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Лазерная ангиопластика используется в клинической практике с 1980-х гг. Методика прошла путь от ис-
пользования непрерывного лазерного излучения с получением не обнадеживающих результатов в виде окклюзии 
более 2/3 пролеченных артерий в раннем послеоперационном периоде из-за выраженного термического повреж-
дения окружающих тканей до внедрения и использования импульсных лазеров, у которых тепловой эффект зна-
чительно ниже. В настоящее время в мировой практике для проведения лазерной ангиопластики в подавляющем 
большинстве случаев используется эксимерный лазер. В статье анализируются параметры данного лазера, 
выявляются проблемы и обсуждаются возможные пути их решения. Сделан вывод, что эксимерный лазер не 
может считаться эффективным в долгосрочной перспективе: длина используемой волны, энергия которой хо-
рошо поглощается гемоглобином и йодсодержащим контрастом, невозможность передачи большой плотности 
энергии по световоду, высокая частота генерации импульсов, которая увеличивает термическое повреждение 
интактных тканей стенки артерии, а вместе с этим возрастает риск рестеноза сосуда. При длине волны ла-
зерного излучения 600—1000 нм подавляющее большинство тканей оптически прозрачно, и происходит малое 
поглощение как атеросклеротической бляшкой, так и окружающими тканями. Перспективным представляется 
поиск по подбору дополнительного хромофора, имеющего спектр поглощения в данном диапазоне, который при 
этом накапливался бы селективно только атеросклеротически измененными тканями, а не интактной сосуди-
стой стенкой. Воздействие импульсного лазерного излучения с длиной волны 600—1000 нм и невысокой часто-
той генерации импульсов селективно разрушало бы атеросклеротическую бляшку без повреждения окружающих 
структур.

Ключевые слова: лазерная ангиопластика, эксимерный лазер, эрбиевый лазер, хромофор, атеросклеротиче-
ские бляшки.

Laser angioplasty has been used in clinical practice since the 1980s. The technique has evolved from the use of 
continuous laser radiation with unfavorable results in the form of occlusion of more than 2/3 of treated arteries in the early 
postoperative period due to severe thermal damage of surrounding tissues to the implementation and use of pulsed lasers 
with a significantly lower thermal effect. Currently, in the world practice, the excimer laser is used for laser angioplasty in the 
vast majority cases. The article analyzes the parameters of this laser, identifies problems and discusses possible solutions. It 
is determined that the excimer laser cannot be considered effective in the long term: the wavelength, the energy that is well 
absorbed by hemoglobin and iodine-containing contrast, impossibility to transmit high energy density of laser radiation from 
the laser source into the artery through an optical fiber, high frequency of pulse generation, that increases thermal damage of 
intact tissues of the arterial wall and following risk of vessel restenosis. At a laser radiation wavelength of 600—1000 nm, the 
vast majority of tissues are optically transparent and there is little absorption by both atherosclerotic plaque and surrounding 
tissues. The search for selection of an additional chromophore having absorption spectrum in this range, which would be 
selectively accumulated only by atherosclerotic tissues and not by intact vascular wall, seems promising. The effect of 
pulsed laser radiation with a wavelength of 600—1000 nm and a low frequency of pulse generation would selectively destroy 
atherosclerotic plaque without damaging the surrounding structures.

Key words: laser angioplasty, excimer laser, erbium laser, chromophore, atherosclerotic plaques.
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В настоящее время, несмотря на успехи 
в консервативной терапии атеросклероза, ши-
рокое применение гиполипидемических пре-
паратов, совершенствование и увеличение 
доступности методов диагностики заболева-
ний, причиной которых является нарушение 

липидного обмена, сохраняется большой пул 
пациентов, нуждающихся в хирургическом 
лечении и восстановлении кровотока в ише-
мизированных тканях оперативным путем. 
Наиболее часто применяют шунтирующие опе-
рации и рентгенэндоваскулярные методики.



Около 20—30 % пациентов имеют много- 
уровневое поражение периферических ар-
териальных сосудов, диффузное поражение 
коронарных артерий. Тяжесть состояния таких 
больных обусловлена высокой частотой кри-
тической ишемии нижних конечностей, сте-
нокардии высокого функционального класса 
и особенностями течения сопутствующих за-
болеваний [1]. Неполная реваскуляризация 
в таких случаях не убирает в должной мере 
клинические проявления и не уменьшает по-
тенциальные риски сосудистых катастроф 
в будущем. Современные достижения в эн-
доваскулярной хирургии расширили возмож-
ности оказания помощи таким пациентам, но 
не всегда позволяют с успехом использовать 
данную технику при протяженных стеноти-
ческих и окклюзионных поражениях, а также 
при выраженной кальцификации. Например, 
риск рестеноза/реокклюзии после чрескожной 
транслюминальной баллонной ангиопласти-
ки (ЧТБА) варьирует от 6 до 60 % в течение 
1 года в зависимости от локализации, типа 
и протяженности исходного поражения коро-
нарных, периферических артерий. Также име-
ет значение калибр артерии, подвергающейся 
ЧТБА (например, рестеноз чаще встречается 
в бедренно-подколенных артериях, чем в под-
вздошных) [2; 3]. Ведущей причиной ресте-
ноза является повреждение стенки артерии 
из-за баротравмы — разрыва атеросклероти-
ческой бляшки во время раздувания баллона 
(12—18 атм.). Эта локальная травма приво-
дит к выработке факторов роста, которые 
стимулируют пролиферацию эндотелиальных 
и гладкомышечных клеток, что потенцирует 
развитие гиперплазии неоинтимы и рестеноза 
артерии [4].

В связи с тем что рестенозирование пред-
ставляет собой постоянную проблему при 
интервенционном лечении окклюзионных за-
болеваний, с момента внедрения баллонной 
ангиопластики в 1970-х гг., было разработано 
еще несколько методов ангиопластики, бази-
рующихся на постулате, что лучшие долго-
срочные результаты ангиопластики достига-
ются, если вещество бляшки непосредственно 
удаляется, а не разрушается путем раздавли-
вания [5]. В настоящее время с этой целью 
применяются следующие методики: механи-
ческая эндартерэктомия, ротаблационная 
атерэктомия, лазерная ангиопластика. Одним 

из перспективных методов ангиопластики яв-
ляется лазерная ангиопластика, которая осно-
вана на механизме абляции тканей, что позво-
ляет восстановить просвет окклюзированных 
или стенозированных артерий с помощью ла-
зерного излучения.

Историческая справка. В 1960 г. аме-
риканский физик Т. Майман создал первый 
лазер, и буквально сразу была предпри-
нята попытка применения этого нового ин-
струмента в сердечно-сосудистой хирургии: 
Р. Е. Mc Guff и соавт. в 1963 г. использовали 
в экспериментальных целях рубиновый ла-
зер для разрушения атеросклеротических 
бляшек в сосудах умерших животных (собак) 
и людей [6]. Значительный прогресс произо-
шел в 1980-х гг., когда были разработаны оп-
тические волокна, способные передавать из-
лучение от лазерного источника в артерию. 
В 1983 г. Fournial и Choy впервые выполнили 
коронарную лазерную ангиопластику у 10 па-
циентов с использованием аргонового лазера. 
Результаты не были обнадеживающими, так 
как 88 % пролеченных артерий окклюзирова-
лись в течение 3 нед. [7] Такой результат мож-
но объяснить тем, что на заре лазерной ангио- 
пластики чаще использовали непрерывное 
излучение. Лазеры были взяты из различных 
областей медицины, где была необходимость 
в термическом эффекте лазерного излуче-
ния, например для коагуляции тканей в хи-
рургии, лечения кровоточащих язв в гастро-
энтерологии и лечения отслоения сетчатки 
в офтальмологии. Для ангиопластики в этот 
период в основном применяли аргоновые ла-
зеры и непрерывные Nd:YAG-лазеры [8; 9]. 
Однако при деструкции атеросклеротических 
бляшек в артериях термическое взаимодей-
ствие с окружающими тканями нежелательно. 
Такая ситуация привела к изучению и после-
дующему внедрению в практику импульсных 
лазеров, у которых тепловой эффект значи-
тельно ниже. Первоначально использовали 
Nd:YAG-лазер с импульсной генерацией излу-
чения [10; 11]. В настоящее время в мировой 
практике для проведения лазерной ангиопла-
стики в подавляющем большинстве случаев 
применяют эксимерный лазер.

Взаимодействие лазера с тканями. Лазер-
ное излучение, поглощенное тканями, имеет три 
механизма действия: термический, фотохими-
ческий и акустический (механический) [12; 13].
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1. Термический эффект. Поглощенное ла-
зерное излучение преобразуется в тепловую 
энергию. Температура выше 60 ºC приводит 
к денатурации и коагуляции белков тканей, 
при 150 ºC начинается карбонизация — обуг-
ливание тканей, а при достижении темпе-
ратуры 300 ºC происходит удаление тканей 
с термическим повреждением и прилежащих 
тканей — вапоризация (испарение с зоной 
термического повреждения). Это обусловле-
но тем, что поглощенная энергия лазерного 
излучения, преобразовавшись в тепло, пе-
редается в окружающие ткани, тем самым 
травмируя их. Абляция — это частный слу-
чай вапоризации, при которой не происходит 
коагуляция, а значит, нет термического по-
вреждения окружающих тканей. В настоящее 
время режим абляции достигается только 
с использованием эксимерных лазеров или 
лазеров на гранате, активированных эрбием 
(Er:YAG) [13]. Термические эффекты в виде 
коагуляции и карбонизации тканей характер-
ны для лазеров, генерирующих излучение 
в непрерывном или квазинепрерывном режи-
ме, при воздействии на артерии in vivo могут 
вызывать тромбоз и перфорацию артерий. 
Поэтому непрерывные лазеры в настоящее 
время не используются для ангиопластики.

2. Фотохимический эффект не является те-
пловым. Разрушение ткани происходит за счет 
разрыва молекулярных связей и ионизации 
атомов. Например, в результате воздействия 
высокоэнергетических фотонов ультрафиоле-
тового излучения эксимерного лазера.

3. Акустический (механический) эффект 
возникает в результате работы импульсных 
лазеров в процессе облучения тканей корот-
кими высокоэнергетическими импульсами, 
что приводит к локальному образованию об-
ласти повышенного давления, состоящей из 
перегретого пара с испарением по типу взры-
ва [13; 14]. Взрывная волна имеет акустиче-
скую природу: происходит быстрое движение 
молекул испаренной ткани, которые ударяют 
по молекулам окружающих тканей, вызывая 
их перемещение, а те, в свою очередь, пере-
дают это возмущение следующим молекулам. 
Таким образом происходит распространение 
взрывной акустической волны. Если мощность 
волны оказывается больше определенного 
значения, которое отличается в зависимости 
от типа ткани, то происходит разрушение меж- 

молекулярных связей и вещество механиче-
ски разрушается без термического поврежде-
ния [13; 15]. Для формирования акустической 
деструкции необходим лазер, генерирующий 
импульсное излучение в режиме модуляции 
добротности — Q-Switching (Q-Sw). Время 
воздействия на биологические ткани при этом 
измеряется в наносекундах (нс). Каждый та-
кой импульс аккумулирует в себе энергию 
длинного лазерного импульса, но излучает ее 
в короткий промежуток времени. За счет этого 
мощность Q-Sw импульсов может составлять 
сотни мегаватт (МВт).

Использование Q-Sw импульсов позво-
ляет получать более мощные волны и осу-
ществлять более избирательную деструкцию, 
но доставка такого излучения через гибкие 
световоды ограничена. При фокусировке та-
кого излучения на торец световода, содер-
жащего кварц, на его поверхности начинают 
генерироваться акустические волны, плот-
ность мощности которых оказывается заведо-
мо выше порога поверхностного разрушения 
кварца, что приводит к выходу из строя свето-
вода. В связи с этим фактом для передачи им-
пульсов высокой мощности используют либо 
жесткие оптические манипуляторы, либо вы-
носные лазеры, которые можно поднести не-
посредственно к зоне обработки [13].

Эксимерный лазер. Название данного ла-
зера происходит от сочетания слов «возбуж-
денный» и «димер». Его активная среда — мо-
лекула, состоящая из галогена и газа (такого, 
как аргон, криптон или ксенон). Эксимерные 
лазеры являются очень мощным источником 
ультрафиолетового излучения, которое хоро-
шо поглощается тканевыми белками и липи-
дами. Механизм действия эксимеров нете-
пловой (фотохимический), поэтому в теории 
они должны вызывать абляцию (то есть уда-
ление без термического повреждения) тканей. 
В зависимости от состава среды излучения 
можно добиться излучения различных длин 
волн ультрафиолетового света, например: 
193 нм для фторида аргона (ArF), 249 нм для 
фторида криптона (KrF) и 350 нм для фтори-
да ксенона (XeF). Для ангиопластики наибо-
лее часто используемым эксимером являет-
ся хлорид ксенона (XeCl), который работает 
на длине волны 308 нм с относительно длин-
ными импульсами (длительность импульса — 
135 нс). Большая длительность импульса 



необходима для успешной доставки ультра-
фиолетового излучения по кварцевому опто-
волокну. Кроме того, из-за риска разрушения 
торца световода по нему может передаваться 
только лазерное излучение с не очень высоки-
ми плотностями мощности [16; 17].

Проблемы лазерной ангиопластики и воз-
можные пути их решения. Ранее упомина-
лось, что в настоящее время абляцию могут 
выполнять только эрбиевый и эксимерный ла-
зеры. Для реализации абляции требуется со-
блюдение нескольких условий: длительность 
импульса меньше, чем время термической ре-
лаксации клеток испаряемых тканей (время, 
в течение которого мгновенно нагретый объект 
отдаст излишки тепла и его температура умень-
шится приблизительно в 3 раза), также плотно-
сти энергии импульса должно быть достаточно 
для достижения поглотившей излучение клет-
кой температуры вапоризации (300 ºC).

Для сравнения параметров генерируемого 
лазерного излучения рассмотрим эксимерный 
лазер Philips CVX-300 (Нидерланды) с опти-
ческим световодом и эрбиевый лазер «Муль-
тилайн» (производство ООО «ЛИНЛАЙН Ме-
дицинские Системы», Беларусь), который 
является выносным [18; 19] (таблица).

Плотность энергии — показатель, характе-
ризующийся отношением энергии к площади, 
на которую воздействует лазерное излучение. 
У эрбиевого лазера плотность энергии на по-
рядок больше, чем у эксимерного, а значит, по-
тенциал по разрушению атеросклеротических 
бляшек путем абляции исходно значительно 
выше, следовательно, времени на достиже-
ние деструкции требуется гораздо меньше.

Частота следования импульсов за 1 с пока-
зывает обратную картину: эксимерный лазер 
генерирует за 1 мин на порядок больше им-
пульсов, чем эрбиевый. Импульсные лазеры 
с высокой частотой повторения импульсов 
по характеристикам аналогичны непрерыв-
ным источникам лазерного излучения, кото-

рые имеют выраженные термические эффек-
ты. Таким образом, с увеличением частоты 
следования импульсов увеличивается терми-
ческое повреждение стенки сосуда, что в пер-
спективе может привести к рестенозу.

Помимо перечисленных параметров для 
эффективного применения лазеров с опре-
деленной длиной волны на конкретную ткань 
(стенка сосуда и его содержимое, кожа) важ-
но понимать, какими хромофорами (функцио-
нальные группы в молекуле, способные к по-
глощению света определенной длины волны) 
данное излучение будет поглощаться, а каки-
ми не будет [20]. В идеале стоит рассмотреть 
спектры всех хромофоров, попадающих в зону 
лазерного воздействия, и выбрать ту длину 
волны излучения, которая будет преимуще-
ственно поглощаться хромофорами, которые 
локализованы именно в удаляемом объекте, 
а не в окружающих его тканях. Ангиопласти-
ка осуществляется в сосудистом русле, а ге-
моглобин — основной эндогенный хромофор 
кровеносных сосудов. Энергия эксимерного 
лазера сильно поглощается гемоглобином, 
следовательно, для абляции непосредствен-
но бляшки будет оставаться небольшой про-
цент от исходной плотности энергии (рис. 1). 
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Рис. 1. Спектры поглощения гемоглобина 
и оксигемоглобина
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По принятой методике с целью смыва кон-
траста и крови в момент генерации лазером 
излучения необходимо проводить инфузию 
физиологического раствора [21]. В теории это 
должно уменьшить потери энергии излучения 
вследствие того, что вода, как хромофор, опти-
чески прозрачна для ультрафиолетового спек-
тра излучения. Но на практике при проведении 
процедуры внутри сосуда с непрерывно цир-
кулирующей кровью полностью избежать по-
глощения части энергии гемоглобином и кон-
трастом не представляется возможным. Кроме 
того, атеросклеротическая бляшка на разной 
стадии своего развития может содержать раз-
ный набор хромофоров (например, на пятой 
стадии атеросклероза (атерокальциноз) со-
держит кальций, которого нет на более ранних 
стадиях). Все это делает прецизионное разру-
шение бляшки трудновыполнимой задачей.

Возможный путь решения проблемы: при 
длине волны лазерного излучения 600—
1000 нм подавляющее большинство тканей 
оптически прозрачны, а значит, происходит 
малое поглощение излучения данных волн как 
атеросклеротическими тканями, так и окружа-
ющими тканями (рис. 2).

Рис. 2. Спектры поглощения для основных 
биологических хромофоров: 1 — меланин; 

2 — оксигемоглобин; 3 — дезоксигемоглобин; 
4 — вода; 5 — липиды

Если подобрать дополнительный хромо-
фор, который имеет спектр поглощения в ди-
апазоне 600—1000 нм и может накапливать-
ся только атеросклеротически измененными 
тканями, то процесс деструкции атеросклеро-

тических бляшек лазерным излучением с ука-
занной длиной волны стал бы гораздо более 
селективным без повреждения интактной со-
судистой стенки.

В ы в о д ы
1. Ангиопластика лазерным излучением 

может быть оправданной альтернативой раз-
рушению атеросклеротических бляшек бал-
лоном, исходя из того, что лучшие долгосроч-
ные результаты достигаются, если вещество 
бляшки удаляется, а не в случае, когда про-
свет артерии восстанавливается за счет раз-
давливания бляшки с травмированием стенки 
артерии баллоном и запуском механизма нео- 
интимальной гиперплазии с последующим 
стенозом просвета сосуда.

2. Эксимерный лазер в настоящее время 
наиболее часто используется для деструкции 
атеросклеротических бляшек, однако в силу 
различных причин данный тип лазера не мо-
жет считаться эффективным в долгосрочной 
перспективе: длина используемой волны ла-
зера, энергия которой хорошо поглощается 
гемоглобином и йодсодержащим контрастом, 
невозможность передачи большой плотности 
энергии по световоду, высокая частота гене-
рации импульсов, которая увеличивает терми-
ческое повреждение интактных тканей стенки 
артерии, а вместе с этим возрастает риск ре-
стеноза сосуда.

3. При длине волны лазерного излучения 
600—1000 нм подавляющее большинство тка-
ней оптически прозрачно и происходит малое 
поглощение этого излучения как атероскле-
ротической бляшкой, так и окружающими тка-
нями. Перспективным представляется поиск 
по подбору дополнительного хромофора, 
имеющего спектр поглощения в данном ди-
апазоне, который при этом накапливался бы 
селективно только атеросклеротически изме-
ненными тканями, а не интактной сосудистой 
стенкой. Воздействие импульсного лазерного 
излучения с длиной волны 600—1000 нм и не-
высокой частотой генерации импульсов селек-
тивно разрушало бы бляшку без повреждения 
окружающих структур.

По нашему мнению, фундаментальные 
и прикладные исследования деструкции ате-
росклеротических бляшек путем лазерной ан-
гиопластики должны быть продолжены имен-
но в этом направлении.
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1, 2Л. А. СТОЛЯРОВА, 2Т. А. ИМШЕНЕЦКАЯ, 2, 3Д. Е. АБЕЛЬСКИЙ 

ОПТИЧЕСКАЯ КОГЕРЕНТНАЯ ТОМОГРАФИЯ
В ДИАГНОСТИКЕ КЕРАТОКОНУСА 

110-я городская клиническая больница, Минск, Беларусь
2ИПК и ПКЗ УО «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Беларусь

3ООО «МедВайз» — Центр михрохирургии глаза VOKA, Минск, Беларусь

Цель исследования. Оценить эффективность оптической когерентной томографии в диагностике кера-
токонуса и установить достоверные показатели для постановки диагноза «кератоконус».

Материал и методы. Исследование включало данные 142 человек (280 глаз), разделенных на четыре группы: 
1-я группа — 63 глаза пациентов с аномалиями рефракции (32 человека); 2-я группа — 181 глаз пациентов с под-
твержденным диагнозом «кератоконус» I—III степени (по Амслеру) (91 человек); 3-я группа — 36 глаз здоровых 
добровольцев без офтальмологической патологии (19 человек); 4-я группа представляла собой объединенные 
данные 1-й и 3-й групп — 99 глаз (51 человек). 

Результаты и заключение. Представлены данные ROC-анализа наиболее достоверных показателей: цен-
тральной толщины роговицы (ЦТР), минимальной толщины роговицы (МТР), разницы пахиметрии (РП) и разницы 
эпителия (РЭ). Пороговый уровень ЦТР — 512 мкм при AUC ROC-кривой 0,862 (95 % ДИ (0,816—0,900); р < 0,0001), 
Se = 79,0 % и Sp = 78,8 %; пороговый уровень МТР — 483 мкм при AUC ROC-кривой 0,922 (95 % ДИ (0,884—0,951); 
р < 0,0001), Se = 75,1 % и Sp = 90,9 %. Пороговая точка показателей разности была следующая: РП — 15 мкм 
при AUC ROC-кривой 0,936 (95 % ДИ (0,901—0,962); р < 0,0001), Se = 88,4 % и Sp = 89,9 %; РЭ — 5 мкм при AUC 
ROC-кривой 0,893 (95 % ДИ (0,851—0,927); р < 0,0001), Se = 79,56 % и Sp = 89,86 %.

Оптическая когерентная томография является высокоинформативным, достоверным и точным методом 
для исследования роговицы и диагностики кератоконуса. 

Наиболее достоверными и точными показателями для диагностики кератоконуса с помощью оптической ко-
герентной томографии являются: ЦТР ≤ 512 мкм, МТР ≤ 483 мкм, РП > 18 мкм и РЭ > 5 мкм. Превышение данных 
пороговых уровней будет свидетельствовать о наличии у пациента диагноза «кератоконус».

Предложенный метод диагностики кератоконуса с помощью оптической когерентной томографии может 
быть широко использован врачами-офтальмологами в клинической практике учреждений здравоохранения, ока-
зывающих помощь по профилю офтальмологии. 

Ключевые слова: оптическая когерентная томография, роговица, эпителий, кератоконус.

Objective. To evaluate the effectiveness of optical coherence tomography in the diagnosis of keratoconus, and to 
establish reliable indicators for diagnosing keratoconus.

Materials and methods: The study included data from 142 people (280 eyes) divided into four groups: Group 1 — 
63 eyes (32 people) of patients with refractive errors; Group 2 — 181 eyes (91 people), patients with a confirmed diagnosis of 
grade 1—3 keratoconus (according to Amsler); Group 3 — 36 eyes (19 people), healthy volunteers without ophthalmological 
pathology; The 4th group represents the combined data of the 1st and 3rd groups — 99 eyes (51 people).

Results and conclusions. ROC-analysis data of the most reliable indicators: central corneal thickness (CCT), minimum 
corneal thickness (MCT), difference in pachymetry (DP) and difference in the epithelium (DE). Threshold level of CCT 
515 µm with AUC ROC-curve 0,862 (95 % CI (0.816—0.900); p < 0.0001), Se = 79.0 % and Sp = 78.8 %, threshold level of 
MCT 483 µm with AUC ROC curve 0,922 (95 % CI (0.884—0.951); p < 0.0001), Se = 75.1 % and Sp = 90.9 %. The cut-off 
point of the difference indicators was as follows: DP 15 μm AUC ROC-curve 0,936 (95 % CI (0.901—0.962); p < 0.0001), 
Se = 88.4 % and Sp = 89.9 %, DE 5 µm AUC ROC-curve 0.893 (95 % CI (0.851—0.927); p < 0.0001), Se = 79.56 % and 
Sp = 89.86 %.

Optical coherence tomography is a highly informative, reliable and accurate method for examining the cornea and 
diagnosing keratoconus.

The most reliable and accurate indicators for diagnosing keratoconus using optical coherence tomography are: 
CCT ≤ 512 µm, MCT ≤ 483 µm, DP > 18 µm and DE > 5 µm. Exceeding these threshold levels will indicate that the patient 
is diagnosed with keratoconus.

The proposed method for diagnosing keratoconus using optical coherence tomography can be widely used by 
ophthalmologists in the clinical practice of healthcare institutions providing care in the field of ophthalmology.

Key words: optical coherence tomography, cornea, epithelium, keratoconus.

HEALTHCARE. 2024; 9: 10—18
OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSTICS OF KERATOCONUS
L. A. Stolyarova, T. A. Imshanetskaya, D. E. Abelski 
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Кератоконус — двустороннее прогрессиру-
ющее дегенеративно-дистрофическое заболе-
вание роговицы, характеризующееся сниже-

нием локальной биомеханической прочности, 
истончением и последующим выпячиванием 
роговицы [1]. Вследствие указанных выше
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процессов происходит миопизация с разви-
тием иррегулярного роговичного астигматиз-
ма, что приводит к выраженному снижению 
зрения и непереносимости коррекции очками 
либо контактными линзами. Происходит ухуд-
шение качества жизни пациента и ограни-
чение его профессиональной деятельности. 
Прогрессирование заболевания может приве-
сти к полной потере зрения и необходимости 
пересадки роговицы.

G. Wollensak и J. B. Randleman доказали, 
что раннее выявление и точная диагностика 
кератоконуса с помощью современного обору-
дования способствуют своевременному назна-
чению лечения, что позволяет максимально 
сохранить остроту зрения пациента и качество 
его жизни [2; 3]. Достоверная диагностика ке-
ратоконуса очень важна при обследовании 
пациентов перед проведением лазерных ке-
раторефракционных операций, невыявление 
кератоконуса на этом этапе может привести 
к одному из самых тяжелых послеоперацион-
ных осложнений рефракционной хирургии — 
ятрогенной кератэктазии [4—6]. Подозрение 
на кератоконус является наиболее частой 
причиной отказа пациентам в рефракционной 
операции на роговице (в 29,1 % случаев), тог-
да как установленный диагноз «кератоконус» 
фигурирует в 9,7 % случаев [7].

Согласно утвержденному Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь 
в 2022 г. клиническому протоколу «Диагности-
ка и лечение пациентов (взрослое население) 
с болезнями глаза и его придаточного аппара-
та» обязательными методами исследования 
для диагностики кератоконуса должны быть: 
офтальмометрия, кератотопография и кера-
топахиметрия, проведенные на компьютерном 
анализаторе переднего отдела глаза (Шаймп-
флюг-камере) и (или) оптическая когерентная 
томография (ОКТ) переднего отрезка, что пол-
ностью согласуется с постановлениями Гло-
бального консенсуса по кератоконусу и эктати-
ческим заболеваниям 2015 г. (Global consensus 
on keratoconus and ectatic diseases, 2015) [8]. 

В программном обеспечении ротационных 
Шаймпфлюг-камер включены специализиро-
ванные диагностические модули для иден-
тификации кератоконуса. У каждого произ-
водителя Шаймпфлюг-камер имеется свой 
уникальный алгоритм оценки и анализа полу-
ченных данных, который зависит от референт-

ных базовых настроек прибора и количества 
оцениваемых данных, насчитывается более 
50 различных индексов и показателей для вы-
явления кератоконуса.

Оптическая когерентная томография пе-
реднего отдела глаза является прямым конку-
рентом Шаймпфлюг-сканирования в диагно-
стике кератоконуса с его помощью. Поэтому 
поиск точных и достоверных показателей 
ОКТ-исследования роговицы представляет 
научную и практическую значимость для ди-
агностики кератоконуса в клинической прак-
тике.

Цель исследования — оценить эффектив-
ность ОКТ в диагностике кератоконуса и уста-
новить наиболее достоверные показатели для 
постановки диагноза «кератоконус».

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Исследование проводили на базе УЗ «10-я 
городская клиническая больница» г. Минска. 
Выполнен ретроспективный анализ амбула-
торных карт 142 человек (280 глаз), которых 
распределили в четыре группы: в 1-ю группу 
вошли 32 пациента (63 глаза) с аномалиями 
рефракции и отсутствием показателей кера-
токонуса по данным кератотопографии; 2-ю 
группу составил 91 человек (181 глаз) с под-
твержденным диагнозом «кератоконус» I—
III степени (по Амслеру); 3-я группа состояла из 
19 здоровых добровольцев без офтальмоло-
гической патологии (36 глаз); 4-я группа пред-
ставляла собой объединенные данные 1-й 
и 3-й групп, в нее вошел 51 человек (99 глаз). 

Критерием исключения для всех групп 
было наличие любых изменений роговицы, 
не связанных с кератоконусом, во 2-й группе 
допускали изменения роговицы, связанные 
с кератоконусом. Также исключением для всех 
групп были инфекционные, воспалительные 
или аллергические заболевания переднего от-
резка глаза, предшествующие хирургические 
вмешательства на глазном яблоке или при-
даточном аппарате глаза в анамнезе, травмы 
роговицы, а также любые другие заболевания 
(кроме аномалий рефракции для 1-й и 4-й 
групп). 

Проводился анализ данных максимальной 
кератометрии (Кмах) и средней кератометрии 
(Кavg) в диоптриях (дптр) по данным кера-
тотопографии, выполненной на кератотопо-
графе с Шаймпфлюг-камерой TOMEY TMS-5
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(TOMEY, Япония), и данным ОКТ роговицы, вы-
полненной на спектральном оптическом коге-
рентном томографе SOCT Copernicus REVO 80 
(Optopol, Польша). 

Оптическую когерентную томографию рого-
вицы выполняли по протоколу Anterior Radial 
Wide c дополнительной насадкой-линзой 
L-CAM, область сканирования диаметром 6 мм 
(8 меридиональных B-сканов из 2560 А-ска-
нов). Осевое разрешение SOCT Copernicus 
REVO 80 — 5 мкм. Карта профиля общей па-
химетрии, стромы и эпителия роговицы была 
получена путем интерполяции профилей тол-
щины эпителия из каждого меридионального 
поперечного сечения. 

По результатам ОКТ-картирования изучали 
следующие показатели: центральную толщи-
ну роговицы (ЦТР) в микрометрах (мкм), ми-
нимальную толщину роговицы (МТР) в мкм, 
центральную толщину стромы (ЦТС) в мкм, 
минимальную толщину стромы (МТС) в мкм, 
значение центральной толщины эпителия 
(ЦТЭ) в мкм. Перечисленные показатели рас-
считывали автоматически прибором, они были 
представлены в виде карт и таблиц (рис. 1*).

Показатель толщины эпителия в зоне ми-
нимальной пахиметрии (ТЭМП) в мкм авто-
матически отображается в диалоговом окне 
исследования при нажатии курсора на точку 
минимальной пахиметрии на пахиметриче-
ской карте, пример определения ТЭМП приве-
ден на рис. 2.

Показатель разницы пахиметрии (РП) в мкм 
рассчитывается как разница между значения-
ми ЦТР и МТР (РП = ЦТР – МТР); показатель 
разницы толщины стромы (РС) в мкм — раз-
ница ЦТС и МТС (РС = ЦТС – МТС); разница 
эпителия (РЭ) в мкм представляет собой раз-
ницу между ЦТЭ и ТЭМП (РЭ = ЦТЭ – ТЭМП). 

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью прикладного паке-
та программ Microsoft Excel 2013 (Microsoft 
corp., США), STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., 
США) и MedCalc® Statistical Software ver. 
22.019 (MedCalc Software Ltd, Бельгия). Ана-
лиз соответствия вида распределения коли-
чественных переменных закону нормального 
распределения выполняли с помощью теста 
Шапиро — Уилка, коэффициентов kurtosis 
и skewness. Количественные данные в слу-
чае нормального распределения представле-
ны в виде M ± σ, где М — среднее значение, 

σ — стандартное отклонение. При отсутствии 
соответствия нормальному распределению 
данные были представлены в виде Me (Q1—
Q3), где Ме — медиана, Q1 и Q3 — нижний 
и верхний квартили соответственно (25 %—
75 %). Качественные показатели представле-
ны в виде абсолютных и относительных ча-
стот. Сравнение количественных показателей 
между группами проводили с помощью крите-
рия Стьюдента при нормальном распределе-
нии в обеих группах или с помощью критерия 
Манна — Уитни при отсутствии нормального 
распределения данных. Сравнение групп по 
качественным показателям проводили с по-
мощью точного критерия Фишера и критерия 
X2. Корреляционный анализ выполняли с ис-
пользованием коэффициента Спирмена. Все 
различия считались значимыми при р < 0,05.

Для оценки чувствительности (Se) и специ-
фичности (Sp) использовали ROC-анализ с до-
верительным интервалом (ДИ), равным 95 %. 

Построение ROC-кривой отображает со-
отношение между показателями Se и Sp ди-
агностического критерия. При этом Se — это 
процент истинно положительных результатов 
от числа случаев с наличием патологического 
признака, заданного классификатором, Sp — 
процент истинно отрицательных результатов 
теста от числа случаев с отсутствием задан-
ного признака. Совокупность значений Se 
и Sp определяет диагностическую надеж-
ность (значимость) изучаемого показателя, 
которая обусловливает его способность от-
ражать истинное состояние исследуемых 
параметров в организме пациента, а также 
соответствие результатов данного теста объ-
ективным симптомам заболевания.

Значение площади под ROC-кривыми 
(AUC) позволяет оценить прогностическое 
качество модели, для чего используется 
экспертная шкала оценки уровня AUC: 0,9—
1,0 — отличное; 0,8—0,9 — очень хорошее; 
0,7—0,8 — хорошее; 0,6—0,7 — среднее; 
0,5—0,6 — неудовлетворительное. Также 
ROC-анализ позволяет определить значе-
ние порогового уровня (сut-off value), то есть 
оптимальное значение показателя диагно-
стического теста, соответствующего мак-
симальным показателям чувствительности 
и специфичности. Использование ROC-ана-
лиза помогает выявлять наиболее значимые

*Рис. 1 и 2 размещены на с. 3 обложки.
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критерии, характеризующие изучаемый пато-
логический процесс у обследуемых пациентов.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Пациенты были разделены на четыре груп-

пы: 1-я группа — 32 человека: 14 женщин 
и 18 мужчин (63 глаза), средний возраст — 
30,34 ± 6,07 года; 2-я группа — 91 человек: 
27 женщин и 64 мужчины (181 глаз), сред-
ний возраст — 29,05 ± 7,25 года; 3-я груп-
па — 19 человек: 7 женщин и 12 мужчин 
(36 глаз), средний возраст — 29,89 ± 4,52 го- 
да; 4-я группа — 51 человек: 21 женщина 
и 30 мужчин (99 глаз), средней возраст — 
30,17 ± 5,50 года. Группы статистически не от-
личались по возрасту и гендерному составу 
(р > 0,05). 

В табл. 1 представлены значения основ-
ных изучаемых параметров в группах и их 
сравнение.

По данным табл. 1 видно, что 2-я группа 
при отдельном сравнении с 1-й и 3-й группа-
ми имела достоверные отличия по всем пока-
зателям исследования, кроме значения ЦТЭ, 
однако при сравнении пациентов 2-й группы 
с пациентами 4-й группы отличия наблюда-
лись по всем изучаемым параметрам. Тем 
не менее отсутствие достоверной разницы 
в значениях ЦТЭ при попарном сравнении 
одиночных групп исключает данный параметр 
из дальнейшего ROC-анализа. 

В 1-й, 2-й и 4-й группах имелась отрица-
тельная корреляция между максимальной 
кератометрией и показателями центральной 
и минимальной толщины роговицы. В 1-й груп-
пе р = –0,44 и р = –0,46; во 2-й группе р = –0,47 
и р = –0,33; в 4-й группе р = –0,33 и р = –0,33 
соответственно; в группе здоровых добро-
вольцев данной корреляции не было (р = –0,08 
и р = –0,09 соответственно).
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В табл. 2—5 представлены результаты 
ROC-анализа изучаемых параметров в иссле-
дуемых группах.

В клинической практике для диагностики 
кератоконуса тестами с высокой диагности-
ческой надежностью являются показатели, 
площадь под кривой (AUC) которых не ме-
нее 0,80, а чувствительность и специфичность 
превышают 75 %. Это связано с тем, что в ди- 
агностике кератоконуса важен как скрининг 
для подтверждения заболевания (например, 
в рефракционной хирургии), где чувствитель- 
ность является первостепенным показате-
лем, так и вопрос достоверного отсутствия 
заболевания у обследуемого пациента при 
назначении лечения кератоконуса, когда уро-
вень специфичности приобретает большее 
значение.

Проанализировав полученные данные, 
представленные в табл. 2—5, в результате про-
ведения ROC-анализа установлено, что наи-
более точным и достоверным для диагностики 
кератоконуса является использование следую-
щих параметров ОКТ: ЦТР, МТР, РП и РЭ. По-
роговый уровень ЦТР — 515 мкм при AUC 
ROC-кривой 0,862 (95 % ДИ (0,816—0,900); 
р < 0,0001), Se = 79,0 % и Sp = 78,8 %; по-
роговый уровень МТР — 483 мкм при AUC 
ROC-кривой 0,922 (95 % ДИ (0,884—0,951); 
р < 0,0001), Se = 75,1 % и Sp = 90,9 %. Порого-
вые точки показателей разности были следую-
щие: РП — 15 мкм при AUC ROC-кривой 0,936 
(95 % ДИ (0,901—0,962); р < 0,0001), Se = 88,4 % 
и Sp = 89,9 %; РЭ — 5 мкм при AUC ROC-кри-
вой 0,893 (95 % ДИ (0,851—0,927); р < 0,0001), 
Se = 79,56 % и Sp = 89,86 %.
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При сравнении пациентов 1-й и 2-й групп 
отличную степень достоверности в обнару-
жении кератоконуса имел показатель РП — 
14 мкмк при AUC ROC-кривой 0,956 (95 % 
ДИ (0,922—0,978); р < 0,0001), Se = 90,06 % 
и Sp = 95,74 %, из чего следует, что именно 
отклонение профиля пахиметрии является 
ключевым при разделении пациентов для ке-
раторефракционных операций либо для про-
ведения кросслинкинга роговицы на доопера-
ционном этапе отбора пациентов. И напротив, 
при сравнении пациентов 3-й и 2-й групп таким 
показателем был Кмах — 45,2 дптр при AUC 
ROC-кривой 0,982 (95 % ДИ (0,931—0,998); 
р < 0,0001), Se = 91,53 % и Sp = 100,0 %, что 
легко объясняется отсутствием у здоровых па-
циентов отклонения в данных кератометрии. 
Однако в конечном итоге при сравнении паци-
ентов 4-й и 2-й групп оба этих параметра были 
идентичными в своей степени достоверны-
ми: РП — 15 мкм при AUC ROC-кривой 0,936 
(95 % ДИ (0,901—0,962); р < 0,0001), Se = 
88,4 % и Sp = 89,9 % и Кмах — 45,97 дптр 
при AUC ROC-кривой 0,938 (95 % ДИ 
(0,888—0,970); р < 0,0001), Se = 88,14 % 
и Sp = 88,89 %, и их степень точности не 
была статистически значимой (p > 0,05). 

Диагностика кератоконуса — сложный 
и многоступенчатый процесс, который вклю-
чает как базовые офтальмологические 
методики, доступные в процессе первич-
ного приема на поликлиническом уровне 
(оценку остроты зрения, подробный сбор 
анамнеза заболевания и жалоб пациен-
та, биомикроскопию и авторефрактокера-
тометрию), так и более сложные методы 
исследования, доступные, как правило, 
только в специализированных офтальмо-
логических отделениях (кератотопографию, 

пахиметрию, оценку биомеханики роговицы 
и ее волнового фронта, а также конфокаль-
ную микроскопию). Возможно, диагности-
ка с применением всех современных мето-
дов приблизит почти к полной уверенности 
в постановке диагноза «кератоконус», что, 
например, подтвердили в своей работе 
французские ученые, которые показали, что 
только комбинация индексов ОКТ вместе 
с индексами Шаймпфлюг-камеры способна со 
100%-й достоверностью различать две попу-
ляции (AUC = 1,0, Se = 100 %, Sp = 100 %) [9]. 
К сожалению, в реальной клинической прак-
тике использование всех возможных методов 
диагностики крайне редко представляется 
доступным. 

Диагностика кератоконуса постоянно со-
вершенствуется. Исследование роговицы про-
ходит свою эволюцию: от наиболее применяе-
мой ранее кератотопографии, основанной на 
принципе оценки отражения различных оптоти-
пов от роговицы, которая анализировала толь-
ко изменения передней поверхности, к керато-
топографам с Шаймпфлюг-системой, которая 
значительно повысила качество диагностики 
кератоконуса. Появились такие измерения, как 
элевационные карты роговицы, пахиметрия 
и, самое главное, данные измерений задней 
поверхности роговицы, что вывело достовер-
ность диагностики кертоконуса на более высо-
кий уровень. Уже более 10 лет для диагностики 
различной патологии роговицы используется 
ОКТ, способная оценивать на нынешнем эта-
пе развития данные не только пахиметрии, но 
и кератометрии, а также проводить послойное 
измерение роговицы, что позволило ей стать 
важным инструментом для характеристики 
морфологических изменений роговицы  при 
различных патологических состояниях. 
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В прошлом значение максимальной кера-
тометрии было самым простым, доступным 
и считалось достоверным для диагностики ке-
ратоконуса, но Kмах представляет собой то-
чечное измерение, которое имеет низкую по-
вторяемость в сложных случаях кератоконуса 
[10; 11]. Разработанная позже система скри-
нинга кератоконуса (Enchanced Ectasia Display) 
стала более надежным и достоверным мето-
дом диагностики, однако данная система не 
учитывает изменение биомеханики роговицы 
[10]. На данный момент наиболее современ-
ными являются комбинированные системы 
с Шаймпфлюг-камерой и бесконтактным то-
нометром с высокоскоростной визуализацией 
для исследования биомеханики роговицы [12; 
13]. К сожалению, указанные диагностические 
системы в настоящее время не представлены 
на рынке Беларуси. В нашей клинической прак-
тике доступны кератотопографы, использу- 
ющие принцип колец Пласидо, кератотопогра-
фы с Шаймпфлюг-камерами и спектральные 
оптические когерентные томографы с функци-
ей исследования переднего отдела. Стоит от-
метить, что приборы ОКТ гораздо более широ-
ко представлены в медицинских учреждениях. 

Спектральная ОКТ обеспечивает высокую 
скорость сканирования, что сводит к мини-
муму влияние движений глаз во время сбора 
данных, а также дает более четкое изображе-
ние благодаря более плотному осевому скани-
рованию при той же длине поперечного скана. 
Более высокая скорость сканирования облег-
чает усреднение данных и подавляет спекл-
шум, а точность получаемых данных зависит 
лишь от технических возможностей прибора 
(длины волны источника измерения, осевого 
и поперечного разрешения, количества ска-
нов в секунду). Высокое осевое разрешение 
в 5 мкм и высокая скорость сканирования дают 
возможность получать изображения высокого 
качества, создавать автоматическое картиро-
вание толщины эпителия и стромы и всей па-
химетрии ОКТ [14; 15]. 

Многие исследователи занимаются поис-
ком достоверных критериев диагностики ке-
ратоконуса по данным ОКТ. В основном эти 
критерии строятся на измерении абсолютных 
величин и отклонений профиля пахиметрии. 
Так, например, по данным ОКТ испанские уче-
ные установили, что три переменные значи-
тельно различаются в глазах со скрытым ке-

ратоконусом и в здоровых глазах — это МТР, 
локализация самой тонкой точки роговицы 
и ЦТР. В совокупности эти переменные про-
демонстрировали высокую способность выяв-
лять кератоконус при AUC ROC-кривой 0,840 
(95 % ДИ (0,762—0,918)) [16].

Также наиболее часто в индексах диагно-
стики кератоконуса используются данные 
толщины эпителия и его картирование, это 
связано с его способностью маскировать под-
лежащие неровности стромы и неравномер-
ность профиля толщины, а также с его спо-
собностью к ремоделированию, что является 
доказанным фактом [17—22]. 

Профессор D. Z. Reinstein в ходе своих 
многочисленных ранних исследований уста-
новил, что измерение толщины эпителия 
может повысить чувствительность и специ-
фичность скрининга кератоконуса по срав-
нению с топографией роговицы, это может 
быть полезно в клинической практике. Затем 
им был описан такой паттерн распределения 
эпителия, как «эпителиальный пончик» — 
центральное истончение эпителия, окружен-
ное кольцом более толстого слоя эпителия 
[17; 23]. Центр истончения «пончика» соответ-
ствует верхушке кератоконуса и зоне макси-
мальной задней элевации. Буквально два года 
назад группа французских ученых, изучающая 
изменения эпителия роговицы при различных 
заболеваниях, подтвердила исследования 
D. Z. Reinstein на современном ОКТ-обору-
довании и установила, что чувствительность 
и специфичность для паттерна «пончик» рав-
ны соответственно 56 % и 94 % в диагностике 
кератоконуса [24].

Y. Li и соавт. рассчитали такой показа-
тель, как среднеквадратичное отклонение 
стандартного паттерна эпителиальной кар-
ты (Root-mean-square pattern deviation of the 
epithelial map — RMSPD), с помощью слож-
ных математических формул на основании 
данных индивидуальной карты эпителия 
и ее отношения к средней карте эпителиаль-
ного рисунка здоровых людей. Данный пока-
затель имел наивысшую степень достоверно-
сти для диагностики кератоконуса (AUC = 1,0, 
Se = 100 %, Sp = 100 %) [17]. Поз-
же группа авторов, также возглавляе-
мая Y. Li, на основании анализа карт 
толщины роговицы, эпителия и стромы 
с помощью ОКТ установила высокую степень 
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достоверности скрининга субклинического 
кератоконуса по показателям паттерна стан-
дартных отклонений толщины (pattern standard 
deviation — PSD). Точность диагностики была 
следующей: пахиметрический PSD (AUC = 
0,941); эпителиальный PSD (AUC = 0,985) 
и стромальный PSD (AUC = 0,924). Нуж-
но отметить, что наибольшая площадь под 
ROC-кривой была у паттерна стандартных 
отклонений толщины эпителия [25]. В на-
учных публикациях также сообщается про 
индекс совпадения точки минимальной па-
химетрии с точкой минимальной толщины 
эпителия (CTN). Данный показатель досто-
верно отличает здоровые роговицы от кера-
токонических роговиц, он продемонстрировал 
чувствительность в 100 % при обнаружении 
явного кератоконуса, 100 % — для субкли-
нического кератоконуса [26]. В сообщении 
2023 г. о поиске новых критериев диагностики 
и стадирования кератоконуса международная 
группа ученых предложила индекс STEP, кото-
рый включает значение минимальной толщины 
стромы (SТ) (AUC = 0,836, Se = 90 %, Sp = 67 %) 
и показатель стандартного отклонения тол-
щины эпителия (EP) (AUC = 0,835, Se = 75 %, 
Sp = 78 %) [27]. 

Перечисленные выше различные индек-
сы, используемые учеными для выявления 
кератоконуса, подтверждают актуальность 
и востребованность поиска наиболее просто-
го, стандартизированного и точного показате-
ля ОКТ для диагностики кератоконуса в ре-
альной клинической практике. К сожалению, 
большинство представленных показателей 
с наивысшей степенью точности либо являют-
ся весьма сложными в расчетах, либо требуют 
специального оборудования и программного 
обеспечения. В свою очередь, предложен-
ные нами показатели для скрининга керато-
конуса являются стандартизированными, не 
требующими специального сложного расчета 
и дополнительного оборудования. Значения 
ЦТР и МТР представлены во всех стандарт-
ных протоколах пахиметрии роговицы, а по-
казатели РП и РЭ можно рассчитать простой 
математической разностью. Стоит отметить, 
что показатели для диагностики кератокону-
са не являются абсолютными и не должны 
исключать мультимодальный подход в диа-
гностике кератоконуса, так как лишь исполь-
зование различных диагностических методик 

в сочетании может привести к совершенной 
уверенности в постановке диагноза, особен-
но на ранних стадиях заболевания. При от-
сутствии возможности полной диагностики на 
начальном этапе предложенные критерии мо-
гут стать весьма полезными в реальной кли-
нической практике для врача-офтальмолога 
в выявлении кератоконуса.

В ы в о д ы
1. Оптическая когерентная томография яв-

ляется высокоинформативным, достоверным 
и точным методом для исследования рогови-
цы и диагностики кератоконуса, что позволит 
в дальнейшем более оперативно и своевре-
менно определить тактику дальнейшего лече-
ния данного заболевания.

2. Наиболее достоверными и точными по-
казателями для диагностики кератоконуса 
с помощью ОКТ являются: ЦТР ≤ 512 мкм, 
МТР ≤ 483 мкм, РП > 18 мкм и РЭ > 5 мкм. 
Превышение данных пороговых уровней бу-
дет свидетельствовать о наличие у пациента 
диагноза «кератоконус».

3. Предложенный метод диагностики кера-
токонуса с помощью ОКТ может быть широко 
использован врачами-офтальмологами в кли-
нической практике учреждений здравоохране-
ния, оказывающих помощь по профилю оф-
тальмологии. 
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ПОДХОД К СИСТЕМЕ КРИТИЧЕСКИХ ЗНАЧЕНИЙ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
В КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ЛАБОРАТОРИЯХ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

1ИПК и ПКЗ УО «Белорусский государственный медицинский университет», Минск, Беларусь 
2Национальная антидопинговая лаборатория, Минск, Беларусь

Проблема критических значений лабораторных показателей активно обсуждается мировым сообществом. 
Система критических значений важна для безопасности пациента и является одной из составляющих обеспече-
ния качества работы медицинских организаций. Поэтому разработка перечней критических показателей и со-
вершенствование процедуры отчетности о них являются актуальными вопросами, решение которых предпо-
лагает тесное взаимодействие специалистов клинической лабораторной диагностики и врачей-клиницистов. 

Цель исследования. Проанализировать перечни критических значений лабораторных аналитов и докумен-
тации, регламентирующие работу с критическими показателями, в клинико-диагностических лабораториях си-
стемы здравоохранения Республики Беларусь. 

Материал и методы. Исследование проводили методом онлайн-анкетирования. В опросе участвовали 
278 клинико-диагностических лабораторий организаций здравоохранения, представляющих все регионы Ре-
спублики Беларусь. Статистическую обработку полученных данных проводили с использованием программы 
Microsoft Excel.

Результаты. Показано, что действия по формированию перечней критических значений лабораторных ана-
литов и порядка работы при их установлении в организациях здравоохранения ведутся не в полной мере и тре-
буют определенной доработки.

Заключение. Перечни критических значений должны составляться в каждой организации здравоохранения 
с учетом ее профиля и контингента пациентов. Перечни необходимо регулярно актуализировать, а для их фор-
мирования полезно использовать данные, приведенные в источниках литературы.

Ключевые слова: критические значения, лабораторные показатели, перечень аналитов, документирование, 
клинико-диагностические лаборатории.

The problem of critical values of laboratory parameters is actively discussed by the world community. The system of critical 
values is important for patient safety and is an important component of ensuring the quality of work of medical organizations, 
therefore, the development of lists of critical indicators and improvement of the reporting procedure for them are pressing 
issues, the solution of which requires close interaction between clinical laboratory diagnostic specialists and clinicians.

Objective. Analysis of lists of critical values of laboratory analytes and documentation regulating work with critical 
indicators in clinical diagnostic laboratories of the healthcare system of the Republic of Belarus.

Materials and methods. The study was conducted using online questionnaires. The survey involved 278 clinical 
diagnostic laboratories of healthcare organizations representing all regions of the Republic of Belarus. Statistical processing 
of the obtained data was carried out using Microsoft Excel.

Results. It has been shown that work on the formation of lists of critical values of laboratory analytes and the work 
procedure for their establishment in a number of healthcare organizations is not carried out in full and requires some 
improvement.

Conclusion. Lists of critical values should be compiled in each healthcare organization, taking into account its profile 
and patient population. The lists must be regularly updated, and for their formation it is useful to use the data provided in 
literature sources.

Key words: critical values, laboratory parameters, list of analytes, documentation, clinical diagnostic laboratories.
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APPROACH TO THE SYSTEM OF CRITICAL VALUES OF LABORATORY PARAMETERS IN CLINICAL DIAGNOSTIC 

LABORATORIES OF THE REPUBLIC OF BELARUS
I. D. Shileiko, L. I. Aliakhnovich, L. V. Baturevich, N. N. Kaliadka 

Впервые термин для обозначения ано-
мальных результатов тестов, представля-
ющих угрозу для жизни пациента, — «пани-
ческие значения» — ввел в 1972 г. профес-
сор медицинского университета Южной Ка-

лифорнии Дж. Д. Лундберг [1]. В настоящее 
время в медицинской практике чаще исполь-
зуется термин «критическое значение» (КЗ), 
под которым понимают результат лабора-
торного теста, значение которого указывает
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на непосредственный риск возникновения по-
вреждения или смерти пациента [2]. 

Политика КЗ важна для безопасности па-
циента и обеспечения качества работы кли-
нико-диагностических лабораторий (КДЛ). Но 
разработка единого перечня КЗ лабораторных 
показателей невозможна, поскольку выбор 
аналитов, по которым можно получить КЗ, на-
прямую зависит от профиля медицинской ор-
ганизации, вида оказываемой помощи, катего-
рии пациентов и других факторов. Например, 
КЗ лейкоцитов будут различаться для пациен-
тов с установленным диагнозом онкогемато-
логического заболевания и с иной патологией, 
а критические величины сывороточного били-
рубина будут различными для взрослых и но-
ворожденных. Поэтому каждой медицинской 
организации необходимо самостоятельно 
устанавливать перечень КЗ лабораторных по-
казателей. Разработка таких перечней должна 
осуществляться при взаимодействии специ-
алистов клинической лабораторной диагно-
стики и врачей-клиницистов [3]. В некоторых 
странах реализуются подходы, основанные на 
разработке КЗ с учетом официального списка 
критических показателей, являющегося сво-
его рода базовым и включающим перечень 
узкого спектра аналитов, наиболее часто 
исследуемых в лабораторной практике. 
Например, в Российской Федерации таким 
документом является ГОСТ Р 53079.3-2008 
«Технологии лабораторные клинические. 
Обеспечение качества клинических лабора-
торных исследований».

Рекомендуется разрабатывать перечни 
КЗ, опираясь на информационные источники, 
которые по степени доказательности можно 
разделить на четыре уровня: 4-й уровень — 
исследования, проведенные в конкретной ла-
боратории; 3-й уровень — опросы, документы 
других лабораторий или данные литературы; 
2-й уровень — рекомендации профессио- 
нальных организаций (с учетом давности 
разработок); 1-й уровень, наиболее высокий 
по степени доказательности, — анализ дан-
ных с учетом клинических исходов [4].

Цель системы КЗ состоит в гарантии того, 
что ни один пациент не пострадает в резуль-
тате несвоевременного лечения опасного для 
жизни состояния [5]. Государственный стандарт 
Республики Беларусь СТБ ISO 15189-2015
«Медицинские лаборатории. Требования к ка- 

честву и компетентности» рекомендует неза-
медлительно сообщать клиническому персо-
налу результаты исследования, выходящие 
за предел установленного критического или 
«тревожного» интервала. При этом все пред-
принятые действия, включая информацию о 
передаче КЗ, должны быть зарегистрирова-
ны [2]. Поэтому при работе с КЗ важно четко 
понимать различие между результатом теста 
с критическим и патологическим значени-
ями аналита, поскольку не все отклонения 
от референтных интервалов (патологиче-
ские значения) будут являться критически-
ми и требовать немедленного уведомления 
врача-клинициста. 

Цель исследования — проанализировать 
перечни КЗ лабораторных аналитов и доку-
ментации, регламентирующие работу с крити-
ческими показателями, в КДЛ системы здраво-
охранения Республики Беларусь. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
Исследование проводили методом онлайн-

анкетирования, в котором участвовали 278 КДЛ 
организаций здравоохранения Республики 
Беларусь. Наибольшее количество (38,5 %) 
от общего числа респондентов было представ-
лено КДЛ городских больниц и поликлиник, 
32,4 % — центральных районных больниц, 
20,8 % — лабораторий учреждений здраво-
охранения областного уровня, 6,6 % — ре-
спубликанских научно-практических центров, 
1,8 % — амбулаторий врача общей практики. 
В анкетировании приняли участие КДЛ всех 
регионов страны, наиболее активными были 
лаборатории учреждений здравоохранения 
Брестской (20,5 %) и Могилевской (17,6 %) об-
ластей. Удельный вес КДЛ по Гомельской об-
ласти составил 15,5 %, Витебской — 13,3 %, 
Гродненской — 13,0 %, Минской — 11,5 %, 
по г. Минску — всего 8,6 %. Статистическую об-
работку полученных данных проводили с помо-
щью программы Microsoft Excel. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Результаты анкетирования показали, что 

не все участники опроса различают понятия 
патологического и критического значений ла-
бораторного теста: 18,3 % респондентов под 
термином «критическое значение» понима-
ют существенное отклонение лабораторного 
показателя от референтных величин. Кроме
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этого, установлено, что утвержденный пере-
чень КЗ имеется в 89 % организаций здравоох-
ранения, КДЛ которых участвовали в опросе, 
а документация, регламентирующая порядок 
и сроки уведомления о критических значени-
ях (приказы по организации здравоохранения, 
инструкции, алгоритмы или стандартные опе-
рационные процедуры), — только у 53,5 % 
респондентов. 

В ходе исследования были проанализиро-
ваны сроки передачи информации о КЗ лечеб-
ному персоналу (рис. 1). 

Как видно из рис. 1, незамедлительное 
уведомление лечебного персонала при выяв-
лении КЗ лабораторного показателя установ-
лено не у всех респондентов. У 0,5 % опро-
шенных определен срок оповещения до 12 ч, 
у 6 % — в течение рабочего дня, у 3 % — сроки 
уведомления о КЗ не установлены, что может 
быть приемлемо для патологических резуль-
татов аналитов, но никак не при угрозе жизни 
пациента. 

Среди способов информирования лечеб-
ного персонала о КЗ основным является уве-
домление по телефону — 85 % респондентов 
используют именно этот способ передачи ин-
формации. Остальные передают сведения 
о КЗ либо на бумажном носителе непосред-
ственно под роспись, либо посредством элек-
тронной информационной системы. И, нако-
нец, 1,1 % из участвовавших в анкетировании 
КДЛ отметили, что способ информирования 
о КЗ у них вообще не установлен. 

СТБ ISO 15189-2015 рекомендует при ра-
боте с КЗ регистрировать все предпринятые 

действия, включая информацию о передаче 
критических значений. Тем не менее 19,5 % 
респондентов процедуру передачи сведений 
о КЗ не документируют вообще, в результа-
те чего отсутствует возможность установить 
факт передачи информации о КЗ. Лаборато-
рии, осуществляющие регистрацию сведений 
о передаче КЗ (80,5 % общего числа респон-
дентов), используют другие способы (рис. 2).

В ходе исследования проанализированы 
перечни лабораторных показателей, по кото-
рым у респондентов установлены КЗ (риc. 3).

У большинства респондентов установлены 
КЗ по таким лабораторным показателям, как 
гемоглобин, глюкоза, лейкоциты и тромбоци-
ты. Это обусловлено тем, что общий анализ 
крови является одним из наиболее важных 
лабораторных исследований, его результаты 
позволяют провести относительно быструю 
и системную оценку состояния здоровья чело-
века, а уровень глюкозы, в свою очередь, ос-
новной критерий оценки риска развития гипо- 
и гипергликемической комы, поэтому такие 
исследования проводят в КДЛ каждой органи-
зации здравоохранения. 

На рис. 3 не отражены показатели кис-
лотно-основного состояния (КОС). Следует 
подчеркнуть, что они, являясь маркерами не-
отложных состояний [6], актуальны преимуще-
ственно для реанимационных отделений, по- 
этому их доля в общей структуре КЗ невелика 
и составила, по данным анкетирования, 7,4 %. 
Это достоверно и в отношении прокальцито-
нина, удельный вес которого в перечнях КЗ со-
ставил всего 8,3 %.

Рис. 1. Сроки уведомления клинического персонала о критических значениях, установленные у респондентов
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Следует отметить, что в отдельных КДЛ 
к критическим отнесены лабораторные пока-
затели, которые таковыми не являются: на-
пример, положительный результат теста на 
ВИЧ, парентеральные гепатиты, сифилис, 
а также показатели фекального кальпротек-
тина или скрытой крови в кале. Это еще раз 
подтверждает, что не все специалисты лабо-
раторной диагностики в полной мере понима-
ют суть термина «критическое значение». На-
пример, фекальный кальпротектин, который 
рассматривается в качестве скринингового 
маркера воспалительных заболеваний и нео-
плазии кишечника, не может являться крити-
ческим показателем, тем более что инфор-
мативен данный тест, как правило, лишь при 
положительном результате в повторном ис-
следовании. В то же время ни один из респон-
дентов не включил в список КЗ выявление ма-
лярийного плазмодия. Тем не менее малярия 
является достаточно серьезным заболева-
нием, нередко характеризующимся злокаче-
ственным течением, развитием серьезных ос-
ложнений и высокой летальностью. Поэтому 
выявление в крови возбудителя малярии

Рис. 2. Способы документирования факта передачи 
сведений о критических значениях, установленные 

у респондентов 

Рис. 3. Распределение лабораторных показателей по частоте встречаемости в перечнях 
критических значений респондентов 

Организация здравоохранения
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следует рассматривать в качестве критическо-
го лабораторного показателя [7]. 

Проанализированы КЗ по отдельным гема-
тологическим, биохимическим показателям, 
показателям гемостаза и КОС, установленные 
в организации здравоохранения. 

Несмотря на существенную вариабель-
ность величин нижних и верхних границ КЗ, 
представленных в табл. 1, медианы этих по-
казателей соответствуют тем значениям, кото-
рые, по данным различных источников литера-
туры, рекомендованы в качестве критических.

Так, например, в источниках литерату-
ры в качестве критических уровней гемогло-
бина рассматриваются: нижний предел — 
66—70 г/л, верхний — 190—200 г/л [7]. Действи-
тельно, существенное изменение уровня это-
го аналита может свидетельствовать об угро-
зе жизни пациента. Так, уровень гемоглобина 
в крови менее 70 г/л свидетельствует о разви-
тии тяжелой анемии, а при уровне более 200 г/л 
возникает риск развития тромбозов [7—10]. 

При различных патологических состояни-
ях может существенно изменяться и уровень 
лейкоцитов в периферической крови. Увели-
чение содержания лейкоцитов более 9×109/л 
является гематологическим проявлением фи-
зиологических и патологических реакций ор-
ганизма; выраженный реактивный лейкоци-
тоз (40—50×109/л) может свидетельствовать 
о хроническом миелолейкозе или наблю-
даться при других инфекционных процессах, 
характеризующихся тяжелым течением [11]. 
Рекомендуемый максимальный предел КЗ 
лейкоцитов в различных рекомендациях ко-
леблется от 30 до 50×109/л [7]. Более важным 

лабораторным критерием является лейкопе-
ния, развитие которой, как правило, связано 
с патологическим процессом и указывает 
на ослабление продукции нейтрофилов в кос-
тном мозге, а также на истощение их запасов 
в депо крови [11]. Следует помнить, что при 
интерпретации результатов гематологических 
исследований важно учитывать наличие или 
отсутствие у пациента заболеваний системы 
крови. Поэтому в большинстве различных ре-
комендаций содержание лейкоцитов в пери-
ферической крови 2×109/л и ниже расценива-
ется как критический показатель, но лишь для 
тех пациентов, у которых впервые выявлен 
такой уровень лейкопении [7; 12; 13].

Изменение количества тромбоцитов в пе-
риферической крови может свидетельство-
вать об угрожающих жизни пациента состояни-
ях: снижение их количества связано с риском 
развития кровотечений, а высокие уровни — 
с возможностью тромбообразования. По 
данным различных источников литературы, 
опасными считаются уровни тромбоцитов ме-
нее 20×109/л и более 1000×109/л [7; 12; 13]. 
К числу неотложных состояний относится 
и гемолиз эритроцитов, одним из лаборатор-
ных показателей которого является уровень 
ретикулоцитов в крови: любое их повышение 
является неблагоприятным признаком, а уро-
вень выше 20 ‰ рекомендуется оценивать 
как критический [12].

Гематокрит — показатель, характери-
зующий отношение объема форменных эле-
ментов, главным образом эритроцитов, к еди-
нице общего объема цельной крови, выража- 
емое в процентах или в л/л (соответствующей
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доле эритроцитов в 1 л крови). Значительное 
его повышение (до 55—65 %) указывает на ге-
моконцентрацию и высокую вероятность раз-
вития тромбозов, в то время как низкие зна-
чения этого показателя свидетельствуют об 
анемии. В ГОСТ Р 53079.3-2008 критически-
ми признаны уровни гематокрита выше 60 % 
и ниже 16 % [12].

Результаты проведенного анкетирования 
показали, что у 17 % респондентов в списки КЗ 
гематологических показателей включена ско-
рость оседания эритроцитов (СОЭ). Однако 
СОЭ — это неспецифическая реакция, чаще 
всего свидетельствующая о наличии в орга-
низме диспротеинемии, поэтому повышение 
СОЭ может отмечаться при широком спектре 
состояний, сопровождающихся воспалением, 
иммунными нарушениями, деструкцией со- 
единительной ткани, некрозом и т. п., следо-
вательно, относить данный показатель к числу 
критических нецелесообразно [14]. 

Оценивая значимость лабораторных тестов 
в качестве критических, следует отметить, что 

эти показатели действительно играют важ-
ную роль в диагностике связанных с риском 
для жизни состояний (табл. 2). Например, из-
менение уровня глюкозы в крови свидетель-
ствует о нарушении регуляции углеводного 
обмена, приводящего нередко к серьезным 
патологическим сдвигам в организме челове-
ка. Как правило, симптомы гипогликемии раз-
виваются при уровне глюкозы в крови ниже
2,2 ммоль/л, хотя у некоторых пациентов могут 
наблюдаться и при более высоких концентра-
циях [5]. Повышение уровня глюкозы в крови 
до уровня более 25 ммоль/л может приводить 
к возникновению таких осложнений, как кетоа-
цидотическая и гиперосмолярная комы, кото-
рые представляют прямую угрозу для жизни 
пациента и характеризуются высокой леталь-
ностью [8]. 

Мочевина и креатинин являются важными 
показателями оценки выделительной спо-
собности почек. Значительное повышение 
их уровня в крови отмечается при снижении 
скорости клубочковой фильтрации менее
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30 мл/мин и свидетельствует о серьезной по-
чечной дисфункции. Концентрации мочеви-
ны и креатинина в крови более 28 ммоль/л 
и 400 мкмоль/л соответственно указывают на 
угрожающее для жизни состояние пациента, 
сопровождающееся накоплением в организме 
токсических метаболитов с последующим раз-
витием декомпенсированного метаболическо-
го ацидоза и комы [8].

Уровень билирубина в сыворотке крови от-
ражает разницу между его продукцией и выве-
дением из организма в процессе желчеобразо-
вания. Высокий уровень билирубина является 
причиной желтухи и может свидетельствовать 
либо о повышенном образовании данного пиг-
мента в организме при усиленном гемолизе, 
либо о нарушении процессов его глюкурони-
рования или экскреции при заболеваниях пе-
чени и желчевыводящих путей. Как правило, 
появление желтухи отмечается при уровне 
билирубина в крови 27—34 мкмоль/л и более. 
Высокий уровень данного аналита особенно 
опасен для новорожденных детей. Токсичный 
свободный неконъюгированный билирубин 
в концентрации более 350 мкмоль/л может 
вызвать серьезное осложнение желтухи но-
ворожденных — билирубиновую энцефало-
патию, так называемую ядерную желтуху, при 
которой происходит отложение билирубина 
в базальных ганглиях головного мозга, что вы-
зывает гибель нейронов [8]. 

Среди показателей водно-электролитного 
обмена особое диагностическое значение от-
водится калию и натрию. Внутриклеточный ка-
тион калий оказывает влияние на электрофи-
зиологические свойства клеток (проводимость, 
возбудимость, передачу нервных импульсов). 
Как в низкой, так и в высокой концентрации он 
может вызывать негативные последствия для 
организма — от нарушения ритма сердечных 
сокращений до развития шокового состояния, 
почечной и дыхательной недостаточности. 
Снижение концентрации калия в плазме крови 
до уровня менее 2,5 ммоль/л приводит к нару-
шениям процессов метаболизма, становится 
причиной слабости мышц, гипотонии, желудоч-
ковой тахикардии и экстрасистолии, а при его 
концентрации менее 1,5 ммоль/л наступает 
паралич диафрагмы [8]. Гиперкалиемия может 
сопровождаться нарушением сократимости 
миокарда, а при уровне калия свыше 6,0—
7,0 ммоль/л существует реальная опасность 

остановки сердца и внезапной коронарной 
смерти.

Натрий (внеклеточный катион) поддержи-
вает осмотическое давление и определяет 
движение воды в организме. При снижении 
его уровня в плазме до 120 ммоль/л и менее 
у большинства пациентов начинают прояв-
ляться неврологические симптомы, а тяжелая 
гипонатриемия приводит к конвульсиям и коме 
[8]. Гипернатриемия встречается реже и об- 
условлена дефицитом воды как во внутрикле-
точной, так и во внеклеточной жидкости, тем не 
менее это состояние связано с угрозой жизни: 
повышение содержания натрия до 160 ммоль/л 
может привести к летальному исходу [8].

Среди показателей гемостаза в качестве 
критических наиболее часто рассматривают 
МНО и фибриноген. Увеличение МНО указы-
вает на дефицит витамин К-зависимых фак-
торов свертывания крови — как наследствен-
ный, так и приобретенный, а его высокие 
значения, равно как и низкие уровни фибри-
ногена, опасны развитием геморрагий, желу-
дочно-кишечного кровотечения или кровоиз-
лияния в мозг [8].

Показатели КОС крови являются необхо-
димым компонентом обследования пациен-
тов, пребывающих в критических состояни-
ях, а также индикаторами физиологических 
резервов организма [6]. Транспортная функ-
ция гемоглобина зависит от парциального 
давления кислорода (рО2). Для обеспечения 
адекватной оксигенации тканей необходимым 
условием является насыщение гемоглобина 
кислородом в артериальной крови не менее 
чем на 95 %, что достигается при превышении 
уровня рО2 более 75 мм рт. ст. Измерение pO2 
имеет клиническое значение для диагности-
ки, оценки тяжести и мониторинга пациентов 
с тяжелым острым или хроническим респи-
раторным заболеванием или дыхательной 
недостаточностью.

Ионная реакция (рН) является одним из 
самых «жестких» параметров крови: ее ко-
лебания в норме крайне незначительны: 
от 7,35 до 7,45. Тем не менее даже минималь-
ные отклонения рН от нормального уровня 
приводят к существенным сдвигам окислитель-
но-восстановительных процессов, изменению 
активности ферментов и проницаемости кле-
точных мембран, а также к другим нарушени-
ям, чреватым опасными последствиями для 
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жизнедеятельности организма человека. Для 
нарушения кислотно-основного гомеостаза ха-
рактерно изменение одного или нескольких 
из следующих трех параметров: pH, pCO2 и би-
карбоната (HCO3). Если механизмы поддержания 
pH крови работают адекватно, то эти параметры 
находятся в пределах референтного диапазона. 
При многих патологических состояниях в крови 
может накапливаться такое большое количество 
кислот или оснований, при котором регулятор-
ные механизмы оказываются несостоятельными 
и приводят к развитию метаболического либо 
респираторного алкалоза или ацидоза. Крайние 
значения рН (менее  7,25 и более 7,55) свиде-
тельствуют об истощении и недостаточности ком-
пенсаторных механизмов организма и, как след-
ствие, о развитии декомпенсированных состояний 
нарушения КОС, а показатели pH ниже 6,8 или 
выше 7,8 обычно несовместимы с жизнью. 

Таким образом, большинство лабораторных 
показателей, по которым у респондентов уста-
новлены КЗ, в источниках литературы рассма-
триваются в том же контексте. 

В ы в о д ы
1. Работа по формированию системы КЗ ве-

дется не во всех организациях здравоохране-
ния в полной мере: в некоторых отсутствуют 
перечни КЗ лабораторных аналитов или они со-
ставляются формально, установленные сроки 
уведомления о КЗ не всегда соответствуют ре-
комендациям СТБ ISO 15189-2015, не в каждой 
КДЛ документируется процедура передачи све-
дений о значениях критических показателей.  

2. Перечни КЗ должны составляться с учетом 
профиля медицинской организации и контин-
гента пациентов. Перечни необходимо регуляр-
но актуализировать, а для их формирования 
полезно использовать данные, приведенные 
в источниках литературы.

3. Необходимо, чтобы документация, регла-
ментирующая работу с КЗ, включала следую-
щую информацию: порядок передачи сведений 
о КЗ клиническому персоналу с указанием спо-
собов и сроков ее передачи; список лиц, ответ-
ственных за передачу и получение информа-
ции; порядок действий, которые должны быть 
предприняты в случае, если специалист КДЛ не 
может связаться с сотрудником клинического 
подразделения для уведомления о КЗ; порядок 
документирования процедуры передачи КЗ ла-
бораторных показателей.
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Проведен анализ научных публикаций, описывающих причины дисфункции диафрагмы и особенности связанных 
с ней дыхательных нарушений. Показаны соответствующие клинические наблюдения. Распознавание состояния бы-
вает затруднительным в связи со сложностью визуализации динамической работы диафрагмы. Дифференциальная 
диагностика должна основываться на тщательном опросе пациента с уточнением характера и особенностей одышки, 
а также на данных анамнеза, которые могут указывать на ее происхождение, с последующим использованием соответ-
ствующих верифицирующих методов исследования.

Ключевые слова: нарушение функции внешнего дыхания по рестриктивному типу, уменьшение жизненной емкости 
легких, дисфункция диафрагмы, высокое стояние (элевация) диафрагмы.

We analyzed scientific articles describing the reasons of the diaphragm disfunction and the peculiarities of associated breathing 
disorders. The relevant clinical observations are demonstrated. The recognition of the disorder is challenging due to difficult dynamical 
visualization of diaphragm working. The differential diagnostics is based on the thorough investigation of patient’s complaints and 
specificity of breathlessness as well as patient’s anamnesis which can refer to the genesis of the disorder with following instrumental 
verification.

Key words: restrictive respiratory disorder, reduction of vital lung capacity, diaphragm disfunction, diaphragm elevation.
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М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Одышка — одна из самых часто встречаю-
щихся жалоб в терапевтической практике, ее 
появление может быть связано с множеством 
причин и нередко обусловлено наличием одно-
временно нескольких заболеваний с вовлече-
нием не только органов дыхания, но и сердеч-
но-сосудистой, нервно-мышечной, эндокринной 
систем и психической сферы [1—4].

Рестриктивный (от лат. restrictio — стяги-
вание, ограничение) тип нарушения функции 
внешнего дыхания (ФВД) связан с уменьше-
нием объема вдыхаемого воздуха, наиболее 
наглядным спирометрическим показателем 
является снижение жизненной емкости легких 
(ЖЕЛ) [1; 5; 6]. Спирометрия позволяет предпо-
ложить наличие рестриктивных нарушений, для 
подтверждения требуется комплексное иссле-
дование ФВД с измерением функциональной 
остаточной емкости легких [5].

Нарушение ФВД по рестриктивному типу 
может быть обусловлено выключением из про-
цесса дыхания участка легкого в результате: 

паренхиматозного поражения (пневмония, ту-
беркулез, ателектаз и т. п.); потери эластично-
сти и снижения растяжимости легочной ткани 
с уменьшением внутриальвеолярного объема 
(интерстициальные заболевания легких, гру-
бый поствоспалительный фиброз, эмфизема 
и т. п.); торако-диафрагмальных причин (за-
болевания, проявляющиеся деформацией 
и нарушением функции костно-мышечного 
каркаса грудной клетки, дисфункция диафраг-
мы различного генеза); наличия гидроторакса, 
выраженного ожирения, недостаточности кро-
вообращения и других причин [1—6].

Диафрагма — внутренняя дыхатель-
ная мышца, сокращение которой с упло-
щением куполов обеспечивает расши-
рение грудной клетки, что совместно 
с работой межреберных мышц обеспечива-
ет механику дыхания. Работа диафрагмы 
внешне практически невидима, при этом на-
рушение ее функции приводит к появлению 
одышки инспираторного характера (затруд-
нение вдоха). Учитывая, что рентгенографию 



и компьютерную томографию (КТ) органов 
грудной клетки проводят в статическом поло-
жении на высоте вдоха, оценка подвижности 
и функции диафрагмы при проведении этих 
исследований невозможна. Визуализация ра-
боты диафрагмы возможна только благодаря 
рентгеноскопии, а небольшое смещение вверх 
купола диафрагмы при нарушении сократимо-
сти может быть замечено только при сравне-
нии с более ранними рентгенограммами А.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Уменьшение сократимости и подвижности 

диафрагмы может быть одно-или двусторон-
ним, степень выраженности может варьировать 
от клинически незначимого ограничения до пол-
ного паралича одного из куполов (двусторон-
ний полный паралич диафрагмы несовместим 
с жизнью) [10; 11]. Причины дисфункции диа-
фрагмы могут иметь мио- или нейропатический 
характер, описано также идиопатическое пора-
жение [7—13]. Изолированное миопатическое 
поражение диафрагмы встречается крайне ред-
ко. При системных заболеваниях, поражающих 
поперечно-полосатую мускулатуру, дисфункция 
диафрагмы диагностируется в комплексе с дру-
гими двигательными нарушениями [14].

Иннервация диафрагмы осуществляется 
парными диафрагмальными нервами, исходя-
щими из корешков 3—5 шейных нервов (С3—
С5) с непостоянным участием ветвей С2—С7, 
а также ветвями нижних шести пар межребер-
ных нервов и диафрагмальных сплетений. 
Наиболее частой нейропатической причиной 
дисфункции диафрагмы является поражение 
диафрагмального нерва, которое, в свою оче-
редь, может иметь вертеброгенный генез или 
возникать в результате сдавления нерва объем-
ными образованиями средостения [7—13].

Объемные образования средостения визуа-
лизируются при проведении рентгеновского ис-
следования органов грудной клетки, алгоритмы 
дифференциальной диагностики этих заболе-
ваний хорошо известны [1; 8; 9; 12].

Поражение диафрагмального нерва верте-
брогенного характера возникает чаще всего 
вследствие травм шейного отдела позвоночни-
ка. При частичном повреждении нервов их дис-
функция, приводящая к снижению подвижно-
сти диафрагмы и возникновению дыхательных 
нарушений, в течение длительного времени 
может оставаться нераспознанной, а по исте-

чении времени связь одышки с ранее случив-
шейся травмой может ускользать от внимания 
самого пациента и врача. При одностороннем 
частичном снижении сократимости диафрагмы 
состояние длительно может быть практически 
бессимптомным и проявляться только появле-
нием одышки при значительных физических 
нагрузках. Изменение формы и некоторая эле-
вация купола диафрагмы, визуализируемая при 
рентгенографии, может не расцениваться как 
клинически значимое, особенно без сравнения 
с предыдущими рентгенограммами [7—13].

К дисфункции диафрагмального нерва мо-
гут также приводить вертеброгенные причины 
нетравматического характера, прежде всего 
чрезвычайно распространенные дегенератив-
но-дистрофические заболевания шейного отде-
ла позвоночника (остеохондроз). Ограничение 
сократимости и подвижности диафрагмы может 
также развиваться вследствие нарушения моз-
гового кровообращения, поражения спинного 
мозга различного генеза, плечевого сплетения, 
а также межреберных нервов (наиболее ча-
стой этиологией является вирусная инфекция 
Herpes zoster) [7—13].

Настороженность врача в отношении ди-
афрагмальной дисфункции должна возни-
кать всегда, когда выраженность одышки и ее 
персистирующий характер не объясняются 
визуализацией соответствующих изменений 
в легких, при этом при спирометрии регистри-
руется рестриктивный тип нарушения ФВД 
(вероятно, в сочетании с соразмерным сни-
жением скоростных показателей). Возможное 
наличие дисфункции диафрагмы также необ-
ходимо иметь в виду, когда одышка инспира-
торного характера является явно превалиру-
ющим симптомом при отсутствии кашля, и нет 
признаков того, что рестриктивное нарушение 
ФВД патогенетически связано с легочной гипе-
ринфляцией вследствие выраженной бронхо-
обструкции [3; 7; 11; 15; 16].

При предъявлении жалоб пациент, как пра-
вило, самостоятельно не указывает на кли-
нические особенности одышки, связанные 
с дисфункцией диафрагмы, однако они легко 
могут быть выявлены при целенаправленном 
опросе. Одышка, обусловленная дисфункци-
ей диафрагмы, усиливается при появлении 
условий, которые ограничивают подвижность 
ребер, прежде всего в положении лежа на 
спине и особенно на боку, противоположном
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стороне поражения. Пациенты указывают на 
резко выраженный дискомфорт, чаще всего спят 
на одном боку, соответствующем стороне пора-
жения, объясняя это удобством, привычкой, не 
фиксируя связь с резким развитием одышки. 
Характерным проявлением является невозмож-
ность дышать при погружении в воду до плече-
вого пояса (при целенаправленном опросе часть 
пациентов могут четко указывать на такую осо-
бенность). Одышка, связанная с ограничением 
подвижности диафрагмы, также может резко 
усиливаться при наклонах вниз и в противопо-
ложную от поражения сторону. Типичной особен-
ностью для одышки, связанной с дисфункцией 
диафрагмы, является то, что резко выраженный 
дыхательный дискомфорт проявляется сразу 
при появлении провоцирующих факторов, что 
вынуждает пациента немедленно сменить поло-
жение (при кардиогенном происхождении одыш-
ки, выраженном ожирении дыхательный диском-
форт нарастает постепенно) [3; 7; 11].

При значительных дыхательных нарушениях 
во время проведения пульсоксиметрии опреде-
ляли снижение показателя оксигенации крови 
ниже 95 %. Возможность выявления изменений 
при физикальном обследовании пациента зави-
сит от выраженности ограничения подвижности 
диафрагмы. Также обнаруживали асимметрию 
расширения грудной клетки при дыхании, уча-
стие в дыхании мышц плечевого пояса, ограни-
чение экскурсии нижнего края легкого и ослаб- 
ление дыхания в нижних отделах при перкуссии 
и аускультации (эти изменения могут быть и не-
достаточно явными). У части пациентов может 
быть выявлено парадоксальное втяжение пе-
редней брюшной стенки на вдохе (особенно при 
глубоком дыхании), обусловленное нарастани-
ем отрицательного давления в грудной полости. 
В норме во время вдоха одновременно увели-
чивается положительное давление в брюшной 
полости за счет уплощения куполов диафрагмы, 
а при ограничении сократимости этого не проис-
ходит, купол диафрагмы смещается в краниаль-
ном направлении с содружественным втяжением 
передней брюшной стенки. При проведении фи-
зикального обследования также можно убедить-
ся в возникновении резкого дискомфорта у паци-
ента в горизонтальном положении (пациент не 
может лечь на бок, противоположный стороне 
поражения) и зафиксировать быстрое снижение 
оксигенации крови при помощи пульсоксиметрии 
[3; 7—13; 15; 16].

Наряду с дыхательными нарушениями не-
обходимо выяснить наличие проявлений со 
стороны органов брюшной полости, таких как 
боли и тяжесть после еды в эпигастрии, изжога, 
дисфагия [6]. Учитывая, что причиной дисфунк-
ции диафрагмы нередко является заболевание 
(предшествовавшая травма) шейного отдела по-
звоночника, при пальпации этой области может 
быть обнаружена болезненность [7].

При рентгенографии и КТ органов грудной 
клетки патологическое состояние диафраг-
мы может проявляться изменением формы 
и/или элевацией купола. Не исключено сниже-
ние пневматизации базальных отделов легкого 
на стороне поражения вследствие коллабиро-
вания и гиповентиляции [3; 7—14]. Обязательно 
необходимо проведение сравнения с индиви-
дуальным рентгенологическим архивом паци-
ента для оценки рентгенологической динамики 
и дифференциальной диагностики с пневмонией 
и другими заболеваниями. Оценка подвижности 
диафрагмы возможна при выполнении рентгено-
скопии, однако это исследование доступно толь-
ко в специализированных медицинских центрах.

Показательным и высокоинформативным ис-
следованием может быть проведение спироме-
трии в горизонтальном положении пациента: при 
дисфункции диафрагмы это поможет зафиксиро-
вать выраженное снижение ЖЕЛ по сравнению 
с вертикальным положением (возможно, на 30 % 
и более). При преобладании рестриктивного 
синдрома в нарушении ФВД остается высоким 
(0,8 и более) отношение объема форсирован-
ного выдоха за первую секунду к ЖЕЛ при спо-
койном и форсированном выдохе (ОФВ1/ЖЕЛ, 
ОФВ1/ФЖЕЛ) [3; 7].

Высокоинформативным исследованием 
для оценки сократительной функции диафраг-
мы является УЗИ, при помощи которого могут 
быть визуализированы структура, подвижность 
диафрагмы, ее толщина и изменение (утолще-
ние не менее чем на 20 %) на вдохе. Методика 
УЗИ диафрагмы проста и хорошо воспроизво-
дима, исследование является неинвазивным, 
безопасным, и организация его проведения 
(в отличие от рентгеноскопии) не требует 
специальных условий [17—21]. К сожалению, 
проведение УЗИ диафрагмы недоступно в ме-
дицинской практике в Республике Беларусь 
(в частности, в организациях здравоохранения 
Гомельской области), по нашим представлени-
ям, этот вопрос требует актуализации.
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Нередко дыхательные нарушения об- 
условлены у пациента несколькими причи-
нами, при этом сама элевация диафрагмы 
может приводить к появлению участков ги-
повентиляции вследствие коллабирования 
легкого, что может выявляться рентгеновски-
ми методами исследования в виде снижения 
пневматизации [7—13].

Для оценки различных патогенетических 
компонентов одышки и дифференциальной 
диагностики с ранними проявлениями ин-
терстициальных заболеваний легких целе-
сообразно проведение бодиплетизмографии 
и исследования диффузионной способности 
легких, позволяющих измерить бронхиальное 
сопротивление, остаточный объем и функцио- 
нальную остаточную емкость легких, оце-
нить альвеолярный объем и проницаемость 
альвеолярно-капиллярной мембраны [15]. 
Следует отметить, что в доступных публика-
циях не удалось найти достаточных сведений 
об изменениях, выявляемых этими методами 
исследования у пациентов с дисфункцией 
диафрагмы.

Дополнительно для диагностики, выявле-
ния причин, определения прогноза и необ-
ходимых лечебно-реабилитационных меро-
приятий при дисфункции диафрагмы могут 
применяться такие методы, как электроней-
ромиография и измерение трансдифаграг-
мального давления [22—24].

При анализе рентгенологических данных, по-
лученных при проведении скрининговой рент-
генографии органов грудной клетки (случайная 
выборка, n = 3879), элевация и/или изменение 
формы одного из куполов диафрагмы (без со-
четания с изменениями в легких или патоло-
гическими образованиями средостения) были 
обнаружены у 0,82 % (95 % ДИ (0,56—11,6)) 
обследованных. Возраст пациентов с выявлен-
ными изменениями — от 23 до 83 лет; число 
мужчин составило 46,9 %, женщин — 53,1 %. 

В исследуемой выборке у всех пациентов 
изменения были односторонними (при этом 
изучение архива более ранних рентгенограмм 
было доступно лишь у части пациентов, в связи 
с чем не исключено, что выявление двусторон-
них изменений с небольшой элевацией и со-
храненным соотношением куполов диафрагмы 
оказывалось невозможным). Право- и лево-
сторонние изменения диафрагмы выявлены 
в 68,8 % и 31,2 % случаев соответственно. Ана-

лиз клинической значимости выявленных изме-
нений требует дальнейшего исследования. 

Рассмотрим два клинических случая (ретро-
спективно).

П а ц и е н т  1  69 лет направлен на кон-
сультацию к пульмонологу по причине наличия 
одышки, отсутствия эффекта от бронхолити-
ков. Диагноз при направлении: «ХОБЛ, эмфи-
зематозный тип?». 

При опросе пациента получены следую-
щие данные: одышка инспираторного характе-
ра беспокоит в течение длительного времени 
(пациент описывает следующими фразами: 
«не могу сделать нормальный вдох», «не могу 
набрать воздух»), постепенно, в течение не-
скольких лет прогрессирует. В настоящее вре-
мя одышка появляется при повседневной фи-
зической нагрузке (ходьба в умеренном темпе, 
подъем по лестнице на 2—3-й этаж). Кашля нет. 
Не курит (отказ более 10 лет назад, индекс ку-
рения — менее 10). Пациент отмечал, что прак-
тически никогда не лежал на левом боку из-за 
дискомфорта. В анамнезе — травма шейного 
и поясничного отделов позвоночника (падение 
с высоты более 10 лет назад), характер травмы 
уточнить не мог, сведений в направлении нет.

Объективно: частота дыхания в покое — 
16 в минуту, SpО2 — 97 %. В положении лежа на 
левом боку — затруднение вдоха, увеличение 
частоты дыхания до 22 в минуту, выраженный 
дискомфорт (пациент поднимается в вертикаль-
ное положение). Сердечные тоны ритмичны, 
частота сердечных сокращений — 70 в минуту. 
Артериальное давление — 140/80 мм рт. ст. 

Исследование ФВД: ЖЕЛ — 84 % (3,47 л); 
дыхательный объем — 159 % (0,98 л); резерв-
ный объем вдоха — 2,65 л; ФЖЕЛ — 92 % 
(3,56 л); ОФВ1 — 80 % (2,49 л); ОФВ1/ФЖЕЛ — 
0,85; ПОСвыд — 6,72 л/с (87 %). Критерии 
качества теста выполнены. Показатели ФВД 
находились в пределах нормы, высокую ин-
формативность для оценки патогенетического 
вклада возможной дисфункции диафрагмы на 
развитие диспноэ показала бы спирометрия 
в положении лежа.

При рентгенографии органов грудной клетки 
очаговых и инфильтративных изменений в лег-
ких не выявлено. Скрининговую рентгеногра-
фию выполняли ежегодно, на дообследование 
не приглашали (в описании отмечали частич-
ную релаксацию правого купола диафрагмы). 
Рентгенограммы представлены на рис. 1.
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П а ц и е н т  2  57 лет направлен на кон-
сультацию к пульмонологу для оценки степени 
дыхательной недостаточности перед освиде-
тельствованием медико-реабилитационной 
экспертной комиссией после обследования 
в отделении торакальной хирургии многопро-
фильного стационара. Страдает артериальной 
гипертензией II стадии, ишемической болезнью 
сердца с пароксизмальной формой фибрилля-
ции предсердий, недостаточностью митраль-
ного клапана 1—2 степени, недостаточностью 
трикуспидального клапана 2 степени, недоста-
точностью кровообращения II А—Б степени.

Предъявлял жалобы на одышку при физиче-
ской нагрузке, редкий кашель.

В течение последних нескольких лет паци-
ента неоднократно консультировал пульмо-
нолог по причине персистирующей одышки, 
возникновение которой связывали с наличием 
в легких остаточных изменений после перене-
сенной пневмонии, вызванной вирусом SARS-
CoV-2, и наличием хронического заболевания 
сердечно-сосудистой системы с недостаточно-
стью кровообращения. Показатель оксигенации 
крови, по данным медицинской документации, 
в течение нескольких лет составлял 90—93 %.

Исследование диффузионной способности 
легких не проводили.

Объективные данные: частота дыхания 
в покое — 20—21 в минуту, SpО2 — 92 %. 

Лекции и обзоры

Рис. 1. Серия рентгенограмм (а — г) органов грудной клетки при частичной релаксации 
правого купола диафрагмы (сплошная стрелка) на протяжении 9 лет с интервалом 2—3 года. 

Пунктирной стрелкой указан участок гиповентиляции
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Сердечные тоны ритмичны, частота сер-
дечных сокращений — 78 в минуту. Артери-
альное давление — 130/85 мм рт. ст. Голени, 
стопы отечны.

Исследование ФВД: ЖЕЛ — 35 % (1,69 л); 
дыхательный объем — 130 % (0,95 л); резерв-
ный объем вдоха — 0,6 л; резервный объ-
ем выдоха — 0,1 л; ФЖЕЛ — 34 % (1,57 л); 
ОФВ1 — 35 % (1,33 л); ОФВ1/ФЖЕЛ — 0,85; 
ПОСвыд — 5,13 л/с (58 %). Бронходилатаци-
онная проба с сальбутамолом отрицательная: 
ОФВ1 — 34 % (1,3 л); ОФВ1/ФЖЕЛ — 0,99 %; 
ПОСвыд — 5,60 л/с (63 %). Критерии качества 
теста выполнены, при измерении ФЖЕЛ — ран-
нее прекращение маневра (в данном случае 
обусловлено резким уменьшенным объемом 
вдыхаемого воздуха, то есть самим рестрик-
тивным нарушением ФВД). Отношение ОФВ1/
ФЖЕЛ более 0,8 (в данном случае 0,85—0,99) 
указывает на рестриктивный тип нарушения 

ФВД, при котором малый объем воздуха, ин-
тенсивно выдыхаемого за первую секунду, об-
условлен резко уменьшенным воздухонапол-
нением легких при вдохе. Показательным для 
рестриктивного типа нарушения ФВД также 
является значительное уменьшение резерв-
ных объемов вдоха и выдоха, которые в норме 
в 2—3 раза превышают дыхательный объем 
и обеспечивают при физической нагрузке бо-
лее глубокое дыхание, чем в покое.

Для консультации представлена КТ орга-
нов грудной клетки. Исследование выполня-
ли в атипичной укладке — в положении лежа 
на животе, так как пациент не может лежать 
на спине из-за резко нарастающей одыш-
ки. Описание исследования: с двух сторон в 
S5 определяются зоны ателектаза со значи-
тельным уменьшением объема сегментов. 

В нижних долях определяются участки 
снижения пневматизации легочной ткани, 

Рис. 2. Рентгенограмма (а), компьютерная томограмма (б, в) органов грудной клетки при выраженной 
релаксации левого купола диафрагмы (отмечен сплошной стрелкой, определяется на уровне бифуркации 

трахеи) с компрессией левого легкого (резко уменьшено в объеме, обозначено пунктирной стрелкой)
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3. Высокой информативностью для иссле-
дования функции диафрагмы обладает УЗИ, 
применение простой и воспроизводимой 
методики могло бы в значительной степени 
объективизировать и усовершенствовать ди-
агностику.

4. Обратимость дисфункции диафрагмы 
и обусловленных ею дыхательных нарушений 
зависит от своевременной диагностики и ле-
чения, для чего необходимы разработка алго-
ритма мероприятий и осведомленность вра-
чей широкого круга специальностей (врачей 
общей практики, терапевтов, пульмонологов, 
рентгенологов, травматологов, торакальных 
хирургов, неврологов, реабилитологов). При 
отсроченной диагностике дыхательные нару-
шения могут приобретать необратимый ха-
рактер, при выраженной степени дисфункция 
диафрагмы может быть причиной дыхатель-
ной недостаточности, в значительной степени 
ограничивающей жизнедеятельность и приво-
дящей к инвалидизации.
Контактная информация: 
Гопоняко Светлана Владимировна — старший преподаватель 
кафедры фтизиопульмонологии с курсом ФПКиП.
Гомельский государственный медицинский университет.
Ул. Ланге, 5, 246000, г. Гомель.
Сл. тел. +375 232 31-55-47.
Участие авторов:
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Сбор информации и обработка материала: С. В. Г., И. В. С., А. М. К., 
М. И. К., М. В. К., А. А. Ш. 
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вероятно, обусловленные гиповентиляцией. 
Трахея и бронхи 1—3-го порядка проходимы. 
Плевральные полости свободные. Рентгено-
грамма и КТ органов грудной клетки, выпол-
ненные ранее (после перенесенной пневмо-
нии, вызванной SARS-CoV-2), представлены 
на рис. 2.

Следует отметить, что элевацию левого 
купола диафрагмы указывали при описании 
рентгенограмм, выполнявшихся ранее, это от-
ражалось в диагнозе, однако исследований, 
направленных на выявление причин и опре-
деление обратимости дисфункции диафраг-
мы и возможных лечебно-реабилитационных 
мероприятий, не проводили. При проведении 
КТ положение диафрагмы описано не было 
(при этом левый купол диафрагмы в положе-
нии лежа на животе смещался в краниальном 
направлении до уровня бифуркации трахеи).

Таким образом, в обоих случаях у пациен-
тов имеется особенность диспноэ, указыва-
ющая на дисфункцию диафрагмы, — резкое 
усиление одышки в положении лежа, особен-
но на боку, противоположном стороне пора-
жения. Пациентам показаны исследование 
сократимости и подвижности диафрагмы, 
консультация невролога, хирурга-травматоло-
га и торакального хирурга, чтобы определить 
возможные причины, обратимость дисфунк-
ции и тактику лечения.

В ы в о д ы
1. При выявлении рестриктивных наруше-

ний ФВД без сочетания с cоразмерным по-
ражением паренхимы легких, выявляемым 
рентгеновским исследованием, следует иметь 
настороженность в отношении дисфункции 
диафрагмы как возможной причины развития 
диспноэ.

2. Диагностика дисфункции диафрагмы 
возможна при целенаправленном сборе кли-
нико-анамнестических данных (наиболее зна-
чимым признаком является резкое усиление 
одышки в положении лежа на спине и особен-
но на боку, противоположном стороне пораже-
ния). Верификация может быть осуществлена 
при проведении рентгеновского исследова-
ния органов грудной клетки (рентгенография 
с анализом формы и положения куполов ди-
афрагмы в динамике, рентгеноскопия с оцен 
кой подвижности, КТ, в том числе для диффе-
ренциальной диагностики).
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ИНФОРМАЦИОННАЯ СИСТЕМА 
«МЕДИЦИНСКАЯ АККРЕДИТАЦИЯ»

В Республике Беларусь правовой инсти-
тут медицинской аккредитации организаций 
здравоохранения впервые начал действо-
вать 23 июля 2021 г. с вступлением в силу 
Закона Республики Беларусь «О здраво-
охранении» от 18 июня 1993 г. № 2435-XII 
(в редакции от 11 декабря 2020 г. № 94-З).

В соответствии с требованиями поста-
новления Совета Министров Республи-
ки Беларусь от 24 сентября 2021 г. № 548 
«Об административных процедурах, осу-
ществляемых в отношении субъектов хо-
зяйствования» медицинская аккредитация 
проводилась в виде административной 
процедуры и осуществлялась в отношении 
центральных районных больниц, сеть кото-
рых является первичным территориальным 
звеном отечественной системы здравоох-
ранения. Медицинская аккредитация на 
данном этапе проводилась с предоставле-
нием всех документов, необходимых для 
подтверждения соответствия требовани-
ям критериев медицинской аккредитации, 
на бумажных носителях.

В рамках выполнения распоряжения Пре-
зидента Республики Беларусь от 2 июня 
2023 г. № 89рп «О повышении эффективно-
сти работы системы здравоохранения» для 
уменьшения бумажного документооборота 
специалистами РНПЦ МТ за несколько ме-
сяцев разработана и введена в эксплуата-
цию информационная система (ИС) «Меди-
цинская аккредитация».

Цели создания ИС:
•	 автоматизация работы подразделе-

ний РНПЦ МТ, занимающихся проведением 
медицинской аккредитации;

•	 оптимизация бумажной технологии 
обращения документов; 

•	 ускорение взаимодействия между 
участниками процесса; 

Республиканский научно-практический центр медицинских технологий,
информатизации, управления и экономики здравоохранения, Минск, Беларусь

•	 контроль сроков выполнения и полу-
чение оперативной отчетности; 

•	 повышение уровня ответственности 
исполнителей.

В ИС авторизованному пользователю — 
представителю юридического лица, подле-
жащего аккредитации, — доступны созда-
ние заявления, заполнение информации 
к заявлению, заполнение таблиц критериев 
и загрузка подтверждающих их докумен-
тов. После ввода необходимой информа-
ции пользователь может получить расчет 
результатов самоаккредитации, распечатать 
все сопутствующие документы, требуемые 
для осуществления административной про-
цедуры.

С использованием ИС «Медицинская ак-
кредитация» пользователь формирует сле-
дующие документы:

• проект заявления о получении свиде-
тельства о соответствии государственной 
организации здравоохранения базовым кри-
териям медицинской аккредитации;

• отчет о результатах самоаккредитации.
Пользователи — врачи-эксперты могут 

оценить все представленные в ИС све-
дения к заявлению, сформировать отчет 
об оценке отдельно по каждому заявите-
лю. Также им доступны функции форми-
рования отчетов в разрезе республики 
и регионов вотдельности за разный пери-
од времени.

Для пользователей — представителей ор-
ганов управления здравоохранения и Мини-
стерства здравоохранения доступны функ-
ции формирования отчетов по медицинской 
аккредитации.

Для получения доступа к ИС «Медицин-
ская аккредитация» необходимо перейти по 
ссылке http://medaccr.rnpcmt.by, где открыва-
ется окно авторизации (рис. 1, 2).
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Авторизованные пользователи — учреж-
дения здравоохранения — создают заяв-
ление, структуру организации в личном ка-
бинете (рис. 3). Дополнительно возможно 
создать несколько пользователей для од-
новременной работы с разными таблицами 
в ИС «Медицинская аккредитация». 

Создание структуры организации до-
ступно только пользователю с расширен-
ными правами.

Путем последовательного добав-
ления вкладок и таблиц создается 

структура организации согласно заяв-
ленным профилям и штатному распи-
санию (рис. 4).

Для заполнения таблиц критериев ис-
пользуется подход, включающий в себя 
подтверждение критерия или исключение 
его из оценки путем загрузки файлов, со-
держащих информацию, необходимую 
для этого, и выставление соответствия. 
Файлы доступны для оценки экспертами 
после отправки заявления на проверку 
(рис. 5).

Рис. 1. Главная страница

Рис. 2. Окно авторизации 
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Документы в электронной форме и сведения, 
на основании которых проведена самоаккреди-
тация, представляются в следующем виде:

• отчетные формы, которые формируются за 
предыдущий календарный год и последний от-
четный период, предшествующий подаче заяв-
ления (если не указано иное);

• учетные формы, в которых содержится ак-
туальная информация на период подачи заяв-
ления (если не указано иное); 

• журналы, ведение которых подтвержда-
ется предоставлением титульного листа, 
4—6 страниц за последний отчетный период 
(если не указано иное);

• договоры, заключенные на текущий кален-
дарный период (если на указано иное).

Документы, оформленные в соответствии 
с требованиями Инструкции по делопроиз-
водству в государственных органах, иных ор-
ганизациях, утвержденной постановлением

Рис. 3. Страница редактирования заявления 

Рис. 4. Пример структуры
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Министерства юстиции Республики Бела-
русь от 19 января 2009 г. № 4, и иными акта-
ми законодательства, вносятся с указанием 
наименования, даты утверждения, номера 
(при наличии).

Наименования документов, указанных 
в столбце «Подтверждение выполнения 
критерия (наименование документа или 
иных подтверждающих сведений)», явля-
ются примерными, их наличие и примени-
мость могут изменяться в соответствии со 
спецификой деятельности государствен-
ной организации здравоохранения. Госу-
дарственная организация здравоохране-

ния имеет право предоставить документы 
и сведения, которые считает необходимы-
ми и достаточными для подтверждения 
критерия.

После заполнения данных заинтересо-
ванное лицо формирует пакет бумажных 
документов, необходимых для подачи 
заявления согласно регламенту админи-
стративной процедуры. Форма заявления 
и форма укомплектованности формиру-
ются в ИС «Медицинская аккредитация» 
и доступны к сохранению и распечатке. 
После отправки заявления на оценку 
в ИС «Медицинская аккредитация»

Рис. 5. Таблица критериев

Рис. 6. Форма заявления
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Рис. 7. Оценка соответствия

Рис. 8. Форма отчета

сведения, содержащиеся в ней, не до-
ступны для редактирования (рис. 6).

Для оценки соответствия требовани-
ям критерия врачи-эксперты используют 
сведения, сохраненные в ИС в каждом 
отдельном заявлении. Напротив каждого 
критерия можно поставить оценку  соот-
ветствия, указать необходимую инфор-
мацию в примечаниях, а также, если 
необходимо, указать обнаруженные не-
достатки (рис. 7).

По окончании медицинской аккре-
дитации заинтересованного лица в ИС 

«Медицинская аккредитация» форми-
руется отчет, содержащий всю необхо-
димую информацию (рис. 8). Отчет до-
ступен для сохранения на локальном 
персональном компьютере и для рас-
печатки.

В разделе «Аналитика» есть возмож-
ность формирования сводных отчетов 
по структуре критериев в организации, 
оценкам по результатам самоаккредита-
ции и аккредитации, а также по нагруз-
ке на экспертов и статусам организаций 
(рис. 9, 10).
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Рис. 10. Отчет по статусам заявлений

Рис. 9. Пример аналитического отчета

Для всех пользователей, в том числе неав-
торизованных, в ИС «Медицинская аккредита-
ция» предусмотрен раздел «Помощь», который 
содержит все необходимые регламентирую-
щие документы, формы а также обучающие 
материалы на одной странице (рис. 11, 12).

Для авторизованных пользователей 
предусмотрена форма обратной связи, по 
которой можно обратиться в службу тех-
нической поддержки для оперативного раз-
решения вопросов, связанных с работой 
ИС. Также есть возможность оставить пред-
ложения по совершенствованию подхода 
к медицинской аккредитации (рис. 13, 14).

Информационная система «Медицинская 
аккредитация» предназначена для цифро-
визации процедуры оценки соответствия 
государственных организаций здравоохра-
нения базовым критериям медицинской ак-
кредитации. Информационная система в разы 
уменьшает бумажный оборот при проведении 
административной процедуры «Получение 
свидетельства о соответствии государствен-
ной организации здравоохранения базовым 
критериям медицинской аккредитации, внесе-
ние в него изменений» и позволяет в кратчай-
шие сроки получить доступ к интересующим 
сведениям.
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Рис. 12. Часто задаваемые вопросы

Рис. 13. Форма обратной связи

Рис. 11. Раздел «Помощь»
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О. М. Кузнец, зав. отделом медицинской аккредитации,
А. А. Сапотько, врач-эксперт отдела методологического

сопровождения медицинской аккредитации,
А. А. Войтеховская, зам. заведующего отделом методологического

сопровождения медицинской аккредитации

Рис. 14. Личный кабинет
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Обмен опытом

А. А. ГАВРИЛИК

УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ИНОСТРАННЫХ АНГЛОЯЗЫЧНЫХ ПАЦИЕНТОВ
 ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ОРГАНИЗАЦИЯХ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ г. ГРОДНО 
Филиал ООО «ЛОДЭ», Гродно, Беларусь

Приведены результаты оценки удовлетворенности иностранных потребителей медицинской помощью, по-
лученной ими в организациях здравоохранения г. Гродно, а также мнение о комфортности условий в организациях 
здравоохранения и о доступности получения медицинских услуг в Беларуси для иностранных граждан. Особенно-
стью выборки являлся исключительно английский язык коммуникации с медицинскими работниками.

Ключевые слова: медицинская услуга, экспорт, удовлетворенность, доверие, социология медицины.
 

Assessment of the satisfaction of foreign consumers with medical care received by them in healthcare organizations 
in Grodno, as well as an opinion on the comfort of conditions in healthcare organizations and on the availability of medical 
services in Belarus for foreign citizens. The peculiarity of the sample was exclusively the English language of communication 
with medical professionals.

Key words: medical service, export, satisfaction, trust, sociology of medicine.

HEALTHCARE. 2024; 9: 43—49
SATISFACTION OF FOREIGN ENGLISH-SPEAKING PATIENTS WITH THE PROVISION OF MEDICAL CARE

IN HEALTHCARE ORGANIZATIONS IN GRODNO
A. A. Gavrilik

Согласно Национальной стратегии развития 
туризма в Республике Беларусь до 2035 года, 
утвержденной протоколом заседания Межве-
домственного экспертно-координационного 
совета по туризму при Совете Министров Ре-
спублики Беларусь от 07.10.2020 № 05/34пр, 
«медицинский туризм — организованное са-
мостоятельно или с помощью субъектов тури-
стической деятельности путешествие (поезд-
ка, передвижение, пребывание) физических 
лиц за пределы их места жительства (места 
пребывания) в целях получения медицинских 
услуг, а также деятельность юридических и фи-
зических лиц, в том числе индивидуальных 
предпринимателей, по его организации» [1]. 
Наиболее точным является определение Рос-
сийской ассоциации медицинского туризма, 
согласно которому медицинский туризм — 
это выезд туристов за пределы постоянной 
страны проживания с целью получения ме-
дицинской помощи [2]. В соответствии с под-
программой 2 Государственной программы 
«Беларусь гостеприимная» на 2021—2025 годы 
продвижение туристического потенциала Ре-
спублики Беларусь на внутреннем и внешнем 
туристических рынках осуществляется среди 
прочих и за счет проведения маркетинговых 
исследований рынка [3]. Несмотря на значи-
тельное количество научных и методических 

публикаций по вопросам маркетинга и менед-
жмента в различных отраслях экономики, ра-
бот по менеджменту и продвижению медицин-
ских услуг в Беларуси немного. Данная тема 
частично изучена и белорусскими учеными: ле-
чебно-оздоровительный и медицинский туризм 
(В. В. Максименюк), правовое регулирование 
медицинских услуг иностранным гражданам 
(В. А. Коврей, Р. И. Довнар), экономические 
аспекты медицинского туризма (М. А. Гераси-
менко, О. А. Кульпанович, Т. В. Калинина) [4; 5].

Вопросы маркетинга и продвижения экспор-
та медицинских услуг находятся в фокусе вни-
мания со стороны руководителей организаций 
здравоохранения: осуществляются оптими-
зация стоимости медицинских услуг с учетом 
востребованности, введение системы скидок 
на дополнительные услуги, изыскание допол-
нительных резервов по созданию комфортных 
условий пребывания иностранных граждан 
в учреждениях здравоохранения в первую 
очередь за счет увеличения количества палат 
повышенной комфортности, усовершенство-
вания сервиса и логистики предоставления 
медицинских услуг [6]. По данным Министер-
ства здравоохранения, в 2023 г. на лечение 
в страну прибыли 134 тыс. иностранных граж-
дан. Приоритетные направления по наращи-
ванию экспорта медицинских услуг: развитие 
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телемедицинских услуг, обеспечение до-
ступа иностранных граждан к ним; строи-
тельство и модернизация инфраструктуры 
организаций здравоохранения, в том числе 
научно-практических центров; проведение 
информационной кампании по продвижению 
экспорта медицинских услуг представитель-
ствами Республики Беларусь на территории 
иностранных государств; реализация про-
грамм дополнительного профессионального 
образования [7].

Особенно важным компонентом привле-
чения иностранных граждан является каче-
ство медицинских услуг: техническое обору-
дование и перечень услуг, для эффективной 
презентации которых необходимы маркетин-
говые стратегии и оценка качества. Дове-
рие в здравоохранении основано не столько 
на доказательствах и объективных данных, 
сколько на эмоциях и социальных установках 
пациентов: более важным является доверие, 
чем информированный выбор. 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
Для социологического опроса иностран-

ных пациентов была создана авторская анке-
та, материал подвергался экспертной оцен-
ке, получена положительная рецензия на 
анкету от специалистов кафедры социологии 
и специальных социологических дисциплин 

учреждения образования «Гродненский го-
сударственный университет имени Я. Купа-
лы». Объем выборки составил 297 англо-
язычных иностранцев (184 (61,95 %) женщи-
ны и 113 (38,05 %) мужчин), которые обра-
тились за медицинской помощью в органи-
зации здравоохранения г. Гродно в течение 
2021—2022 гг. Предмет исследования — 
субъективная оценка иностранными англо-
язычными пациентами опыта взаимодей-
ствия с медицинскими работниками в орга-
низациях здравоохранения г. Гродно, уровень 
их доверия и удовлетворенности полученны-
ми медицинскими услугами. Для статистиче-
ской обработки и представления результатов 
опроса использованы программа Microsoft 
Excel 2010, пакет программ Statistica 10. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
В табл. 1 представлена оценка англоязыч-

ными иностранными пациентами комфортно-
сти пребывания в организациях здравоохра-
нения г. Гродно по ряду характеристик.

Из табл. 1 следует, что граждане иностран-
ных государств, которые получали медицин-
скую помощь в г. Гродно, отмечают частичную 
удовлетворенность комфортностью пребыва-
ния в организациях здравоохранения по сле-
дующим характеристикам: эстетика помеще-
ний (33 %) и качество питания (21,89 %). 
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Относительно высокую оценку получили 
показатель удобства расположения кабинетов 
(57,38 % полностью или практически удовлет-
ворены) и санитарно-гигиенические характе-
ристики помещения (51,52 % полностью или 
практически удовлетворены). Ниже среднего 
были отмечены показатели заполнения вре-
мени ожидания (33,31 %), а также качества 
(21,89 %) и объема (27,27 %) питания.

На сегодняшний день новые социальные 
роли пациентов и врачей противопоставляют-
ся нормативной модели, описанной Т. Парсон-
сом. Согласно его теории, пациент приходит 
к врачу не по желанию, а по необходимости 
и вступает с ним в отношения подчинения, 
врач оказывает медицинскую помощь в со-
ответствии с социальной ответственностью, 
пациент доверяет врачу [8]. При оказании ме-
дицинской услуги пациент выбирает врача, 
а затем врач — лечение, при этом пациенты 
при наличии выбора и платной услуги занима-
ют активную позицию в процессе диагностики 
и лечения, их возможности выбора широки, 
а применение социальных медиа способству-
ет конкуренции на рынке платных медицин-
ских услуг (пациенты осваивают медицинскую 
терминологию, повышают компетенции, само-
стоятельно ищут и выбирают информацию, 
врача, организацию здравоохранения) [9]. 
В связи с этим представлялось интересным 

оценить мнение англоязычных иностранных 
пациентов о работе врачей и медицинских се-
стер в организации здравоохранения по ряду 
позиций (табл. 2, 3).

Анализ табличных данных показал пре-
имущественно высокие оценки работы бе-
лорусских врачей при оказании помощи 
иностранным англоязычным пациентам по 
всем предложенным в анкете характеристи-
кам, респонденты указали наибольший балл 
при оценке профессионализма белорусских 
врачей (69,02 % оценили как «хорошо» или 
«очень хорошо») и психологической поддерж-
ки (57,24 % оценили как «хорошо» или «очень 
хорошо»). При этом ниже удовлетворенность 
по показателям субъективной, с точки зрения 
пациента, заинтересованности и ответствен-
ности врача за результат (31,31 % оценили 
как среднюю) и коммуникабельности (33,33 % 
оценили как среднюю). Данные характери-
стики напрямую связаны с уровнем владения 
врачом английским языком.

При анализе субъективных оценок респон-
дентов о работе среднего медицинского пер-
сонала установлены в основном высокие зна-
чения по всем предложенным параметрам, 
особого внимания заслуживают оценки паци-
ентами профессиональных навыков (63,64 % 
оценили как «хорошо» или «очень хоро-
шо»), добросовестности медицинских сестер
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(59,6 % оценили как «хорошо» или «очень хо-
рошо»), четкости выполнения манипуляций и 
процедур (63,3 % оценили как «хорошо» или 
«очень хорошо»), а также дисциплинирован-
ности (64,31 % оценили как «хорошо» или 
«очень хорошо»).

В табл. 4 отражены основные аспекты до-
верия англоязычных иностранных пациентов 
медицинским работникам. Поскольку выбор 
медицинской услуги предполагает важность 
доверия медицинским работникам (особенно 
при обращении за медицинской услугой в дру-
гой стране), этика, профессионализм и опыт 

нами были определены как ключевые харак-
теристики, которые могут сформировать дове-
рие к врачу.

Большинство опрошенных (66,67 %) высо-
ко оценили (4 и 5 баллов) этическую сторону 
лечебного процесса; 67,68 % доверяют опыту 
врачей в медицинских учреждениях г. Грод-
но; 68,35 % доверяют профессионализму, 
однако практически каждый пятый респон-
дент (21,55—22,9 %) оценил на средний уро-
вень (3 балла) свое доверие к предложенным 
аспектам работы врачей организаций здраво-
охранения г. Гродно.
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Среди 297 англоязычных иностранцев, по-
лучивших медицинскую помощь в организа-
циях здравоохранения г. Гродно, 166 (55,9 %) 
согласны, что белорусские медицинские 
работники добросовестно выполняют свои 
обязанности по отношению к иностранным 
гражданам, 26,94 % (95 % ДИ (20,73; 34,2)) 
опрошенных оценивают данный критерий как 
«частично», а 13,13 % (39 человек) считают, 
что есть зона развития по этой оценке при ока-
зании медицинской помощи иностранцам. 

Согласно дизайну исследования, нами 
были оценены прозрачность для потребителя 
деятельности белорусских медицинских ра-
ботников и ее субъективная открытость для 
понимания и контроля со стороны иностран-
ного гражданина. Установлено, что в группе 
англоговорящих пациентов 36,36 % удовлет-
ворены прозрачностью и открытостью дея-
тельности медицинских работников при ока-
зании медицинской помощи (в проведенных 
нами ранее исследованиях среди русскоязыч-
ных иностранных потребителей медицинских 
услуг этот показатель существенно выше — 

63,97 % опрошенных), 30,64 % (91 человек) не 
удовлетворены изучаемыми характеристика-
ми лечебного процесса (среди русскоязычных 
иностранцев — 6,62 % (95 % ДИ (4,04; 10,65), 
или 27 человек). Этот важный результат свиде-
тельствует о непонимании англоговорящими 
пациентами медицинских работников и недо-
статочном ощущении субъективного контро-
ля. Обращает внимание отрицательный ответ 
респондентов на два вопроса анкеты: «Перед 
проведением различных процедур объясня-
ла ли вам медсестра, с какой целью, каким 
образом будет проводиться процедура?», 
«Перед проведением различных процедур 
объяснял ли вам врач, с какой целью, каким об-
разом будет проводиться процедура?» Только 
44 (14,81 % (95 % ДИ (11,22; 19,3)) пациентам 
была разъяснена информация, каким обра-
зом будет проводиться процедура (binom test 
р = 0,0000).

Удовлетворенность иностранных англо-
язычных пациентов после посещения органи-
заций здравоохранения г. Гродно была оцене-
на по ряду характеристик (табл. 5). 
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Ожидания от пребывания в организациях 
здравоохранения г. Гродно оправдались полно-
стью только у 58 (19,53 %) из 297 опрошенных 
иностранцев, практически у каждого третьего 
респондента (30,3 %) ожидания оправдались на-
половину, полностью не оправдались ожидания 
у 15 (5,05 %) англоязычных иностранцев (в груп-
пе русскоязычных иностранцев аналогичный 
параметр составил 2,7 % выборки). Отрадно, 
что общая оценка работы организации здраво-
охранения, по мнению потребителей медицин-
ских услуг, средняя (31,65 %) и выше среднего 
(31,31 %). Соответствие цены качеству меди-
цинской услуги и доступность услуги иностран-
цы также оценили как средние и выше среднего, 
что, безусловно, нужно понимать как приоритет 
в экспорте белорусских медицинских услуг.

Полностью или практически удовлетворены 
полученными медицинскими услугами в иссле-
дуемой выборке 179 (60,27 %) англоговорящих 
иностранцев, частично — 81 (27,24 % (95 % ДИ 
(21,17; 34,37)) человек. Чуть более 12 % респон-
дентов отметили в анкете субъективную неудов-
летворенность полученной медицинской услу-
гой. Один из вопросов социологического опроса 
отражал намерение респондента рекомендо-
вать организацию здравоохранения своим дру-
зьям: 190 (63,97 % (95 % ДИ (57,1; 70,32)) чело-
век уверенно будут рекомендовать возможность 
получения медицинской помощи (в русскоязыч-
ной выборке — 82,11 % (95 % ДИ (77,13; 86,2)). 
Основные проблемы, с которыми столкнулись 
иностранные англоязычные пациенты при об-
ращении за медицинскими услугами в органи-
зации здравоохранения г. Гродно: транспортное 
сообщение (16,16 % (95 % ДИ (12,41; 20,78)), 
оформление документов и сопровождение 
(20,88 % (95 % ДИ (16,64; 25,85)), языковой ба-
рьер (86,87 % (95 % ДИ (82,55; 90,24)), вопросы 
жилья (9,43 % (95 % ДИ (6,6; 13,29)), желание 
посетить одновременно туристические места 
(92,93 % (95 % ДИ (89,43; 95,33)), неудобная за-
пись на прием (16,5 % (95 % ДИ (12,71; 21,14)), 
необходимость получения дополнительной ин-
формации о цене и специалистах (11,45 % (95 % 
ДИ (8,31; 15,57)).

Таким образом, в результате социологиче-
ского опроса оценены оправданность ожиданий 
при оказании медицинской помощи, доверие ан-
глоязычных иностранных граждан белорусским 
врачам, определены ключевые направления 
для повышения удовлетворенности пациен-

тов-иностранцев: повышение комфортности при 
нахождении в организации здравоохранения пу-
тем заполнения времени ожидания, разъясне-
ние пациентам перед проведением различных 
процедур, с какой целью и каким образом бу-
дет проводиться процедура, повышение уровня 
владения разговорным английским языком у ме-
дицинских работников и др.

В ы в о д ы
1. Иностранные англоговорящие пациенты 

высоко оценивают комфортность пребывания 
в организациях здравоохранения г. Гродно. При 
оценке медицинских работников наиболее цен-
ным для иностранных граждан является про-
фессионализм врачей и среднего медицинского 
персонала, при этом ни медсестры, ни врачи не 
объясняли пациентам, с какой целью и каким 
образом будет проводиться процедура, прихо-
дилось самостоятельно искать информацию 
о предполагаемой манипуляции. Это свидетель-
ствует о необходимости повышения языкового 
уровня у медицинских работников организаций 
здравоохранения. Более 60 % иностранных 
граждан высоко оценивают этику, профессио-
нализм и опыт врачей и доверяют врачам по 
изучаемым параметрам. В целом у англоязыч-
ных иностранцев, получавших медицинскую 
помощь, оправдались ожидания от пребыва-
ния в организациях здравоохранения г. Гродно, 
и они намерены рекомендовать друзьям бело-
русские организации здравоохранения.

2. Фактором, привлекающим иностранных 
пациентов в белорусские клиники, является 
высокое качество медицинских услуг, которое 
возникает благодаря высокой квалификации 
белорусских врачей и хорошей технической 
оснащенности организаций здравоохранения. 
Следующим стимулом для привлечения ино-
странцев является наличие безвизового режима 
для граждан более чем 80 государств, что по-
зволяет совместить непосредственно получе-
ние медицинской услуги с отдыхом и другими 
видами туризма, в чем, согласно данным опро-
са, иностранные пациенты заинтересованы.

3. Перспективным направлением дальней-
шей работы по изучению экспорта белорусских 
медицинских услуг является разработка кон-
кретных маркетинговых и организационных ме-
роприятий по повышению удовлетворенности 
иностранных англоязычных пациентов меди-
цинскими услугами.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПОДОГРЕВАЕМОЙ КИСЛОРОДНО-ГЕЛИЕВОЙ 
ДЫХАТЕЛЬНОЙ СМЕСИ В САНАТОРНО-КУРОРТНЫХ УСЛОВИЯХ 

1Институт физиологии НАН Беларуси, Минск, Беларусь 
2Дочернее унитарное предприятие «Санаторий “Криница”», Минский район, Беларусь

Представлены результаты применения подогреваемой кислородно-гелиевой смеси (КГС) для оздоров-
ления лиц с артериальной гипертензией (АГ), находящихся в санаторно-курортных условиях здравницы. 
Проанализированы динамика показателей активности регуляторных систем организма, электрофизио-
логических дисперсионных характеристик с помощью аппаратно-программного комплекса «Экосан-2007» 
(компьютеризированных систем «Варикард» и «Кардиовизор») и результаты лабораторных маркеров. 

Цель исследования. Применить ингаляции подогреваемой КГС в санаторно-курортных условиях 
здравниц у лиц с заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

Материал и методы. В исследовании приняли участие лица с патологией сердечно-сосудистой системы 
(АГ 1-й и 2-й степени, низкой и средней степенью риска), находящиеся на оздоровлении в санаторно-
курортных условиях ДУП «Санаторий “Криница”». Проведение ингаляций подогреваемой КГС осущест-
вляли с помощью аппарата «Ингалит В2-01», разработанного сотрудниками Института медико-биоло-
гических проблем Российской академии наук (регистрационное удостоверение на медицинское изделие 
№ РЗН 2015/2466). Показатели активности регуляторных систем организма регистрировали в течение 
5 мин, используя компьютеризированную систему «Варикард», электрофизиологические дисперсион-
ные характеристики оценили по регистрации электрических микроальтернаций ЭКГ-сигнала в течение 
60 с с помощью системы скрининга сердца «Кардиовизор». Проведены исследования сыворотки веноз-
ной крови на наборах производства компании «Диасенс» (Беларусь) и биохимическом анализаторе BS-200 
(Mindray, Китай). Статистический анализ данных проводили с использованием программы STATISTICA 7.0. 

Заключение. Улучшилось общее состояние лиц с АГ. Отмечен положительный эффект у всех оздо-
равливавшихся и получивших курс ингаляций подогретой КГС. 

Поскольку ингаляции подогретой КГС не обладают побочными эффектами, их можно успешно исполь-
зовать как физический фактор оздоровления и рекомендовать для применения в условиях санаторно-ку-
рортных организаций. 

Ключевые слова: санаторно-курортное оздоровление, инертные газы, гелий, подогреваемая кислородно-
гелиевая смесь, «Варикард», «Кардиовизор».

The article presents the results of the use of a heated oxygen-helium mixture for the rehabilitation of people 
with arterial hypertension who are in the sanatorium conditions of the health resort. The dynamics of the activity 
indicators of the body’s regulatory systems, electrophysiological dispersion characteristics using the hardware and 
software complex “Ecosan-2007” (Varicard and Cardiovisor) and the results of laboratory markers are analyzed.

Objective. Was to use inhalations with a heated oxygen-helium mixture in sanatorium conditions of health 
resorts for people with diseases of the cardiovascular system.

Materials and methods. The controlled study included persons with pathology of the cardiovascular system 
(arterial hypertension of the 1 and 2 st., low and medium risk) who are undergoing rehabilitation in sanatorium-
resort conditions, USE “Sanatorium Krinitsa”. Inhalations with a heated oxygen-helium mixture were carried out 
using the INHALIT V2-01 device developed by employees of the Institute of Biomedical Problems of the Russian 
Academy of Sciences (registration certificate for a medical device no. RZN 2015/2466). The activity indicators of 
the body’s regulatory systems were recorded for 5 minutes using the Varicard hardware and software complex, 
electrophysiological dispersion characteristics were assessed by recording ECG microalternations for 60 seconds 
on the Cardiovisor heart screening system. Studies of venous blood serum were carried out on kits manufactured by 
Diasens (Belarus) and a BS-200 biochemical analyzer (Mindray, China). Statistical analysis of the data was carried 
out using the STATISTICA 7.0 software. 

Conclusion. The results of the study indicate an improvement in the general condition of people with 
hypertension. A positive effect was noted in all those recovering and receiving a course of inhalations with a heated 
oxygen-gel mixture. 

Since inhalations with a heated oxygen-helium mixture do not have side effects, they can be successfully used 
as a physical factor of recovery and recommended for use in sanatorium-resort resorts.

Key words: sanatorium-resort rehabilitation, inert gases, helium, heated oxygen-helium mixture, Varicard, 
Cardiovisor.
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В период вспышки коронавирусной ин-
фекции COVID-19 (2019—2021) актуальным 
стал поиск перспективных методов лече-
ния и профилактики заболеваний системы 
дыхания.

Впервые гелий был открыт в 1868 г. 
французским астрономом П. Ж. Жансеном 
и астрономом Н. Локьером. Важную роль 
в исследовании физико-химических свойств 
гелия сыграли академик П. Л. Капица и уче-
ный Л. Д. Ландау, ученые были удостоены 
Нобелевской премии за исследование фи-
зических свойств гелия [1—4].

Кислородно-гелиевая смесь (КГС) — это 
газовая смесь кислорода и гелия. Соотно-
шение газов в смеси может быть любым, 
но для достижения терапевтического эф-
фекта признано соотношение 30 % кис-
лорода и 70 % гелия (результаты клини-
ческих исследований ученых Российской 
академии наук (РАН)). Газовая смесь гелия 
и кислорода не имеет запаха, не обладает 
бронходилатационным и наркотическим 
эффектами, не токсична, не канцероген-
на и не оказывает длительного воздей-
ствия на организм человека. Она инертна 
и не метаболизируется, может безопасно 
применяться у большинства пациентов, 
находящихся в стационарных условиях 
медицинских учреждений, также и в са-
наторно-курортных условиях здравниц. 
Клинический опыт применения ингаляции 
КГС насчитывает более 20 лет в военной 
и гражданской медицине, спорте высших 
достижений [5–9].

Подтверждение гипотезы об эффектив-
ности лечения болезней с применением 
КГС удалось ученым и клиницистам — 
Б. Н. Павлову, Е. Г. Костылеву, А. Т. Логунову, 
Д. В. Черкашину, М. А. Куценко, Л. В. Шогено-
вой, Н. Б. Павлову, Хен Ин Воль, В. В. Стец, 
Р. А. Ерохину, Р. Е. Лахину, А. В. Щеголеву, 
С. В. Губкину, И. Г. Мосягину и многим дру-
гим  [4; 10—15].

При поступлении гелия в дыхательные 
пути изменяется газообмен в альвеолах. 

Это связано с высокой диффузионной 
способностью гелия легко проникать че-
рез альвеолярно-капиллярные мембра-
ны, что соответствует процессу диффузии 
газов (закон Генри): парциальное давле-
ние гелия внутри капилляра быстро воз-
растает и выравнивается с давлением 
гелия в альвеоле. При этом эмиссия азо-
та, растворенного в крови, происходит 
в разы медленнее. Из-за этого возника-
ет избыточное давление внутри альвеол, 
в том числе тех, которые плохо удержи-
вают форму, спавшихся, «схлопнувших-
ся» в силу патологических процессов, 
включая нарушения обмена сурфактан-
та. Избыточное давление альвеолярного 
газа и такая принудительная вентиляция 
альвеол потоком гелия и противопотоком 
азота приводит к преодолению барьера 
влажных альвеол и создает благоприят-
ные условия для восстановления их нор-
мальной формы и функции [4; 15].

Цель исследования заключалась в при-
менении ингаляций подогреваемой КГС 
в санаторно-курортных условиях здравниц 
у лиц с заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

Исследование проводилось в санаторно-
курортных условиях на базе ДУП «Са-
наторий “Криница”» и заключалось в ис-
пользовании немедикаментозного метода 
курсового проведения сеансов дыхания 
подогретой КГС у 10 человек с патоло-
гией сердечно-сосудистой системы (ар-
териальная гипертензия (АГ) 1-й и 2-й 
степени с низкой и средней степенью ри-
ска). Проведение сеансов ингаляций КГС 
сопровождалось регистрацией исход-
ных данных, оценкой показателей вариа-
бельности сердечного ритма и анализом 
дисперсионных характеристик миокар-
да до и после дыхания подогретой КГС, 
их осуществляли с помощью аппарата 
«Ингалит В2-01», разработанного сотрудниками 
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Института медико-биологических проблем 
РАН (регистрационное удостоверение на 
медицинское изделие № РЗН 2015/2466). 
Подогретую с помощью нагревательного 
элемента КГС подавали через маску че-
ловеку при нормальном барометрическом 
давлении. Использовали нормоксическую 
дыхательную газовую смесь, содержащую 
70 % гелия и 30 % кислорода, производства 
ЗАО «СКБ ЭО при ИМБП РАН» (Россия). 
Дыхание осуществлялось в режиме: дыха-
ние смесью, нагретой до 75 °С, — 15 мин 
однократно, курс ингаляций состоял из од-
ной процедуры в день в течение 10 дней, 
исключая выходные. 

По общепринятой в пропедевтике ме-
тодике изучали жалобы, анамнез, прово-
дили общий осмотр и анкетный опрос лиц 
с патологией сердечно-сосудистой систе-
мы. Антропометрическое обследование 
включало измерение массы тела и роста.
Измерения частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) и артериального давления (АД) про-
водили с использованием автоматического 
прибора для измерения АД и частоты пуль-
са Microlife. Уровень сатурации определяли  
с помощью пульсоксиметра Nellcor Sp02. 
Забор крови из вены для определения гор-
монов, биохимических показателей, кис-
лотно-основного состояния (КОС) и газов 
крови проводили в утреннее время натощак 
(в 08:00—10:00).

Аппаратную диагностику у лиц с АГ про-
водили с использованием аппаратно-про-
граммного комплекса «Экосан-2007» (систе-
мы «Варикард» и «Кардиовизор»). 

Дисперсионное картирование электро-
кардиограммы (ДК ЭКГ) является одним 

из методов изучения электрофизиологи-
ческих свойств миокарда с возможностью 
цифровой обработки данных, недоступных 
при традиционном анализе ЭКГ (система 
«Кардиовизор»). Для выявления микроко-
лебаний синхронизируют несколько после-
довательных циклов в каждом из шести от-
ведений от конечностей (I, II, III, aVL, aVR, 
aVF) и получают сигналы низкоамплитудных 
флюктуаций комплекса QRST в каждый мо-
мент времени регистрации. Дисперсионные 
характеристики в программе рассчитывают 
по девяти анализируемым группам откло-
нений. В группах G1—G9 анализируют дис-
персии, отражающие степень выраженности 
и локализацию электрофизиологических 
нарушений в миокарде предсердий и желу-
дочков в фазах де- и реполяризации. Для 
каждой из групп G1—G9 существуют грани-
цы нормы для дисперсий Р-зубца, QRS-ком-
плекса и T-зубца (табл. 1). 

Суммарная величина площади всех групп 
(G1—G9) дисперсионных отклонений пред-
ставляется интегральным показателем, по-
лучившим название «Миокард», который 
изменяется в диапазоне от 0 до 100 % (нор-
ма — 0—15 %). Этот показатель определяет, 
какой процент миокарда имеет патологиче-
ские, то есть отличающиеся от нормальных, 
дисперсионные отклонения [16].

Наряду с неинвазивными методами 
диагностики немаловажной является ин-
формативность лабораторных маркеров. 
Проведены исследования биохимических 
показателей (общий белок, мочевина, кре-
атинин, холестерин общий, ЛПВП, ЛПНП, 
триглицериды, амилаза, АЛТ, АСТ, щелоч-
ная фосфаза, ГГТП, креатинфосфокиназа,
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С-реактивный белок, билирубин общий, 
ферритин, ЛДГ, глюкоза, Д-димеры) в сыво-
ротке венозной крови, которые выполнены 
на биохимическом анализаторе BS-200 с ис-
пользованием наборов производства компа-
нии «Диасенс» (Беларусь). Натрийуретиче-
ский пептид (proBNP) и инсулин в сыворотке 
крови оценивали иммуноферментным мето-
дом с использованием ИФА-наборов фирмы 
«Вектор-Бест» (Россия) на автоматическом 
анализаторе ChemWell (интервал нормы 
для proBNP — до 225 пг/мл, для инсулина — 
2,6—24,9 мкМЕ/мл). Исследование КОС 
и газов крови проводили на анализаторе га-
зов крови ABL 800 FLEX (Дания).

Статистический анализ данных проводи-
ли с использованием программы STATIS-
TICA 7.0. Нормальность распределения пе-
ременных оценивали с помощью критерия 
Шапиро —  Уилка. Для описания количе-
ственных признаков, распределение кото-
рых не является нормальным, использовали 
медиану (Ме) и перцентили [25 %; 75 %].

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

Общая характеристика лиц с АГ, оздо-
равливавшихся в санатории, а также пока-
затели вариабельности сердечного ритма 
и электрофизиологические дисперсионные 
параметры до и после курса ингаляций по-
догреваемой КГС представлены в табл. 2.

Динамика показателей активности ре-
гуляторных систем. Наблюдали исходно 
сниженные SDNN (24 [22; 116] мс), RMSSD 
(17 [11; 151] мс) и PNN50 (1 [0,3; 7] %), что 
указывает на усиление активности симпати-
ческого отдела вегетативной нервной систе-
мы, а снижение общей мощности спектра 
ВСР (ТР) отражает уменьшение резервных 
возможностей регуляторного механизма 
у лиц с АГ.

После курса ингаляций КГС отмечали 
тенденцию к увеличению данных показа-
телей, что указывает на рост автономной 
регуляции кровообращения. Усиление па-
расимпатических влияний подтверждается
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ростом показателя PNN50 от 1 [0,3; 7] % 
до 7 [0,3; 49] %. Индекс напряжения (SI), 
исходно превышавший норму (251 [38; 
344] усл. ед.), после курса ингаляций КГС 
имел тенденцию к снижению до нормаль-
ных значений (132 [77; 142] усл. ед.).

Анализ спектральных характеристик рит-
ма показал, что показатель активности па-
расимпатического звена регуляции HF имел 
тенденцию к повышению в результате курса 
ингаляций КГС. Проведенный курс ингаля-
ций КГС оказывал модулирующее влияние 
на максимальный уровень активности вазо-
моторного центра LFmx, который снизился 
с 19 [7; 24] с до 17 [13; 24] с.

Снижение интегрального индекса актив-
ности регуляторных систем ПАРС до 5 [4; 6] 
расценено как положительный эффект кур-
са ингаляций КГС, выражавшийся в анти-
ишемическом и антигипоксическом дей-
ствии на организм.

Анализ дисперсионных характеристик 
миокарда компьютерной системой скри-
нинга сердца «Кардиовизор». Показатель 
«Миокард» интегрально отражает степень
обменно-энергетических и ишемических из-
менений в сердечной мышце, которые не 
проявляются на электрокардиограмме, но 
несут в себе риск развития заболеваний 
сердца.

При изучении динамики численного по-
казателя площади зоны электрофизиоло-
гических нарушений «Миокард» и группы 
отклонений дисперсионных характеристик 
у лиц с АГ были зафиксированы отклоне-

ния от нормы. Исходно из 10 человек только 
у 3 (30 %) показатель «Миокард» был 
в пределах нормы — до 15 %; у 4 (40 %) — 
в пределах от 16 до 25 % (вероятная 
патология миокарда); у 3 (30 %) — пре-
вышал 25 % (патологии сердца). После 
курса ингаляций подогреваемой КГС по-
казатель «Миокард» снизился у 6 (60 %) 
человек (рисунок), его значение умень-
шилось с 25 [12; 35] % до 18 [11; 22] %.

Результаты лабораторных маркеров 
представлены в табл. 3. 

Анализ лабораторных маркеров. От-
мечена тенденция к снижению уровня Д-ди-
меров в плазме крови. В ходе исследования 
КОС и газов венозной крови было установ-
лено, что параметры насыщения кислоро-
дом венозной крови (sO2, FO2Hb) до курса 
ингаляций КГС были повышены, что может 
свидетельствовать о недостаточной до-
ставке кислорода тканям. После курса ин-
галяций КГС насыщение гемоглобина кис-
лородом (sO2) и фракция оксигемоглобина 
(FO2Hb) статистически значимо снижались. 
Также отмечены повышение фракции дезок-
сигемоглобина (FHHb) (p ˂ 0,05) и снижение 
показателя напряжения углекислого газа 
в крови. Полученные данные свидетель-
ствуют об усилении поглощения кислорода 
тканями организма при вдыхании подогре-
ваемой КГС. Определение биохимических 
показателей в сыворотке крови не выявило 
достоверных отличий до проведенного кур-
са ингаляций подогреваемой КГС у лиц с АГ 
и после него.

 Динамика количества лиц, имеющих отклонения от нормального показателя 
«Миокард» до и после курса ингаляций кислородно-гелиевой смесью

ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 9/2024

54



Обмен опытом
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 9/2024

55



Обмен опытом

Таким образом, отмечается значитель-
ное влияние метода курсового проведения 
сеансов дыхания подогретой до 75 °С КГС 
(содержание кислорода — 30 %, гелия — 
70 %) на организм человека. Благодаря уни-
кальным физическим свойствам гелия подо-
гретая КГС при поступлении в организм про-
воцирует перестройку работы регуляторных 
систем, позволяет максимально раскрыть 
резервные возможности организма, исклю-
чая негативные последствия для здоровья. 

Исследования, проводимые в условиях 
здравницы, позволяют расширить область 
применения ингаляций подогретой КГС для 
профилактики заболеваний и реабилитации 
пациентов.
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В помощь практическому врачу
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ЛИХОРАДКА НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА В ПРАКТИКЕ РЕВМАТОЛОГА
1Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь 

211-я городская клиническая больница, Минск, Беларусь

У пациентов с лихорадкой неясного генеза (ЛНГ) наиболее частыми причинами являются инфекции, менее 
частой причиной могут быть ревматические заболевания (РЗ) и онкопатология. Поэтому ревматологи перио-
дически встречаются с этой проблемой, требующей детального обследования.

Цель исследования. Изучить структуру диагностированных причин ЛНГ у пациентов ревматологического 
отделения, представить некоторые сложности при постановке диагноза с акцентом на РЗ.

Материал и методы. Наблюдение за 85 пациентами, направленными в отделение ревматологии 11-й город-
ской клинической больницы г. Минска с диагнозом ЛНГ или поставленным при поступлении в клинику как пред-
варительный диагноз. Все пациенты проходили обследование соответственно действующим рекомендациям.

Результаты. У пациентов наибольшее число составили случаи ЛНГ инфекционного генеза — 43 (50,6 %), 
онкогематологические заболевания с лихорадкой — 11 (16,5 %). У пациентов ревматологического профиля ЛНГ 
встречалась в дебюте: ревматоидный артрит — 6 (24 %) случаев, болезнь Стилла — 1 (4 %) случай, системная 
красная волчанка — 4 (16 %) случая, гистоновая волчанка — 2 (8 %) случая, системные васкулиты — 12 (48 %) 
случаев (гигантоклеточный васкулит — 3 (12 %), неспецифический аортоартериит — 1 (4 %), болезнь Бехче-
та — 1 (4 %), АНЦА-ассоциированные васкулиты — 7 (25 %)) — всего 25 (29,4 %) случаев. Другие причины ЛНГ 
составили 3 (3,5 %) случая. 

Представлены 5 (5,9 %) случаев периодонтитов, протекающих с лихорадкой, конусно-лицевая компьютерная 
томография (КЛКТ) позволила их выявить при негативных результатах ортопантомограммы. Проведен анализ 
диагностического поиска некоторых РЗ. 

Выводы. У пациентов ревматологического отделения с ЛНГ более половины случаев оказались инфекции — 
43 (50,6 %) случая, РЗ составили 25 (29,4 %) случаев, на опухоли и другие причины пришлась меньшая доля слу-
чаев. Причиной ЛНГ могут быть периодонтиты, протекающие атипично, не всегда выявляемые при рентгено-
графии зубов, в сомнительных случаях целесообразно прибегать к КЛКТ. Данный вид томографии следует более 
активно включать в алгоритмы обследования пациентов с ЛНГ при неустановленной причине. 

Ключевые слова: лихорадка неясного генеза, ревматические заболевания, периодонтиты, алгоритм, конус-
но-лицевая компьютерная томография.

Fever of unknown origin (FUO) is mostly due to infections, with rheumatic diseases (RD) and oncologic pathology being 
its fewer common causes. Rheumatologists periodically encounter this problem, which requires a thorough examination. 

Objective. To study the structure of diagnosed causes of FUO among patients of the Rheumatology Department and 
present some cases with difficulties in diagnosis with an emphasis on RD.

Materials and methods. We observed 85 patients with a diagnosis of FUO referred to the Rheumatology Department 
(City Clinical Hospital № 11, Minsk). All patients were examined according to existing algorithms for FUO.

Results. In the structure of FUO causes, infections accounted for 43 (50.6 %), oncological and hematological pathology 
with FUO was detected in 14 (16.5 %) of patients. Among patients with RD, FUO was observed at the onset of RA in 
6 (24 %) cases, in Still’s disease — 1 (4 %), SLE — 4 (16 %), histone lupus — 2 (8 %), systemic vasculitis — 12 (48 %) (giant 
cell vasculitis — 3 (12 %), nonspecific aortoarteritis — 1 (4 %), Behcet’s disease — 1 (4 %), ANCA-associated vasculitis — 
7 (25 %), in total 25 (29.4 %) cases. Other causes of FUO account for 3 (3.5 %). 

5 (5.9 %) cases of periodontitis occurring with FUO are presented, in 2 cases cone beam computed tomography (CBCT) 
was made after excluding other infections and neoplasms, although dental radiography was negative. Some cases of RD 
were presented with diagnostic search analysis.

Conclusion. In most patients admitted to the Rheumatology Department 50.6 % infections were found to be responsible 
for FUO. RD accounted for 29.4 %, and tumours and other causes made a smaller proportion. The periodontitis may be 
a cause of FUO that occurs atypically, not always routinely detected by dental radiography, therefore, CBCT is advisable. 
CBCT should be included in the algorithms for examining the patients with FUO without a unknown cause. 

Key words: fever of unknown origin, rheumatic diseases, periodontitis, algorithm, cone beam computed tomography.

HEALTHCARE. 2024; 9: 57—66
FEVER OF UNKNOWN ORIGIN IN THE PRACTICE OF A RHEUMATOLOGIST
E. A. Mikhnevich, T. G. Golovko, E. A. Mertvetsov 

ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 9/2024

57



В помощь практическому врачу

Лихорадки являются частым проявлением 
различных по этиологии и патогенезу заболе-
ваний. В подавляющем большинстве случаев 
заболевание быстро диагностируется, лечится
и разрешается с исчезновением симптомати-
ки. Другое дело, когда, несмотря на усилия 
по диагностике и пробному лечению, лихо-
радка сохраняется. Возникает определенный 
диагностический вызов для врача, создают-
ся сложные клинические и деонтологические 
ситуации с пациентами и их родственниками, 
когда затягивается обследование, сохраняет-
ся болезненное состояние, а диагноз не уста-
новлен. Рабочий вариант в этом случае — ли-
хорадка неясного генеза (ЛНГ). До настоящего 
времени в клинической практике используют 
диагностические критерии ЛНГ: случаи повы-
шения температуры тела выше 38,3 °C дли-
тельностью более 3 нед., неясность диагно-
за, несмотря на проведенные обследования 
амбулаторно [1]. Целью этого определения 
было исключение острых, наиболее частых 
патологических состояний, обычно спонтан-
но проходящих, слегка превышающих па-
раметры типичного течения болезни и, как 
правило, диагностируемых после рутинного 
обследования. В 1991 г. D. T. Durack и соавт. 
заменили последний критерий на «неясный 
диагноз после 3 дней пребывания в стацио-
наре или более 2 амбулаторных визитов» [2]. 
Они учли, что как минимум за 3 сут. можно уз-
нать результаты посева крови и кожного теста 
на туберкулез, а также провести и интерпре-
тировать результаты инструментальных мето-
дов, особенно лучевых. И первые, и вторые 
критерии рассматриваются как количествен-
ные. Но не всегда в клинической и особенно 
в амбулаторной практике в такие сроки можно 
получить результаты бактериологических и се-
рологических методов исследования. Поэтому 
D. C. Knockaert и соавт. предложили ориенти-
роваться на качественные критерии, изменив 
количественный критерий «3 дня исследо-
ваний» на «соответствующее обоснованное 
стационарное или амбулаторное обследова-
ние», включающее определенный алгоритм 
обследования пациентов с обязательным ми-
нимальным их объемом [3]. В последующем 
определение ЛНГ было дополнено следующи-
ми критериями: температура может быть ниже 
38,3 °C в случае повышения показателей вос-
паления (СОЭ, С-реактивный белок (СРБ)); 

нозокомиальная лихорадка и лихорадка у им-
мунокомпромиссных пациентов (лейкоциты — 
менее 1×109, нейтрофилы — 0,5×109, IgG — 
менее 50 %, прием преднизолона в сутки 
10 мг и более не менее 2 нед.) должны быть 
исключены [4; 5].

Причины ЛНГ условно делят на несколь-
ко групп заболеваний, представляющих эти-
ологические паттерны в четырех основных 
категориях: генерализованные и локальные 
инфекции, злокачественные новообразова-
ния, неинфекционные воспалительные забо-
левания, в том числе ревматические заболе-
вания (РЗ), и другие причины. Описывается 
более 200 возможных причин ЛНГ [6; 7]. Как 
правило, лидирующее место среди них зани-
мают инфекции (11—59 %), из которых пре-
валируют абсцессы различной локализации, 
инфекционный эндокардит и осложненная 
инфекция мочевыводящих путей [8; 9]. На 
втором месте среди заболеваний, протекаю-
щих с лихорадкой, составляют РЗ (2—38 %), 
прогрессирование которых может сопрово-
ждаться лихорадкой различной степени выра-
женности [10]. Среди РЗ как причины разви-
тия ЛНГ наиболее часто сообщаются болезнь 
Стилла и системная красная волчанка (СКВ) 
у более молодых пациентов, височный арте-
риит — у пациентов старшего возраста, также 
ревматоидный артрит (РА), другие системные 
васкулиты, аутовоспалительные заболевания. 
На третьем месте среди причин ЛНГ находят-
ся опухоли (6—31 %), среди которых лидирую-
щие позиции занимают лимфома и гематоло-
гические неоплазмы, а из солидных опухолей 
чаще констатируют развитие лихорадки при 
опухолях печени, толстого кишечника и под-
желудочной железы [9]. На четвертом месте 
находятся заболевания, не входящие в выше-
перечисленные группы болезней (2—22 %), из 
них как наиболее частые диагнозы выступают 
искусственная лихорадка, подострый тиреои-
дит и лекарственная лихорадка [11].

Тем не менее, несмотря на обширное кли-
ническое и лабораторно-инструментальное 
обследование, согласно статистике, от 5 до 
53 % пациентов с ЛНГ остаются без оконча-
тельного диагноза [6—11]. Некоторые авторы 
предлагают определить таких пациентов как 
пятую категорию ЛНГ, или идиопатическую 
[6; 8]. Несмотря на техническое усовершен-
ствование методов обследования в медицине, 
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количество таких случаев не снижается, 
а, напротив, растет, поскольку у молодого 
поколения врачей бытует техногенный под-
ход к обследованию пациента, в то время 
как старшее поколение врачей более 80 % 
диагнозов связывает с опросом и осмотром 
пациента, основываясь на знаниях и кли-
ническом мышлении. 

Как видно из приведенных выше данных, 
соотношение причин ЛНГ варьирует достаточ-
но широко, что связано как с периодом вре-
мени проведения исследования, так и с фак-
торами современности: использование новых 
лекарственных средств, миграция, междуна-
родный туризм, развитие протезирования, но-
вые диагностические технологии, выявление 
новых инфекционных агентов, географические 
и демографические особенности региона, эко-
номический статус страны [12]. В исследова-
нии H. Erdem и соавт. оценена структура ЛНГ 
в 21 стране с различным экономическим уров-
нем развития у 788 пациентов, что в сумме по-
казало преобладание инфекций как причину 
ЛНГ — 51,6 %, онкологическая патология и РЗ 
составили 11,4 % и 9,3 % соответственно, дру-
гие болезни — 7,7 %; диагноз не был постав-
лен 20 % пациентов [13]. В странах с высоким 
экономическим уровнем развития преобла-
дали опухоли и РЗ, в то время как в странах 
с низким уровнем развития экономики инфек-
ции составили до 63 % среди установленных 
причин ЛНГ.

Лихорадка неясного генеза неслучайно вы-
делена в отдельную нозологическую единицу, 
что подчеркивает сложность ведения таких па-
циентов и указывает на временной интервал, 
иногда насчитывающий месяцы и даже годы 
до постановки окончательного диагноза. Y. Tan 
и соавт. оценили длительность поиска причи-
ны ЛНГ: средняя составила около 25 нед., при 
этом максимальный срок диагностики доходил 
до 621 нед. при диагностике аутовоспалитель-
ного заболевания, немного меньше — при 
диагностике лимфомы [14]. За период наблю-
дения только у 19 % пациентов была найдена 
причина лихорадки.

Цель исследования — изучить структуру 
диагностированных причин ЛНГ и особенно-
стей диагностики некоторых заболеваний, 
протекающих под маской ЛНГ, с акцентом на 
РЗ у пациентов ревматологического отделе-
ния клинической больницы.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы

В моноцентровое ретроспективное иссле-
дование включены 85 пациентов ревматологи-
ческого отделения 11-й городской клинической 
больницы (ГКБ) г. Минска с предварительным 
диагнозом ЛНГ (согласно критериям Petersdorf 
& Beeson, 1961) с 2013 по 2021 г. Возраст па-
циентов варьировал от 18 до 78 лет, с незна-
чительным преобладанием мужчин (56 %). 
Структуру причин ЛНГ оценивали только у па-
циентов с установленным диагнозом, иным, 
чем ЛНГ. У госпитализированных пациен-
тов диагноз устанавливали в сроки от 5 дней 
при инфекционном эндокардите, пневмонии, 
сепсисе; более 1 года — при лимфоме и бо-
лезни Бехчета. Обследование проводили со-
гласно существующим рекомендациям [15]. 

При поступлении в стационар все пациен-
ты были осмотрены ревматологом, проводили 
сбор анамнеза (в том числе семейного и сек-
суального) и осмотр, уточняли информацию 
о поездках за границу в эндемичные регио-
ны, наличии домашних животных, проведении 
вакцинаций, приеме лекарственных средств, 
об особенностях питания, укусах насекомых.

Всем пациентам проводили рутинные ла-
бораторные исследования: общие анали-
зы крови и мочи, кала на яйца гельминтов 
и скрытую кровь, биохимический анализ крови, 
включающий определение концентраций СРБ, 
лактатдегидрогеназы, креатинфосфокиназы, 
билирубина, АСТ, АЛТ, креатинина, антистреп-
толизина-О (АСЛ-О), анализ мочи по Нечи-
поренко, бактериологические посевы крови 
и мочи, пробу Манту. Из инструментальных ис-
следований выполняли рентгенографию орга-
нов грудной клетки (ОГК) и придаточных пазух 
носа, ЭКГ, эхокардиографию (ЭхоКГ), ультра-
сонографию органов брюшной полости (ОБП), 
органов малого таза (ОМТ), щитовидной желе-
зы, сосудов и периферических лимфоузлов.

Параллельно определяли маркеры вирус-
ных гепатитов В и С, проводили иммунофер-
ментный анализ или ПЦР на цитомегаловирус 
(ЦМВ), вирус Эпштейна — Барр (ВЭБ), вирус 
иммунодефицита человека (ВИЧ), Treponema 
pallidum, Chlamydia trachomatis, Toxoplasma 
gondii. Назначали лабораторные исследования 
для диагностики поражения щитовидной желе-
зы и РЗ (тиреотропный гормон, определение 
антинуклеарных антител (АНА), ревматоидного 



фактора (РФ), антител к циклическому цитру-
линированному пептиду (анти-ЦЦП), анти-
нейтрофильных цитоплазматических антител 
(АНЦА)). При наличии выпота в полостях про-
водили исследование плеврального, перикарди-
ального, суставного выпота, асцитической жидко-
сти, при необходимости — люмбальную пункцию. 

При отсутствии диагноза после проведенного 
обследования выполняли: КТ ОГК, ОБП и ОМТ, 
МРТ и сцинтиграфию скелета, биопсию (лимфо-
узлов, кожно-мышечного лоскута, костного моз-
га). В одном случае проводили позитронно-эмис-
сионную компьютерную томографию (ПЭТ/КТ). 
В диагностическом поиске участвовала команда 
узких специалистов: инфекциониста, гематолога, 
онколога, лор-врача, гинеколога, кардиохирурга.

С учетом профильности учреждения в ревма-
тологическом отделении пациентам с дебютом 
РЗ при лихорадках рутинным является выпол-
нение ортопантомограммы (ОПТГ) или конус-
но-лицевой компьютерной томографии (КЛКТ) 
с последующим осмотром стоматологом. 

Все пациенты при поступлении в 11-ю ГКБ 
г. Минска подписывали согласие на обработку 
персональных данных в медицинских инфор-
мационных системах.

Р е з у л ь т а т ы   и   о б с у ж д е н и е
У пациентов ревматологического отделе-

ния 11-й ГКБ г. Минска наибольшее количе-
ство случаев ЛНГ было вызвано инфекция-
ми — 43 (50,6 %), злокачественные опухоли 
составили 14 (16,5 %) случаев, промежуточное 
место заняли иммуновоспалительные РЗ — 
25 (29,4 %) случаев. Из других причин наблю-
дали по 1 случаю саркоидоза, лекарственной 
лихорадки и аутоиммунного тиреоидита — 
всего 3 (3,5 %) случая. 

Причины ЛНГ, связанные с инфекцией, 
были следующие: сепсис — 5 (11,6 %) случа-
ев, инфекционный эндокардит — 7 (16,3 %), 
пневмония — 11 (25,6 %), туберкулез — 
1 (2,3 %), инфекция герпетическая, ЦМВ 
и ВЭБ — 4 (9,3 %), хламидийная инфекция — 
12 (27,9 %), ВИЧ-инфекция — 2 (4,7 %), перио-
донтиты — 5 (11,6 %) случаев. 

У пациентов ревматологического профи-
ля ЛНГ встречалась в дебюте: РА — 6 (24 %) 
случаев, болезнь Стилла — 1 (4 %), СКВ — 
4 (16 %), гистоновая волчанка — 2 (8 %), си-
стемные васкулиты — 12 (48 %) случаев 
(гигантоклеточный васкулит — 3 (12 %), не-

специфический аортоартериит — 1 (4 %), бо-
лезнь Бехчета — 1 (4 %), АНЦА-ассоциирован-
ные васкулиты — 7 (25 %)).

Онкологические и гематологические причи-
ны ЛНГ: лимфома — 3 (21,4 %) случая, мие-
лолейкоз — 4 (28,6 %), лимфогранулематоз — 
4 (28,6 %), миеломная болезнь — 2 (14,3 %), 
солидные опухоли — 1 (7,1 %) случай.

Судя по структуре заболеваний, протекающих 
с лихорадкой, первенство оказалось за инфекци-
ями, а РЗ заняли вторую позицию, что позволяет 
сделать определенные выводы и сохранять преж-
нюю настороженность в отношении инфекций.

У пациентов с инфекциями, с нашей точки 
зрения, особый интерес представляют случаи 
ЛНГ, обусловленные периодонтитами в отсут-
ствие других причин. Фактически диагноз пери-
одонтита был диагнозом-исключением при про-
ведении всевозможных обследований после 
исключения других инфекций, РЗ, опухолей. 

Апикальный периодонтит рассматривается 
как воспаление соединительнотканного ком-
плекса, образующего зубодесневую связку 
(периодонт), локализующуюся вокруг верхуш-
ки корня. При инфекционном периодонтите 
основным источником развития заболевания 
является некротизированная пульпа [16]. Ми-
кроорганизмы, попадая из корневого канала 
в периодонт, вызывают его воспаление, чаще 
гематогенным или лимфогенным путем при 
гингивостоматите, остеомиелите, гайморите, 
перикоронорите. С инфицированием пуль-
пы и развитием периапикальных абсцессов 
наиболее часто ассоциируются такие микро-
организмы, как Streptococcus viridans и анаэ-
робные грамотрицательные Fusobacterium, 
Prevotella, Porphyromonas. Периодонтиты 
могут приводить к деструкции альвеолярной 
кости и являются наиболее частой причиной 
потери зубов у взрослых. При острых формах 
периодонтита пациенты предъявляют жалобы 
на постоянные ноющие, четко локализован-
ные боли разной интенсивности, усиливающи-
еся при надкусывании и прикосновении к зубу, 
часто сопровождающиеся повышением тем-
пературы тела. Но именно хронические фор-
мы периодонтитов могут протекать атипично, 
бессимптомно, с необъяснимой лихорадкой. 

В XX в. одонтогенная инфекция начала упо-
минаться как причина пролонгированной ли-
хорадки [17; 18]. Наблюдение за такими паци-
ентами показало отсутствие явных локальных 
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признаков со стороны зубов и разрешение 
лихорадки после их экстракции. Описание 
К. Siminovski 21 случая персистирующей лихо-
радки, связанной с зубными абсцессами при 
средней ее длительности более 1,5 мес., по-
казало, что только у 19 % пациентов после не-
однократных опросов удалось выявить жало-
бы одонтогенного характера [19]. При осмотре 
были обнаружены болезненные зоны в обла-
сти пазух носа, увеличенные подчелюстные, 
шейные и надключичные лимфоузлы, а при 
проведении рентгенографии абсцессы зубов 
выявлены у 44 % пациентов, это позволило 
автору сделать вывод, что рентгенография зу-
бов имеет ограниченные возможности в диа-
гностике зубных абсцессов.

В обзоре F. Arslan и соавт. проанализиро-
ваны все описанные случаи из англоязычной 
литературы за 1993—2013 гг. и 3 собственных 
случая ЛНГ, ассоциированной с периодонти-
тами [20]. Случаи характеризовались отсут-
ствием клинических проявлений на локаль-
ном уровне, высокими уровнями СОЭ и СРБ, 
в связи с чем в качестве наиболее вероятных 
диагнозов предполагали гематологическую 
патологию и РЗ. Поскольку это были пациенты 
старших возрастных групп, то диагноз височ-
ного артериита рассматривали как рабочий. 
С учетом длительности лихорадки (в среднем 
11,6 мес.) и отсутствия диагноза было решено 
провести экономически затратную ПЭТ/КТ, ко-
торая визуализировала только периодонтиты. 
Все случаи периодонтитов отличались норма-
лизацией температуры тела после экстракции 
зубов и применения антибиотиков. Рассуж-
дая об этих случаях, авторы согласились, что 
ОПТГ могла стать хорошим доступным мето-
дом в постановке диагноза, но при отсутствии 
жалоб и локальной симптоматики не всегда 
придет в голову мысль включить предполо-
жение о периодонтите в дифференциальный 
диагноз ЛНГ. Тем не менее практика показы-
вает, что при пролонгированных лихорадках 
в отсутствие явных причин целесообразность 
проведения ОПТГ очевидна во избежание до-
полнительных и инвазивных процедур, часто 
дорогостоящих. Среди случаев ЛНГ инфекци-
онного генеза периодонтиты диагностированы 
у 5 (12 %) пациентов от всех инфекций. Осо-
бенностью клиники было отсутствие активных 
жалоб со стороны зубов. Поводом для госпи-
тализации в отделение ревматологии явились 

упорные артралгии, исключение явных инфек-
ционных причин на предыдущем этапе обсле-
дования и подозрение на РЗ. Во всех случаях, 
кроме конституциональных признаков в виде 
лихорадки, отмечали: повышение острофазо-
вых проб (СОЭ, СРБ), лейкоцитоз со сдвигом 
влево, негативные иммунологические пока-
затели, отрицательные результаты культуры 
крови, отсутствие значимого повышения про-
кальцитонина крови. Диагноз периодонтитов 
(во всех случаях множественных — от 2 до 6) 
у 3 пациентов был поставлен после проведе-
ния ОПТГ, у 2 — только после выполнения КЛКТ 
при отсутствии изменений на ОПТГ (рис. 1, 2). 
Данный инструментальный метод обследо-
вания имеет большую разрешающую способ-
ность и позволяет рассмотреть особенности 
строения любого зуба и окружающей костной 
ткани на различных срезах и проекциях. 

Нормализацию температуры и общее со-
стояние наблюдали после экстракции про-
блемных зубов с последующим курсом анти-
бактериальной терапии. 

Считается, что периодонтиты наиболее ха-
рактерны у людей в возрасте старше 65 лет, 
нельзя их игнорировать и у молодых паци-
ентов. Например, у 2 пациентов 19 и 24 лет

Рис. 1. Ортопантомограмма пациента
 с хроническим гранулематозным 

периодонтитом зубов 1.7, 2.6

Рис. 2. Конусно-лицевая компьютерная 
томография пациента с хроническим 

гранулематозным периодонтитом зубов 1.7, 2.6
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с полиартралгиями на фоне ЛНГ после расши-
ренного обследования и исключения других 
причин лихорадки поставлен диагноз хрониче-
ских периодонтитов, вследствие лечения ко-
торых отмечали нормализацию температуры. 
У 1 из них после светлого промежутка в 2 года 
развился РА. Во втором случае через 5 лет во 
время рецидива ЛНГ проявились клиника (по-
лисерозит, артрит, дерматит) и иммунология 
(АНА, антитела к двуспиральной ДНК), кото-
рые соответствовали диагнозу СКВ. Исследо-
вания показали, что периодонтит может явить-
ся предвестником РА и ассоциируется с РА 
[21]. У пациентов с высоким риском развития 
РА (пре-РА) выражено воспаление периодон-
та, что сопровождается повышением уровня 
в крови антител IgG к Porphyromonas gingivalis, 
с высокой ассоциацией с анти-ЦЦП [22]. 

Определенные диагностические трудности 
составили 5 случаев РА позднего начала (late-
onset rheumatoid arthritis, LORA), к которым от-
носятся случаи РА с первичной манифестаци-
ей симптомов у лиц старше 65 лет: 3 мужчин 
и 2 женщин с маловыраженной суставной сим-
птоматикой, характерной для РА, но упорны-
ми миалгиями, болями в плечевых суставах, 
скованностью, непропорционально клиниче-
ским проявлением, выраженными лабора-
торными показателями воспаления (СОЭ — 
45—60 мм/ч, СРБ — до 100 ЕД/л и более, ти-
тры РФ и анти-ЦЦП в 4 случаях повышенные, 
в 1 случае негативные). При более подробном 
опросе и осмотре выявляли поражение мелких 
суставов кистей с типичной локализацией для 
РА. Исследования показали, что LORA чаще 
наблюдается у мужчин, и в клинической карти-
не чаще мелких суставов поражаются средние 
и крупные суставы, а ведущим часто высту-
пает конституциональный синдром, проявля-
ющийся температурой, миалгией, слабостью, 
снижением веса и депрессией [23]. Лабора-
торно, наряду с низкими титрами РФ и высоки-
ми анти-ЦЦП, стоят высокие титры острофа-
зовых проб (СОЭ, СРБ). Эффект даже малых 
доз кортикостероидов проявляется быстро. 

Системные васкулиты с локальным со-
судистым поражением крупных артерий без 
возможности иммунологической диагностики 
представляют собой в некоторых ситуаци-
ях трудный диагноз. Например, 2 пациентки 
старшего возраста с ЛНГ более 1 мес. без 
клинически значимых жалоб, кроме конститу-

ционального синдрома, с высокими показате-
лями острофазовых проб. Впрочем, при углу-
бленном анамнестическом опросе и осмотре 
определяли такие менее известные признаки 
височного ангиита, как гиперестезия волоси-
стой части головы и, соответственно, боль при 
расчесывании, боли в височно-нижнечелюст-
ном суставе, боли в мышце m. masseter при 
жевании и ее пальпации на стороне пораже-
ния. Назначение патогенетического лечения 
способствовало положительной динамике 
клинико-лабораторных данных.

Рассмотрим клинический случай. 
П а ц и е н т  Р. 34 лет с диагнозом ЛНГ. 

В течение 6 мес., наблюдаясь амбулатор-
но, отмечал повышение температуры тела 
до 38,5—39,0 °С, снижение массы тела 
на 30 кг. Неоднократное назначение пер-
орально и парентерально антибиотиков не 
приносило улучшения. Консультирован инфек-
ционистом, гематологом, проведены соответ-
ствующие обследования, не обнаружившие 
причины лихорадки. Пациент самостоятельно 
обратился к онкологу, который направил его 
на ПЭТ/КТ, зафиксировавшую утолщенный 
участок интимы ветви легочной артерии до 
7 мм. В стационаре при углублении в семей-
ный анамнез выявлено наличие болезни Така-
ясу у родной сестры в течение 5 лет, которая 
принимает медрол. В итоге был поставлен ди-
агноз неспецифического аортоартериита с по-
ражением ветви легочной артерии. Назначены 
кортикостероиды в виде пульс-терапии и пер-
орально, благодаря которым в течение 1 нед. 
нормализовалась температура тела, а при вы-
писке через 2 нед. улучшилось общее состо-
яние, пациент набрал 2 кг, снизились показа-
тели воспаления крови. Через 1 год лечения 
у пациента наступила клинико-лабораторная 
ремиссия с нормализацией толщины интимы 
ветви легочной артерии до 3 мм при проведе-
нии КТ-ангиографии. 

Особенностью случая явилось отсутствие 
характерных локальных признаков болезни, 
а ведущим в симптоматике был конституцио-
нальный синдром (лихорадка, потеря веса, 
слабость, миалгия, артралгия). Лабораторно 
отмечали: повышение острофазовых проб, 
анемию, воспаления, негативные иммуноло-
гические показатели, отрицательную культуру 
крови, неинфекционный уровень прокальцито-
нина. Нестероидные противовоспалительные
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препараты (НПВС) частично влияли на сниже-
ние температуры тела, а эмпирическая анти-
бактериальная терапия была неэффективна. 
После назначения глюкокортикостероидов 
наблюдали нормализацию как температуры 
тела, так и лабораторных показателей. 

В постановке диагноза из приведенных 
случаев у одних помог анамнез, в том числе 
семейный, у других — более скрупулезный 
осмотр, а в случае аортита ветви легочной ар-
терии без проведения ПЭТ/КТ диагноз поста-
вить было бы маловероятно.

Рассмотрим другой клинический случай. 
Инфекции часто выступают под маской РЗ. 
Случай не вошел в структуру ЛНГ. 

П а ц и е н т к а  60 лет. Жалобы на по-
вышение температуры тела до 38,5 °C в тече-
ние года, сыпь на теле, припухание коленных 
суставов, СОЭ более 60 мм/ч, с периодами 
улучшения и ухудшения состояния и клини-
ческих проявлений. В течение 1 года прошла 
расширенное амбулаторное обследование: 
ЭхоКГ, УЗИ ОБП, щитовидной железы, ОМТ, 
ФГДС, колоноскопию, маммографию, МРТ ко-
ленных суставов; показатели РФ, АНА, анти-
ЦЦП, АНЦА были отрицательными. Дерма-
толог предположил диагноз хронической ре-
цидивирующей идиопатической крапивницы. 
При осмотре в стационаре отмечали пятни-
сто-папулезную розовую сыпь разного разме-
ра по всему телу, без зуда и без остаточных 
изменений на коже. Одновременно с сыпью 
были боли и припухлость в коленных суста-
вах, персистировала температура. Поставлен 
предварительный диагноз «лихорадка неясно-
го генеза, васкулит, кожно-суставная форма». 
Важно, что пациентка не жаловалась на отсут-
ствие аппетита и потерю веса, при первичном 
осмотре признаки явной инфекции не опреде-
лялись. Лабораторно отмечали: небольшой 
лейкоцитоз без сдвига — 11,3×109 л, гемогло-
бин — 124 г/л, СОЭ — 61 мм/ч, СРБ — 77 мг/л, 
ферритин — 309 нг/мл, железо — 4,3 мкмоль/л, 
фибриноген — 7,9 г/л; вновь отрицательными 
были показатели РФ, АНА, анти-ЦЦП, АНЦА. 
При базовом обследовании проведение рент-
генографии придаточных пазух носа выявило 
субтотальное снижение пневматизации лоб-
ных и левой верхнечелюстной (ВЧП) пазух, го-
ризонтальный уровень в правой ВЧП (рис. 3). 
При пункции правой и левой ВЧП получен 
обильно гной. Назначение антибиотиков 

с локальным промыванием пазух носа быстро 
способствовало нормализации температуры, 
исчезновению кожной и суставной симпто-
матики, снижению уровня СРБ крови до нор-
мы — 2,28 мг/л. Этот случай демонстрирует 
системную симптоматику с поражением кожи, 
суставов и лихорадку. Тем не менее отсут-
ствие умеренного или выраженного измене-
ния общего состояния пациентки, изменения 
веса (похудения), отсутствие иммунологиче-
ских маркеров, наличие волнообразного тече-
ния болезни с обострениями и улучшениями 
заставило усомниться в гипотезе системного 
заболевания. В итоге при полном отсутствии 
клинических проявлений гайморита, тем более 
гнойного, базовое обследование позволило по-
ставить диагноз. Пролонгированная лихорадка 
явилась проявлением субклинически протека-
ющей гнойной инфекции, имитирующей РЗ. 

Таким образом, приведенные клинические 
случаи ЛНГ демонстрируют атипичное тече-
ние заболеваний: не только слабовыражен-
ные характерные признаки болезни, но иногда 
их полное отсутствие. Последний клинический 
случай наглядно показал, что использование 
алгоритмов обследования пациентов с ЛНГ 
позволяет поставить диагноз в короткие сроки.

Все это говорит о сложности проблемы ЛНГ 
и целесообразности единых подходов к ее реше-
нию. Поскольку составляющие успеха решения 
проблемы диагностики ЛНГ зависят от знаний 
и опыта врача, а также от технических возмож-
ностей учреждения здравоохранения, то приме-
нение единых алгоритмов позволяет минимизи-
ровать различия в подходах диагностики ЛНГ.

Рис. 3. Конусно-лицевая компьютерная 
томография придаточных пазух носа
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C. Bleeker-Rovers и соавт. ввели термин «потен-
циально диагностический ключ» применитель-
но к диагностическому алгоритму ЛНГ, означа-
ющий следование диагностической гипотезе, 
выдвинутой до или после начального базового 
обследования, прямой и персонализирован-
ный подход к дополнительным исследованиям 
для подтверждения или исключения гипотезы 
[4]. До настоящего момента отсутствует согла-
сие по оптимальному диагностическому под-
ходу для пациентов с ЛНГ, тем не менее дела-
ется акцент на том, что все подходы должны 
основываться на клиническом контексте ЛНГ, 
который определит направленность и объем 
необходимых исследований [3; 6—8; 24]. Врач 
должен выбрать и обосновать обследование, 
позволяющее подтвердить или исключить ди-
агностическую гипотезу, опираясь на самые ча-
стые нозологии с учетом местных эпидемиоло-
гических особенностей. 

Все алгоритмы предполагают, что началь-
ный этап включает неспецифические лабо-
раторно-инструментальные методы исследо-
вания. Что касается лабораторных тестов, то 
рутинными, или так называемыми неспецифи-
ческими, тестами считают следующие: общий 
анализ крови и мочи, развернутый биохимиче-
ский анализ крови, РФ, АНА, электрофорез бел-
ков, культура крови в три забора. Рассматривая 
инструментальные методы в диагностике ЛНГ, 
к неспецифическим, достаточно дешевым ме-
тодам относятся радиография и ультрасоно-
графия. И только когда после них диагности-
ческая гипотеза не формируется, может быть 
предпринято специфическое исследование. 
Лабораторные тесты второй линии, или специ-
фические, должны быть обоснованы интер-
претацией клинических данных и предыдущих 
тестов. К специфическим методам относятся 
КТ и МРТ. КТ является незаменимым и луч-
шим методом в диагностике туберкулеза, лим-
фопролиферативных заболеваний, опухолей; 
МРТ в большей степени помогает определить 
поражение ЦНС, ОМТ и позвонков. 

В последние годы активно изучается значе-
ние ПЭТ/КТ при ЛНГ.

Стоит подчеркнуть, что все современные 
алгоритмы включают ПЭТ/КТ как этап обсле-
дования при ЛНГ, и, как правильно предлагают 
L. F. Santana и соавт., только после проведения 
ПЭТ/КТ можно называть ЛНГ идиопатической 
[24]. Предлагается даже ПЭТ/КТ как обследо-

вание первой линии при ЛНГ [25]. Из 52 паци-
ентов с ЛНГ при проведении ПЭТ/КТ диагноз 
поставлен 22, у 10 из которых были опухоли, 
у остальных — инфекции и воспалительные 
заболевания. Чувствительность ПЭТ/КТ для 
диагностики неинфекционных воспалительных 
заболеваний составила 65 %. 

Последние рекомендации британских авто-
ров отражают современный подход диагности-
ки причины ЛНГ [26]. Сбор анамнеза и осмотр, 
как видно из обсуждаемых случаев, должны со-
ставлять основу выдвигаемых диагностических 
гипотез, и это отражено во всех рекомендаци-
ях. Именно детальный анамнез и скрупулезный 
осмотр инициируют начальный этап обследо-
вания (Minimal Initial FUO Evaluation), в течение 
которого устанавливается наличие температу-
ры, определяются необходимость приема ан-
тибиотиков (или продолжение), стабильность 
состояния пациента и наличие нейтропении. 
Итогом этого этапа является принятие решения 
о госпитализации пациента. 

Следующий этап предполагает проведение 
базовых лабораторных и инструментальных 
исследований (Minimal FUO Evaluation), кото-
рые выше были определены как неспецифи-
ческие. Проводятся рутинные общие анализы 
крови и мочи, развернутый биохимический ана-
лиз крови с определением СРБ, АСЛ-О, фер-
ритина, посевы крови трижды, серологические 
тесты на инфекции, включая ВИЧ, ЭхоКГ. Отли-
чительной особенностью рекомендаций 2022 г. 
является использование таких методов, как КТ 
ОГК, ОБП и ОМТ, вместо рекомендованного ра-
нее ультразвукового исследования. Здесь оце-
нивают возможность влияния лекарственных 
средств, принимаемых постоянно или назна-
ченных недавно. 

Этап расширенного обследования (Аdvanced 
FUO Evaluation) предлагает на основе выдвину-
той гипотезы о вероятном диагнозе продолжить 
специфические методы, включая серологиче-
ское и ПЦР-исследования на другие инфекции, 
особенно эндемичные и туберкулез, пораже-
ния щитовидной железы и РЗ. При необходи-
мости можно прибегнуть к биопсии тканей или 
лимфоузлов. В большинстве случаев уже на 
этом этапе можно поставить диагноз и начать 
лечение. Если диагноза нет, то предлагается 
сначала проанализировать и оценить еще раз 
все предыдущие обследования, уточнить анам-
нез и проверить клинический статус пациента.
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Параллельно следует исключить искусствен-
ную лихорадку. В случае если лихорадка спон-
танно не разрешилась, то на основе анализа 
данных можно провести рациональные допол-
нительные исследования, а при их отрицатель-
ных результатах показано проведение ПЭТ/КТ. 
И в ситуации, когда диагноз все еще отсутству-
ет, может рассматриваться метагеномное те-
стирование плазмы или тканей на инфекции, 
а если такое тестирование невыполнимо, то 
противовоспалительное лечение может быть 
назначено в отсутствие противопоказаний. 
В таких случаях следует информировать па-
циента, что до 50 % пациентов с лихорадкой 
остаются без диагноза, и предложить полно-
ценное наблюдение за ним. С нашей точки 
зрения, этот алгоритм отражает современ-
ный подход в тактике ведения пациента с ЛНГ 
с учетом расширения знаний как о проблеме, 
так и о техническом вооружении медицины. 

Таким образом, коснувшись некоторых про-
блем диагностики случаев ЛНГ, становится 
понятным, что пациент с длительной лихо-
радкой — всегда загадка и вызов для врача. 
Но следует помнить, что большинство случаев 
ЛНГ представляют собой распространенное 
заболевание с атипичным течением и крайне 
редко — экзотическую болезнь, при которой 
повышение температуры является ведущим, 
а иногда единственным симптомом [8]. 

Предполагалось, что РЗ будут доминиро-
вать в структуре причин ЛНГ в отделении рев-
матологии, однако инфекции не уступили им 
первенство. Такой анализ позволяет лучше 
понимать и строить диагностический поиск 
у пациента с ЛНГ. Подробно остановились 
на одонтогенной инфекции, протекающей как 
ЛНГ и маскирующейся под РЗ, сделали из еди-
ничных случаев важные выводы. Возможно, 
в процент пациентов с ЛНГ, остающихся без 
диагноза, могут входить и пациенты с хрони-
ческими периодонтитами.

В настоящее время доступны любые методы 
исследования для диагностики причин ЛНГ, по-
этому, несмотря на субклиническое, атипичное 
течение заболеваний, протекающих с ЛНГ, зна-
ния врача, следование алгоритмам обследова-
ния при ЛНГ можно считать основой успеха.

В ы в о д ы
1. ЛНГ у пациентов ревматологического от-

деления более чем в половине случаев была 

вызвана инфекциями (50,6 %), реже — имму-
новоспалительными РЗ (29,4 %), онкологией 
(16,5 %), другими причинами (3,5 %). Поэтому 
исключение инфекций остается первоочеред-
ной задачей у пациентов с ЛНГ в отделении 
ревматологии.

2. Среди инфекций, протекающих под ма-
ской ЛНГ, 5 (11,6 %) случаев периодонтитов 
были определены как причина ЛНГ. Выделены 
особенности ЛНГ, вызванной периодонтитами: 
отсутствие активных жалоб со стороны зубов 
и наличие выраженного конституционального 
синдрома, частичная эффективность НПВС 
и быстрая нормализация общего состояния 
пациентов после удаления проблемных зубов.

3. У пациентов с ЛНГ при отсутствии диа-
гноза, несмотря на детальное обследование, 
можно рекомендовать проведение ОПТГ для 
выявления периодонтита как возможной при-
чины ЛНГ. Проведение КЛКТ показано при от-
рицательном или сомнительном трактовании 
ОПТГ в связи с ее большей разрешающей 
способностью. КЛКТ следует включать в ал-
горитм ведения пациентов с ЛНГ с неустанов-
ленной причиной.

4. К особенностям ЛНГ при РЗ можно от-
нести доминирующий в клинике конституцио-
нальный синдром (лихорадка, потеря веса), 
слабо выраженные характерные признаки 
заболевания, высокие острофазовые пробы 
(СОЭ, СРБ), быстрый эффект глюкокортико-
стероидов.
Контактная информация:
Михневич Элеонора Анатольевна — д. м. н., доцент.
Белорусский государственный медицинский университет.
Пр. Дзержинского, 83, 220116, г. Минск.
Сл. тел. + 375 17 340-42-33.
Участие авторов: 
Концепция и дизайн исследования: Э. А. М., Т. Г. Г.
Сбор информации и обработка материала: Э. А. М., Т. Г. Г., Е. А. М.
Написание текста: Э. А. М., Т. Г. Г., Е. А. М.
Редактирование: Э. А. М., Т. Г. Г., Е. А. М.
Конфликт интересов отсутствует.

Л И Т Е Р А Т У Р А
1. Petersdorf, R. G. Fever of unexplained origin : report 

on 100 cases / R. G. Petersdorf, P. B. Beeson // Medicine 
(Baltimore). — 1961. — Vol. 40, № 1. — P. 1—30.

2. Durack, D. T. Fever of unknown origin — reexamined 
and redefined / D. T. Durack, A. C. Street // Curr. Clin. Top. 
Infect. Dis. — 1991. — Vol. 11. — P. 35—51.

3. Knockaert, D. C. Fever of unknown origin in adults: 40 years 
on / D. C. Knockaert, S. Vanderschueren, D. Blockmans // J. Intrn. 
Med. — 2003. — Vol. 253, № 3. — P. 263—275.

4. Bleeker-Rovers, C. P. Fever / C. P. Bleeker-Rovers, 
J. W. M. van der Meer, N. J. Beeching // Medicine. — 2009. — 
Vol. 37, № 1. — P. 28—34.

В помощь практическому врачу
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 9/2024

65



5. Bosilkovski, M. Fever of unknown orogin (FUO): 
Towards a Uniform Definition and Classification System / 
M. Bosilkovski, M. Baymakova, M. Dimzova // Erclyes Med. 
J. — 2020. — Vol. 42, № 2. — P. 121—126. 

6. Fever of unknown origin (FUO) revised / M. Unger 
[et al.] // Wien Klin. Wochenschr. — 2016. — Vol. 128. — 
P. 796—801.

7. Cunha, B. A. Fever of unknown origin: a clinical 
approach / B. A. Cunha, O. Lortholari, C. B. Cunha // 
Am. J. Med. — 2015. — Vol. 128, № 10. — P. 1138.e1—1138.e15.

8. From prolonged febrile illness to fever of unknown origin: 
the challenge continues / S. Vanderschueren [et al.] // Atch. 
Intern. Med. —2003. — Vol. 163, № 9. — P. 1033—1041.

9. The management and the diagnosis of fever of 
unknown origin / A. Kaya [et al.] // Expert Rev. Anti Infect. 
Ther. — 2013. — Vol. 11, № 8. — P. 805—815.

10. Toth, E. Febrile conditions in rheumatology / E. Toth, 
G. Speer // Clin. Rheumatol. — 2012. — Vol. 31, № 12. —
P. 1649—1656.

11. Loizidou, A. Fever of unknown origin in cancer 
patients / A. Loizidou, M. Aoun, J. Klastersky // Crit. Rev. 
Oncol. Hematol. — 2016. — Vol. 101. — P. 125—130.

12. Fever of unknown origin — diagnostic methods in 
a European developing country / M. Bosilkovsky [et al.] // 
Vojnosanit Pregl. — 2016. — Vol. 73, № 6. — P. 553—558.

13. Classical fever of unknown origin in 21 countries 
with different economic development : an international ID-
IRI study / H. Erdem [et al.] // Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. 
Dis. — 2023. — Vol. 42, № 4. — P. 387—398. 

14. Tan, Y. Clinical features and outcomes of patients 
with fever of unknown origin: a retrospective study / Y. Tan, 
X. Liu, X. Shi // BMC Infect. Dis. — 2019. — Vol. 19. — 
P. 198—205.

15. Михневич, Э. А. Лихорадка неясного генеза : 
учеб.-метод. пособие / Э. А. Михневич. — Минск : БГМУ, 
2011. — 47 с.

16. Update of the case definitions for populations-
based surveillance of periodontitis / P. I. Eke [et al.] // 
J. Periodontol. — 2012. — Vol. 83. — P. 1449—1454.

17. Samra, Y. Dental infection as the cause of pyrexia 
of unknown origin — two case reports / Y. Samra, 
S. BarakShaked, Y. Postgrad // Med. J. — 1986. — 
Vol. 62. — P. 949—950.

18. Dental disease in the differential diagnosis of fever 
of unknown origin / J. Katz [et al.] // Ann. Dent. — 1992. — 
Vol. 51, № 2. — P. 3—5.

19. Siminivski, K. Persistent fever due to occult dental 
infection : case report and review / K. Siminivski // Clin. 
Infect. Dis. — 1993. — Vol. 16, № 4. — P. 550—554.

20. An unnoticed origin of fever: periapical tooth abscess. 
Three case reports and literature review / F. Arslan [et al.] // 
Le Infezioni in Medicina. — 2016. — Vol. 24, № 1. — 
P. 67—70. 

21. The associations between rheumatoid arthritis and 
periodontitis / M. T. Leech [et al] // Best Pract. Res. Clin. 
Rheumatol. — 2015. — Vol. 29, № 4. — P. 189—201.

22. Periodontal disease in individuals with a genetic 
risk of developing arthritis or with early rheumatoid arthritis: 
a cross-sectional study / J. M. Bello-Gualtero [et al.] // 
J. Periodontol. — 2016. — Vol. 87, № 4. — P. 346—356.

23. Cunha, B. A. Fever of unknown origin caused by 
late-onset rheumatoid arthritis / B. A. Cunha, U. Syed, 
N. Hamid // Heart Lung. — 2006. — Vol. 35, № 1. — P. 70—73. 

24. Fever of unknown origin : a literature review / 
L. F. Santana [et al.] // Rev. Assoc. Med. Bras. — 2019. — 
Vol. 65, № 8. — P. 1109—1115.

25. A prospective multi-cenre study of the value of FDG-
PET as part of structured diagnostic protocol in patients 
with fever of unknown origin / C. P. Bleeker-Rovers [et al.] // 
Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging. — 2007. — Vol. 34, 
№ 5. — P. 694—703.

26. Haidar, G. Fever of Unknown Origin / G. Haidar, 
N. Singh // NEJM. — 2022. — Vol. 3. — P. 463—477.

Поступила 10.04.2024
Принята к печати 12.04.2024

В помощь практическому врачу
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. HEALTHCARE 9/2024

66



Ю. Л. КАРПОВИЧ, Т. П. ПРОНЬКО, О. В. ГОРЧАКОВА

ПОКАЗАТЕЛИ ФОЛАТНОГО ЦИКЛА У ПАЦИЕНТОВ
С СИНДРОМОМ ГИПЕРМОБИЛЬНОСТИ СУСТАВОВ

Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь

Цель исследования. Изучить показатели фолатного цикла у пациентов с синдромом гипермобильности 
суставов (СГМС).

Материал и методы. Группу пациентов с СГМС составили 105 человек (90 женщин и 15 мужчин), кон-
трольную группу — 57 человек (49 женщин и 8 мужчин) в возрасте от 20 до 28 лет (средний возраст — 
22 [21; 23] года). Всем лицам проводили общеклиническое обследование, определение полиморфных вариантов 
С677Т, А1298С гена метилентетрагидрофолатредуктазы (MTHFR) осуществляли методом полимеразной 
цепной реакции («Синтол», Россия), определение уровней гомоцистеина, фолиевой кислоты, витаминов B6 
и B12 — иммуноферментным анализом (FineTest Wuhan Fine Biotech Co., Китай).

Результаты. У пациентов с СГМС отмечено снижение уровней фолиевой кислоты, витамина В12 в срав-
нении с таковыми у лиц контрольной группы, полученные значения гомоцистеина и витамина В6 сопоста-
вимы в обеих группах. Частота встречаемости мутаций гена MTHFR среди пациентов с СГМС составила: 
38,6 % — аллель 677T, 18,1 % — генотип 677TT, 36,2 % — аллель 1298С, 17,1 % — генотип 1298СС; для группы 
практически здоровых лиц: 33,3 % — аллель 677T, 12,3 % — генотип 677TT, 31,6 % — аллель 1298С, 17,1 % — 
генотип 1298СС. У пациентов с СГМС, носителей генотипа 1298АА гена MTHFR более низкие значения фоли-
евой кислоты и витамина В12, носителей генотипов СТ+TT полиморфного локуса С677Т гена MTHFR — более 
низкие значения фолиевой кислоты по сравнению с носителями данных генотипов контрольной группы.

Заключение. Высокая распространенность полиморфизма гена  MTHFR и снижение уровней  фолиевой 
кислоты и витамина В12 у пациентов с СГМС свидетельствуют о возможной патогенетической связи ис-
следуемых параметров и данного заболевания, требуется дальнейшее изучение для формирования прин-
ципов своевременной диагностики и лечения.

Ключевые слова: синдром гипермобильности суставов, фолатный цикл, метилентетрагидрофолатре-
дуктаза, гомоцистеин, фолиевая кислота, витамин В6, витамин В12.

Object. To estimate folate cycle parameters in patients with joint hypermobility syndrome (JHS).
Materials and methods. The group of patients with JHS consisted of 105 people (90 women and 15 men), the 

control group — 57 people (49 women and 8 men) aged 20 to 28 years (average age is 22 [21; 23] years). All persons 
underwent: general clinical examination; determination of levels of homocysteine, folic acid, vitamins В6 and В12  by 
enzyme immunoassay (“Fine Test” Wuhan Fine Biotech Co., China), determination of polymorphic variants of C677T, 
A1298C of the methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR) gene, which was carried out by polymerase chain reaction 
(“Syntol”, Russia).

Results. In patients with JHS, there is a decreasing in levels of folic acid, vitamin В12 compared to those in the 
control group, the obtained values of homocysteine and vitamin В6 were comparable in both groups. The frequency 
of mutations of the MTHFR gene among patients with JHS was: 38.6 % — allele 677T, 18.1 % — genotype 677TT, 
36.2 % — allele 1298C, 17.1 % — genotype1298CC, for a group of practically healthy individuals: 33.3 % — allele 
677T; 12.3 % — genotype 677TT, 31.6 % — allele 1298C, 17.1 % — genotype 1298CC. Patients with JHS, carriers 
of genotype 1298AA of the MTHFR gene have lower values of folic acid and vitamin В12, carriers of CT+TT genotypes 
of the polymorphic locus C677T of the MTHFR gene have lower values of folic acid compared with carriers of these 
genotypes of the control group.

Conclusion. The high prevalence of MTHFR gene polymorphism and decreasing of folic acid and vitamin В12 levels 
in patients with JHS indicate a possible pathogenetic relationship between the studied parameters and this disease, 
which requires further study to form the principles of timely diagnostics and treatment.

Key words: joint hypermobility syndrome, folate cycle, methylenetetrahydrofolatereductase, homocysteine, folic 
acid, vitamin В6, vitamin В12.

HEALTHCARE. 2024; 9: 67—74
FOLATE CYCLE PARAMETERS IN PATIENTS WITH JOINT HYPERMOBILITY SYNDROME
Y. L. Karpovich, T. P. Pronko, O. V. Gorchakova 

Фолаты — обобщающий термин, использу-
емый для обозначения метаболически актив-
ных форм фолиевой кислоты, необходимой 
для биосинтеза нуклеиновых кислот, реакций 
метилирования ДНК, регенерации гомоцисте-

ина из метионина, эпигенетической регуляции  
и других важнейших метаболических процес-
сов в организме человека [1]. 

Фолиевая кислота в организм человека по-
ступает из таких продуктов питания, как печень,
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яичный желток, зеленые листовые овощи, 
бобовые, арахис, миндаль [2]. Наряду с этим 
более чем в 70 странах преобладающим 
источником данного витамина является фор-
тификация белой пшеничной муки и других 
зерновых продуктов фолиевой кислотой [3]. 
Современные данные также показывают, что 
определенную роль в удовлетворении потреб-
ностей в фолиевой кислоте играет кишечная 
микробиота [4; 5]. Суточная потребность че-
ловека в фолатах, основным хранилищем ко-
торых служит печень, составляет 0,2 мг, а их 
запас в организме равен 5—10 мг. Биодоступ-
ность фолатов при смешанном питании со-
ставляет около 50 %, что связано с рационом 
питания, генетическими вариациями фермен-
тативной активности и изменениями рН ки-
шечника [6].

Недостаточное потребление фолиевой кис-
лоты распространено во всем мире [7]. На тер-
ритории Республики Беларусь встречается сре-
ди различных поло-возрастных групп населения, 
а распространенность достигает 100 % [8; 9].

Дефицит фолиевой кислоты может приве-
сти к развитию анемии, невынашиванию бе-
ременности, возникновению врожденных де-
фектов развития нервной трубки, поражению 
пищеварительной и нервной систем, увеличи-
вает риск онкологических и сердечно-сосуди-
стых заболеваний и др. [10]

Правильный цикл обмена фолатов и сопря-
женных с ним клеточных процессов возможен 
только при достаточном поступлении с пи-
щей фолиевой кислоты, а также витаминов В6 
и В12 [11]. Витамины В6 и В12 являются ко-
факторами различных ферментов, участву-
ющих во взаимных превращениях различных 
форм фолатов, например, в процессе фо-
лат-опосредованного распада гомоцистеина, 
в реакциях цикла реметилирования, метиони-
нового цикла (синтез метионина и SAM), цик-
ла транссульфурации и в реакциях синтеза 
пурина и тимидилата [12]. Не менее важное 
условие — полноценное функционирование 
всех ферментов, осуществляющих описанные 
выше превращения. Основным ферментом 
фолатного цикла является метилентетраги-
дрофолатредуктаза (MTHFR). Он преобразует 
все неактивные формы фолатов — как посту-
пившие в организм, в том числе синтетическую 
фолиевую кислоту в таблетках, так и находя-
щиеся в клетках — в биологически активный 

5-MTHF [13]. Мутации генов, кодирующих 
MTHFR, снижают функцию фермента до 60—
70 % в зависимости от типа полиморфизма 
и того, является ли индивид гетерозиготным 
или гомозиготным по одному или обоим по-
лиморфным аллелям [14]. Двумя распростра-
ненными полиморфизмами, наиболее часто 
описанными в литературе, являются C677T 
и A1298C. В зависимости от полиморфизма, 
этнической принадлежности и географиче-
ского положения эти полиморфизмы могут 
встречаться более чем у 40 % населения [15]. 
Полиморфизм C677T приводит к более вы-
раженному снижению метаболизма фолатов, 
чем полиморфизм A1298C, у гомозигот это 
снижение выражено гораздо в большей степе-
ни, чем у гетерозигот [16].

Синдром гипермобильности суставов 
(СГМС) становится все более узнаваемым 
в медицинской практике, что обусловлено вы-
сокой частотой встречаемости — до 67 % в по-
пуляции в зависимости от возраста, пола, расы, 
этнической принадлежности [17; 18]. В Респу-
блике Беларусь распространенность СГМС 
досконально не изучена. Частота встречаемо-
сти СГМС в выборке среди 538 лиц молодого 
возраста старше 20 лет составила 19,5 %, при 
этом чаще встречалась у лиц женского пола 
[19]. Из-за схожести клинических проявлений 
и сложности в дифференциальной диагности-
ке СГМС иногда рассматривают как гипермо-
бильный тип синдрома Элерса — Данло [20]. 
Гипермобильные пациенты могут иметь це-
лый спектр фенотипов: от простой доброкаче-
ственной гибкости суставов до частых вывихов 
и подвывихов, более серьезных повреждений 
костей, сухожилий, связок, мышц в сочетании 
с системными проявлениями «хрупкости» со-
единительной ткани (суставная и миофасци-
альная боль, желудочно-кишечная дисфунк-
ция, синдром постуральной ортостатической 
тахикардии, нарушения активации тучных 
клеток) и связанный с этими ограничениями 
психологический стресс [21]. Несмотря на до-
казанную роль наследственности в патогене-
зе СГМС, молекулярные основы заболевания 
в значительной степени остаются неизвестны-
ми, что ограничивает терапевтические возмож-
ности, доступные пациентам [18; 20; 21].

Особенности фолатного метаболизма у пациен-
тов с СГМС практически не изучались, что обуслов-
ливает научный интерес данного направления.
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Цель исследования — изучить особенно-
сти показателей фолатного цикла у пациентов 
с СГМС.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы
На базе УО «Гродненский государственный 

медицинский университет» в рамках проспек-
тивного поперечного исследования было прове-
дено обследование 538 молодых лиц в возрасте 
от 20 до 28 лет на предмет наличия признаков 
СГМС. Заболевание устанавливали согласно 
клиническим рекомендациям Белорусского науч-
ного общества кардиологов «Диагностика и ле-
чение наследственных и многофакторных нару-
шений соединительной ткани» с использованием 
Брайтонских критериев [22]. В группу пациентов 
с СГМС были включены 105 человек (90 жен-
щин и 15 мужчин), контрольную группу соста-
вили 57 практически здоровых лиц (49 женщин 
и 8 мужчин). Все лица подписывали информи-
рованное согласие на участие в исследовании, 
протокол которого был одобрен комитетом по 
биомедицинской этике и деонтологии УО «Грод-
ненский государственный медицинский универ-
ситет» (протокол № 1 от 04.01.2020).

Критерии включения в группу здоровых 
лиц: лица обоего пола в возрасте 20—28 лет, 
не предъявляющие никаких жалоб, не име-
ющие в анамнезе хронических заболеваний 
или нарушений функций отдельных органов 
и систем, влияющих на исследуемые параме-
тры, полученное информированное согласие 
на участие в исследовании. 

Критерии включения в группу с СГМС: па-
циенты обоего пола с диагностируемым СГМС 
в возрасте 20—28 лет, полученное информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения в исследование: па-
циенты с признаками классифицируемых мо-
ногенных заболеваний соединительной ткани; 
с наличием острых и обострением хрониче-
ских соматических заболеваний; с заболева-
ниями, которые могли повлиять на результа-
ты исследования (артериальная гипертензия, 
ишемическая болезнь сердца, семейные 
формы нарушений липидного обмена, сахар-
ный диабет, ожирение, курение, наркомания, 
беременность и лактация, заболевания опор-
но-двигательной системы, онкопатология, си-
стемные заболевания соединительной ткани); 
пациенты, использующие препараты, которые 
могли повлиять на результаты исследования, 

или не выполняющие протокол исследования; 
отказ от участия в исследовании.

В исследуемых группах по стандартной ме-
тодике выполняли сбор анамнестических дан-
ных, общеклиническое обследование.

Определение полиморфных вариантов 
С677Т, А1298С гена MTHFR осуществляли 
с помощью метода полимеразной цепной ре-
акции с детекцией результата в режиме реаль-
ного времени, применяли наборы реагентов 
производства «Синтол» (Россия). Выделение 
геномной ДНК человека из цельной крови про-
водили набором реагентов «ДНК-Экстран-1» 
(«Синтол», Россия). Рабочую реакционную 
смесь готовили согласно инструкции произ-
водителя, исходя из количества исследуемых 
образцов, а также трех положительных и отри-
цательного контролей. Амплификацию иссле-
дуемого локуса ДНК проводили на амплифи-
каторе RotorGene-Q (Qiagen, Германия).

Определение уровней гомоцистеина, фоли-
евой кислоты, витаминов В6 и В12 в сыворот-
ке крови конкурентным методом технологии 
ферментно-связанного иммуносорбентного 
анализа проводили на анализаторе Sunrise 
TECAN (Австрия) с применением наборов 
реагентов производства FineTest Wuhan Fine 
Biotech Co. (Китай). 

Статистический анализ полученных дан-
ных проводили с использованием пакета при-
кладных программ Excel 2007 и Statistica 10. 
Проверку на нормальность распределения 
осуществляли с помощью теста Колмогоро-
ва — Смирнова с поправкой Лиллиефорса 
(при p < 0,05 распределение признака считали 
отличающимся от нормального). Полученные 
результаты представлены в виде среднего 
значения и стандартного отклонения (M ± SD) 
при нормальном распределении, в виде меди-
аны и нижнего и верхнего квартилей (Ме [25 %; 
75 %]) при распределении, отличающемся 
от нормального. Две независимые группы 
сравнивали с помощью U-критерия Манна — 
Уитни. При сравнении долей (процентов) ис-
пользовали точный критерий Фишера (ТКФ). 
Статистически значимыми различия в группах 
были приняты на уровне значимости р < 0,05.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
Параметры фолат-гомоцистеинового обме-

на, исследуемые в сыворотке крови, представ-
лены в табл. 1.
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Как видно из табл. 1, у пациентов с СГМС 
отмечалось снижение уровней фолиевой кис-
лоты и витамина В12 в сравнении с таковыми 
у лиц контрольной группы; полученные значе-
ния гомоцистеина и витамина В6 были сопо-
ставимы в обеих группах.

Распределение частот генотипов полимор-
фных локусов С677Т и А1298С гена MTHFR 
соответствовало ожидаемому равновесию 
Харди — Вайнберга как в контрольной группе 
(χ2 = 0,15, р = 0,69; χ2 = 1,9, р = 0,16 соответ-
ственно), так и в группе пациентов с СГМС (χ2 = 2,7, 
р = 0,09; χ2 = 3,2, р = 0,07 соответственно).

В табл. 2 представлены результаты геноти-
пирования исследуемых лиц по полиморфным 
вариантам изучаемых генов.

При анализе распределения частот гено-
типов и аллелей полиморфного гена MTHFR 
у пациентов с СГМС и лиц контрольной группы 
установлено значимое преобладание частоты 
гомозиготного генотипа 1298СС полиморфно-
го варианта А1298С гена MTHFR у пациентов 
с СГМС (р = 0,047). В остальном по распре-
делению генотипов и аллелей исследуемые 
группы не отличались.

В табл. 3 представлены результаты опре-
деления уровня гомоцистеина в зависимости 
от генотипирования полиморфных вариантов 
А1298С и С677Т гена MTHFR.

При сравнении уровня гомоцистеина меж-
ду группами с точечными мутациями С677Т 
и А1298С в гене MTHFR достоверных разли-
чий не получено. 

В табл. 4 представлены результаты опреде-
ления уровня фолиевой кислоты в зависимо-
сти от генотипирования полиморфных вариан-
тов А1298С и С677Т гена MTHFR.

Как видно из табл. 4, у носителей генотипов 
677СТ, 677CT+TT и 1298AA гена MTHFR на-
блюдался более низкий уровень фолиевой кис-
лоты в группе пациентов с СГМС в сравнении 
с контрольной группой, при наличии других ге-
нотипов гена MTHFR концентрация фолиевой 
кислоты межу группами была сопоставима.

В табл. 5 представлены результаты опре-
деления уровня витамина В12 в зависимости 
от генотипирования полиморфных вариантов 
А1298С и С677Т гена MTHFR.

У носителей генотипа 1298AA наблюдался 
более низкий уровень витамина В12 в группе 
пациентов с СГМС в сравнении с контрольной 
группой, при наличии других генотипов гена 
MTHFR концентрация витамина В12 межу груп-
пами была сопоставима.

В табл. 6 представлены результаты опре-
деления уровня витамина В6 в зависимости 
от генотипирования полиморфных вариантов 
А1298С и С677Т гена MTHFR.
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При сравнении концентрации витамина 
В6 между группами с точечными мутациями 
С677Т и А1298С в гене MTHFR достоверных 
различий не получено. 

Существует ряд экспериментальных ис-
следований, доказывающих связь между фо-
латным циклом и элементами внеклеточного 
матрикса. Так, G. S. Miranpuri и соавт. про-
демонстировали, что добавление фолиевой 
кислоты вызывало более высокие уровни 
метилирования в ЦНС, это снижало экспрес-
сию двух матриксных металлопротеиназ 2 и 9 
(ММП-2 и ММП-9) у крыс с эксперименталь-
ной травмой спинного мозга [23]. Известно, 
что ММП-2 расщепляет протеогликан деко-
рин, тем самым приводит к дезорганизации 
коллагена [24]. Другие исследования показа-
ли, что мыши с дефицитом декорина имеют 
более рыхло упакованные и дезорганизован-
ные коллагеновые волокна переменного диа-
метра, повышенную хрупкость кожи и более 
высокий риск разрыва ахиллова сухожилия, 
что схоже с симптомами у пациентов с СГМС 
[25]. Эти данные показывают важность нашего 
и дальнейших исследований для понимания 
взаимовлияния параметров фолатного цикла 
и СГМС.

Наше исследование показало, что носи-
тельство комбинации генотипов 677CT+TT 
гена MTHFR у пациентов с СГМС ассоциирова-
но с более низкими значениями фолиевой кис-
лоты. Выявлена тенденция к снижению всех 
витаминов при носительстве мутантных гомо-
зиготных генотипов, однако не все отличия до-
стоверны ввиду уменьшения количества лиц 
в группах при делении их по генотипам. Более 
низкие значения фолиевой кислоты и витами-
на В12 у лиц с СГМС, носителей дикого гено-
типа 1298АА гена MTHFR, косвенно указы-
вают на то, что дефицит фолиевой кислоты 
и витаминов, участвующих в метаболизме 
фолатов, связан не только с MTHFR. Учиты-
вая однородность выборки по полу, возрасту, 
социальному статусу и критериям включения 
в исследование, более низкие значения фо-
лиевой кислоты и витамина В12 у пациентов 
с СГМС можно связать с нарушением всасы-
вания фолиевой кислоты из-за наличия функ-
циональных расстройств кишечника (гастро-
эзофагеальный рефлюкс, диспепсия, син-
дром раздраженного кишечника) и синдрома 
активации тучных клеток [26].

Распространенность полиморфизмов 
С677Т и А1298С гена MTHFR среди лиц 
с СГМС детально не изучалось. Лишь одно 
исследование J. Courseault и соавт. (США) 
продемонстрировало, что у лиц с СГМС ал-
лель 677T встречается с частотой 33,4 %, 
гомозиготный генотип 677TT — 14,0 %, ал-
лель 1298С — 30,3 %, гомозиготный генотип 
1298СС — 10,2 % [27]. Встречаемость в ев-
ропейской популяции аллеля 677T состав-
ляет 36 %, генотипа 677TT —13,5 %, алле-
ля 1298С — 31 %, гомозиготного генотипа 
1298СС — 11 % [28]. На территории Беларуси 
крупнейшее исследование (популяционная 
группа, n = 685; возраст — 20—60 лет, без 
выявленной сердечно-сосудистой патологии, 
заболеваний щитовидной железы с наруше-
нием функции, воспалительных заболеваний 
в стадии обострения, злокачественных но-
вообразований, заболеваний крови) показа-
ло распространенность мутантных аллеля 
677T (29,0 %), генотипа 677TT (8,6 %), аллеля 
1298С (31,7 %), генотипа 1298СС (10,6 %) [29].

Полученные нами данные демонстрируют, 
что среди лиц контрольной группы встреча-
емость аллеля 677T и генотипа 677TT гена 
MTHFR несколько выше (33,3 % против 29,0 % 
и 12,3 % против 8,6  % соответственно), алле-
ля 1298С сопоставима (31,6 % против 31,7 %), 
генотипа 1298СС выше (17,1 % против 10,6 %) 
в сравнении с другими исследованиями в бе-
лорусской популяции, что может быть связано 
с количеством лиц в выборке и преобладани-
ем в ней женщин, это могло повлиять на ре-
зультаты сравнения групп.

У пациентов с СГМС распространенность 
мутаций гена MTHFR была выше в сравне-
нии с европейской популяцией (аллель 677T 
встречался чаще на 3,6 %, генотип 677TT — 
на 4,6 %, аллель 1298С — на 5,2 %, генотип 
1298СС — на 6,1 %), белорусской популяци-
ей (аллель 677T — чаще на 9,3 %, генотип 
677TT — на 9,5 %, аллель 1298С — на 4,5 %, 
генотип 1298СС — на 9,5 %) и лицами с СГМС 
из США (аллель 677T — чаще на 5,2 %, ге-
нотип 677TT — на 4,1 %, аллель 1298С — 
на 5,9 %, генотип 1298СС — на 6,9 %).

Таким образом, высокая распространен-
ность полиморфизма гена MTHFR и снижение 
уровней фолиевой кислоты и витамина В12 

у пациентов с СГМС свидетельствуют о воз-
можной патогенетической связи исследуемых
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параметров и данного заболевания, требуется 
дальнейшее изучение для формирования прин-
ципов своевременной диагностики и лечения.

В ы в о д ы
1. У пациентов с СГМС отмечается сниже-

ние уровней фолиевой кислоты, витамина В12 

в сравнении с таковыми у лиц контрольной 
группы (р = 0,027 и р = 0,035 соответственно), 
полученные значения гомоцистеина и витами-
на В6 сопоставимы в обеих группах.

2. Частота встречаемости мутантного гено-
типа 677ТТ гена MTHFR у пациентов с СГМС 
составила 18,1 %, для группы практически 
здоровых лиц — 12,28 % (p = 0,37); геноти-
па 1298СС — 17,14 % у пациентов с СГМС 
и 5,26 % в группе практически здоровых лиц 
(ТКФ = 0,047). Частота встречаемости гетеро-
зиготных генотипов и аллелей полиморфных 
локусов А1298С и С677Т гена MTHFR среди 
пациентов с СГМС сопоставима с группой 
практически здоровых лиц. 

3. У пациентов с СГМС, носителей генотипа 
1298АА гена MTHFR, более низкие значения 
фолиевой кислоты и витамина В12, у носителей 
генотипов СТ+TT полиморфного локуса С677Т 
гена MTHFR имеют более низкие значения 
фолиевой кислоты по сравнению с носителя-
ми данных генотипов контрольной группы.

4. Необходимы дальнейшие исследования 
у пациентов с СГМС для понимания задей-
ствованных механизмов нарушений фолатно-
го цикла и возможных терапевтических мер.
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Урбанизация (от лат. urbanus — город-
ской) — процесс повышения роли городов, 
городской культуры и «городских отноше-
ний» в развитии общества, увеличение 
численности городского населения по срав-
нению с сельским и «трансляция» сформи-
ровавшихся в городах высших культурных 
образцов за пределы городов. Для урбани-
зации характерны приток в города сельско-
го населения и возрастающее маятниковое 
движение населения из сельского окруже-
ния и ближайших малых городов в крупные 
города (на работу, по культурно-бытовым 
надобностям и пр.). 

В 2023 г. количество жителей городов на 
Земле составило 57,5 % населения, а по 
среднему варианту прогноза ООН к 2030 г. 
эта цифра достигнет 68,6 % [1].

По данным Национального статистическо-
го комитета на 1 января 2022 г., численность 
населения Республики Беларусь составила 
9 255 524 человека. При этом более трех 
четвертей белорусов проживает в городах 

(78,1 %), таким образом, городское населе-
ние составляет 7 232 095 человек [2].

С ростом урбанизации все более актуаль-
ным становится вопрос создания комфортной, 
удобной, безопасной, дружелюбной ко всем 
пользователям городской среды. Существует 
мнение, что «комфортная городская среда — 
это чувство и состояние здоровья человека 
в условиях города» [3].

Социально-медицинские факторы, ока-
зывающие положительное влияние на 
здоровье городского населения. Положи-
тельное влияние на жизнь индивида в городах 
оказывает большое количество возможностей 
для развития потенциала как физического, так 
и умственного. Развитие медицины, образова-
ния, разнообразных сервисов, позволяющих 
тратить время не на решение бытовых задач, 
а на более полезные вещи, такие как спорт, 
обучение, культурное развитие [4].

Позитивные факторы:
— решение бытовых задач, освобождение 

времени и сил: доставка продуктов и готовой еды, 



развитый общественный транспорт, клининг, 
прачечные и другие сервисы;

— возможности для физического разви-
тия, медицина, спорт, большой выбор товаров 
и услуг для здоровья и движения, для увели-
чения продолжительности активной и здоро-
вой жизни;

— широкие возможности для смены видов 
деятельности, культурного и интеллектуаль-
ного развития: музеи, экскурсии, университе-
ты, различные курсы, лекции, библиотеки, кон-
церты, школы.

В условиях глобализации города превра-
щаются в мультикультурные центры. Муль-
тикультурность современных городов — 
явление, которое характеризует наличие 
различных культур, национальных и этниче-
ских групп в одном городе. Мультикультурные 
города представляют собой смесь различных 
языков, религий, обычаев и традиций. Они 
являются местом, где люди могут встречать-
ся, общаться и взаимодействовать, обогащая 
друг друга своими уникальными культурными 
практиками и опытом. Благодаря этому горо-
да становятся центрами культурной и эконо-
мической активности.

Стресс-факторы в городском социо-
культурном пространстве. Помимо решения 
сложных задач городских жителей урбаниза-
ция приносит новые вызовы и создает много-
численные социально-медицинские пробле-
мы. К сожалению, приходится констатировать, 
что достижения урбанизации нередко явля-
ются факторами риска, а порой и причиной 
развития многих болезней, среди которых 
преобладают сахарный диабет 2-го типа, сер-
дечно-сосудистые и онкологические заболе-
вания, ожирение, артериальная гипертензия, 
хронические заболевания дыхательных путей, 
остеопороз, проблемы со зрением, депрессия 
и многие другие [5]. 

Стремительный рост городского населения 
в мире и в Беларуси оказывает влияние на 
различные сферы жизнедеятельности, вклю-
чая психическое благополучие, создавая ус-
ловия для формирования состояния городско-
го стресса [6].

При этом избежать взаимодействия с фак-
торами, формирующими стресс, при активном 
образе жизни городского жителя часто практи-
чески невозможно. Однако среда каждого от-
дельного города уникальна, что вызвано раз-

личиями в городской планировке и застройке, 
экологической обстановке, в особенностях 
уличной среды, архитектуры, климата и др. 

Городскую среду отличает наличие ком-
плекса следующих стресс-факторов:

— экологических (промышленная и транс-
портная загрязненность); 

— социальных (многолюдность, отсутствие 
возможности для уединения, многоэтажность 
зданий, высокая плотность населения, нару-
шение личного пространства и др.); 

— насыщенности городской жизни (темп 
жизни, многовариантность ощущений, боль-
шое количество приезжих и эмигрантов, ин-
формационные перегрузки); 

— восприятия социокультурной среды (од-
нотипность жилых домов, сложная простран-
ственная организации территории, неблаго-
приятная визуальная среда). 

При этом имеет место не изолированное их 
проявление, а сочетанное действие, в резуль-
тате чего создаются условия, ведущие к на-
рушениям в перцептивной, эмоциональной 
и когнитивной сферах индивидуальной психи-
ки городского жителя и снижению адаптацион-
ных возможностей его организма.

Дополняют их большие экономические за-
траты, сложности ориентации и «транспорт-
ная усталость», проблемы безопасности (пре-
ступность, терроризм, вандализм), характер 
жизнедеятельности горожанина, не позволя-
ющий ему заботиться о своем психологиче-
ском состоянии и здоровье, и др.

Стресс-факторы в городском социокуль-
турном пространстве, в свою очередь, соз-
дают опасные для здоровья различные на-
рушения физического и нейропсихического 
состояния, при которых легче возникают и тя-
желее протекают [7]:

— артериальная гипертензия, ишеми-
ческая болезнь сердца, язвенная болезнь, 
болезни кожи, обмена веществ и другие за-
болевания внутренних органов и опорно-дви-
гательного аппарата;

— эмоциональные стрессы, угнетенное 
состояние, тоска, страх, депрессия, тревога 
и другие эмоциональные проявления.

Рассмотрим социально-медицинские фак-
торы, которые оказывают негативное влияние 
на здоровье городского населения [8; 9].

• Гиподинамия. В настоящее время лишь 
1 % энергии вырабатывается мускульной силой, 
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остальные 99 % — результат автоматизации 
и механизации. В результате энергетический при-
родный потенциал человека оказался ненужным. 
Автобус, трамвай, троллейбус, лифт, кресло при-
водят в конечном итоге к развитию сердечно-со-
судистых заболеваний, болезней нервной систе-
мы, суставов, связок, позвоночника. Неизбежные 
следствия ослабления мышечной активности — 
артриты, артрозы и частые мучительные страда-
ния по поводу поясничных болезней. В резуль-
тате урбанизации большая часть жизни людей 
проходит в закрытых помещениях.

• Информационная перегруженность.
• Нарушение биоритмов. Освещенность, 

движение, шум, большое количество транспор-
та, много времени в дороге не способствуют 
природному режиму жизнедеятельности.

• Архитектурная среда. Спальные районы, 
однообразие строений, четкие геометрические 
линии, серый фон создают дополнительный 
стресс, поскольку далеки от природных есте-
ственных видов, способствуют развитию близо-
рукости, агрессивности, снижению интеллекту-
альных способностей.

• Социальная изоляция. В городах, где про-
живает большое количество людей, причем 
каждый часто живет в своем собственном рит-
ме, многие люди могут чувствовать социаль-
ную изоляцию. Это проявляется в отсутствии 
связей с другими людьми, ощущении одино-
чества или трудностях в установлении новых 
отношений. Опасными последствиями изоля-
ции и одиночества в урбанизированной среде 
могут быть аффективные расстройства, де-
прессия, проявление различных форм аддик-
ций (алкоголизация, наркомания), отчуждение, 
аутодеструктивное и суицидальное поведение.

• Экология. Высокий уровень загрязнения воз-
духа повышает риск развития депрессии, трево-
жности и других аффективных расстройств.

• Шум (в основном от транспорта) отвлекает, 
мешает сосредоточиться, вызывает изменения 
функционального состояния центральной нерв-
ной и сердечно-сосудистой систем. Под воздей-
ствием шума нарушается сон, после пробужде-
ния люди чувствуют усталость, головную боль. 
Со временем это приводит к переутомлению, 
снижению работоспособности, болезням.

• Несоответствие параметров предметов, 
обстановки, программ и услуг антропометриче-
ским характеристикам людей с ограниченными 
возможностями здоровья. Универсальный ди-
зайн создает продукты, места и системы, кото-
рые уменьшают потребность в специальных по-

мещениях и многих дорогих вспомогательных 
устройствах, а также снижает сегрегацию, по-
мещая людей с инвалидностью в одинаковые 
условия с другими категориями населения.

• Зависимость от технологий. В городах разви-
тие технологий наиболее интенсивное. Человек 
все чаще зависит от смартфонов, социальных 
сетей и других электронных устройств. Это мо-
жет приводить к девиациям в поведении (люди 
проводят слишком много времени в виртуальной 
реальности, играют в видеоигры или мало обща-
ются с реальными людьми), негативно сказыва-
ется на здоровье и социальной адаптации.

• Потеря контакта с природой. Жители горо-
дов, особенно тех, в которых отсутствуют парки 
и зеленые зоны, могут испытывать девиацию, 
связанную с потерей контакта с природой. От-
сутствие свежего воздуха, зеленых насаждений 
и просторов негативно влияет на физическое 
и психическое здоровье людей, вызывает чув-
ство усталости или подавленности.

• Консьюмеризм — исторически специфиче-
ский тип культуры потребления, потребитель-
ство. В современных городах расходы на по-
требление товаров и услуг нередко становятся 
основным фокусом жизни для многих людей. 
Они подвержены девиациям, связанным с по-
требительским образом жизни, где материаль-
ное накопление и обладание вещами важнее 
других аспектов, таких как отношения, социаль-
ное благополучие или саморазвитие.

• Снижение безопасности по причине бы-
строго роста доли городского населения (пре-
ступность, терроризм, вандализм). При этом 
угрозы безопасности являются более значимы-
ми для уязвимых категорий населения в горо-
дах, что снижает качество их жизни и создает 
социальное напряжение.

Когда упомянутые отклонения начинают вли-
ять на качество жизни и общее благополучие 
городского населения, важно стремиться к со-
блюдению баланса и заботиться о своем физи-
ческом и психическом здоровье [10].

Трансформация городской среды оказывает 
серьезное влияние на институты семьи и брака. 
Жители городов сталкиваются с новыми вызо-
вами и возможностями, которые имеют влияние 
на их отношения и семейную жизнь. Изменени-
ям подвергаются представления о семье. Со-
временные города способствуют разнообразию 
семейных форматов. Ранее семья ассоцииро-
валась с традиционной моделью, где мужчи-
на и женщина состоят в браке и воспитывают 
детей. Однако в городах становится все более 
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распространенным выбор неконвенциональ-
ных форм семьи, таких как одиночные родите-
ли, однополые партнерства, бездетные пары 
или повторные браки с детьми от предыдущих 
отношений.

Среди горожан возникают новые роли и за-
дачи. В городах люди сталкиваются с высоким 
уровнем занятости, стрессами и требованиями 
современной жизни. Это приводит к изменению 
ролей и задач внутри семей. Традиционная мо-
дель семьи, где мужчина работает, а женщина 
занимается домашними делами и воспитани-
ем детей, не всегда применима в условиях го-
родской жизни. В современных городах боль-
шинство супружеских пар работают на полную 
ставку и делят ответственность по дому и вос-
питанию детей.

Вступление в брак и рождение детей все 
чаще откладывается на более поздний срок. Го-
родская среда предоставляет широкий спектр 
возможностей в карьере, образовании и личной 
жизни, что приводит к отсрочке брака и рожде-
ния детей. Горожане массово переносят брак 
и деторождение на более поздние годы, чтобы 
сосредоточиться на себе, достижении карьер-
ных целей и установлении финансовой ста-
бильности. Особую ценность приобрело поня-
тие личной свободы.

Изменяется восприятие брака. Горожане ста-
новятся более сознательными в своем выборе 
партнера и более осведомленными о правах 
и свободах в рамках брака. Брак в настоящее 
время рассматривается как союз двух равно-
правных партнеров, основанный на любви, вза-
имном уважении и поддержке, а не просто как 
обязательство или социальный статус.

Технологии и социальные медиа также ока-
зывают значительное влияние на трансфор-
мацию семейно-брачных отношений. Они об-
легчают коммуникацию и поддержание связи 
с родственниками и друзьями из других городов 
или стран. Однако технологии приводят к уда-
ленности, непродуктивным временным погру-
жениям в интернет и привыканию к виртуаль-
ным отношениям [11].

В целом семья и брак продолжают эволю-
ционировать в условиях современных городов. 
Люди стремятся адаптироваться к изменяю-
щимся условиям, предпочитая более гибкие 
и индивидуальные подходы к своим отношени-
ям и формированию семьи.

Основные направления формирования 
дружелюбной урбанизированной среды. 

Инновации в развитии современных городов 
помогают сделать их более удобными, эколо-
гически чистыми и эффективными для жизни 
граждан. Цель таких инноваций — создать ум-
ные и устойчивые города, которые способству-
ют благополучию и развитию горожан [10].

Разрешение социально-медицинских про-
блем урбанизации включает в себя широкий 
спектр мер, с помощью которых можно значи-
тельно снизить негативное влияние городских 
условий жизни на здоровье людей.

1. Создание возможности для естествен-
ного отдыха горожан на основе биофильного 
дизайна — проектирования пространств в со-
ответствии с природными законами [12]. Мно-
гочисленные исследования показали, что об-
щение с природой поддерживает психическое 
и физическое здоровье людей. Ведущие прин-
ципы биофильного проектирования:

• Присутствие природы. Создание парков, 
скверов и других пространств с природными 
элементами в городской среде для улучшения 
качества воздуха, снижения уровня шума в го-
роде, улучшения физического и психологиче-
ского состояния здоровья людей. Озелененные 
территории должны находиться в 15-минутной 
доступности, при этом важен доступ не обяза-
тельно к озелененным массивам большого раз-
мера (парки), это могут быть небольшие про-
странства до 3 га (сквер, сад, карманный парк).

• Создание мулътисенсорной среды. При-
менение разных природных образов, фактур, 
материалов, звуков позволяет получать новые 
впечатления.

• Наличие естественного освещения. Мак-
симальное использование природного осве-
щения, остекления большой площади для про-
никновения света внутрь помещений и в то же
время для вечернего освещения общественных 
пространств. С помощью правильной ориентации 
и высоты зданий, использования остекления мож-
но формировать дружественные пространства.

• Цветовое оформление также физиологически 
влияет на состояние: яркие или пастельные цвета, 
близкие к природным, способствуют расслаблению.

• Доступ к водным пространствам. Простран-
ства около акватории являются местом отдыха 
и релаксации населения. Движение, звук воды 
всегда имели релаксационный эффект.

• Применение водных элементов. Интеграция 
водных элементов (фонтаны, водопады, пруды, 
сухие фонтаны и т. д.) в городскую среду привносят 
чувство спокойствия, умиротворения, релаксации.
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• Визуальная связь с природой — вид из окна 

как здоровый образ жизни. Самые популярные 
интерьеры имеют вид на реку, озеро или парк, 
где есть возможность наблюдать за сменой вре-
мен года. Исследования показывают, что возмож-
ность видеть зелень из своего дома (или в нем) 
уменьшает симптомы тревоги и депрессии.

• Использование натуральных материалов 
(дерево, камень, глина и т. д.), формирующих 
природную эстетику, создает ощущение при-
родной привлекательности, способствует эко-
логической устойчивости.

• Внедрение экологической уличной мебели 
(кадки с цветами, раскрашивание тротуаров 
и дорог), создание площадок для пешеходов 
на проезжей части у остановок общественного 
транспорта и переходов.

2. Строительство «городов для всех», что 
предполагает отсутствие барьеров для передви-
жения не только людей с ограниченными возмож-
ностями, но и лиц пожилого возраста, а также де-
тей [13]. Нужна шаговая доступность социальных 
учреждений (поликлиники, сады, школы) в каждом 
районе. Трансформация городской среды в более 
комфортную для людей всех возрастных групп, 
станет преимуществом для всех городских жите-
лей, ведь инклюзивная среда способствует сниже-
нию агрессии и увеличению социализации.

3. Снижение транспортной загруженно-
сти. Городское пространство — это поле не для 
машин, а для человека. Люди живут, работают 
и отдыхают в одном месте, промышленность 
и объекты инфраструктуры находятся в другом, 
доступном, однако, для каждого. Большинство 
крупных городов возникло раньше автомоби-
ля. Поэтому их приспособление к новым ре-
алиям — сложный, противоречивый процесс, 
когда приходится учитывать преемственность 
прошлого и настоящего, вопросы рационали-
зации всей инфраструктуры, сочетание обще-
городских и районных интересов, обновление 
застройки и сохранение исторического облика, 
своеобразие, культурную идентичность, транс-
портное удобство и др.

Снижение транспортной загруженности крайне 
важно для экологии, шумового загрязнения, пе-
регруженности и экономии времени. Необходимы 
уменьшение количества личного транспорта, под-
земные паркинги, дворы без машин, развитие об-
щественного транспорта и альтернатив — таких, 
как дорожки для велосипедов. Многие централь-
ные улицы должны стать пешеходными зонами.

4. Улучшение мобильности в городах. Раз-
витие электромобилей, каршеринга и автоном-

ных транспортных систем позволяет сократить 
пробки и загрязнение воздуха. Адаптивные си-
стемы управления трафиком и использование 
данных общественной транспортной системы 
помогают оптимально распределять потоки 
движения и улучшают передвижение горожан.

5. Наличие в городской среде средств персо-
нальной мобильности — устройств либо приспособ-
лений, не являющихся транспортным средством, 
приводимых в движение двигателем и предназначен-
ных для индивидуального или совместного исполь-
зования пешеходами [1]. Это различные современ-
ные виды мобильного транспорта, использование 
которого разрешено на пешеходных тротуарах и до-
рожках, велосипеды, самокаты и их современные 
технологические разновидности (электрические са-
мокаты, гироскутеры, моноколеса, сегвеи).

6. Развитие велосипедного транспорта. В го-
родской среде для него должна быть создана уни-
кальная инфраструктура в виде специальных ком-
муникаций, которые имеют автономный характер 
двустороннего движения. В эту инфраструктуру 
входят центры проката велосипедов, что повыша-
ет массовость перехода населения разных воз-
растов на экологический вид транспорта.

7. Создание возможности для смены вида 
деятельности, поскольку большая часть рабо-
ты в городах умственная, сидячая. Поэтому не-
обходимо создавать доступные клубы и секции 
здоровья, фитнес-центры, площадки для спорта, 
прогулок, велодорожки и др. Социальные меха-
низмы автоматически приводят людей к тому, что 
для них знакомо: если на улицах много бегунов 
и велосипедистов, это становится привычным 
и мотивирует «вливаться в среду». Поощрение 
физической активности и здорового образа жиз-
ни помогает улучшить физическое и психологи-
ческое здоровье городского населения.

8. Расширение возможности завести до-
машних животных: выгул, ветеринария, до-
ступная среда (можно входить во многие 
общественные пространства с небольшими жи-
вотными). Это можно считать важным факто-
ром улучшения психологического состояния.

9. Улучшение услуг для горожан. Благодаря 
интуитивным интерфейсам и цифровым тех-
нологиям становится проще получать доступ 
к городским услугам, таким как транспортные 
системы, медицинские услуги, образование, 
энергоснабжение и др. Например, приложения 
позволяют горожанам заказывать такси, опла-
чивать парковку или получать информацию 
о графике общественного транспорта прямо 
с мобильного устройства.
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В ы в о д ы

1. Урбанизация нередко является фактором 
риска, а порой и причиной развития многих 
распространенных болезней, которые наносят 
серьезный вред здоровью и могут привести 
к инвалидности и смерти.

2. Большое значение в профилактике бо-
лезней городского населения имеют меры на 
государственном уровне и индивидуальная 
ответственность. Люди должны принимать на 
себя ответственность за свое здоровье и при-
нимать меры для поддержания здорового об-
раза жизни.
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