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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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НАУКА

В условиях долговременных вооруженных конфликтов в 
практике клиницистов хирургического и травматологиче-
ского профиля все чаще приходится сталкиваться с пробле-
мами оказания помощи пострадавшим с множественными 
огнестрельными и минно-взрывными ранениями, 52-75% 
из них, приходится на повреждения конечностей [3]. Зна-
чительный объем раневого дефекта, нарушение крово-
обращения в тканях пограничной зоны, контаминация ран 
и каскад некробиотических процессов в мягкотканых и 
костных структурах усугубляют тяжесть травмы и общесо-
матическое состояние пациентов. Зачастую на первый план 
выступают реанимационные мероприятия по восстановле-
нию жизненных функций пострадавших. Быстро нараста-
ющие локальные гнойно-септические осложнения требуют 
многоэтапности оказания дифференцированной помощи по 
восстановлению поврежденных структур: костного скеле-
та, мышечных тканей, периферических нервов и сосудов 
[1,2]. Сквозной характер ран и сложность архитектоники 
раневого канала актуализируют вопросы максимально эф-
фективного очищения раны от патологического раневого 
детрита и сокращения сроков заживления [16,20]. Молодой 
возраст пострадавших, длительные сроки нетрудоспособ-
ности и высокий процент инвалидизации (8-18%) диктуют 
необходимость поиска современных и усовершенствования 
существующих методов лечения огнестрельных ранений 
конечностей [2,10,13]. Среди современных методов терапии 
множественных огнестрельных и минно-взрывных ранений 
активно упоминается метод создания локального разряжен-
ного негативного давления в ране negative pressure wound 
therapy или vacuum assisted closure (VAC), что способствует 
ускорению репаративных процессов в условиях гнойно-
септических осложнений [7,14,15,17,18].

Однако имеются только единичные сообщения основан-
ные на субъективных методиках о преимуществах ваку-
ум-ассоциированной терапии (VAС) огнестрельных ран. 
Отсутствует доказательная база цито-гистологического ана-
лиза, уровня микробной контаминации ран, показатели лей-
коцитограмм, что ставит перед необходимостью проведения 
соответствующих исследований.

Цель исследования – оценить эффективность вакуум-ас-
социированной терапии у пациентов с полиструктурными 
минно-взрывными и осколочными ранениями конечностей 
в условиях травматологической клиники.

Материал и методы. В исследование включены 34 па-
циента, средний возраст 32,9±1,5 лет с огнестрельными 
ранениями мягких тканей, осложненными компартмент-
синдромом, большими некротическими ранами и открыты-
ми переломами типа II, IIIA, IIIB (согласно классификации 
R.B.Gustilo-Anderson, 1984) проходившие лечение на базе 

Коммунального учреждения «Областной клинической боль-
ницы им. И.И. Мечникова» в 2014-2016 гг.

Критерии включения в исследование: изолированное 
огнестрельное ранение одного из сегментов верхней или 
нижней конечности с вовлечением в зону повреждения 
двух и более тканей (кожа, мышечная ткань, кость). Все 
пациенты – мужчины, у 25 (73,5%) пациентов отмечались 
осколочные ранения, у остальных 9 (26,5%) – пулевые. У 
17 (50,0%) пациентов ранения носили слепой характер, у 
17 (50%) были сквозными. 24 (70,6%) пострадавших име-
ли ранения верхней конечности (45,8% из них ранения 
плеча), 10 (29,4%) - ранения нижней конечности (50,0% 
из них ранения бедра).

У 30 (88,2%) пациентов отмечались открытые переломы 
костей конечностей: у 19 (63,3%) – переломы ІІ степени, у 
9 (30,0%) - ІІІА степени, у 2 (6,7%) – ІІІВ степени, у 4 (11,8%) 
– повреждения мягких тканей без перелома костей. У 10 
(29,4%) пострадавших установлен компартмент-синдром. 
Средняя длительность периода от момента получения ране-
ния до поступления в стационар составила 16,8±1,5 часов. 
В зависимости от метода ведения огнестрельных ранений 
исследуемые пациенты поделены на группу VAC – 18 (52,9%) 
пациентов и группу контроля - 16 (47,1%) пациентов с при-
менением классического «повязочного» метода. Метод 
вакуум-ассистированного закрытия ран применялся как 
первично - по поводу осколочных и пулевых ранений, так 
и вторично - после выполнения фасциотомии. В работе при-
менен аппарат отечественного производства фирмы «Агат-
Днепр» (Украина), режим проведения вакуум-дренирования 
раны автоматизированный и непрерывный, с постоянным 
рабочим давлением -125 мм.рт.ст. Обе группы статистиче-
ски сопоставимы (р>0,05) по возрасту, сроку от момента 
ранения до госпитализации, этиологическому фактору, ло-
кализации и характеру ранения, степени тяжести переломов 
по Gustilo-Anderson. Контроль состояния раны проводился 
на 3 основных этапах – до начала лечения, на 3 и 7 сутки. 

Критериями оценки течения раневого процесса были: 1) 
макроскопические параметры раны (отек, гиперемия, на-
личие и характер налета, экссудат, грануляционная ткань, 
краевая эпителизация); 2) гематологические показатели 
(лейкоцитарная формула, модифицированный лейкоцитар-
ный индекс интоксикации (ЛИИ) [8]; индекс соотношения 
нейтрофилов и лимфоцитов (ИСНЛ) [9]; 3) биохимический 
показатель концентрации VEGF-А в сыворотке крови (по 
данным ИФА), согласно стандартному протоколу произ-
водителя ELISAKit, «Quantikine», США; 4) цитограмма 
поверхностного слоя раневого ложа по мазкам-отпечат-
кам (качественная и количественная оценка клеточного 
состава [4]; 5) показатель качественного и количествен-

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВАКУУМ-АССОЦИИРОВАННОГО МЕТОДА 
В ЛЕЧЕНИИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ 

1Науменко Л.Ю., 3Кондрашова И.А., 3Горегляд А.М., 2Бондаренко А.А.

Государственное учреждение «Днепропетровская медицинская академия Министерства здравоохранения Украины», 
1кафедра медико-социальной экспертизы и реабилитации, факультет последипломного образования; 

2кафедра патологической анатомии и судебной медицины; 
3Коммунальное некоммерческое предприятие «Городская клиническая больница №16», 

Днепропетровский городской совет, Украина
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ного состава микробиоценоза раневого ложа является 
десятичным логарифмом числа микроорганизмов на 
грамм клинического материала (lg KУО/г); 6) окраска 
тканевых срезов различных участков раневой поверхно-
сти трихромом Масона в модификации Голднера; 7) ин-
декс клеточной пролиферации иммуногистохимических 
реакций с моноклональными антителами CD34, αSMA 
(Dako, США); 8) морфометрические параметры средней 
площади капилляров грануляционной ткани, относитель-
ной площади экстрацеллюлярного матрикса (ЭЦМ) по 
программе для анализа цифровых изображений ImageJ 
(Bethesda, Maryland, USA), полученных во время ультра-
микроскопических исследований тканевых биоптатов. 
Для получения изображений применялся трансмисси-
онный электронный микроскоп ПЭМ-100-01 («SELMI», 
Украина) под оптическим увеличением Х2500-30000 при 
напряжении ускорения 75-85 кВ.

Показатели качества жизни оценивались по 5 критери-
ям (система EuroQol-5D-5L): мобильность, самообслу-
живание, ежедневная деятельность, боль и дискомфорт, 
тревожность и депрессия, с 5 уровнями выраженности 
показателя («1» - полное отсутствие проблем по конкрет-
ному параметру и «5» - максимально выраженные про-
блемы по указанному параметру). Применялась также 
градация вертикальной аналоговой шкалы оценки каче-
ства жизни (EQ VAS) от 0 до 100 баллов, где «0» - худшее 
состояние здоровья, которое можно себе представить и 
«100» - лучшее состояние здоровья, которое можно себе 
представить на конкретный момент опроса [12]. Оценка 
боли проводилась с использованием вербально-описа-
тельной шкалы боли в диапазоне от «1» до «10» баллов, 
во время перевязок, где «1-2» балла - слабая боль, «9-10» 
баллов – нетерпимая боль [11]. 

Статистическая обработка данных проводилась с исполь-
зованием компьютерных программ пакета STATISTICA 
(StatsoftInc., США, версия 6.1), критический уровень стати-
стической значимости (р) соответствовал <0,05. 

Результаты и обсуждение. Выбранная нами методи-
ка вакуум-ассоциированного ведения ран в сравнении 
с группой контроля, с первых дней применения демон-
стрировала достоверно значимые преимущества как 
при первичном воздействии на огнестрельное или пу-
левое повреждение тканей, так и на этапах заживления 
раны после выполненного чрескостного остеосинтеза 
(ЧКОС) огнестрельных переломов - 29 (76,5%), про-
ведения фасциотомии – 10 (29,4%) случаев. Последняя 
применена у пострадавших с помощью оптимизирован-
ного устройства для полузакрытой фасциотомии (патент 
на полезную модель Украины №107272). Методика из-
готовления и применения повязки, а также ее объем и 
конфигурация отличались в зависимости от типа, формы 
и глубины раны. В случае сквозных ранений, нами при-
менялась система «петлевого» дренирования раневого 
канала, с помощью Y-образного переходника (патент на 
полезную модель Украины № 124961). В случае слепых 
ран с длинным глубоким раневым каналом и формиро-
ванием карманов применялась система дренирования в 
виде «гриба», с максимальным соответствием по форме 
и протяженности геометрии раневого канала. Учет архи-
тектоники поражения тканей позволил создать условия 
для надежной эвакуации раневого секрета и равномер-
ного распределения терапевтических эффектов отрица-
тельного давления в ране. Критерии к прекращению не-

прерывного проведения сеансов VAC были: уменьшение 
перифокального отека, сокращение объемов выделений 
из раны (около 70-80% от исходного уровня), очищение 
раны от некробиотической массы, образование розовых 
«сочных» грануляций, уменьшение показателей воспа-
ления в общеклинических анализах. Учитывались также 
процент гнойно-септических осложнений и готовность 
раны к кожно-пластическим реконструкциям. 

Общеклиническая оценка раневого процесса. На 3 сутки 
сеансов VAC-терапии выявлено исчезновение признаков 
перифокального отека у 17 (94,4%) пациентов, гиперемии 
тканей - у 16 (88,9%), уменьшение гиперплазированных ре-
гионарных лимфоузлов - у 18 (100%) пациентов (р˂0,001 в 
сравнении с начальным периодом), значительное снижение 
болевого синдрома, нормализация температуры, улучшение 
сна и самочувствия. В группе контроля уменьшение отека 
отмечено у 10 (62,5%) пациентов, гиперемии - у 11 (68,8%), 
р˂0,05, в сравнении с VAC-группой. Стабилизация общего 
состояния и снижение болевого синдрома отмечены на 4-5 
сутки терапии. В группе VAC-терапии формирование гра-
нуляционной ткани на 3 сутки отмечено у 5 (27,8%) пациен-
тов, ее полное оформление и готовность к закрытию раны - 
к 7 суткам (р˂0,05). В группе контроля к 3 суткам появление 
грануляций отмечено у 2 (12,5%) пациентов (p>0,05), на 7 
сутки – у 11 (68,8%). Краевая эпителизация ран в группе 
VAC к 3 суткам проявилась у 8 (44,4%) пациентов, в группе 
контроля - у 2 (12,5%), р˂0,05. К 7 суткам она составила 
100% в группе VAC и 81,3% - в группе классического «повя-
зочного» метода (p>0,05). Гнойно-септические осложнения 
наблюдались у 5 (31,3%) пациентов в группе контроля и у 1 
(5,6%) - в группе VAC (р˂0,05). 

Гематологические показатели. В обеих группах с огне-
стрельными ранениями до начала лечения в сравнении со 
здоровой популяцией отмечен достоверный рост абсолют-
ного числа лейкоцитов крови (23,5±0,77×109/л), характерна 
картина интоксикационного поражения: повышение доли 
полиморфноядерных лейкоцитов (78,43±4,67%) со сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево, присутствие юных 
форм, повышенные показатели ЛИИ (4,68±0,49) и ИСНЛ 
(6,96±0,82), р<0,001. В группе VAC на 3 и 7 сутки отмечено 
снижение общего уровня лейкоцитов от исходных значений 
в 1,6 раз (до 15,3±1,44×109/л) и 2,5 раза (до 9,7±0,91×109/л), 
соответственно, р˂0,001; снижение показателей ЛИИ в 1,9 
раз и ИСНЛ в 2,2 раза на 3 сутки, ЛИИ - в 4,5 раз и ИСНЛ 
- в 4,4 раза на 7 сутки, р˂0,001. В целом, на 7 сутки пока-
затели лейкоцитограммы приблизились к показателям нор-
мы: (лейкоциты - 9,7±0,91×109/л, ЛИИ - 1,05±0,18, ИСНЛ 
- 1,60±0,10). В группе ведения ран классическим «повя-
зочным» методом, несмотря на клиническое улучшение 
состояния пациентов, снижение показателей воспалитель-
ного ответа на 3 и 7 сутки были несущественны - лейкоци-
ты - 20,7±2,23×109/л, ЛИИ - 3,95±0,51, ИСНЛ - 5,86±0,48 
и лейкоциты – 13,7±1,2×109/л, ЛИИ – 1,86±0,22, ИСНЛ – 
1,95±0,15, соответственно (p<0,05). Таким образом, вслед-
ствие сокращения объемов некробиотических процессов и 
достоверно сниженной контаминированности раны на фоне 
вакуумной терапии отмечается достоверное ускорение про-
цессов нормализации лейкоцитограммы, в сравнении с тра-
диционным способом санации (р˂0,05).

Анализ концентрации VEGF в сыворотке крови. На 
3 сутки отмечено достоверное повышение экспрессии 
VEGF в сыворотке крови и его рецепторов в обеих груп-
пах (p<0,001), более выраженное в группе VAC-терапии 
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(на 23,5%) и менее выраженное в группе традиционного 
ведения ран (на 14,5%). К 7 суткам уровень концентра-
ции белка снизился в обеих группах, сохраняясь высо-
ким в сравнении с первичными показателями до начала 
лечения, что подтверждает данные о том, что VEGF - зна-
чимый фактор заживления ран, ослабляющий тканевую 
гипоксию и дефицит нутриентов, инициируя ранние про-
цессы раневого ангиогенеза и усиливая функционирова-
ние эндотелиальных клеток [11,17]. После формирования 
грануляционной ткани ангиогенез приостанавливается 
и количество кровеносных сосудов снижается в связи с 
апоптозом эндотелиальных клеток, что полностью со-
ответствует цито-гистологическим изменениям, в част-
ности смене воспалительно-некротического типа цито-
грамм раневого содержимого на репаративный.

Анализ цитологических изменений мазков-отпечатков. 
При поступлении в стационар у всех пациентов отмечались 
преимущественно некротические изменения с выраженной 
инфильтрацией нейтрофилов (96,8±2,14%) и практически 
полным отсутствием мононуклеаров. Динамика нормализа-
ции показателей цитограммы, клинически и статистически 
значимая в обеих группах (от p<0,05 до p<0,001), отмечена 
на 3 и 7 сутки лечения, однако более выражена при ваку-
ум-ассоциированном методе ведения ран. В сравнении с на-
чальным уровнем, в группе VAC на 3 сутки уменьшилось 
количество нейтрофилов до 73,15±2,38% с тенденцией к сни-
жению на 7 сутки до 52,49±3,12%; увеличилось количество 
макрофагов до 10,95±1,33% и лимфоцитов до 7,79±0,68%, 
продолжая нарастать к 7 суткам с момента травмы – до 
23,68±5,74%, и до 10,86±2,66%, соответственно. Одновре-
менно, зарегистрировано образование фибробластов, с по-
степенным ростом их количества до 8,11±0,93% на 3 сутки 
и до 12,97±0,93% на 7 сутки (p<0,001). В группе «стандарт-
ного» ведения ран динамика клеточных трансформаций в 
сравнении с группой VAC была медленной (р<0,05): на 3 
сутки процент нейтрофилов уменьшился до 84,24±1,11%, 
количество макрофагов увеличилось до 8,15±0,13%, фибро-
бластов – до 2,18±0,48%, лимфоцитов – до 5,43±0,92%. На 
7 сутки процент нейтрофилов оставался достоверно выше 
(61,44±3,43%), а количество фибробластов - достоверно 
ниже (7,34±2,52%), чем в группе VAC (p<0,05). 

Микробиологический анализ. Результаты продемонстри-
ровали высокий уровень контаминированности раневых 
поверхностей в обеих группах до начала лечения (средний 
показатель колонизации 7,42±0,14 lg КУО/г с преоблада-
нием стафилококковой флоры (Staphilococcus aureus – об-
щая колонизация 8,46±0,25lg КУО/г) В 20 (58,8%) случа-
ях наблюдалось сочетание 2-3 видов микроорганизмов, в 
12 (35,3%) - 4-5 видов, преимущественно стафилококки 
с грамотрицательными (64,7%) и грамположительными 
(14,7%) микроорганизмами. В группе VAC на 3 и 7 сутки 
наблюдалось существенное снижение микробной нагруз-
ки по стафилококкам (в 2,8 раза; p<0,001) и анаэробной 
флоре (в 3,1 раза; p<0,001), с полной элиминацией по-
следней к 7 суткам. К 7 суткам показатель общей колони-
зации снизился до 3,69±0,12 lg КУО/г (p<0,001). В группе 
контроля показатели микробной контаминации имели 
тенденцию к снижению, однако с меньшей интенсивно-
стью: так количество стафилококков достоверно снизи-
лось в 1,2 раза (p<0,05), анаэробов - в 1,7 раз (p<0,001). 
Однако средний уровень общей микробной нагрузки 
оставался высоким (4,32± 0,16 lg КУО/г).

Анализ гистологических параметров. На первичном 

этапе у пациентов обеих групп имелись признаки острого 
воспаления в виде инфильтрации ткани полиморфноя-
дерными лейкоцитами с наибольшей концентрацией в 
поверхностном слое раневого ложа. На 3 сутки в группе 
VAC-терапии отмечались нарастание мононуклеарных 
лейкоцитов и плазматических клеток, ускорение про-
цессов пролиферации эндотелиальных клеток, повыше-
ние синтеза ЭЦМ, дифференциация миофибробластов в 
составе грануляционной ткани, что сопровождалось су-
щественным уменьшением клеток воспаления на 31,9% 
и увеличением относительной площади ЭЦМ в ранах на 
66,2% (p<0,05) и подтвердилось данными ультраструк-
турного анализа. Имело место резкое повышение плотно-
сти микрососудов в течение первых трех послеопераци-
онных дней (на 75,9%, p<0,05) в сравнении с исходными 
параметрами, повышенный уровень экспрессии маркера 
эндотелия сосудов CD34. В группе контроля – динамика 
показателей выражена слабее: уменьшение воспалитель-
ного инфильтрата на 17,4%, увеличение площади ЭМЦ 
на 26,4% (p>0,05). На 7 сутки в группе VAC отмечалось 
снижение интенсивности воспалительной реакции за 
счет уменьшения числа полиморфноядерных лейкоцитов, 
нарастание числа лимфоцитов и макрофагов, разрастание 
молодой грануляционной ткани, уменьшение отека ин-
терстициальной ткани, накопление коллагена и формиро-
вание молодой грануляционной ткани. В группе контроля 
показатели относительной плотности стромы в динамике 
повысились, однако интенсивность организации компо-
нентов ЭЦМ была меньше в сравнении с группой VAC-
терапии. 

Анализ качества жизни пациентов. Одним из значи-
мых показателей оценки эффективности лечения явля-
ется показатель качества жизни пациентов. Согласно 
данным проведенного исследования, ранний период ра-
невого процесса в обеих группах характеризовался низ-
ким уровнем качества жизни (системы EuroQol-5D-5L, 
EQ VAS и вербально-описательная шкала боли), в част-
ности параметры «самообслуживание» и «ежедневная 
деятельность» демонстрировали худшие баллы как на 
3, так и на 7 сутки, без достоверных изменений в дина-
мике. Исключением являлись отдельные пациенты с от-
сутствием ранений нижних конечностей, которые могли 
передвигаться уже на 3 сутки с момента лечения и повы-
сить показатели «мобильности» в группе VAC (р=0,009) и 
группе контроля (р=0,002). В динамике за период от нача-
ла лечения в группе VAC на 7 сутки наблюдалось досто-
верное улучшение качества жизни по параметрам «боль/
дискомфорт» (р=0,044) и «обеспокоенность/депрессия» 
(р=0,044). Общая субъективная оценка по шкале EQ VAS 
в течение первой недели наблюдения достоверно улучши-
лась в обеих группах: в группе VAC – 12 баллов - начало 
лечения, 30,5 баллов - на 3 сутки, 44,5 баллов - на 7 сутки, 
p<0,001; в группе контроля – 12,5 баллов - начало лечения, 
28,5 баллов - на 3 сутки, 39,5 баллов - на 7 сутки, (p<0,001).
Сопоставление показателей боли выявило, что ощущения па-
циентов обеих групп почти одинаковы на всех сроках лечения, 
однако улучшение качества жизни на фоне VAC-терапии до-
стигнуто более быстрыми темпами заживления ран под влия-
нием отрицательного давления в сравнении с группой «тради-
ционного» повязочного ведения, что подтвердилось данными 
клинических и морфологических исследований. 

Таким образом, результаты исследования продемон-
стрировали, что применение VAC-терапии - оптимальный 
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выбор раннего лечения ран в сравнении с «традицион-
ным» повязочным методом с точки зрения эффективно-
сти закрытия ран от загрязнения и поддержания чистой и 
влажной среды для ускорения темпов заживления, что не-
маловажно в боевых условиях; уменьшения отека тканей 
раневого ложа и улучшения местного кровообращения; 
ускорения дозревания грануляционной ткани, механиче-
ского сокращения раны и снижения процента осложнений. 
Раны у всех 18 (100%) пациентов группы VAC были готовы 
к проведению хирургического закрытия уже на 8 сутки, в то 
время как в группе контроля к пластическому этапу были 
готовы 11 (68,8%) пациентов. Технология создания локаль-
ного негативного давления в ране снижает частоту смены 
повязок в сравнении с «традиционным» ведением ран, что 
обеспечивает комфорт пациента и уменьшает нагрузку на 
медицинский персонал. 

Выводы: 
1. Применение VAC-терапии при огнестрельных ра-

нениях конечностей уже на 3 сутки снижает у паци-
ентов выраженность воспалительного отека тканей на 
31,9%, гиперемии – на 20,1%. На 7 сутки вакуум-ассо-
циированного ведения ран пациентов со зрелой грану-
ляционной тканью на 31,2% и краевой эпителизацией 
на 18,7% больше, чем в группе «традиционного» по-
вязочного метода, что подтверждает целесообразность 
его применения в фазе активной клеточной миграции и 
пролиферации раны (3-7 сутки). 

2. Согласно цито-гистологическому анализу, в группе 
VAC-терапии ран к 3 суткам отмечено снижение деструк-
тивных и воспалительных процессов за счет качественного 
изменения клеточного состава и уменьшения воспаления на 
31,9% (p<0,05), ускорения организации экстрацеллюлярно-
го матрикса и нарастания его площади на 66,2% (p<0,05), 
увеличения плотности кровеносных сосудов на 75,9% 
(p<0,05) с дальнейшим замедлением процессов ангиогене-
за; снижение уровня микробной контаминации ран в 2 раза 
(p<0,001), а на 7 сутки - в 3 раза (p<0,001); снижение леи-
коцитарного индекса интоксикации на 3-и сутки в 1,6 раз 
(p<0,05), а на 7 сутки в 1,8 раз (p<0,05).

3. В сравнении с традиционным методом вакуум-ассо-
циированная терапия огнестрельных боевых ран позво-
ляет сократить количество осложнений в первую неделю 
с момента получения травмы в 5,6 раз (p<0,05) и сроки 
подготовки ран к реконструктивным операциям у боль-
ных, в среднем, на 5,2±0,8 дней (p<0,05), положительно 
влияет на качество жизни пациентов посредством  умень-
шения воспалительно-дегенеративных процессов в ране, 
угнетения явлений интоксикации и сокращения числа ле-
чебных манипуляций.
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SUMMARY

EVALUATION OF THE VACUUM-ASSOCIATED METH-
OD EFFICIENCY IN TREATMENT OF BALLISTIC 
WOUNDS OF THE EXTREMITIES

1Naumenko L., 3Kondrashova I., 3Horehlyad A., 
2Bondarenko A.

State Institution «Dnipropetrovsk Medical Academy of Health 
Ministry of Ukraine» 1Department of Medical and Social Ex-
pertise and Rehabilitation, Faculty of Postgraduate Education; 
2Department of Pathological Anatomy and Forensic Medicine; 
3Communal nonprofit enterprise «City Clinical Hospital №16», 
Dnipropetrovsk city council, Ukraine

The aim of research -  to study the wound process on the VAC-
assisted background therapy in patients with multi-structure 
mine-explosive and comminuted wounds of the extremities in 
traumatological clinic. 

The study involved 34 middle-aged patients (32.9±1.5 years) 
with ballistic wounds of soft tissues complicated by compart-
ment syndrome, large necrotic wounds and open fractures (ac-
cording to the classification of R.B. Gustilo-Anderson,1984) 
which were treated at the State Institution «Dnipropetrovsk 
Regional Hospital» (2014-2016). Patients were divided into 
two wound management groups: the group with VAC-assisted 
treatment and the group with the conventional wound treatment 
with antiseptics and gauze saline-soaked dressings like a control 
group. Terms of the study: “0” (before treatment), on the 3rd and 
7th day. The main research methods for controlling the dynam-
ics of healing: general clinical assessment, hematological and 
biochemical parameters (VEGF concentration in blood serum), 
cyto-histological and immunohistochemical reactions with ul-
trastructural microscopic analysis and morphometry, a scale for 
subjective and objective assessment of changes in the quality of 
life of patients during treatment. 

According to the results of the study, it was reliably confirmed 
that in the group of the VAC-assisted method, wound healing 
occurs more intensively in comparison with the control group, 
using the “traditional” method. All applied control techniques 
demonstrated qualitative and quantitative positive changes in 
the direction of reparative processes, mainly within 3-7 day-
checkpoints from the start of treatment. Due to conditions for 
the creation of uniform negative pressure (-125 mm Hg), it was 
accelerated the evacuation of the tissue debris throughout the 
wound bed, maturation of stromal and microcirculatory com-
ponents throughout the wound channel. On the background of 
VAC-assisted therapy, it was accelerated the normalization of 
leukocytogram parameters as the result of decrease the volume 
of necrotic processes, as well as a significant decrease of the 
bacterial load in the wound. The stimulation and acceleration 
of the processes of angiogenesis in the wound allows the prepa-
ration of the wound surface for reconstructive operations in 
5.2±0.8 days, in comparison with the control group.

Keywords: VAC-assisted method, wound healing, VEGF, 
ballistic wound, analysis.

РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВАКУУМ-АССОЦИИ-
РОВАННОГО МЕТОДА В ЛЕЧЕНИИ ОГНЕСТРЕЛЬ-
НЫХ РАНЕНИЙ 

1Науменко Л.Ю., 3Кондрашова И.А., 3Горегляд А.М., 
2Бондаренко А.А.

Государственное учреждение «Днепропетровская меди-
цинская академия Министерства здравоохранения Украи-
ны», 1кафедра медико-социальной экспертизы и реабили-
тации, факультет последипломного образования; 2кафедра 
патологической анатомии и судебной медицины; 3Комму-
нальное некоммерческое предприятие «Городская клиниче-
ская больница №16», Днепропетровский городской совет, 
Украина

Цель исследования – оценка эффективности VAC-
ассоциированной терапии у пациентов с полиструктурными 
минно-взрывными и осколочными ранениями конечностей 
в условиях травматологической клиники.

В исследование включены 34 пациента, средний возраст 
32,9±1,5 лет с огнестрельными ранениями мягких тканей, 
осложненными компартмент-синдромом, большими некро-
тическими ранами и открытыми переломами (классифика-
ция R.B. Gustilo-Anderson, 1984), проходившие лечение на 
базе Коммунального учреждения «Областная клиническая 
больница им. И.И. Мечникова» в 2014-2016 гг. Пациенты 
в зависимости от метода лечения разделены на 2 группы: 
группа с VAC-ассоциированным методом лечения (n=18) 
и группа с применением «традиционного» повязочного 
метода (n=16) в качестве группы контроля. Сроки исследо-
вания - «0» (до начала лечения), 3 и 7 сутки. Для оценки 
динамики заживления использованы следующие методы: 
общеклиническая оценка, гематологические и биохимиче-
ские показатели (концентрация VEGF в сыворотке крови), 
цито-гистологические и иммуногистохимические реакции 
с ультраструктурным микроскопическим анализом и мор-
фометрией, шкалы субъективной и объективной оценки из-
менений качества жизни пациентов на фоне проводимого 
лечения.

В результате анализа полученных данных достоверно 
подтверждено, что в группе VAC-ассоциированного мето-
да заживление ран происходит интенсивнее в сравнении 
с группой контроля с применением «традиционного» по-
вязочного метода. Все методики контроля продемонстри-
ровали качественные и количественные положительные 
изменения в сторону репаративных процессов в сроки 3-7 
сутки от начала лечения. За счет обеспечения равномерного 
локального отрицательного давления (-125 мм рт.ст.) уско-
рялись эвакуация раневого детрита, созревание стромаль-
ного и микроциркуляторного компонентов на протяжении 
всего раневого канала. На фоне вакуумной терапии отмеча-
лось ускорение нормализации показателей лейкоцитограм-
мы за счет уменьшения объема некротических процессов 
и достоверного снижения бактериальной нагрузки в ране. 
Стимуляция и ускорение процессов ангиогенеза в ране по-
зволяют сократить сроки подготовки раневой поверхности к 
реконструктивным операциям, в среднем, на 5,2±0,8 дней в 
сравнении с группой контроля.
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МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЙ ПОДХОД ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАТОЛОГИИ ВОСХОДЯЩЕЙ АОРТЫ: ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ

Вайда В.В., Кравченко В.И., Жеков И.И., Беридзе М.М., Лазоришинец В.В.

ГУ «Национальный институт сердечно-сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова НАМН Украины»

Наиболее распространенной патологией аорты является 
аневризма. Согласно данным авторов [1,3], аневризмы вос-
ходящей аорты составляют 45% от общего числа аневризм 
аорты всех локализаций и их частота колеблется в пределах 
0,76-1,56%. Аневризма аорты чаще всего возникает у лиц 
старше 40 лет.

Единственным способом сохранить жизнь больного с 
данной патологией является хирургическое лечение. Не- 

оперированная аневризма восходящей аорты несет крайне 
высокий риск разрыва и внезапной смерти после установ-
ления диагноза (1-2 суток - 48-50%) [2]. В течение 2 лет ри-
ску разрыва аневризмы подвержены около 70% пациентов, 
а летальность достигает 95%. Выживание в течение 5-10 лет 
не превышает 13-19% [5]. Госпитальная летальность после 
реконструкции восходящего отдела аорты и аортального 
клапана составляет 3-15%.

reziume

vakuum-asocirebuli meTodis gamoyenebis klinikuri gamocdileba dazaralebulebSi 
kidurebis cecxlnasroli WrilobebiT 

1l.naumenko, 3i.kondraSova, 3a.goregliadi, 2a.bondarenko

dnepropetrovskis samedicino akademia, 1samedicino-socialuri eqspertizis 
da reabilitaciis kaTedra; 2paTologiuri anatomiisa da sasamarTlo medicinis kaTedra; 

3"qalaqis #16 klinikuri saavadmyofo", dnepropetrovskis saxelmwifo sabWo, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda travmatologi-
uri klinikis pirobebSi vakuum-asocirebuli 
Terapiis efeqturobis Sefaseba pacientebSi ki-
durebis polistruqturuli naRm-afeTqebiTi da 
namsxvrevebiT gamowveuli WrilobebiT. 
kvlevaSi CarTuli iyo 34  pacienti (saSualo 

asaki - 32,9±1,5 weli) rbili qsovilebis cecxl-
nasroli WrilobebiT, garTulebuli kompart-
ment-sindromiT, didi nekrozuli WrilobebiT da 
Ria motexilobebiT Gustilo-Anderson II, IIIa, IIIb, rom-
lebic 2014-2016 ww. mkurnalobis kurss gadiodnen 
i.meCnikovis saxelobis saolqo klinikuri saavad-
myofos bazaze. mkurnalobis meTodis mixedviT, 
pacientebi daiyo 2 jgufad: vakuum-asocirebuli 
meTodiT mkurnalobis jgufi (n=18) da sakon-
trolo jgufi “tradiciuli” naxvevis meTodis 
gamoyenebiT (n=16); kvlevis vadebi –“0” (mkurnalo-
bis dawyebamde), me-3 da me-7  dReebi. Sexorcebis 
procesis dinamikis SefasebisaTvis gamoyenebuli 
iyo Semdegi meTodebi: saerTo klinikuri Sefase-
ba, hematologiuri da bioqimiuri maCveneblebi 
(VEGF-is koncentracia sisxlis SratSi), citohis-
tologiuri da imunohistoqimiuri reaqciebi mi-
kroskopiuli ultrastruqturuli analiziT da 
morfometriiT, pacientebis sicocxlis xarisxis 

cvlilebebis subieqturi da obieqturi Sefasebis 
Skalebi Catarebuli mkurnalobis fonze.
miRebuli monacemebis analizis Sedegad sar-

wmunod dadgenilia, rom vakuum-asocirebuli 
meTodis jgufSi Wrilobis Sexorceba mimdina-
reobs ufro intensiurad, sakontrolo jguf-
Tan SedarebiT (naxvevis “tradiciuli” meTodis 
gamoyenebiT). mkurnalobis dawyebidan me-3-7  
dRes kontrolis yvela meTodiT gamovlinda 
dadebiTi Tvisobrivi da raodenobrivi cv-
lilebebi reparaciuli procesebis Tvalsaz-
risiT. Tanabarzomieri lokaluri uaryofiTi 
wnevis (-125 mm vwy. sv.) uzrunvelyofis xarjze 
daCqarda Wrilobis detritis evakuacia, stro-
muli da mikrocirkulaciuri komponentebis mom-
wifeba mTeli Wrilobis gaswvriv. vakuum-Terapiis 
fonze aRiniSna leikocitogramis maCveneblebis 
normalizebis daCqareba nekrozuli procesebis 
moculobis Semcirebisa da WrilobaSi baqteri-
uli datvirTvis sarwmuno Semcirebis xarjze. 
WrilobaSi angiogenezis procesebis stimula-
ciam da daCqarebam uzrunvelyo Wrilobis zeda-
piris rekonstruqciuli operaciebisaTvis momza-
debis vadebis, saSualod, 5,2±0,8 dRiT Semcireba 
sakontrolo jgufTan SedarebiT.
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В последнее время минимально инвазивные доступы 
все чаще внедряются в практику кардиохирургов. Учиты-
вая, что применение минимально инвазивного доступа при 
коррекции заболеваний аортального клапана в сочетании 
с патологией восходящей аорты ускоряет функциональное 
восстановление пациентов, данный вопрос требует тща-
тельного подхода и единственно правильного определения 
метода лечения. Таким образом, вопрос выбора доступа при 
хирургическом лечении пациентов с патологией аортально-
го клапана и восходящей аорты является актуальным.

Проблема хирургического лечения патологии аортально-
го клапана в сочетании с аневризмой восходящей аорты и 
особенности хирургической техники из минимально инва-
зивного доступа по сей день недостаточно освещена в ли-
тературе, нет единого мнения относительно выбора метода 
коррекции.

Цель исследования - улучшить результаты хирургиче-
ского лечения патологии восходящей аорты в сочетании с 
поражением аортального клапана путем минимизации опе-
рационной травмы для быстрой физической реабилитации 
пациентов.

Материал и методы. В ГУ «Национальный институт 
сердечно-сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова НАМН 
Украины», начиная с 01.01.2015 по 31.12.2019 гг. проопе-
рировано 126 пациентов по поводу коррекции как изолиро-
ванных аневризм восходящей аорты малого диаметра, так и 
в сочетании с поражением аортального клапана. Все паци-
енты разделены на две группы: группа А (исследуемая) - 65 
пациентов, которым проведена операция по поводу коррек-
ции патологии восходящей аорты по разным методикам с 
минимально инвазивной техникой через частичную верх-
нюю J-образную министернотомию; группа Б (контроль-
ная) - 61 пациент, которым проведена операция по поводу 
коррекции восходящей аорты через продольную срединную 
стернотомию. В эту группу включены пациенты, сопоста-
вимые с пациентами исследуемой группы, по демографи-
ческим показателям, клиническому течению заболевания, 
характеру поражений аортального клапана и расширению 
восходящей аорты. В контрольную группу не включались 
пациенты с изолированным пороками аортального клапана, 
изолированным пороком патологии восходящей аорты в со-
четании с поражением коронарных артерий, которым была 
показана операция реваскуляризации миокарда с одномо-
ментной коррекцией восходящей аорты.

В индивидуальные регистрационные карты вносили 
данные анамнеза, регистрации ЭКГ, трансторакального 

эхокардиографического исследования, коронаровентри-
кулографии, данные количества кровопотери, частоты 
гемотрансфузий, времени пребывания в реанимации, в 
стационаре, показатели частоты введения наркотических 
обезболивающих препаратов, фиксировалось время прекра-
щения исскуственной вентиляции легких.

Хирургическая техника. В положении больного на спи-
не разрез кожи (6-8 см) производится продольно от ярем-
ной выемки до третьего (n=47), в некоторых случаях до 
четвертого (n=18) межреберного промежутка. Грудина 
рассекается продольно до того же уровня и пересекает-
ся вправо в межреберье. После обработки краев грудины 
гемостатической губкой устанавливается ретрактор. Пе-
рикард открывается продольно, Т-образным рассечением 
в нижнем крае операционной раны. Края перикарда фик-
сируются лигатурами.

Для обеспечения искусственного кровообращения (ИК) 
после введения гепарина канюлировали восходящий отдел 
аорты или дугу в зависимости от распространения расши-
рения аорты на дистальные отделы ее восходящей части. В 
двадцати семи случаях, когда проводилась операция Бен-
талла, операция Дэвида, операция Якуба, операция Вита и 
супракоронарное протезирование восходящей аорты выпол-
няли доступ через левую бедренную артерию для подключе-
ния артериальной линии. Двухпросветная венозная канюля 
устанавливалась в ушко правого предсердия. Дренирование 
левого желудочка выполняли через устье правой верхней 
легочной вены. Операции выполняли в условиях умеренной 
гипотермии (32°С). Во всех случаях удавалось установить кар-
диоплегическую канюлю в коронарный синус для обеспечения 
доставки кардиоплегического раствора по комбинированной 
методике. После пережатия аорты и остановки сердечной дея-
тельности (комбинированная ретроантеградная кардиоплегия, 
«Кустодиол», 20 мл/кг) выполняли основной этап коррекции 
восходящей аорты. Всем пациентам выполняли коррекцию 
восходящей аорты по различным методикам в зависимости от 
выбора хирургического доступа (таблица 1).

Данные таблицы 1 свидетельствуют, что объем оператив-
ных вмешательств был аналогичен и достоверных различий 
не обнаружено.

После аортотомии проводили ревизию пораженного аор-
тального клапана, после удаления которого выполняли его 
замену искусственным механическим или биопротезом. 
При расширенном и измененном синотубулярном соедине-
нии восходящая аорта отсекалась и имплантировался пред-
варительно сшитый кондуит, который не окутывался остат-

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств на восходящей аорте

Операция Группа А (n=65) Группа Б (n=61) Всего (n=126)
Протезирование аортального клапана 
с  экзопротезированием восходящей аорты (Robicsek Surgery) 38 (30,2%) 40 (31,8%) 78 (62%)

Протезирование аортального клапана с протезированием 
восходящей аорты (Bentall-De-Bono Surgery) 18 (14,2%) 15 (11,9%) 33 (26,1%)

Протезирование восходящей аорты по методике David 4 (3,2%) 3 (2,4%) 7 (5,6%)
Протезирование восходящей аорты по методике Jacoub
( Jacoub Surgery) 3 (2,3%) 2 (1,6%) 5 (3,9%)

Супракоронарное протезирование восходящей аорты 1 (0,8%) - 1 (0,8%)
Изолированное протезирование аортального клапана 
и супракоронарное протезирование восходящей аорты 
(Wheat Surgery)

1 (0,8%) 1 (0,8%) 2 (1,6%)
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ками аневризматического мешка. В случае необходимости 
коррекции аневризмы восходящей аорты 2-3 шва изнутри 
некоронарной створки и один шов из комиссуры между 
левой и правой коронарными створками выводили наружу 
аорты на тефлоновых прокладках. Следует отметить, что 
установка дренажных систем и подшитие эпикардиальных 
электродов проводилась перед восстановлением сердечной 
деятельности. После ушивания аорты и профилактики воз-
душной эмболии снимали зажим с аорты и восстанавливали 
сердечную деятельность. Постепенно согревали больного 
до естественных показателей. На этапе реперфузии для кор-
рекции расширения аорты выполняли ее окутывание сосу-
дистым протезом, который фиксировали к кольцу протеза 
аортального клапана предварительно выведенными шва-
ми и окутывали всю восходящую аорту до диаметра 4,0-
4,2 см. В 7 случаях, когда диагностирована аневризма не-
коронарного синуса и расширение корня аорты с интактным 
аортальным клапаном, выполнялась резекция восходящей 
аорты с ее протезированием по методике Дэвида и Якуб. По-
сле окончания ИК проводили деканюляцию полостей сердца. 
После уверенности в гемостазе полость перикарда ушивали 
отдельными швами, грудину фиксировали четырьмя отдель-
ными швами. На кожу накладывали косметический шов.

Результаты и обсуждение. Изучено общее время опера-
тивного вмешательства (от кожного разреза до наложения 
кожных швов), общая продолжительность ИК, время пере-
жатия аорты. Результаты представлены в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, по продолжительности про-
ведения операций, в среднем, обе группы не отличаются 
(р=0.38).

Для определения уровня кровопотери в первые послеопе-
рационные сутки проведен анализ по методике визуальной 
оценки объема кровопотери. В зависимости от этого опре-
деляли необходимость гемотрансфузий. Кроме того, про-
веден анализ динамики показателей крови (гемоглобин и 
гематокрит до и после операции), таблица 3.

Результаты, представленные в таблице 3, показывают 
достоверно меньшее количество кровопотери в первые по-
слеоперационные сутки в исследуемой группе (201,12±12,9 
мл) в сравнении с контрольной группой, где выполнялась тра-
диционная продольная срединная стернотомия (324,28±25,5 мл), 
р<0,05. Соответственно частота переливания крови у боль-
ных в группе А (32,3%) была на порядок реже, чем в группе 
Б (72,1%), отмечается достоверно меньшее снижение уровня 
гемоглобина - 21±2 г/л в группе Б до 11±3 г/л в группе А и 
уровня гематокрита - 12±2% в группе Б и 9±2% в группе А.

Проведено исследование влияния минимально инва-
зивной техники на продолжительность искусственной 
вентиляции легких и интенсивность болевого синдрома. 	
При этом благоприятным течением послеоперационного 
периода считали, когда экстубация больного проводилась 
спустя 8 часов после перевода в отделение реанимации и 
интенсивной терапии. Проанализированы частота примене-
ния наркотических (опиоидных) анальгетиков для купиро-
вания болевого синдрома в случае неэффективности ненар-
котических анальгетиков. Полученные данные и изучение 
показателя продолжительности пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии и количества проведен-
ных койко-дней в стационаре представлены в таблице 4.

Таблица 2. Хронометрия операции

 Показатели Группа А (n=65) Группа Б (n=61) Р-value

Общее время операции (мин) 279,8+28,0 251,6±23,4 =0,38

Общее время ИК (мин) 170,5+21,7 161,7±16,9 =0,55

Время пережатия аорты (мин) 115,8±15,4 109±17,8 =0,40

Таблица 3. Кровопотеря и частота гемотрансфузии

Показатели Группа А (n=65) Группа Б (n=61) Р-value

По дренажам в 1 сутки (мл) 201,12±12,9 324,28±25,5 <0,05

Частота гемотрансфузии 21 (32,3%) 44 (72,1%) -

Уровень гемоглобина г/л, до/после операции, (снижение) 129±3/117±9 (11±3) 126±6/105±4 (21±2) >0,05

Уровень гематокрита (%), до/после операции 38±3/29±2  (9±2) 37±5/25±4 (12±2) >0,05

Таблица 4. Длительность ИВЛ, применение наркотических анальгетиков
и длительность нахождения в отделении ренимации и стационаре

Показатель Группа А (n=65) Группа Б (n=61) Р-value

Количество больных, освобожденных от ИВЛ 

до 8 часов после операции
51 (78,5%) 28 (45,9%) -

Частота применения наркотических анальгетиков 

(промедол, морфин)
7 (10,8%) 13 (21,3%) -

Общее время в реанимации (час) 37,4±3,4 49,11±4,1 <0,05

Количество дней в стационаре (сут) 10,8+0,4 14,2+0,6 <0,05
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Из таблицы 4 явствует, что в группе А 78,5% больных 
были освобождены от ИВЛ до 8 часов ��������������������после операции������, тог-
да как в группе Б только 45,9% больных, т.е. продолжитель-
ность искусственной вентиляции в исследуемой группе до-
стоверно меньше, чем в контрольной группе. Механическая 
вентиляция продолжалась, в среднем, 4,5±0,5 часа после 
вмешательства.

В исследуемой группе, где применялся минимально ин-
вазивный доступ, частота применения наркотических обез-
боливающих препаратов составила 10,8% против 21,3% в 
контрольной группе, где проводилась продольная средин-
ная стернотомия. Таким образом, следует заключить, что 
количество больных с интенсивным болевым синдромом 
после операции в группе, где применялась минимально ин-
вазивная методика, значительно меньше.

Анализ продолжительности пребывания больных в от-
делении реанимации и интенсивной терапии показал со-
кращение времени в исследуемой группе (37,4±3,4 ч) в 
сравнении с контрольной группой (49,11±4,1 ч), р<0,05. 
Оценка количества койко-дней пребывания больных в 
стационаре показала достоверное уменьшение средней 
продолжительности пребывания в стационаре в группе А 
до 10,64±0,74 суток против 14,2±0,6 суток в контрольной 
группе (р<0,05).

Летальных исходов не было. Осложнения указанной мето-
дики отмечены у 3 (4,6%) пациентов. По данным S. Lentini и 
соавт. [4], частота осложнений при использовании данной ме-
тодики составила 10%. В одном случае мы были вынуждены 
конверсировать доступ в срединную стернотомию. В одном 
случае выполнена реторакотомия. Еще в одном случае после 
восстановления самостоятельной сердечной деятельности 
возник устойчивый атриовентрикулярный блок, требующий 
имплантации постоянного водителя ритма. В остальных 
случаях отмечена более быстрая реабилитация больных, 
менее выражены жалобы на болевые ощущения, а значит и 
меньшая потребность в обезболивающих препаратах. Сле-
дует отметить, что осложнения при канюляции перифери-
ческих сосудов не отмечались.

Среди преимуществ использования малоинвазивной 
техники следует отметить минимальность хирургической 
травмы, сохранение каркасности грудной клетки, что по-
зволяет снизить продолжительность лечения пациента в 
отделении реанимации и в стационаре. Выявлено умень-
шение частоты гнойно-септических осложнений и крово-
потери [4], уменьшилось количество переливания компо-
нентов крови. Наблюдалось снижение болевого синдрома 
и, соответственно, потребления наркотических обезболи-
вающих препаратов.

Перечисляя преимущества мини-инвазивных доступов 
в кардиохирургии, необходимо помнить и о недостатках 
указанной методики, к которым следует отнести: а) боль-
шую техническую сложность; б) риск для адекватной за-
щиты миокарда; в) затрудненную механическую профи-
лактику воздушной эмболии; г) отсутствие возможности 
прямой визуализации сократительной способности лево-
го желудочка; д) сосудистые осложнения при перифери-
ческой канюляции (в случаях ее использования); е) риски 
инфицирования раны.

Выводы. Методика коррекции аневризм восходящей 
аорты в сочетании с пороками аортального клапана че-
рез миниинвазивный доступ позволяет минимизировать 
хирургическую травму, обеспечить хороший космети-

ческий эффект и может быть применена в клинической 
практике как альтернатива срединной стернотомии.
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SUMMARY

MINIMALLY INVASIVE APPROACH IN THE SURGI-
CAL TREATMENT OF THE ASCENDING AORTA PA-
THOLOGY: ADVANTAGES AND DISADVANTAGES

Vayda V., Kravchenko V., Zhekov I., Kravchenko I., 
Lazoryshynets V.

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery, Kyiv, 
Ukraine

The aim - to improve the results of surgical treatment of as-
cending aorta pathology in combination with aortic valve dis-
ease by minimizing operative trauma for the purpose of rapid 
physical recovery of patients.

In National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery from 
01/01/2015 to 31/12/2019 65 patients were operated due to iso-
lated aneurysms of the ascending aorta of small diameter and 
in combination with lesions of the aortic valve in whom upper 
J-shaped mininotomy was applied as an access. Comparison 
group which included 61 patients, where the traditional median 
sternotomy was used.

There were no lethal outcomes. The intervention time was 
220-380 minutes (mean 279,8±28,0 min.). Mean crossclamp 
time was 115,8±15,4 min. Intraoperative blood loss in all cases 
did not exceed 400 ml. Blood loss in the first postoperative day 
ranged from 50 to 300 ml (average 201,12±12,9 ml.). Mechani-
cal ventilation on average lasted 4.5±0.5 hours after the inter-
vention. All patients were transferred from the intensive care 
unit within 36±3.5 hours after surgery. 

The technique of correction of aortic valve defects in combi-
nation with aneurysm of the ascending aorta using minimally 
invasive access allows to minimize surgical trauma, provides a 
good cosmetic effect and can be used in clinical practice as an 
alternative to median sternotomy.

Keywords: ministernotomy, aortic stenosis, ascending aorta 
aneurysm, aortic insufficiency.
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Цель исследования - улучшить результаты хирургиче-
ского лечения патологии восходящей аорты в сочетании с 
поражением аортального клапана путем минимизации опе-
рационной травмы для быстрой физической реабилитации 
пациентов.

В ГУ «Национальный институт сердечно-сосудистой 
хирургии им. Н.М. Амосова НАМН Украины», начиная с 
01.01.2015 по 31.12.2019 гг. прооперировано 65 пациентов 
по поводу коррекции как изолированных аневризм восходя-
щей аорты малого диаметра, так и в сочетании с поражени-
ем аортального клапана, у которых для доступа применяли 
верхнюю J-образную министернотомию. Группу сравнения, 
в которой использована традиционная срединная стерното-
мия, составил 61 пациент.

В ходе исследования летальных исходов не выявлено. 
Время вмешательства составило 220-380 минут (в сред-
нем, 279,8±28,0 мин.), среднее время пережатия аорты - 
115,8±15,4 мин. Интраоперационная кровопотеря во всех 

случаях не превышала 400 мл. Кровопотеря в первые после-
операционные сутки составила от 50 до 300 мл (в среднем, 
201,12±12,9 мл). Механическая вентиляция продолжалась, 
в среднем, 4,5±0,5 часа после вмешательства. Все пациенты 
переведены из отделения реанимации и интенсивной тера-
пии в течение 36±3,5 часов после операции. 

Осложнения указанной методики отмечены у 3 (4,6%) па-
циентов. В остальных случаях отмечена более быстрая реа-
билитация больных, менее выраженные жалобы на болевые 
ощущения и меньшая потребность в обезболивающих пре-
паратах.

Таким образом, следует заключить, что методика коррек-
ции аортальных пороков сердца в сочетании с аневризмой 
восходящей аорты через миниинвазивный доступ позво-
ляет минимизировать хирургическую травму, обеспечить 
хороший косметический эффект и может быть применена 
в клинической практике как альтернатива срединной стер-
нотомии.

РЕЗЮМЕ

МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЙ ПОДХОД ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПАТОЛОГИИ 
ВОСХОДЯЩЕЙ АОРТЫ: ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ

Вайда В.В., Кравченко В.И., Жеков И.И., Беридзе М.М., Лазоришинец В.В.

ГУ «Национальный институт сердечно-сосудистой хирургии им. Н.М. Амосова НАМН Украины»

reziume

minimalurad invaziuri midgoma aswvrivi aortis paTologiis qirurgiuli mkurnalobis dros: 
upiratesobebi da naklovanebebi

v.vaida, v.kravCenko, i.Jekovi, m.beriZe, v.lazoriSineci

n.amosovis sax. gul-sisxlZarRvTa qirurgiis erovnuli instituti, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda aortis sarqve-
lis dazianebasTan Serwymuli aswvrivi aortis 
paTologiis qirurgiuli mkurnalobis Sedegebis 
gaumjobeseba operaciuli travmis minimizebis 
gziT, rac  mimarTulia pacientebis swraf fizi-
kur reabilitaciaze.
n.amosovis saxelobis gul-sisxlZarRvTa 

qirurgiis erovnuli institutSi 01.01.2015-dan  
31.12.2019-mde periodSi 65 pacients  aswvrivi aor-
tis mcire zomis izolirebuli anevrizmis, aseve, 
aortis sarqvlis dazianebasTan Serwmuli pa-
Tologiis koreqciis mizniT operacia Cautarda 
zeda J-magvari ministernitomiis gamoyenebiT. 
Sedarebis jgufSi (n=61) gamoyenebტuli iyo 
tradiciuli Suasayaruli sternotomia. 
kvlevis procesSi letaluri gamosavali ar 

aRiniSna. Carevis drom Seadgina 220-380 wuTi 
(saSualod – 279.8±28.0 wT),  aortis gadakvanZis 
drom - 115.8±15.4 wT. intraoperaciuli sisxlis 
danakargi yvela SemTxvevaSi  ar aRemateboda 

400 ml-s. operaciis Semdgomma sisxlis danakarg-
ma pirveli dRe-Ramis periodSi Seadgina  50-300 ml 
(saSualod -  201,12±12,9 ml). meqanikuri ventila-
cia operaciuli Carevis Semdeg, saSualod, grZel-
deboda  4,5±0,5 sT. yvela pacienti reanimaciisa 
da intensiuri Terapiis ganyofilebidan gayvani-
li iyo operaciidan  36±3,5 sT-is Semdeg. aRniS-
nuli meTodis  gamoyenebis garTulebani ganu-
viTarda 3 pacients (4.6%). danarCen SemTxvevebSi 
aRiniSna pacientebis ufro swrafi reabilita-
cia, naklebad gamoxatuli Civilebi tkivilze da 
tkivildamayuCebeli saSualebebis gamoyenebis na-
klebi saWiroeba.
amrigad, avtorebi daaskvnian, rom aortis 

mankebTan Serwymuli aswvrivi aortis anevriz-
mis koreqcia miniinvaziuri midgomiT iZleva 
qirurgiuli travmis minimizebis SesaZleblobas, 
uzrunvelyofs karg kosmetikur efeqts da Ses-
aZloa gamoyenebuli iyos klinikur praqtikaSi  
Sua sternotomiis alternativis saxiT. 
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За последний период число больных с заболеваниями 
больших слюнных желез значительно увеличилось. Сход-
ство клинической картины опухолевых и неопухолевых за-
болеваний поднижнечелюстных слюнных желез вызывает 
большое количество диагностических ошибок. При прове-
дении дифференциальной диагностики количество диагно-
стических ошибок в зависимости от нозологической пато-
логии колеблется в пределах от 7 до 46% [1-10]. Значимую 
роль в современной диагностике заболеваний челюстно-ли-
цевой области играет компьютерная, магнитно-резонансная 
томография, ультразвуковая диагностика. 

Сложность ранней дифференциальной диагностики опу-
холевых и неопухолевых заболеваний поднижнечелюстных 
слюнных желез, выбора адекватной тактики хирургическо-
го лечения, большое число рецидивов и послеоперацион-
ных неврогенных осложнений диктует необходимость про-
ведения исследований в этом направлении.

Целью исследования явилось улучшение диагностики и 
эффективности проводимого хирургического лечения боль-
ных с заболеваниями поднижнечелюстных слюнных желез.

Материал и методы. Проведено обследование 1094 
больных с заболеваниями поднижнечелюстных желез, из 
них 899 обследуемых были с заболеваниями воспалитель-
ного характера- калькулезными и некалькулёзными сиа-
лоаденитами, в стадии обострившегося или хронического 
воспалительного процесса, 23 пациента с воспалительной 
«опухолью» Кюттнера (интерстициальный или склерозиру-
ющий субмаксиллит), 5 – со специфичным субмаксиллитом 
- ктиномикозное или туберкулезное поражение, 167 боль-
ных с опухолями и опухолеподобными образованиями (с 
доброкачественными и злокачественными опухолями - 157, 
с опухолеподобными образованиями - 10 пациентов). 

Больным проводилось общеклиническое обследование, 
включающее осмотр, изучение анамнеза, пальпацию, пер-
куссию зубов, рентгенографию, ортопантомографию, ком-
пьютерную томографию (КТ), магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ), лабораторные анализы.

Результаты и обсуждение. Согласно полученным в ре-
зультате исследования данным, самым распространенным 
заболеванием поднижнечелюстной слюнной железы явля-
ется калькулезный субмаксиллит в обострившейся и хро-
нической стадии воспалительного процесса и обнаружен у 
899 (82,1%) пациентов. В стадии обострения воспалитель-
ных процессов обращались 30% пациентов из всех боль-
ных калькулезным субмаксиллитом. С интерстициальным 
субмаксиллитом (склерозирующий субмаксиллит, воспали-
тельная «опухоль» Кюттнера) лечились 23 (2,1%) больных. 
Специфический субмаксиллит диагностирован у 5 (0,5%) па-
циентов. Опухоли и опухолеподобные образования поднижне-
челюстных желез обнаружены у 167 (15,3%) больных.

Установлено, что 30% пациентов с калькулезным субмак-
силлитом обратились за медицинской помощью в стадии 
обострения воспалительного процесса. Больным в клинике 
удаляли слюнные камни, находящиеся в протоках подниж-
нечелюстных желез, проводили традиционное медикамен-

тозное противовоспалительное лечение с рекомендациями 
повторной госпитализации для экстирпации (удаления) 
данной железы в плановом порядке, т.к. слюнные железы 
не функционировали в нормальном режиме, их паренхима 
замещена фиброзной тканью (рис. 1), они являются очагами 
персистенции микроорганизмов, т.е. очагом хронической 
инфекции в организме.

			   а 

			   б 

			   в
Рис. 1. Макроскопическая картина поднижнечелюстной 

железы при калькулезном субмаксиллите, паренхима кото-
рой замещена фиброзной тканью (а, б). Поднижнечелюст-
ная железа «нафарширована» (в) слюнными камнями (кон-
крементами)

Слюнные камни в поднижнечелюстной железе бывают 

ДИАГНОСТИКА, КЛИНИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ СЛЮННОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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как одиночными, так и множественными. В последнем слу-
чае слюнная железа была как бы «нафарширована» конкре-
ментами (рис.1в). 

Для установления диагноза калькулезного субмаксилли-
та используется рентгенография, КТ, МРТ и ультразвуковая 
диагностика (рис. 2).

 Лечение больных с калькулезным и склерозирующим 
субмаксиллитом (воспалительная «опухоль» Кюттнера) 

завершалось экстирпацией патологически измененной не-
функционирующей поднижнечелюстной слюнной железы 
(рис.1, 3).

В редких случаях (0,5%) после проведения патоморфо-
логических исследований обнаруживались субмаксиллиты 
актиномикотического и туберкулезного происхождения. 
Для диагностики применяли сиалографический метод ис-
следования (рис. 4).

			                 а 					             б

  		       в 				              г 					     д
Рис. 2. Рентгенограмма (а, б), компьютерная томограмма (в, г) и эхограмма (д) при калькулезных субмаксиллитах

			   а 							            б
Рис. 3. КТ больного склерозирующим (интерстициальная, воспалительная «опухоль» Кюттнера) субмаксиллитом (а, б)

		          а 				              б 					            в
Рис. 4. Сиалограммы больных с субмаксиллитами актиномикотического (а) и туберкулезного (б, в) происхождения
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 В клинике челюстно-лицевой хирургии НМАПО им. 
П.Л. Шупика проведено обследование и лечение 167 
больных опухолями и опухоподобными образованиями 
поднижнечелюстных желез. Размеры доброкачественных 
опухолей поднижнечелюстных желез у обратившихся в 
клинику больных значительно варьировали. Фотографии 
больных с опухолями поднижнечелюстных желез пред-
ставлены на рис. 5. 

Внешний вид доброкачественных опухолей поднижнече-
люстных желез имеет сходство как между собой (отдельные 
формы аденом), так и с опухолевидными образованиями - 
сиалозами, доброкачественным лимфоэпителиальным по-
ражением, кистами, а также с хроническими сиалоадени-
тами и даже ретенционными кистами подъязычных желез 
больших размеров (рис. 6), в результате применялась не-
адекватная тактика лечения (физиотерапевтические проце-
дуры), в итоге опухоль увеличивалась.

Дифференциальная диагностика опухолей и опухолепо-
добных образований поднижнечелюстных желез проводи-
лась сиалографическим методом (сиалография поднижне-
челюстных желез), компьютерной и магнитно-резонансной 
томографией, ультразвуковым методом.

Сиалографические признаки доброкачественных опухо-
лей и опухолеподобных образований поднижнечелюстных 
желез имеют сходство между собой. Диагностическая цен-
ность сиалограмм в дифференциальной диагностике добро-
качественных опухолей и опухолеподобных образований 

поднижнечелюстных желез, по нашим данным, не превы-
шает 52,7% [1-10].

Особо информативными при постановке дифференци-
ального диагноза являются КТ и МРТ, которые позволяют 
проводить более детальную оценку патологического очага, 
находящегося в поднижнечелюстной железе и состояние 
окружающих мягких тканей. Оценку проводили с учетом 
наличия или отсутствия патологических очагов опреде-
ленной плотности, что позволяет выявить полостные об-
разования как в самой железе, так и в опухоли. КТ и МРТ 
позволяют обнаружить наличие капсулы в опухоли или в 
опухолеподобном образовании, её толщину и равномер-
ность распределения вокруг патологического очага (рис. 7). 
Диагностическая точность с использованием перечислен-
ных методов в диагностике заболеваний поднижнечелюст-
ной железы увеличилась до 82,3% [1-10]. 

Согласно проведенному ретроспективному анализу исто-
рий болезни больных заболеванием поднижнечелюстной 
железы, следует обратить внимание на ежегодный прирост 
числа пациентов с данной патологией, особенно за послед-
ние 5 лет, что, по всей вероятности, происходит за счет 
улучшения диагностических возможностей современных 
методов обследования больных с опухолевыми образовани-
ями поднижнечелюстных желез (рис. 8). В нашей клинике 
применяется комплексное обследование, которое включает 
сиалографию, ортопантомосиалографию, компьютерную 
томосиалографию, КТ, МРТ, УЗИ.

  

 			   а 							       б 
Рис. 5. Внешний вид больных опухолями различных размеров, локализованными в поднижнечелюстных железах (а, б)

		  а 				         б 					     в

 			     г 							            д
Рис. 6. Внешний вид больных с хроническим сиалоаденитом поднижнечелюстной железы (а), с плеоморфными (б, в) 

и мономорфными (г) аденомами, локализованными в этих железах и с ранулой (д)
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 Согласно нашим наблюдениям, только совместное ис-
пользование разных диагностических методов обследова-
ния больных с патологией поднижнечелюстных желез по-
зволяет значительно повысить диагностическую ценность 
применяемых методик. 

В диагностике опухолей поднижнечелюстных слюнных 
желез большое значение, помимо клинических и инстру-
ментальных методов обследования пациента, имеет пато-
морфологическое исследование послеоперационного мате-
риала. Последнее является обязательным для постановки 
правильного диагноза.

Проведен анализ историй болезни и результатов пато-
морфологического исследования 167 больных опухолями 
и опухолеподобными образованиями поднижнечелюст-
ных желез. 

Опухолеподобные образования (сиалозы, кисты – истин-
ные и ложные, доброкачественные лимфоэпителиальные 
поражения) выявлены у 10 (6,0%) больных, а доброкаче-
ственные и злокачественные опухоли поднижнечелюстных 
желез обнаружены у 157 (94,0%) больных, из них злокаче-
ственные опухоли поднижнечелюстных желез выявлены у 8 
(4,8%), доброкачественные опухоли - у 149 (89,2%) пациентов.

Среди злокачественных опухолей поднижнечелюстных 
желез встречались карциномы, злокачественная лимфома, 
липосаркома и метастазы злокачественных опухолей желу-
дочно-кишечного тракта. 

Доброкачественные опухоли обнаружены у 149 
(89,2%) пациентов: эпителиальные опухоли (аденомы) 
- у 140 (94,0%) (83,8% от всех опухолей и опухолепо-
добных образований), неэпителиальные опухоли – у 9 
(6,0%) больных доброкачественными опухолями (5,4% 
от всех опухолей и опухолеподобных образований). 

 			   а 				             б 				         в 
Рис. 7. Внешний вид опухолей поднижнечелюстных желез на КТ (а, б, в)

  			   а							       б 
Рис. 8. Ультразвуковой метод обследования поднижнечелюстных желез (а), эхограмма при хроническом субмаксиллите (б)

Плеоморфная аденома (полиморфная аденома, смешан-
ная опухоль) патоморфологически установлена у 118 
(84,3%) больных доброкачественными эпителиальны-
ми новообразованиями поднижнечелюстных желез или 
79,2% случаев доброкачественных опухолей данной 
железы. Мономорфные аденомы поднижнечелюстных 
желез диагностированы у 22 (15,7%) больных доброка-
чественными эпителиальными опухолями поднижнече-
люстной железы или 14,8% случаев доброкачественных 
опухолей данной локализации. Макроскопически плео-
морфная и мономорфная аденомы выглядели довольно 
разнообразно (рис. 9). Нередко плеоморфные аденомы 
содержат полости (рис. 10) и поэтому могут изменяться 
в размерах - увеличиваться или уменьшаться. В связи с 
этим врачи могут ошибочно их принимать за хрониче-
ские воспалительные процессы (лимфадениты.). 

Из 140 больных с плеоморфными и мономорфными 
аденомами поднижнечелюстных желез первичное об-
ращение в клинику челюстно-лицевой хирургии было 
зарегистрировано у 137 (97,9%) больных, у 3 (2,1%) 
диагностированы рецидивные опухоли. У 2 (1,4%) 
больных рецидивные опухоли появились в результате 
того, что во время проведения оперативного вмеша-
тельства была нарушена целостность капсулы новооб-
разования (данный факт был описан в протоколе ранее 
проведенной операции). После появления рецидива 
больные обратились за медицинской помощью в кли-
нику челюстно-лицевой хирургии спустя год. У одного 
(0,7%) больного был не рецидив, а во время операции 
не была удалена опухоль и оперирующий хирург об-
ратился в нашу клинику с этим больным спустя месяц 
после проведенного вмешательства.
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		       а 				      б 					     в

  		        г 				             д 					          е

Рис. 9. Макроскопический вид мономофных (а, б, в, г) и плеоморфных (д, е) аденом поднижнечелюстных желез

  		        а 			     	         б 			      	         в

Рис. 10. Внешний вид плеоморфной аденомы (а) поднижнечелюстной железы (чёрная стрелка – опухоль, 
синяя стрелка – железа). Внешний вид опорожнившейся кистозной полости опухоли (б), 

марля, на которой находится опухоль, пропитана содержимым этой полости. Плеоморфная аденома на разрезе (в)

			         а 							          б
Рис. 11. Внешний вид больных с плеоморфными аденомами больших размеров (а, б)
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В некоторых случаях первые признаки доброкачествен-
ных опухолей поднижнечелюстных желез врачи-стоматоло-
ги принимали за воспалительные процессы мягких тканей 
поднижнечелюстной области (лимфадениты, воспалитель-
ные инфильтраты). Больным назначали физиотерапевтиче-
ские процедуры и/или согревающие компрессы. В таких 
случаях рост опухолей был быстрым и опухоли достигали 
больших размеров (рис. 11).

Неэпителиальные опухоли поднижнечелюстных желез 
диагностированы в 9 (6,0%) случаях от всех опухолей и 
опухолеподобных образований. У этих больных обнаруже-
ны липомы (рис. 12).

Среди опухолеподобных образований поднижнечелюст-
ных желез наиболее часто встречались кисты (рис. 13), 
доброкачественные лимфоэпителиальные поражения (рис. 
14), сиалозы.

  

Рис. 13. Компьютерные томограммы больного с ки-
стой поднижнечелюстной железы (а, б). Киста указана 
стрелкой

В зависимости от количества очагов возникновения 
опухоли считается, что аденомы (плеоморфные и моно-
морфные) имеют уницентрический рост, т.е. развиваются 
из одного очага. Однако следует отметить, что у 4 (2,9%) 
из 140 больных аденомами данные опухоли имели муль-
тицентрический рост (рис. 15), т.е. развитие опухоли про-
исходило из двух и более очагов.

 		       а 				            б 					     в
Рис. 12. Этапы удаления липомы поднижнечелюстной железы (а, б, в). Чёрной стрелкой обозначена липома, 

синей стрелкой – поднижнечелюстная железа

а 

б

Рис. 14. Внешний вид больной с доброкачественным лим-
фоэпителиальным поражением околоушной и поднижнече-
люстной желез (указаны стрелками)

  
 

			   а 

			   б 

			   в
Рис. 15. Этап удаления плеоморфной аденомы поднижнече-

люстной слюнной железы (а). Имеется мультицентрический 
рост опухоли (а, б, в). Плеоморфные аденомы на разрезе (в). Обо-
значения: синяя стрелка – железа, черная стрелка – опухоль
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При удалении поднижнечелюстной слюнной железы, 
вместе с опухолью или при сиалолитиазе, необходимо учи-
тывать ее анатомическое расположение. Поднижнечелюст-
ная железа (glandula submandibularis) располагается между 
брюшками двубрюшной мышцы и нижней челюстью в кап-
суле, образуемой вторым листком шейной фасции. С капсу-
лой железа связана рыхло и легко из нее выделяется. Железа 
имеет отростки, из которых передний, вместе с выводным 
протоком проникает в щель между челюстно-подъязычной 
и подъязычно-язычной мышцами, достигая в некоторых 
случаях подъязычной железы. Изнутри железа ограниче-
на рыхлым и тонким внутренним листком второй шейной 
фасции, через который проходят лицевая артерия, передний 
отросток и выводной проток железы. Непосредственно под 
внутренним листком располагаются подъязычный нерв, 
язычная вена и каждая последующая, находящаяся глубже 
предыдущей, челюстно-подъязычная, подъязычно-язычная 
и шило-язычная мышцы, образующие дно поднижнече-
люстного треугольника.

При удалении опухолей поднижнечелюстных слюнных 
желез технические трудности связаны не только с опас-
ностью травмы краевой ветви лицевого нерва, которая 
может произойти при отделении ветви нерва от края 

операционной раны, но и с опасностью повреждения 
лицевой артерии и подъязычного нерва (рис. 16). Лице-
вая артерия (a. facialis) начинается на 0,5 – 1 см выше 
язычной артерии. В 20% случаев берет начало общим 
стволом с a. lingualis. Лицевая артерия направлена впе-
ред и вверх, достигает внутренней поверхности угла 
нижней челюсти, располагаясь над m. stylohyoideus и n. 
hypoglossus, задним брюшком m. digastricus. Перевязку a. 
facialis проводят в непосредственной близости (до 1,5-2 
см) от места её отделения от наружной сонной артерии 
(a. carotis externa). Подъязычный нерв (nervus hypoglossus 
– XII пара черепно-мозговых нервов) иннервирует толь-
ко мышцы языка. Нисходящая часть дуги нерва проходит 
между внутренней сонной артерией и внутренней ярем-
ной веной. Далее он пересекает наружную сонную ар-
терию в виде выпуклой вниз дуги, подходит под заднее 
брюшко двубрюшной мышцы в область поднижнече-
люстного треугольника. Зайдя на верхнюю поверхность 
челюстно-подъязычной мышцы, подъязычный нерв входит 
в язык, где иннервирует все мышцы половины языка. Подъ-
язычный нерв обеспечивает движения различных групп 
мышц языка, направляющих его движение в разные сторо-
ны. В норме мышцы языка изолированно не сокращаются.

  

		   а 				        б 				                 в
  

 		  г 				            д 					     е

Рис. 16. Этапы удаления плеоморфной аденомы поднижнечелюстной железы (а, б, в, г). 
Внешний вид опухоли после её удаления (д). Вид опухоли на разрезе (е). 

Обозначения стрелок: черная – опухоль, синяя – железа, белая – лицевая артерия, зеленая – дуга подъязычного нерва

В послеоперационном периоде возможно возникновение 
такого осложнения как нейропатия краевой ветви лицевого 
нерва (рис. 17), в результате чего происходит парез мимиче-
ской мускулатуры лица (нарушение или отсутствие движе-
ний угла рта на травмированной стороне). Из 498 больных, 
которым в клинике челюстно-лицевой хирургии НМАПО 
им. П.Л. Шупика были проведены оперативные вмешатель-

ства по поводу удаления поднижнечелюстных желез (каль-
кулезные субмаксиллиты, удаление опухолей и опухолепо-
добных образований), травма краевой ветви лицевого нерва 
выявлена у 53 (10,6%) обследуемых. Из 167 оперированных 
больных с опухолями и опухолеподобными образованиями 
парез мимической мускулатуры лица диагностирован у 14 
(8,4%) пациентов.
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Рис. 17. Послеоперационный парез мимической мускула-
туры лица. Отсутствует движение угла рта справа

Выводы. Изучены истории болезни 1094 больных забо-
леваниями поднижнечелюстных желез, из них 899 больных 
воспалительными заболеваниями поднижнечелюстных же-
лез, 23 - воспалительной «опухолью» Кюттнера, 5 - спец-
ифическим субмаксиллитом и 167 больных опухолями и 
опухолеподобными образованиями. 

Таким образом, самым распространенным заболевани-
ем поднижнечелюстной слюнной железы является каль-
кулезный и некалькулёзный субмаксиллит в обострив-
шейся и хронической стадии воспалительного процесса 
– 899 (82,2%). Опухоли и опухолеподобные образования 
поднижнечелюстных желез выявлены у 167 (15,3%) боль-
ных, из них опухолеподобные образования обнаружены 
у 10 (6,0%) обследуемых, а доброкачественные и злока-
чественные опухоли поднижнечелюстных желез - у 157 
(94,0%) больных. Среди всех выявленных опухолей под-
нижнечелюстных желез злокачественные новообразова-
ния встречались у 8 (4,8%) больных. Доброкачественные 
опухоли обнаружены у 149 (89,2%) пациентов, из них 
эпителиальные опухоли (аденомы) – у 140 (94,0%) боль-
ных, а неэпителиальные опухоли – у 9 (6,0%) обследуе-
мых. Плеоморфные аденомы патоморфологически были 
установлены у 118 (84,3%) из 140 больных с опухолями 
эпителиального происхождения, а мономорфные адено-
мы поднижнечелюстных желез диагностированы у 22 
(15,7%). Послеоперационные рецидивы опухолей встре-
чались у 3 (2,1%) оперированных больных.

С целью избежания рецидивов опухолеподобных об-
разований и опухолей, причиной развития которых яв-
ляется поднижнечелюстная слюнная железа, операцию 
необходимо проводить только путём одновременного 
удаления обнаруженного новообразования с экстирпаци-
ей поднижнечелюстной железы.
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SUMMARY 

DIAGNOSTIC, CLINIC AND TREATMENT OF DISEAS-
ES OF SUBMANDIBULAR  SALIVARY GLAND

1Tymofieiev O., 1Ushko N., 2Beridze B., 1Tymofieiev O., 
2Yarifa M.

1Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education 
of Ministry of Health of Ukraine, Kyiv; 2PHEE “Kyiv Medical 
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The purpose of the research was to study the structure of dis-
eases of the submandibular salivary gland, to improve the diag-
nosis and effectiveness of the surgical treatment of patients with 
diseases of the submandibular salivary glands.

A survey and treatment of 1094 patients with diseases of 
the submandibular salivary glands was performed. It was re-
vealed that the most common disease of the submandibular 
salivary gland is calculous submaxillitis in the exacerbated 
and chronic stages of the inflammatory process (82.1%). Tu-
mors and tumor-like formations of the submandibular glands 
account for 15.3% (167 patients), among which tumor-like 
formations were detected in 6.0%, and benign and malignant 
tumors of the submandibular glands were found in 94.0% of 
cases. Postoperative tumor relapses were detected in 2.1% of 
cases. The reason for them was a violation of the technique 
of surgical intervention.

According to our observations, only the joint use of different 
diagnostic methods for examining patients with pathology of the 
submandibular glands (sialography, orthopantomosialography, 
computed tomosialography, CT, MRI, ultrasound) can signifi-
cantly increase the diagnostic value of the methods used.

The operation must be carried out by simultaneously remov-
ing the detected neoplasm with extirpation of the submandibular 
gland.

Keywords: benign tumors, malignant tumors, tumor-like 
formations, adenoma, submandibular gland, diagnosis, sialog-
raphy, pathomorphology.
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Целью исследования явилось улучшение диагностики и 
эффективности проводимого хирургического лечения боль-
ных с заболеваниями поднижнечелюстных слюнных желез.

Проведено обследование и лечение 1094 больных с забо-
леваниями поднижнечелюстных слюнных желез. Выявлено, 
что самым распространенным заболеванием поднижнече-
люстной слюнной железы является калькулезный субмак-
силлит в обострившейся и хронической стадии воспали-
тельного процесса (82,1%). Опухоли и опухолеподобные 
образования поднижнечелюстных желез выявлены у 167 
(15,3%) больных, из них опухолеподобные образования - у 
10 (6,0%), доброкачественные и злокачественные опухоли 
поднижнечелюстных желез - у 157 (94,0%) больных. По-
слеоперационные рецидивы опухолей выявлены у 3 (2,1%) 

РЕЗЮМЕ 

ДИАГНОСТИКА, КЛИНИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ СЛЮННОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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больных. Причиной чего явилось нарушение техники про-
ведения оперативного вмешательства.

Согласно проведенным наблюдениям, только сочетанное 
использование разных диагностических методов обследова-
ния больных с патологией поднижнечелюстных желез (сиа-
лография, ортопантомосиалография, компьютерная томоси-
алография, КТ, МРТ, УЗИ) позволяет значительно повысить 
диагностическую ценность применяемых методик.

С целью избежания рецидивов опухолеподобных обра-
зований и опухолей, причиной развития которых является 
поднижнечелюстная слюнная железа, операцию необходи-
мо проводить только путём одновременного удаления обна-
руженного новообразования с экстирпацией поднижнече-
люстной железы.

reziume

ybisqveSa sanerwyve jirkvlis daavadebebis klinika, diagnostika da mkurnaloba
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kvlevis mizans warmoadgenda ybisqveSa saner-

wyve jirkvlis daavadebebis struqturis Seswav-
la, diagnostikis da qirurgiuli mkurnalobis 
efeqturobis gaumjobeseba pacientebSi ybisqveSa 
sanerwyve jirkvlebis daavadebebiT.
klinikuri kvleva da mkurnaloba Cautarda 

1094  pacients, romlebsac aReniSneboda ybisqveSa 
sanerwyve jirkvlebis daavadebebi.
ybisqveSa sanerwyve jirkvlebis simsivneebi 

da simsivnismagvari warmonaqmnebi aReniSna 167  
(15.3%) pacients, maT Soris simsivnis msgavsi 
warmonaqmnebi - 10 (6.0%), xolo keTilTvisebiani 
da avTvisebiani simsivneebi - 157  (94.0%). post-
operaciuli simsivnis recidivebi dafiqsirda 

SemTxvevebis 2.1%-Si qirurgiuli Carevis teqni-
kis darRvevis gamo. 
dakvirvebis Tanaxmad, mxolod sadiagnostiko 

sxvadasxva meTodebis kombinirebulma gamoyene-
bam (silografia, orTopantomografia, kompiu-
teruli tomosiografia, CT, MRI, ultrabgera) 
mniSvnelovnad gazarda gamoyenebuli meTodebis 
diagnostikuri mniSvneloba.
ybisqveSa sanerwyve jirkvlis Sedegad gamowveu-

li simsivneebisa da simsivnismagvari warmonaq-
mnebis recidivis Tavidan asacileblad, operacia 
unda Catardes gamovlenili warmonaqmnis amokve-
Tis da ybisqveSa sanerwyve jirkvlis eqstripa-
ciis gziT erTdroulad.
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Артериальная гипертензия (АГ) беременных встречается 
в 5-10% случаев всех беременностей, увеличивая число кар-
диометаболических осложнений после родов. АГ по сей день 
является основной причиной материнской, внутриутробной и 
неонатальной заболеваемости и смертности [18,19].

Во всем мире от осложнений, связанных с АГ, ежегодно 
погибает около 50 тысяч женщин [3]. АГ входит в триаду 
акушерских осложнений наряду с кровотечениями и сеп-
тическими состояниями [14,18]. Однако, в отличие от пре-
дыдущих патологий, АГ сложнее предотвратить и лечить 
[15,17]. 

Согласно международным рекомендациям ведущих ме-
дицинских сообществ, классификация АГ у беременных в 
разных странах различается, однако у всех выделены три 
основные формы: хроническая АГ (ХАГ), гестационная АГ 
(ГАГ) и преэклампсия (ПЭ) [9].

ГАГ значительно усложняет течение беременности, в то 
время как беременность, осложненная АГ, является основ-
ным фактором риска развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) в будущем [19].

В большинстве случаев, изучая или характеризуя исходы 
беременности и родов, все виды АГ объединяют в гипер-
тензивные состояния или выделяют только ПЭ, оставляя в 
стороне ХАГ и ГАГ [2]. По сей день проведено небольшое 
количество исследований, которые в сравнительном аспекте 
рассматривают течение ХАГ и ГАГ.

Основным методом контроля артериального давления 
(АД) и оценки эффективности гипотензивной терапии про-
должает оставаться традиционное измерение АД.

Офисное измерение АД считается «золотым стандартом» 
диагностики АГ, в том числе и у беременных женщин. К 
преимуществам офисного измерения АД относят надеж-
ность и точность, т.к. измерение проводит квалифицирован-
ный медицинский персонал с соблюдением определенных 
условий [13]. Дополнительные методы мониторинга до-
машнее (ДМАД) и суточное мониторирование АД (СМАД) 
способствуют оптимизации контроля АД и адекватного 
подбора гипотензивной терапии. 

Основная цель лечения АГ – достижение целевых показа-
телей АД, способствуя пролонгации беременности, преду-
преждению развития осложнений и нормальному развитию 
плода с благополучным исходом родов. 

Режимы гипотензивной терапии и целевые уровни АД в раз-
личных международных руководствах ведущих медицинских 
сообществ по настоящее время остаются предметом дискус-
сий. Так, Американский колледж акушеров-гинекологов реко-
мендует начинать гипотензивную терапию у беременных при 
уровне систолическом АД (САД) ≥ 160 мм рт. ст. или диасто-
лическом АД (ДАД) ≥105 мм рт. ст. [5,6]. Общество акушеров-
гинекологов Канады рекомендует начинать лечение при САД 
≥159 мм рт.ст. или ДАД ≥ 109 мм рт.ст. [10,12]. Австралийское 
общество по изучению гипертонии у беременных предлагает 
начинать гипотензивную терапию при САД  170 мм рт.ст. или 
ДАД >110 мм рт.ст. [11,16]. В Российской Федерации гипо-
тензивную терапию рекомендуют начинать при САД ≥160 мм 

рт.ст. или ДАД ≥ 110 мм рт.ст. [1]. В Казахстане гипотензив-
ную терапию начинают при ХАГ ≥140/90 мм рт.ст., при ГАГ 
≥150/100 мм рт.ст. [4].

Несмотря на то, что в современной медицине имеется 
множество исследований, посвященных данной проблеме, 
такие вопросы как дифференцированный подход к срокам 
мониторирования АД, назначение гипотензивной терапии 
и изучение исходов беременности и родов при ХАГ и ГАГ 
остаются нерешенными.

Целью исследования явилось определить особенности те-
чения и исходов беременности и родов у женщин с различ-
ными формами артериальной гипертензии для разработки 
дифференцированного подхода к ведению беременных. 

Материал и методы. Проведено проспективное когортное 
исследование по динамическому наблюдению 110 беремен-
ных женщин с АГ (основная группа) на базе перинатальных 
центров №1 и №3 г. Нур-Султан (Казахстан) в 2018-2019 гг. 
В основную группу вошли 55 женщин с ХАГ и 55 - с ГАГ. 
Формирование групп происходило сплошным методом, при 
котором в исследование включались все беременные с АГ 
до момента получения определенного количества исследуе-
мых. Критериями включения являлись: возраст беременных 
от 18 до 45 лет, наличие АГ, верифицированной как ХАГ 
или ГАГ. Критерии исключения составили: беременность, 
индуцированная вспомогательными репродуктивными тех-
нологиями; наличие симптоматической АГ, подтвержден-
ной до или во время беременности; наличие сопутствующих 
соматических заболеваний, самостоятельно повышающих 
риск неблагоприятных исходов беременности и родов (по-
роки сердца, заболевания миокарда, системные заболевания 
соединительной ткани, неврологические заболевания, трав-
мы). Все женщины с АГ получали гипотензивную терапию 
в соответствии с тяжестью и уровнем АД. Целевые уровни 
АД - 110/70 - 140/90 мм рт. ст. 

С целью сравнения течения беременности и исходов 
родов у женщин с АГ сформирована контрольная группа, 
которую составили 80 относительно здоровых женщин без  
соматических заболеваний, влияющих на гемодинамику, в 
том числе АГ.

Средний возраст женщин в основной группе соста-
вил 30,28±5,46 лет, в контрольной группе - 31,6±5,68 лет 
(р=0,67). По паритету родов достоверных различий в основ-
ной и контрольной группах не было (р=0,42).

Для качественного сбора информации и стратификации 
данных разработана «индивидуальная карта беременной», 
в которую вносили информацию: паспортные и антропоме-
трические данные на момент взятия женщины на диспан-
серный учет, данные анамнеза по сопутствующим заболе-
ваниям, по течению и исходам предыдущих беременностей 
и родов, результаты инструментальных (ЭКГ, ЭхоКГ) и ла-
бораторных методов исследования (общие анализы крови и 
мочи, глюкоза, креатинин, холестерин, ЛПНП). Вносились 
сведения по течению настоящей беременности - сроки по-
вышения АД, показатели уровней АД в определенные сроки 
гестации и после родов, госпитализации при данной бере-

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ИСХОДОВ РОДОВ  
У ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ АРТЕРИАЛЬНОЙ  ГИПЕРТЕНЗИИ 

1Медубаева М.Д., 1Латыпова Н.А., 1Керимкулова А.С., 1Маркабаева А.М., 2Киселева Н.И.

1НАО «Медицинский университет Астана», кафедра семейной медицины №2, Казахстан; 
2УО «Витебский Государственный медицинский университет», кафедра акушерства и гинекологии, Беларусь
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менности по поводу АГ и других заболеваний, оценка ма-
точно-плацентарного кровотока (МПК), режим и дозировка 
назначения гипотензивных препаратов. Помимо анамнеза 
и течения беременности, в карту вносились исходы родов, 
данные по новорожденным.

Основным методом мониторирования АД явилось офис-
ное измерение, которое проводилось в условиях перина-
тального центра аппаратом Omron HEM-FL31-E (США) с 
соблюдением рекомендаций ESC 2018 [9]. В сравнительный 
анализ включены показатели среднего офисного АД в сроки 
гестации: 14-16, 20-22, 28-30, 34-36 недель беременности и 
спустя 2 недели, 2 и 3 месяца после родов.

Для статистической обработки данных использовалась про-
грамма SPSS v. 20.0. Средние показатели выражались в виде 
среднего значения со стандартным отклонением M±m, либо 
Медианы (Ме) и интерквартильного размаха. При сравне-
нии двух независимых групп с нормальным распределением 
оценка проводилась с помощью теста Стьюдента, при распре-
делении, отличном от нормального, с помощью теста Манна-
Уитни. Критерием статистической значимости полученных 
результатов считали величину р<0,05. Для представления со-
вместного распределения двух переменных и исследования 
связи между ними, использована таблица сопряженности.

Результаты и обсуждение. Первым этапом исследования 
явилось представление основных характеристик основной и 

контрольной групп по таким параметрам как: паритет родов, 
индекс массы тела (ИМТ), акушерский анамнез. 

Следующим этапом исследования было сравнение дина-
мики АД на разных сроки гестации, исхода беременности и 
родов у женщин с АГ (основная группа), получавших гипо-
тензивную терапию по требованию или на регулярной ос-
нове и у беременных контрольной группы. При сравнении 
характеристик женщин основной и контрольной групп, по 
ряду параметров выявлены достоверные различия.

У женщин с АГ избыточный вес и ожирение выявлялись 
значительно чаще, чем в контрольной группе (p=0,002). 
Среди акушерских осложнений в анамнезе у женщин ос-
новной группы чаще, чем контрольной, возникали преждев-
ременные роды (ПР) и ПЭ (p˂0,001).

Сравнительный анализ показателей АД выявил достовер-
ное повышение САД и ДАД в основной группе на всех сро-
ках беременности, несмотря на назначение гипотензивной 
терапии. Из таблицы 1 явствует, что у женщин контрольной 
группы выраженных колебаний АД в течение беременности 
и в послеродовом периоде не отмечалось, тогда как у жен-
щин с АГ повышение значений АД происходило постепен-
но с увеличением срока беременности, достигнув макси-
мума на 34-36 неделе. В послеродовом периоде в основной 
группе отмечалось более замедленное снижение уровня АД 
в сравнении с контрольной группой.

Таблица 1. Сравнительная характеристика беременных основной и контрольной групп

Показатели
Исследуемые группы

pОсновная n=110 Контрольная n=80
абс.число % абс.число %

Средний возраст, лет 30,28±5,46 31,6±5,68 0,67
Паритет родов:
- до 3 родов
- 4 родов и более

95
15

86,3
13,7

49
31

61,2
38,8

˂0,001
0,001

Вес беременных: 
- нормальный вес 32 29,1 60 75,0 ˂0,001
- избыточный вес 51 46,3 16 20,0 0,002
- ожирение I степени 12 10,9 4 5,0 0,150
- ожирение II степени 10 9,1 0 0,0 0,004
- ожирение III степени 5 4,5 0 0,0 0,056
Преждевременные роды в анамнезе 17 15,4 2 2,5 ˂0,001
ПЭ в анамнезе 7 6,3 0 0,0 ˂0,001

примечание: p - уровень статистической значимости различий между соответствующими абсолютными значениями 
в основной и контрольной группах

Таблица 2. Показатели среднего офисного АД в основной и контрольной группах в различные сроки беременности

Сроки мониторирования 
АД

Основная группа n=110 Контрольная группа n=80
р* р**

САД (ммрт.ст.) ДАД (мм 
рт.ст.) САД (ммрт.ст.) ДАД (мм 

рт.ст.)
12-14 недель 123,0±0,61 79,5±0,43 111,1±0,78 72,8±0,50 0,01 0,22
20-22 недели 124,6±0,75 79,1±0,39 112,0±0,76 73,3±0,53 ˂0,001 0,09
28-30 недель 129,3±0,71 81,7±0,49 113,9±0,68 74,3±0,55 ˂0,001 ˂0,001
34-36 недель 133,3±0,64 83,2±0,46 114,6±0,94 74,1±0,55 0,02 0,48

Спустя 2 недели после родов 121,4±0,51 79,4±0,31 111,9±0,79 73,4±0,53 0,08 0,18
Спустя 2 месяца после родов 120,7±0,73 78,6±0,50 110,7±0,78 72,5±0,50 0,003 0,01
Спустя 3 месяца после родов 119,2±0,99 77,0±0,71 114,8±0,71 74,6±0,46 0,01 0,11

примечание: * - уровень статистической значимости различий между значениями САД основной и контрольной групп; 
** - уровень статистической значимости различий между значениями ДАД основной и контрольной групп
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Несмотря на контроль и лечение АГ, в основной группе 
такие акушерские осложнения, как ПЭ, слабость родовой 
деятельности (СРД), нарушение МПК встречались до-
стоверно чаще, чем в контрольной группе. Сравнитель-
ный анализ по исходам родов выявил, что частота таких 
осложнений как рождение маловесных новорожденных 

(p=0,001) и с низким баллом Апгар (p=0,001) в основной 
группе статистически значимо больше, чем в контроль-
ной группе.

Следующим этапом исследования было проведение срав-
нительного анализа в группах беременных с ХАГ и ГАГ (та-
блица 4). 

Таблица 3. Показатели исходов беременности и родов в основной и контрольной группах

Осложнения беременности

Исследуемые группы

pосновная (n=110) контрольная (n=80)

абс.число % абс. число %

Преэклампсия легкой степени 5 4,5 0 0,0 0,01

Преэклампсия тяжелой степени 4 3,6 0 0,0 0,01

Дородовое излитие околоплодных вод 3 2,7 1 1,2 0,62

Атоническое кровотечение 7 6,4 1 1,2 0,08

Слабость родовой деятельности 9 8,2 1 1,2 0,04

Преждевременные роды 5 4,5 2 2,5 0,24

Нарушение МПК (IА, IБ, II степени) 22 20,0 4 5,0 ˂0,001

Дистресс плода 5 4,5 1 0,6 0,37

Маловесный плод 12 10,9 0 0,0 0,001

Состояние новорожденного 6 баллов и меньше сразу 
после рождения (по Апгар) 10 9,1 0 0,0 0,001

p - уровень статистической значимости различий между основной и контрольной группами

Таблица 4. Показатели среднего офисного АД при ХАГ и ГАГ в различные сроки беременности 

Сроки мониторирования АД
ХАГ (n=55) ГАГ(n=55)

р* р**САД  
(мм рт.ст.)

ДАД 
(мм рт.ст.)

САД
 (мм рт.ст.)

ДАД 
(мм рт.ст.)

14-16 недель 123,5±1,04 79,1±0,65 122,5±0,64 80,0±0,58 0,41 0,29

20-22 недели 128,1±1,08 79,7±0,61 121,1±0,82 78,5±0,48 ˂0,001 0,13

28-30 недель 126,0±0,99 79,4±0,54 132,7±0,82 84,0±0,71 ˂0,001 ˂0,001

34-36 недель 132,0±1,09 82,8±0,66 134,7±0,65 83,6±0,65 0,36 0,41

Спустя 2 недели после родов 121,1±0,78 78,8±0,50 121,8±0,65 80,0±0,36 0,49 0,07

Спустя 2 месяца после родов 121,6±1,31 78,6±0,85 119,8±0,55 78,6±0,49 0,24 0,98

Спустя 3 месяца после родов 120,0±2,17 76,5±1,48 118,9±1,04 77,2±77,2 0,61 0,64

p* - уровень статистической значимости различий между группой ХАГ и ГАГ по систолическому АД; 
р**- уровень статистической значимости различий между группой ХАГ и ГАГ по диастолическому АД

Сравнительный анализ показателей АД в группах бере-
менных с ХАГ и ГАГ выявил более высокие показатели 
САД в группе с ХАГ в первой половине беременности 
(14-16, 20-22 недели). Начиная со второй половины бере-
менности отмечается достоверное повышение САД и ДАД 
в группе с ГАГ на сроке 28-30 недель (p˂0,001). Обращает 
внимание, что в группе беременных с ХАГ на протяжении 
беременности отмечается более мягкое течение АГ в срав-
нении с группой беременных с ГАГ, у которых отмечается 

резкий подъем АД на сроках 28-30, 34-36 недель. Показа-
тели уровня АД в разные сроки беременности более при-
ближены к целевым уровням в группе беременных с ХАГ. 

Сравнительный анализ уровня АД после родов (спустя 
2 и 3 месяцев наблюдения) у беременных с ГАГ отмечает-
ся более быстрое восстановление исходных показателей. 
Средние показатели уровня САД и ДАД спустя 2 и 3 месяца 
после родоразрешения остаются выше в группе беремен-
ных с ХАГ.
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Таблица 5. Сравнительная характеристика беременных с ХАГ и ГАГ

Показатели

Исследуемые группы
ХАГ (n=55) ГАГ (n=55)

pабс. число % абс. число %

Средний возраст 31,6±5,89 28,9±5,28 0,67

Паритет родов:
- до 3 родов

- 4 родов и более
44 80,0 51 92,7 0,11
11 20,0 4 7,3 0,06

 Вес беременных:
- нормальный вес 9 16,4 23 41,9 0,018
- избыточный вес 23 41,8 28 50,9 0,015

- ожирение I степени 11 20,0 1 1,8 ˂0,001
- ожирение II степени 8 14,5 2 3,6 0,017
- ожирение III степени 4 7,3 1 1,8 0,017

Преждевременные роды в анамнезе 13 23,6 4 7,2 0,016
ПЭ в анамнезе 6 10,9 1 1,8 ˂0,001

p - уровень статистической значимости различий между группой ХАГ и ГАГ

Таблица 6. Сравнительный анализ режима приема гипотензивных препаратов при ХАГ и ГАГ

Гипотензивная терапия

Исследуемая группа
ХАГ n=55 ГАГ n=55

pабс. число % абс. число %

Метилдопа «по требованию» менее 1 раза в месяц 5 9,1 4 7,2 0,716
Метилдопа «по требованию» несколько раз в неделю 18 32,7 13 23,6 0,291
Регулярный прием метилдопы 32 58,2 38 69,1 0,237
В дозе 250-500
750-1000
Комбинация с амлодипином

51
2
2

92,8
3,6
3,6

52
0
3

94,5
0,0
5,5

0,715
0,158
0,633

p - уровень статистической значимости различий между группой ХАГ и ГАГ, режима приема гипотензивной терапии

Таблица 7. Сравнительный анализ исходов беременности и родов в группе с ХАГ и ГАГ

Осложнения беременности

Исследуемые группы

pХАГ (n=55) ГАГ (n=55)
абс.

число % абс.
число %

Преэклампсия легкой степени 1 1,8 4 7,2 0,29
Преэклампсия тяжелой степени 2 3,6 2 3,6 0,48
Дородовое излитие околоплодных вод 1 1,8 2 3,6 0,55
Атоническое кровотечение 2 3,6 5 9,0 0,24
Слабость родовой деятельности 6 10,9 3 5,4 0,30
Преждевременные роды 4 7,2 1 1,8 0,17
Нарушение маточно-плацентарного кровотока 
(IА, IБ, II степени) 14 25,5 8 14,5 0,04

Дистресс плода 3 5,4 2 3,6 0,64
Маловесный плод 8 14,5 4 7,2 0,22
Состояние новорожденного 6 баллов и менее 
сразу после рождении (по Апгар) 7 12,7 3 5,4 0,28

Состояние новорожденного 6 баллов и менее 
спустя 5 минут после рождении (по Апгар) 7 12,7 3 5,4 0,28

p - уровень статистической значимости различий между группой беременных с ХАГ и ГАГ
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Сравнительный анализ по ИМТ групп беременных с ХАГ 
и ГАГ выявил, что число беременных с избыточным весом и 
ожирением (I, II, III степени) статистически значимо больше 
в группе с ХАГ (p˂0,001; 0,017, 0,017, соответственно). Пока-
затели избыточного веса в группе беременных с ХАГ и ГАГ 
составили 41,8% и 50,9%, соответственно. Ожирением разной 
степени (I, II, III) страдали около 42% беременных с ХАГ, в то 
время как в группе беременных с ГАГ ожирение встречается в 
7,2% случаях. Таким образом, группа беременных с ХАГ в 83,6% 
случаях имеет избыточный вес либо ожирение, в группе беремен-
ных с ГАГ этот показатель составляет 58,1% (таблица 5). 

Осложнение родов в анамнезе чаще встречалось в груп-
пе беременных с ХАГ: ПР - в 3 раза (23,6% и 7,2%, соот-
ветственно), ПЭ - в 6 раз (10,9% и 1,8%, соответственно) в 
сравнении с беременными с ГАГ (таблица 5).

Беременные с ХАГ и ГАГ получали разные режимы гипо-
тензивной терапии. В основном это была монотерапия, основ-
ным препаратом выбора являлся метилдопа. Режимы приема: 
«по требованию» (при повышении АД ≥ 140/90 мм рт.ст.), ре-
гулярный прием. Максимальная доза - 1000 мг. Распределение 
беременных по группам произошло следующим образом: 

1. Беременные с АГ, регулярно принимающие гипотен-
зивные препараты на протяжении всей беременности; 2. 
Беременные с АГ, принимающие гипотензивные препараты 
«по требованию» несколько раз в неделю; 3. Беременные с 
АГ, принимающие гипотензивные препараты несколько раз 
за весь период беременности. 

Беременным с ХАГ и ГАГ режим регулярного приема 
метилдопы назначался с одинаковой частотой. Выявлено, 
что режим приема «по требованию» несколько раз в неделю 
преобладал в группе беременных с ХАГ в сравнении с груп-
пой беременных с ГАГ (32,7% и 23,6%, соответственно), 
p=0,291. Прием «по требованию» менее одного раза в месяц 
в группах беременных с ХАГ и ГАГ встречается практиче-
ски с одинаковой частотой (таблица 6).  

Анализ течения беременности при АГ выявил, что ПЭ 
тяжелой степени в группах ХАГ и ГАГ встречалась с оди-
наковой частотой, а ПЭ легкой степени в группе ГАГ - в 4 
раза чаще (таблица 7). В своих исследованиях Chappell et 
al. [8] пришли к выводу, что частота развития ПЭ на фоне 
АГ составляет 22% случаев. Такие акушерские осложнения 
как – преждевременное излитие околоплодных вод и ато-
ническое кровотечение в раннем послеродовом периоде в 
группе беременных с ГАГ встречалось в 2 и 2,5 раза чаще, 
соответственно, чем в группе беременных с ХАГ. Однако, 
СРД и ПР преобладают в группе ХАГ в 2 и 4 раза, соот-
ветственно, в сравнении группой ГАГ. Представленные 
данные указывают на тренды рисков развития осложнений 
беременности, преимущественно при ХАГ, при этом стати-
стически значимых различий не выявлено. Bramhan et al. [7] 
в своих работах отмечают, что беременные с ГАГ имеют вы-
сокий процент (28,1%) ПР в сравнении с физиологическим 
течением беременности. 

Выявлено, что нарушение МПК (p=0,04), и рождение 
маловесного новорожденного практически в 2 раза чаще 
встречается в группе беременных с ХАГ. Новорожденные с 
дистресс-синдромом, и родившиеся с 6 и менее баллами по 
Апгар также чаще встречаются в группе беременных с ХАГ.

Заключение. Таким образом, в основной группе бере-
менных, несмотря на проводимую гипотензивную тера-
пию в течение всего периода беременности, уровень АД 
был выше в сравнении с контрольной группой. Изучение 
характеристик беременных по ИМТ и акушерскому анам-

незу выявило избыточный вес и ожирение I, II, III степени 
в основной группе в 70,8% случаев, в контрольной группе 
– в 25%. Анализ акушерских осложнений показал, что все 
изучаемые осложнения в основной группе встречаются ста-
тистически значительно чаще, чем в контрольной.

Сравнение групп беременных с ХАГ и ГАГ выявило, что 
более мягкое повышение АД отмечается в группе с ХАГ, у 
беременных с ГАГ на фоне нормального уровня АД отмеча-
ется резкий подъем во второй половине беременности (28-
30, 34-36 недель). Избыточный вес и ожирение встречаются 
чаще в группе с ХАГ, чем с ГАГ (83,6% и 58,1%, соответ-
ственно, р˂0,001). ПР и ПЭ в анамнезе в группе беременных 
с ХАГ выявлены чаще, чем у беременных с ГАГ. Прием ги-
потензивных препаратов в режиме «по требованию» менее 
1 раза в месяц и «регулярный прием» в группе беременных 
с ХАГ и ГАГ встречаются с одинаковой частотой. Режим 
приема «по требованию» несколько раз в неделю наблюдал-
ся чаще в группе беременных с ХАГ. 

Сравнение акушерских осложнений выявило, что в груп-
пе беременных с ГАГ чаще встречаются такие осложне-
ния, как ПЭ и атоническое кровотечение. Несмотря на это, 
в группе беременных с ХАГ исходы для новорожденных 
хуже, чем для беременных с ГАГ. 

Выводы. Результаты исследования показали, что, несмотря 
на постоянный контроль уровня АД и гипотензивную тера-
пию, в основной группе АД статистически значимо выше, чем 
в контрольной. На фоне более высоких показателей уровня 
САД и ДАД у беременных с ХАГ на фоне регулярной гипо-
тензивной терапии отмечались более неблагоприятные исходы 
беременности и родов в сравнении с группой беременных с 
ГАГ. Несмотря на то, что частота таких осложнений как ПЭ, 
дородовое излитие околоплодных вод и атоническое кровоте-
чение у беременных с ГАГ встречались чаще, исходы родов бо-
лее неблагоприятными были у беременных с ХАГ. Нарушение 
МПК (IА, IБ, II степеней), дистресс, рождение маловесного 
плода чаще встречались в группе беременных с ХАГ.

Установлено, что частота осложнений течения беремен-
ности в обеих группах относительно одинакова, однако 
исходы родов более благоприятные в группе беременных 
с ГАГ. В группе беременных с ХАГ при более стабильных 
показателях САД и ДАД отмечается менее благоприятный 
исход родов для плода, что, возможно, связано со степенью 
нарушения маточно-плацентарного кровотока.
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SUMMARY

PECULIARITIES OF PREGNANCY COURSE AND DE-
LIVERY OUTCOMES IN WOMEN WITH VARIOUS 
FORMS OF ARTERIAL HYPERTENSION

1Medubayeva M., 1Latypova L., 1Kerimkulova A., 
1Markabaeva A., 2Kiselova N.

1JSK«Astana medical university», Department of Family Medicine 
№2, Nur-Sultan city, Kazakhstan; 2UO “Vitebsk State Medical Uni-
versity”, Department of Obstetrics and Gynecology, Belarus

The aim of the study was to compare blood pressure levels at 
specific periods of pregnancy, antihypertensive treatment regi-

mens, pregnancy and childbirth outcomes in women with CAH 
and GAG to develop a differentiated approach to the manage-
ment of pregnant women with hypertension.

A prospective cohort study was conducted on the dynamic ob-
servation of 110 pregnant women with hypertension on the ba-
sis of perinatal centers №1 and №3 of Nur-Sultan (Kazakhstan) 
in 2018-2019. The main method for monitoring blood pressure 
was an office measurement, which was carried out in a perinatal 
center with an Omron HEM-FL31-E apparatus in compliance 
with the ESC 2018 recommendations. The comparative analy-
sis included indicators of average office blood pressure during 
gestation: 14-16, 20-22, 28-30, 34-36 weeks of pregnancy, as 
well as 2 weeks, 2 and 3 months after delivery. The results of 
the study show that despite constant monitoring of blood pres-
sure and antihypertensive therapy, blood pressure in the main 
group is statistically significantly higher than in the control 
group. Against the background of higher levels of SBP and DBP 
in pregnant women with CAH, with the regular use of antihy-
pertensive therapy, more unfavorable outcomes of pregnancy 
and childbirth were observed compared with the group of preg-
nant women with GAG. Despite the fact that the frequency of 
complications such as PE, prenatal discharge of amniotic fluid, 
and atonic bleeding in pregnant women with GAG was more 
common, outcomes of labor are more unfavorable for pregnant 
women with CAH. Violation of the BMD (IA, IB, II degrees), 
distress, the birth of a small fetus were more common in the 
group of pregnant women with CAH.

While the frequency of pregnancy complications is relatively 
the same in both groups, the outcome of labor is more favorable 
in the group of pregnant women with GAG. Perhaps this is due 
to a violation of the BMD in the group of pregnant women with 
CAH, which subsequently affects a less favorable outcome of 
the birth

Keywords: obstetrics, cardiovascular disease, blood pres-
sure, arterial pressure, chronic arterial hypertension, gestational 
arterial hypertension, pregnancy outcomes, labor outcomes.

РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ИС-
ХОДОВ РОДОВ  У ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМИ ФОР-
МАМИ АРТЕРИАЛЬНОЙ  ГИПЕРТЕНЗИИ 

1Медубаева М.Д., 1Латыпова Н.А., 1Керимкулова А.С., 
1Маркабаева А.М., 2Киселева Н.И.

1НАО «Медицинский университет Астана», кафедра се-
мейной медицины №2, Казахстан; 2УО «Витебский Госу-
дарственный медицинский университет», кафедра акушер-
ства и гинекологии, Беларусь

Целью исследования явилось определить особенности те-
чения и исходов беременности и родов у женщин с различ-
ными формами артериальной гипертензии для разработки 
дифференцированного подхода к ведению беременных. 

Проведено проспективное когортное исследование по ди-
намическому наблюдению 110 беременных женщин с арте-
риальной гипертензией на базе перинатальных центров №1 
и №3 г.Нур-Султан (Казахстан) в 2018-2019 гг. Основным 
методом мониторирования артериального давления (АД) 
явилось офисное измерение, которое проводилось в услови-
ях перинатального центра аппаратом Omron HEM-FL31-E 
(США) с соблюдением рекомендаций ESC 2018. В сравни-
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тельный анализ включены показатели среднего офисного 
АД в сроки гестации: 14-16, 20-22, 28-30, 34-36 недель бере-
менности и спустя 2 недели, 2 и 3 месяца после родов.

Результаты исследования показали, что, несмотря на по-
стоянный контроль уровня АД и гипотензивную терапию, 
показатели АД в основной группе были статистически 
значимо выше, чем в контрольной группе. На фоне более 
высоких показателей уровня систолического АД и диасто-
лического АД у беременных с хронической АГ (ХАГ) на 
фоне регулярного приема гипотензивной терапии отме-
чались более неблагоприятные исходы беременности и 
родов в сравнении с группой беременных с гестационной 
АГ (ГАГ). Несмотря на то, что частота таких осложнений 
как преэклампсия, дородовое излитие околоплодных вод 
и атоническое кровотечение у беременных с ГАГ встре-
чались чаще, исходы родов были более благоприятными 
у беременных с ХАГ. Нарушение маточно-плацентарного 
кровотока (МПК) IА, IБ, II степеней, дистресс, рождение 
маловесного плода чаще встречались в группе беремен-
ных с ХАГ. При одинаковой частоте течения осложнений 
у беременных обеих групп более благоприятные исходы 
родов у беременных с ГАГ следует объяснить нарушением 
МПК у беременных с ХАГ.

reziume

orsulobis mimdinareobis da mSobiarobis gamo-
savlis Taviseburebani qalebSi arteriuli hip-
ertenziis sxvadasxva formiT

1m.medubaeva, 1n.latipova, 1a.kerimkulova, 1a.markabaeva, 
2n.kiseliova

1astanas samedicino universiteti, saojaxo medi-
cinis #2 kaTedra, yazaxeTi; 2vitebskis saxelm-
wifo samedicino universiteti, meanobisa da 
ginekologiis kaTedra, belorusi

kvlevis mizans warmoadgens orsulobis mim-
dinareobisa da mSobiarobis gamosavlis Tavise-
burebebis gansazRvra qalebSi arteriuli hi-

pertenziis sxvadasxva formiT, rac mimarTulia 
orsulobis marTvis diferenciuli midgomis Se-
muSavebaze.
q. nur-sultanis #1 da #3 perinataluri cen-

trebis bazaze 2018-2019 ww. arteriuli hiper-
tenziiT  110 orsulis dinamikuri dakvirvebiT 
Catarebulia prospeqtuli kohortuli kvleva. 
arteriuli wnevis  (aw) monitorirebis ZiriTad 
meTods warmoadgenda saofise tonometria, ro-
melic tardeboda perinataluri centris piro-
bebSi aparatiT  Omron HEM-FL31-E (aSS)  ESC da 
2018-is rekomendaciebis dacviT. SedarebiT analiz-
Si CarTuli iyo saSualo saofise aw-s maCvene-
blebi gestaciis Semdeg vadebze: orsulobis 14-16, 
20-22, 28-30, 34-36 kvirebi  da mSobiarobis Semdeg 2 
kvira,  2 da 3 Tve.
kvlevis SedegebiT irkveva, rom aw-is donis 

mudmivi kontrolis da hipotenziuri Terapiis 
miuxedavad, aw-is maCveneblebi ZiriTad jgufSi 
statistikurad sarwmunod ufro maRalia, vid-
re sakontrolo jgufSi. qronikuli arteriuli 
hipertenziis (qah) mqone orsulebis jgufSi sis-
toluri da diastoluri wnevis  ufro maRali 
maCveneblebis fonze, regularuli hipotenziuri 
Terapiis pirobebSi aRiniSna orsulobis  da 
mSobiarobis ufro arakeTilsaimedo gamosavali, 
vidre  orsulebis jgufSi gestaciuri arteri-
uli hipertenziiT (gah). iseTi garTulebebis six-
Sire, rogoricaa preeklamfsia, sanayofe wylebis 
naadrevi daRvra da atoniuri sisxldena ufro 
xSiri iyo gah-is  mqone orsulebis jgufSi. mSo-
biarobis gamosavali ufro keTilsaimedo iyo 
qah-is mqone orsulebis jgufSi. saSvilosno-pla-
centuri sisxlnakadis darRveva (Ia, Ib, II  xarisxis), 
distresi, mcirewoniani axalSobilis dabadeba 
ufro xSirad aRiniSna qah-is mqone orsulebSi. 
orsulobis mimdinareobis garTulebebis Tana-
bari sixSiris pirobebSi orive sakvlev jgufSi 
mSobiarobis ukeTesi gamosavali gah-is mqone or-
sulebis jgufSi unda aixsnas saSvilosno-placen-
turi sisxlnakadis darRveviT orsulebSi qah-iT.

КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  СОСТОЯНИЯ АДГЕЗИВНЫХ МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ 
У ЛИЦ С ПОВЫШЕННОЙ СТИРАЕМОСТЬЮ ЗУБОВ

1Удод А.А., 1Драмарецкая С.И., 2Павленко М.А. 

1Донецкий национальный медицинский университет; 2Национальная медицинская академия 
последипломного образования им. П.Л. Шупика, Киев, Украина

Высокие требования пациентов к анатомо-функцио-
нальным и эстетическим характеристикам восстановлений 
зубов и зубных протезов вполне обоснованы с точки зре-
ния несомненных успехов реставрационной стоматологии 
[7,18]. Однако в некоторых клинических ситуациях за счет 
стандартных подходов решить такие задачи очень сложно 

или вовсе невозможно, в частности, это касается эстетиче-
ского протезирования при наличии у пациентов повышен-
ной стираемости зубов. Эта патология достаточно широко 
распространена, особенно у лиц старших возрастных групп, 
однако в последнее время встречается и у молодых [9,12]. 
В условиях перманентного усовершенствования стоматоло-
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гических материалов и технологий вполне целесообразным 
выглядит поиск новых решений относительно протезирова-
ния дефектов зубных рядов у пациентов с повышенной сти-
раемостью, в частности если целью такого протезирования 
являются одновременно функциональность и эстетичность.

Твердые ткани зубов у лиц с повышенной стираемостью, 
как правило, имеют высокую кариесрезистентность, а опор-
ные зубы, ограничивающие дефекты зубных рядов и под-
лежащие препарированию при изготовлении мостовидных 
протезов, зачастую интактны [2,3]. В таком случае опти-
мальным следует считать наименьшее по объему препари-
рование опорных зубов, которое исключает необходимость 
их депульпирования, а конструкция мостовидных протезов, 
тем не менее, в полной мере отвечает высоким требовани-
ям прочности и эстетичности. Именно таким требованиям 
соответствуют современные адгезивные мостовидные про-
тезы (АМП), под которыми принято понимать конструкции, 
состоящие из опорных элементов и искусственного зуба, 
и которые ранее были известны как мерилендские мосто-
видные протезы, рочетовские или вантовые протезы [4,16]. 
Принципиальное отличие современных АМП от перечис-
ленных состоит в том, что новейшие технологии их изготов-
ления предусматривают использование износоустойчивых 
конструкционных материалов, как правило, фотокомпози-
тов, и чрезвычайно прочных армирующих стекловолокон-
ных элементов [5,19]. Эти материалы и соответствующее 
армирование создают новые возможности для обеспечения 
длительной эксплуатации таких протезов, которые в отсут-
ствии лонгитудинальных клинических наблюдений по сей 
день рассматривают как временные долгосрочные [13,21]. 
Однако, в любой клинической ситуации, в частности при 
наличии у пациентов повышенной стираемости зубов для 
изготовления АМП следует обоснованно выбирать армиру-
ющие элементы, вариант их укладки и восстановительный 
материал с соответствующими физико-механическими и, 
естественно, эстетическими характеристиками [17,20].

Цель исследования – клиническая оценка адгезивных 
мостовидных протезов, изготовленных непрямым методом из 
фотокомпозиционных материалов с различным армировани-
ем, у пациентов с повышенной стираемостью зубов I степени.

Материал и методы. В клиническом проспективном 
рандомизированном исследовании, проведенном в стома-
тологических лечебных учреждениях в 2016-2019 гг., уча-
ствовали 80 лиц в возрасте от 25 до 53 лет (средний возраст 
– 45,4±5,3 года), из них 31 (38,8%) мужчина и 49 (61,2%) 
женщин с повышенной стираемостью зубов I степени и де-
фектом коронковой части в пределах поверхностных слоев 
дентина или до 1/3 высоты анатомической коронки. У всех 
пациентов были малые включенные дефекты в боковом от-
деле зубного ряда протяженностью не более одного отсут-
ствующего зуба, опорные зубы были интактными, устойчи-
выми, с жизнеспособной пульпой. Критериями исключения 
из исследования являлись наличие пломб или кариозной 
полости в опорных зубах, покрытых коронками, отсутствие 
зубов-антагонистов или окклюзионного контакта опорных 
зубов с зубами-антагонистами, дефекты во фронтальном 
участке зубного ряда или патология прикуса, стереотип 
жевания на одну сторону; не включали также пациентов с 
соматической патологией, которая способствует развитию 
заболеваний пародонта, и с психическими заболеваниями, в 
том числе вследствие алкогольной или наркотической зави-
симости. После получения информированного согласия на 
участие в исследовании все пациенты случайным образом 

были разделены на две группы. В каждую группу вошли по 
40 пациентов, которым непрямым методом изготовлено 80 
адгезивных мостовидных протезов.

Первичное обследование включало определение индекса 
интенсивности кариозного поражения зубов, структурно-
функциональной кислотоустойчивости эмали зубов по те-
сту эмалевой резистентности, упрощенного гигиенического 
индекса Green-Vermillion OHI-S и комплексного пародон-
тального индекса [6]. Для определения витальности пульпы 
опорных зубов проводили электроодонтометрию [10]. Для 
подготовки опорных зубов под АМП на их контактных и ок-
клюзионных поверхностях у пациентов обеих групп по об-
щепринятым требованиям препарировали полости с отвес-
ными стенками [1]. С зубных рядов обеих челюстей с помо-
щью винилполисилоксановой оттискной массы Express ХТ 
Putty, 3M ESPE снимали одноэтапные двухслойные оттиски, 
после чего изготавливали рабочие модели из сверхпрочно-
го гипса IV класса Convertin Hart, SpofaDental. На рабочих 
моделях пациентов I группы в полости опорных зубов гори-
зонтально, т.е. параллельно их окклюзионной поверхности, 
укладывали, формируя элементы каркаса, три импрегниро-
ванные неполимеризированные стекловолоконные ленты 
Dentapreg Splint РFM, Advanced Dental Material с плетеным 
типом стекловолокна, размерами 0,3х3,0 мм, затем из на-
нонаполненного микрогибридного фотокомпозиционного 
материала ENAMEL plus HRi, GDF, с соблюдением техно-
логических требований, моделировали опорные вкладки и 
искусственный зуб. На рабочих моделях пациентов II груп-
пы три такие же стекловолоконные ленты укладывали по 
разработанному на основании результатов собственных 
лабораторных исследований способу следующим образом: 
в области искусственного зуба каждую из этих лент выги-
бали так, что первая была в вертикальной плоскости ближе 
к вестибулярной части искусственного зуба, вторая – под 
углом 45° или параллельно и ближе к оральной поверхно-
сти искусственного зуба, третья расположена параллельно и 
ближе к жевательной поверхности [15]. Затем моделирова-
ли конструкцию АМП из нанофотокомпозиционного мате-
риала повышенной твердости и износостойкости ENAMEL 
plus HRi Function, GDF. Непосредственно перед фиксацией 
пациентам этой группы проводили абразивную подготовку 
соответствующих поверхностей опорных элементов АМП 
и твердых тканей опорных зубов, которые формировали 
стенки и дно препарированных полостей, с использованием 
пескоструйного аппарата DENTO-PREP, Ronvig, и порошка 
оксида алюминия с размером частиц в 50 μm.

Изготовленные АМП, используя адгезивный цемент 
двойного отверждения RelyX ARC, 3М ESPE, фиксировали 
на опорных зубах пациентов обеих групп после предвари-
тельной адгезивной подготовки с применением однокомпо-
нентного адгезива ENA-Bond, GDF. До и после фиксации 
протезов с помощью артикуляционной бумаги Bausch Arti-
Check, Dr. Jean Bausch KG, толщиной 40 мкм, регистрирова-
ли окклюзионные контакты. В случае установления прежде-
временных контактов путем выборочного пришлифовывания 
проводили коррекцию окклюзии. Дополнительно, с целью 
предотвращения экструзионного перемещения зубов-антаго-
нистов вследствие стирания поверхностных слоев конструк-
ционного материала протезов, всем пациентам на зубной ряд, 
противоположный зубному ряду с зафиксированным АМП, 
изготавливали защитную капу для ночного ношения из жест-
кой пластины Treatment Splint, Ultradent Products Inc., толщи-
ной 1,5 мм, путем вакуумного формования. 
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Состояние адгезивных мостовидных протезов оценивали 
на следующий день после фиксации и спустя 12 и 24 месяца 
по предложенной системе, которая основана на известных 
критериях, включенных в рекомендуемый FDI формат отче-
тов для клинических исследований и адаптирована для кли-
нической оценки АМП [11,14]. В этой системе использовали 
следующие критерии: «поверхность и цвет искусственного 
зуба и вкладок или реставраций в опорных зубах» – код А; 
«анатомическая форма искусственного зуба и вкладок или 
реставраций в опорных зубах» – код В; «краевая целост-
ность вкладок или реставраций в опорных зубах» – код С. 
Каждый из критериев (A, B, C) соответствует категориям 
Romeo, Sierra, Tango, Victor, в каждой из категорий име-
ются подпункты для уточнения определенных отклонений 
(переломы конструкций, нарушения фиксации протезов, 
сколы, трещины в фотокомпозиционном материале), кото-
рым соответствуют буквенные коды от А до I. Первой бук-
вой обозначали категорию (R, S, T, V), которая определяет 
лечебную тактику по отношению к данному АМП, второй 
буквой – критерий, по которому проводили оценку протеза 
(A, B, C), третьей – очередность расположения подпунктов 
определенного отклонения по данной категории (от А до I). 
В первую очередь, оценивали приемлемость состояния дан-
ного АМП, что означает, следует ли его сохранить или заме-
нить. Оценка «приемлемо» определяла категории «Romeo» 
и «Sierra», оценка «неприемлемо» – категории «Tango» и 
«Victor». Все конструкции АМП, получившие оценку «при-
емлемо», разделяли на 2 части: 1) конструкции, которые не 
имеют отклонений по всем клиническим критериям, сохра-
няются в полноценном состоянии длительное время, соот-
ветствуют категории «Romeo», область «превосходно»; 2) 
конструкции, которые в связи с имеющимися недостатками 
по некоторым критериям требуют коррекции, соответству-
ют категории «Sierra», область «удовлетворительно». АМП 
в неприемлемом состоянии также делили на две категории, 
в первой из которых (категория «Tango») АМП необходимо 
исправить или заменить для профилактики, иначе в бли-
жайшее время произойдет их дальнейшее разрушение, во 
второй категории АМП требуют немедленной замены, кате-
гория «Victor». Обе категории определяют состояние АМП, 
как неприемлемое, поэтому они не имеют дальнейших гра-
даций, т.е. областей. 

В ходе каждого обследования проводили электроодонто-
метрию для определения витальности пульпы опорных зу-
бов и регистрировали окклюзионные контакты.

Для статистической обработки результатов применяли 
методы вариационной статистики с использованием про-
граммного пакета MedStat (Украина) [8]. Достоверность 
различий между полученными показателями определяли по 
критерию Стьюдента, различия считали достоверными при 
р˂0,05. Параметры качественных признаков представлены в 
виде абсолютных и относительных показателей.

Результаты и их обсуждение. Первичное стоматологи-
ческое обследование показало, что индекс интенсивности 
кариозного поражения зубов у пациентов I группы составил 
5,59±0,37, у пациентов II группы – 6,27±0,41, значения ста-
тистически не отличались (р>0,05). Показатели структурно-
функциональной кислотоустойчивости эмали у обследо-
ванных лиц разных групп также статистически значимо не 
отличались: 3,97±0,34 и 4,53±0,29 баллов, соответственно 
(р>0,05). Значения упрощенного гигиенического индек-
са OHI-S у пациентов обеих групп составили 1,15±0,09 и 
1,28±0,13 баллов, соответственно, (р>0,05). Статистически 

значимой разницы между показателями комплексного па-
родонтального индекса у пациентов І группы – 0,95±0,10 
балла, ІІ группы – 1,12±0,11 балла не выявлено (р>0,05). 
Пульпа всех опорных зубов была жизнеспособна, показа-
тель электроодонтометрии у пациентов I группы составил 
4,86±0,22 мкА, у пациентов II группы – 4,43±0,26 мкА 
(р>0,05). Данные первичного обследования пациентов обе-
их групп подтвердили идентичные исходные условия.

На следующий день все 80 (100%) протезов у пациентов 
обеих групп по всем клиническим критериям получили 
наивысшую оценку «приемлемо», область «превосходно», 
категория «Romeo» (RA, RB, RC). Они отвечали всем ана-
томо-функциональным и эстетическим требованиям. С по-
мощью артикуляционной бумаги толщиной 40 мкм установ-
лено наличие точечных контактов на окклюзионной поверх-
ности протезов и зубов, что свидетельствует о нормальной 
окклюзии и равномерной нагрузке зубов-антагонистов.

По истечении 12 месяцев в исследовании вновь приняли 
участие все 80 пациентов (100% от исходного количества), 
у которых клинической оценке подлежали 80 АМП (100%). 
По результатам электроодонтометрии пульпа всех опорных 
зубов сохранила витальность с показателями у пациентов I 
группы – 4,58±0,29 мкА, II группы – 5,04±0,22 мкА (р>0,05).

В ходе клинической оценки АМП у пациентов I группы 
выявлены существенные отклонения, в частности перело-
мы 4 конструкций (10,0% от количества АМП у пациентов 
группы), этим протезам выставлена оценка «неприемлемо», 
категория «Victor» (VCA), еще 5 (12,5%) протезов имели 
нарушение фиксации и также получили оценку «неприем-
лемо», категория «Victor» (VBA). Все эти протезы, с согла-
сия пациентов, заменили на новые, пациентов исключили 
из дальнейшего исследования. В ходе регистрации окклю-
зионных контактов на 17 (42,5%) протезах получили отпе-
чатки лишь при использовании артикуляционной бумаги 
толщиной 80 мкм (в случае применения бумаги толщиной 
40 мкм они отсутствовали). Данные АМП получили оцен-
ку «приемлемо», область «удовлетворительно», категория 
«Sierra» (SBA). На остальных 14 (35,0%) АМП отпечатки 
были при использовании артикуляционной бумаги толщи-
ной 40 мкм, что соответствует оценке «приемлемо», об-
ласть «превосходно», категория «Romeo» (RB). Выявлены 
также следующие несущественные отклонения: в 4 (10,0%) 
протезах обнаружены сколы в искусственном зубе, за что 
данные АМП получили оценку «неприемлемо», категория 
«Tango» (TBB); в 3 АМП (7,5%) были трещины в материале 
искусственного зуба, это оценка «неприемлемо», категория 
«Victor» (VAA); в 5 (12,5%) протезах установлены дефекты 
на границе опорных вкладок, оценка «приемлемо», область 
«удовлетворительно», категория «Sierra» (SCA); в 6 (15,0%) 
АМП определено краевое окрашивание на границе вкладок 
и эмали с оценкой «приемлемо», область «удовлетворитель-
но», категория «Sierra» (SCB). У пациентов этой группы 
было 18 (45,0%) АМП с несущественными отклонения-
ми. Наивысшую оценку «приемлемо», область «превос-
ходно», категория «Romeo» (RA, RB, RC), которая ха-
рактеризует АМП без каких-либо отклонений, получили 
лишь 13 (32,5%) протезов из 40 обследованных.

У пациентов II группы вследствие нарушения фикса-
ции 2 (5,0%) протеза получили оценку «неприемлемо», ка-
тегория «Victor» (VBA). С согласия пациентов, вместо них 
изготовлены новые АМП; пациентов исключили из иссле-
дования. Окклюзионные контакты у всех других пациентов 
с оставшимися 38 (95,0%) АМП были определены при тол-
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щине артикуляционной бумаги 40 мкм, поэтому протезам 
выставлена оценка «приемлемо», область «превосходно», 
категория «Romeo» (RB). Из несущественных отклонений в 
1 (2,5%) АМП выявлены сколы материала в искусственном 
зубе с оценкой «неприемлемо», категория «Tango» (TBB); 
в 2 (2,0%) протезах выявлены дефекты краевого прилега-
ния на границе вкладки, это оценка «приемлемо», область 
«удовлетворительно», категория «Sierra» (SCA); еще в 
3 (7,5%) АМП – краевое окрашивание, что соответствует 
оценке «приемлемо», область «удовлетворительно», кате-
гория «Sierra» (SCB). С несущественными отклонениями 
зарегистрировано 6 (15,0%) протезов. Наивысшую оценку 
«приемлемо», область «прекрасно», категория «Romeo» 
(RA, RB, RC), получили 32 (80,0%) АМП, это в 2,5 раза 
больше, чем у лиц предыдущей группы. 

У пациентов обеих групп, с их согласия, несуществен-
ные отклонения исправлены. Эстетические характеристики 
АМП отвечали всем высоким требованиям.

Следующее обследование проведено спустя 24 месяца, в 
котором приняли участие 69 (86,3% от исходного количе-
ства) пациентов, из них 31 (77,5%) пациент I группы и 38 
(95,0%) - II группы. Проведена электроодонтометрия, ви-
тальность пульпы опорных зубов была сохранена, показа-
тели находились в пределах нормы: у пациентов I группы 
– 4,36±0,31 мкА, II группы – 4,93±0,29 мкА (р>0,05).

У пациентов I группы обследовали 31 (77,5% от исходно-
го количества) АМП, при этом определены следующие су-
щественные отклонения: переломы 5 (16,1% от количества 
АМП у пациентов групп протезов ы в данный срок) про-
тезов, в связи с чем им была выставлена оценка «неприем-
лемо», категория «Victor» (VCA), эти же 5 (16,1%) и еще 2 
(6,5%) других протеза имели нарушения фиксации, в целом, 
таких АМП было 7 (22,6%), они получили оценку «непри-
емлемо», категория «Victor» (VBA). Эти протезы, с согласия 
пациентов, заменили на новые. Определение окклюзионных 
контактов показало, что на 3 (9,7%) АМП отпечатки полу-
чили при использовании артикуляционной бумаги толщи-
ной 40 мкм, что соответствует оценке «приемлемо», область 
«превосходно», категория «Romeo» (RB); еще на 3 (9,7%) 
АМП отпечатки получены при толщине бумаги 80 мкм, 
это означает их оценку «приемлемо», область «удовлетво-
рительно», категория «Sierra» (SBA); на 18 (58,1%) про-
тезах не было отпечатков даже при такой толщине бумаги, 
поэтому они получили оценку «неприемлемо», категория 
«Tango» (TBA). Из несущественных отклонений в 8 (25,8%) 
протезах установлены сколы в искусственном зубе, что 
соответствует оценке «неприемлемо», категория «Tango» 
(TBB); в 10 (32,3%) АМП были трещины в материале, это 
оценка «неприемлемо», категория «Victor» (VAA). Еще в 
14 (45,2%) протезах установлены дефекты на границе опор-
ных вкладок с оценкой «приемлемо», область «удовлетво-
рительно», категория «Sierra» (SCA); в 17 (54,8%) АМП 
определено краевое окрашивание, это соответствует оцен-
ке «приемлемо», область «удовлетворительно», категория 
«Sierra» (SCB). В этот срок обследования в одном АМП до-
статочно часто зарегистрировано одновременно несколько 
нарушений, поэтому, в целом, несущественные отклонения 
выявлены в 21 (67,7%) АМП. Наивысшую оценку «прием-
лемо», область «превосходно», категория «Romeo» (RA, RB, 
RC), которая соответствует АМП без отклонений, получили 
только 3 (9,7%) протеза.

Из 38 (95,0% от исходного количества) АМП пациентов II 
группы перелом конструкции выявлен в 1 (2,6% от количе-

ства протезов у пациентов группы в данный срок) АМП, что 
соответствует оценке «неприемлемо» категории «Victor» 
(VCA). Еще 2 (5,3%) протеза имели нарушения фиксации, 
за что получили оценку «неприемлемо», категория «Victor» 
(VBA). АМП с существенными отклонениями - 3 (7,9%), 
с согласия пациентов, заменили. Изучение окклюзионных 
контактов показало, что в оставшихся 35 (92,1%) АМП они 
зафиксированы при толщине артикуляционной бумаги 
40 мкм, поэтому данным протезам выставлена оцен-
ка «приемлемо», область «превосходно», категория 
«Romeo» (RB). В 3 (7,9%) АМП выявлены сколы в ис-
кусственном зубе с оценкой «неприемлемо», категория 
«Tango» (TBB); в 7 (18,4%) протезах установлено на-
личие дефектов краевого прилегания на границе вкладки, 
что соответствует оценке «приемлемо», область «удовлет-
ворительно», категория «Sierra» (SCA); в 6 (15,8%) проте-
зах выявлено краевое окрашивание на границе вкладки, в 
результате чего выставлена оценка «приемлемо», область 
«удовлетворительно», категория «Sierra» (SCB). В целом, 
несущественные отклонения имели 13 (34,2%) АМП. Наи-
высшую оценку «приемлемо», область «превосходно», ка-
тегория «Romeo» (RA, RB, RC) получили 22 (57,9%) АМП 
из 38 протезов у пациентов II группы, что в 7,3 раза больше, 
чем в І группе. 

Несущественные отклонения в АМП пациентов обеих 
групп с их согласия, были вновь исправлены, эстетическими 
характеристиками АМП пациенты были вполне довольны.

Результаты исследования состояния АМП в срок 24 ме-
сяца свидетельствуют о том, что наивысшие оценки у па-
циентов I группы получили лишь 3 протеза (7,5% от их ис-
ходного количества), а у пациентов II группы – 22 (55,0% от 
исходного числа) протеза.

До настоящего времени клинических исследований по 
поводу протезирования малых включенных дефектов зуб-
ных рядов с помощью АМП, изготовленных из фотокомпо-
зиционных материалов с армированием стекловолоконны-
ми элементами, у пациентов с повышенной стираемостью 
зубов не проведено. Ранее у таких пациентов считали не-
целесообразным применение этих конструкций, которые, 
тем не менее, в других клинических ситуациях позволяют 
с минимальной степенью инвазивности по отношению к 
твердым тканям опорных зубов и высоким уровнем эсте-
тичности восстановить целостность зубных рядов [5,16]. 
Однако результаты данного исследования, в ходе которого 
АМП изготавливали непрямым методом из более прочного 
материала с предложенным армированием, свидетельству-
ют о том, что у пациентов с повышенной стираемостью 
зубов I степени, в случае наличия малых включенных де-
фектов зубного ряда протяженностью не более одного зуба, 
возможно использование таких протезов. Более того, за счет 
рационального выбора фотокомпозиционного материала и 
армирующих элементов удалось достичь относительно вы-
сокой клинической эффективности восстановления целост-
ности зубных рядов, которая в срок 12 месяцев составила 
80,0%, в срок 24 месяца – 55,0%. Это диктует необходи-
мость рассмотрения адгезивных мостовидных протезов, с 
учетом их преимуществ, как некую альтернативу класси-
ческим мостовидным. Инновационные технологии и усо-
вершенствованные материалы повышенной твердости 
позволили провести первое клиническое исследование и 
обосновать возможность применения упрочненных адге-
зивных мостовидных протезов у пациентов с повышен-
ной стираемостью зубов I степени. 
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Выводы. 1. Для восстановления целостности зубных рядов 
с малыми включенными дефектами в боковом отделе у паци-
ентов с повышенной стираемостью зубов I степени вполне 
возможно применение адгезивных мостовидных протезов, для 
непрямого изготовления которых целесообразно использо-
вать упрочненный нанофотокомпозит с его армированием для 
укрепления конструкции тремя импрегнированными стекло-
волоконными лентами, предложенным способом и обязатель-
ной предфиксационной абразивной подготовкой.

2. Новые технологические подходы и конструкционные 
решения позволили сохранить достаточно высокие анато-
мо-функциональные и эстетические характеристики адге-
зивных мостовидных протезов у лиц с повышенной стирае-
мостью зубов I степени в течение двух лет. При этом, клини-
ческая эффективность восстановления целостности зубных 
рядов в 12 месяцев составила 80,0%, в 24 месяца – 55,0%, 
чего ранее при данной патологии достичь не удавалось.
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SUMMARY 

CLINICAL STUDY OF THE STATE OF RESIN-BONDED 
FIXED PARTIAL DENTURES IN INDIVIDUALS WITH 
HIGH TEETH ABRASION

1Udod А., 1Dramaretskaya S., 2Pavlenko M.

1Donetsk National Medical University; 2Shupyk National Medi-
cal Academy of Postgraduate Education, Kiev, Ukraine

The object of the paper is a clinical assessment of the resin-
bonded fixed partial dentures (RBFPD) produced by the indirect 
method of dental composite resin materials with various rein-
forcement, in patients with I degree high teeth abrasion.

80 persons with I degree high teeth abrasion and small defects 
in the lateral part of dental arch with a length of not more than 
one tooth were examined. For patients of I group, 40 RBFPDs 
were made of nano dental composite resin and three glass fi-
ber tapes laid horizontally; for patients of II group, 40 RBFPDs 
made of hardened nano dental composite resin were reinforced 
with the same tapes laid by the developed method.

In 12 months, fractures and fixation disorders of 9 dentures 
were found in patients from I group (22.5% of the initial quan-
tity), and patients of II group had fixation disorders in 2 dentures 
(5.0%), and 7 (17.5%) and 32 dentures (80.0%), respectively, 
had no significant and insignificant disorders. In 24 months, the 
patients of I group had fractures and fixation disorders of an-
other 7 dentures (22.6% of the number of RBFPDs at a given 
time), and patients from II group had such disorders in 3 RBF-
PDs (7.9%), while 3 dentures (7.5% of the initial amount) and 
22 RBFPDs (55.0%), respectively, had no disorders.

In order to restore the dental integrity with small bounded 
edentulous teeth in patients with I degree high teeth abrasion, it 
is possible to use RBFPDs indirect production of which requires 
the application of hardened nano dental composite resin with re-



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 3 (300) 2020

© GMN 37 

inforcement by means of three glass fiber tapes according to the 
developed method, which ensures restoration efficiency within 
12 and 24 months at the level of 80.0% and 55.0%.

Keywords: high teeth abrasion, resin-bonded fixed partial den-
tures, hardened nano dental composite resin, clinical assessment.

РЕЗЮМЕ

КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ СОСТОЯНИЯ 
АДГЕЗИВНЫХ МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ У ЛИЦ 
С ПОВЫШЕННОЙ СТИРАЕМОСТЬЮ ЗУБОВ

1Удод А.А., 1Драмарецкая С.И., 2Павленко М.А. 

1Донецкий национальный медицинский университет; 2Наци-
ональная медицинская академия последипломного образова-
ния им. П.Л. Шупика, Киев, Украина

Цель исследования – клиническая оценка адгезивных мо-
стовидных протезов, изготовленных непрямым методом из 
фотокомпозиционных материалов с различным армировани-
ем, у пациентов с повышенной стираемостью зубов I степени. 

Обследовано 80 пациентов с повышенной стираемостью зу-
бов I степени и малыми включенными дефектами в боковом 
отделе зубного ряда длиной не более одного зуба. У пациентов 
I группы 40 адгезивных мостовидных протезов (АМП) из-
готовили из нанофотокомпозита и трех стекловолоконных 
лент, уложенных горизонтально; пациентам II группы - 40 
АМП из упрочненного нанофотокомпозита армировали таки-
ми же лентами, уложенными разработанным способом.

Спустя 12 месяцев у пациентов I группы определены пере-
ломы и нарушения фиксации 9 (22,5% от исходного количе-
ства) протезов, у пациентов II группы нарушения фиксации 
имели 2 (5,0%) протеза, без существенных и несущественных 
нарушений были 7 (17,5%) и 32 (80,0%) протеза, соответствен-
но. Спустя 24 месяца у пациентов I группы выявлены перело-
мы и нарушения фиксации еще 7 (22,6% от количества АМП в 
данный срок) протезов, у пациентов II группы такие наруше-
ния имели 3 (7,9%) АМП, не имели каких-либо нарушений 3 
(7,5%) протеза и 22 (55,0%) АМП, соответственно. 

Для восстановления целостности зубных рядов с малыми 
включенными дефектами у пациентов с повышенной стира-
емостью зубов I степени возможно применение АМП, для 
непрямого изготовления которых необходимо использовать 
упрочненный нанофотокомпозит с армированием тремя 
стекловолоконными лентами по разработанному авторами  
способу, что обеспечивает эффективность восстановления в 
сроки 12 и 24 месяца на уровне 80,0% и 55,0%.

reziume 

adheziuri xidisebri proTezebis klinikuri kv-
leva individebSi kbilebis momatebuli cveTiT

1a.udodi, 1s.dramareckaia, 2m.pavlenko

1doneckis erovnuli samedicino universiteti; 
2p.Supikis saxelobis diplomis Semdgomi gana-
Tlebis samedicino akademia, kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda fotokompozici-
uri masalebisagan gansxvavebuli armirebiT ara-
pirdapiri meTodiT damzadebuli adheziuri xi-
disebri proTezebis klinikuri Sefaseba pacien-
tebSi kbilebis momatebuli cveTis I  xarisxiT.
gamokvleulia 80 pacienti kbilebis momatebu-

li cveTis I  xarisxiT da kbilTa mwkrivis gver-
diTi ganyofilebis mcire (araumetes erTi kbil-
isa) CarTuli defeqtiT. pacientebis I  jgufisaT-
vis 40 adheziuri xidisebri proTezi damzadda 
nanofotokompozitisa da horizontalurad dawy-
obili sami optikurboWkovani lentisagan; paci-
entebis II  jgufis 40 adheziuri xidisebri pro-
Tezis gamyarebuli nanofotokompozitis armire-
ba ganxorcielda avtorebis mier SemuSavebuli 
meTodiT dawyobili aseTive lentebiT.
12 Tvis DSemdeg I  jgufis 9 (22.5%) pacients aR-

eniSna proTezis motexiloba da fiqsaciis dar-
Rvevebi, II  jgufSi ki fiqsaciis darRveva aRiniSna 
2 (5.0%) SemTxvevaSi; arsebiTi an ararsebiTi dar-
Rvevebis gareSe iyo, Sesabamisad, 7  (17,5%) da 32 
(80,0%) proTezi. 24  Tvis Semdeg I  jgufis kidev 7  
(22.6%) pacients aReniSna proTezis motexiloba 
da fiqsaciis darRvevebi, II  jgufSi aseTi dar-
Rvevebi aReniSna 3 (7.9%) pacients,  ar hqonda ara-
nairi darRveva 3 (7.5%) pacients.
mcire CarTuli defeqtebis mqone kbilTa 

mwkrivebis mTlianobis aRdgenisaTvis pacien-
tebSi kbilebis momatebuli cveTis I  xarisxiT 
SesaZlebelia adheziuri xidisebri proTezebis 
gamoyeneba, romelTa arapirdapiri damzadebisaT-
vis aucilebelia gaZlierebuli simtkicis nano-
fotokompozitis gamoyeneba armirebiT sami opti-
kurboWkovani lentiT avtorebis mier SemuSave-
buli meTodiT, rac 12 da 24  Tvis vadaze uz-
runvelyofs aRdgenis efeqturobas, Sesabamisad, 
80.0%- da 55.0%-iT. 
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Проблема возникновения постпротетических осложне-
ний после имплантологического лечения, сокращающих 
сроки функционирования имплантатов, по сей день остает-
ся весьма актуальной. По данным эпидемиологических ис-
следований, через 10 лет периимплантит развивается при-
мерно у 40% пациентов, которым установлены имплантаты, 
в то время как мукозит в области имплантатов возникает 
примерно у 80  % пациентов. [1]. Мукозит - воспалитель-
ное поражение, которое ограничивается слизистой вокруг 
имплантата. Периимплантит — патологическое состояние, 
возникающее в тканях, окружающих дентальные имплан-
таты, вызываемое микроорганизмами и характеризующееся 
воспалением тканей и потерей кости вокруг имплантата [4].

По сей день отсутствует единая концепция в этиопатоге-
незе развития осложнений после дентальной имплантации 
[13]. В настоящее время выделяют общие и местные факто-
ры периимплантатной патологии [9]. Научно-методические 
подходы к возникновению воспалительных процессов в 
области дентальных имплантатов предусматривают воздей-
ствия на ведущие этиопатогенетические звенья, базируясь 
на проведении курсов лечебно-гигиенических мероприятий 
и использование местной антибактериальной терапии [5]. 
Согласно отчету VI Европейского семинара по пародонтоло-
гии в 2008 г., мукозит и периимплантит признаны инфекци-
онными заболеваниями, вызываемыми бактериями [12], так 
как одной из основных особенностей является 100% встре-
чаемость облигатного патогена S. Aureus, который всегда 
присутствует в качестве микробного агента. Роль данного 
микроорганизма в формировании биопленок на поверхно-
сти имплантатов и в рубцовой ткани известна и определяет 
тяжесть воспалительного процесса [12]. Долгое время счи-
талось, что состав микроорганизмов идентичен и представ-
лен пародонтопатогенной микрофлорой (P. Gingivalis, A. 
Actinomycetemcomitans, T. Forsythia). Доказана их способ-
ность к агрессивной тканевой деструкции, связанная с про-
теолитической активностью и экспрессией эндотоксинов. 
Присоединение S. Aureus происходит благодаря особенно-
стям макро- и микрорельефа структуры имплантата, кото-
рый создает благоприятные условия для адгезии и роста па-
тогена [15]. Непосредственный контакт между скоплением 
микроорганизмов и окружающими имплантат мягкими тка-
нями приводит к воспалению и увеличению глубины зон-
дирования аналогично процессам, происходящим в области 
естественных зубов. Экспериментальные исследования 
подтверждают схожую воспалительную реакцию вокруг зу-
бов и имплантатов в ответ на действия бактериальных раз-
дражителей. В обоих случаях поражение локализуется в об-
ласти края десны [14]. Прогрессирование воспалительного 
процесса и инфильтрация тканей крупными лимфоцитами 
ведет к резорбции костной ткани. Клетки, продуцирую-
щие эластазу, в большем количестве встречаются при пе-
риимплантите, чем при пародонтите, что указывает на бо-
лее быстрое прогрессирование повреждения кости вокруг 
имплантатов. По мере скопления налета очаг поражения 
тканей вокруг имплантата распространяется в апикальном 
направлении. Воспалительный инфильтрат включает в себя 

плазмоциты, макрофаги, лимфоциты и большое количе-
ство полиморфноядерных лейкоцитов. Более того, именно 
увеличение количества полиморфноядерных лейкоцитов 
может объяснить повышение концентрации эластазы при 
периимплантите по сравнению с пародонтитом [16]. Вос-
палительный инфильтрат при периимплантите непосред-
ственно распространяется на альвеолярную кость и про-
никает в костномозговые пространства [11], что отличает 
характер воспаления при периимплантите, поскольку при 
пародонтите воспалительный инфильтрат отделен от кост-
ной ткани плотным соединительным слоем толщиной около 
1 мм. При периимплантите и пародонтите обнаруживаются 
цитокины, повышающие активность остеокластов, однако 
при периимплантите превалирует интерлейкин-1А, а при 
пародонтите большее влияние оказывает туморнекроти-
зирующий фактор альфа. Важное значение при патоге-
незе развития процесса имеет отсутствие у имплантата 
периодонтальной щели и связки. Зуб обладает отличным 
кровоснабжением и иммунитетом, в связи с чем организм 
способен сопротивляться инфекции и пародонтит длится 
годами — от момента возникновения поддесневой ин-
фекции и до момента полной потери окружающих зуб 
тканей может пройти 15–20 лет. У имплантата из-за от-
личия в строении и патогенезе, описанном выше, пол-
ная дезинтеграция может наступить в течение 3–5 лет 
от момента возникновения периимплантита. Однако, 
несмотря на назначение и проведение антибактериаль-
ной терапии процент успеха выздоровления соедини-
тельной ткани на фоне проводимой терапии остается 
на прежнем уровне [6].

Одним из факторов развития периимплантитов считают 
повышение концентрации цитокинов на фоне воспалитель-
ного процесса, что приводит к усиленной активности осте-
окластов и костной резорбции. Остеокласты дифференци-
руются из гемопоэтических клеток-предшественников под 
воздействием RANKL-рецепторов, синтез которых регули-
руется цитокинами IL-1, TNF, PGF2. Таким образом объ-
ясняется механизм остеокластической резорбции и лизис 
костной ткани [3].

Большое значение в возникновении заболеваний вокруг 
имплантатов имеют факторы риска. К местным факторам 
относятся анатомические и клинические условия, способ-
ствующие колонизации патогенных бактерий: неудовлет-
ворительная гигиена полости рта, глубокие десневые кар-
маны, неблагоприятная конструкция протеза/ Негативная 
реакция соединительной ткани может развиться при на-
рушении чистоты технологического производства, при га-
литозе. Предрасполагающим фактором к возникновению 
инфекционного процесса можно отнести неполное удале-
ние из сформированного ложа свободнолежащих костных 
опилок. Промывание костной лунки физиологическим рас-
твором часто оказывается недостаточным. Оставленные 
опилки являются причиной запуска ранних реакций орга-
низма на инородное тело. При появлении околоверхушеч-
ных или боковых абсцессов, иногда с образованием свищей 
вследствие прободения вестибулярной костной пластинки, 
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необходимо провести механическое и физическое (ультра-
звуковое) удаление поврежденных тканей, регенеративную 
терапию с использованием мембранных технологий [17].

Существуют данные о том, что микроподвижность более 
50-100 µm может вызвать образование фиброзной ткани 
между костью и имплантатом, что, в свою очередь, при-
водит к ухудшению остеоинтеграции из-за недостаточной 
первичной стабильности [20].

Изучение биохимических показателей (Trail лиганд 
семейства TNE, индуцирующий апоптоз Trail, SCD 95, 
Caspase 1/ICE) после дентальной имплантации позволяют 
определить скорость обменных процессов [20]. Увеличе-
ние концентрации вышеперечисленных иммунологических 
показателей свидетельствуют о дезинтеграции костной 

ткани вокруг имплантатов. Изменение соотношения балан-
са между резорбцией и образованием кости, нарушение в 
системе регуляции остеокластогенеза и апоптоза приводит 
к ослаблению механизма поддержания гомеостаза тканей, 
осуществляющих защитную функцию [18]. 

Общие факторы риска определяют ответ макроорганиз-
ма на микробную нагрузку, например, состояние здоровья 
пациента в целом, вредные привычки. Особое внимание 
уделяется дистрофическим процессам, происходящим в 
полости рта. Имеются сведения о коррекции расстройств 
трофики тканей, связанных с микроциркуляторными из-
менениями на этапе хирургического вмешательства, или 
сопровождающих воспалительные процессы в периимплан-
тационной зоне [20]. 

Таблица. Факторы риска биологических осложнений по данным Gehrt и Wolfart
Предрасполагающие факторы Биологические осложнения
Нерегулярная гигиена
Неиспользование вспомогательных средств гигиены

Неудовлетворительная гигиена

Лекарственная терапия
- холинолитические средства
- антиперессанты
-бензодиазепины
-антигистаминные препараты
-антигипертензивные средства
-диуретики
Лучевая терапия
Химиотерапия
Патология надпочечников
Аутоиммунные заболевания
Депрессивные состояния
Патология слюнных желез
Ротовое дыхание, храп
Психологический стресс
Злоупотребление алкоголем, курение
Дегидратация

Ксеростомия

Лекарственная терапия
-фенитоин
-циклоспорин А
-нифедипин

Гиперплазия десны (невоспалительная)

Окклюзионные препятствия Повышение подвижности зубов
Инфекционные заболевания
Лекарственная терапия
-иммуносупрессоры
Неправильное питание
Психологический стресс
Злоупотребление алкоголем, курение

Снижение иммунитета

Сахарный диабет
Получение с пищей большого количества легкоусвояемых 
углеводов

Избыток глюкозы в крови

Метаболические расстройства
Беременность
Остеопороз на фоне менопаузы, прием оральных 
контрацептивов

Эндокринные нарушения

Злоупотребление алкоголем, курение
Неправильное питание

Дефицит витаминов

Аутоиммунные расстройства
Метаболические расстройства

Предрасположенность к воспалительным заболеваниям

Пародонтит в анамнезе Риск рецидива пародонтита, предрасположенность к общим 
заболеваниям
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Таким образом, сочетание факторов риска может приве-
сти к выраженной реакции организма на воспаление, воз-
никающее от бактериальной инфекции, что увеличивает 
вероятность развития дентальных осложнений, скорость 
резорбции кости [7].

В настоящее время существуют данные о влиянии пси-
хоэмоционального стресса на развитие стоматологических 
осложнений в полости рта [8]. Значительный интерес пред-
ставляет выявление физиологических закономерностей 
индивидуально-типологического формирования эмоцио-
нальных реакций и адаптивного процесса в социально-кон-
фликтной «стоматологической» ситуации у практически 
здоровых лиц различного возраста и у лиц с компенсирован-
ными отклонениями в деятельности сердечно-сосудистой 
системы. До настоящего времени эти вопросы остаются ма-
лоизученными, хотя подобные факты важны как физиоло-
гам для последующего изучения «нормы реагирования» на 
различных уровнях функционирования организма человека, 
так и клиницистам, в частности стоматологам для прогнози-
рования возможных неблагоприятных реакций пациентов в 
условиях стоматологической «агрессии» [10]. Процесс им-
плантации является стрессом, так как имплантат является 
«чужеродным телом» для организма. Решение проблемы 
эмоционального стресса в стоматологии стало традицион-
ным и сохраняет психофизиологическую и психофармако-
логическую направленность.

В обычных условиях жизнедеятельности человек ча-
сто оказывается в «стандартных ситуациях», неизбежно 
вызывающих у него эмоциональное напряжение. К ним 
относится и процедура имплантации. Эмоциональное 
напряжение, возникающее в процессе имплантации зу-
бов, проявляется в изменении двигательной активности, 
вегетативных и соматических реакциях. Одновременно 
в практической работе достаточно часто имеет место 
сочетание спокойного поведения пациента на фоне су-
щественных сдвигов в деятельности различных систем 
организма. Вместе с тем в процессе собственных иссле-
дований нам не удалось встретить случаев беспокойного 
поведения без достаточно выраженного его вегетативно-
го подкрепления. Для стоматологического пациента ха-
рактерно состояние психоэмоционального напряжения, 
порождённого чувством страха перед предстоящими бо-
левыми ощущениями, что во многом определяет форми-
рование отрицательного отношения к процедуре имплан-
тации зубов [19].

Несмотря на различные виды анестезии, пациент испы-
тывает чувство страха, в том числе связанного и с болевыми 
ощущениями. По современным представлениям, боль, осо-
бенно «острая», является интегративной функцией организ-
ма, мобилизующей самые разнообразные функциональные 
системы для защиты организма от воздействия поврежда-
ющих факторов. Системный характер болевых реакций 
свидетельствует о чрезвычайной сложности её механизмов. 
Как психофизиологический феномен, боль включает в себя 
компонент эмоционального ощущения и ответную реак-
цию, представленную эмоциональными, моторновегетатив-
ными и гуморальными проявлениями. Организм человека 
пытается адаптироваться к воздействию эмоциогенных и 
болевых раздражителей.

По данным современных ученых, исследовавших пси-
хо-эмоциональное состояние пациента, доказано, что со-
временный человек живет в условиях постоянного стресса. 
Хронизация данного процесса приводит к ослаблению за-

щитных сил организма, не способного в полной мере реаги-
ровать на причинный фактор [2]. 

В настоящее время существует четыре степени адаптации: 
первая степень - удовлетворительная адаптация к воздей-
ствиям внешних раздражителей; в случаях, когда организм 
постоянно испытывает дефицит функциональных резервов, 
возникает состояние функционального напряжения или вто-
рая степень адаптации, которая характеризуется мобилиза-
цией регуляторных и гомеостатических механизмов; третья 
степень трактуется как неудовлетворительная адаптация и 
возникает, когда функциональные возможности организма 
снижены; четвёртая степень или состояние дезадаптации 
формируется в результате истощения функциональных 
резервов организма как следствие крайне выраженного 
утомления. Продолжительное или чрезмерное напряжение 
регуляторных механизмов, особенно при нарушении опти-
мальности в достижении полезного для организма приспо-
собительного результата, может стать причиной развития 
хронического эмоционального стресса, следствием которого 
является разнообразная психосоматическая патология. Кро-
ме «классической» психосоматологии: неврозов, сердечно-
сосудистых заболеваний, язвенных поражений желудочно-
кишечного тракта и даже иммунодефицитов - к ним можно 
отнести и специфические стоматологические дисфункции. 
Особый интерес вызывает исследование особенностей эмо-
циональных реакций и адаптивного поведения у лиц раз-
личного возраста с отклонениями в состоянии здоровья и 
особенно с нарушениями функций сердечно-сосудистой 
системы. Подобные факты интересны не только физиоло-
гам для последующего изучения «нормы реагирования» на 
различных уровнях функционирования организма человека, 
но и клиницистам, в частности стоматологам для прогно-
зирования возможных неблагоприятных реакций пациентов 
на стоматологическое вмешательство. В литературе эти во-
просы недостаточно освещены. Проблема предупреждения 
стрессовой ситуации пациентов актуальна в стоматологии и 
обращает на себя пристальное внимание практических вра-
чей и ученых [17].

Изучение степени выраженности проявлений стресс-
реакции, выяснение причин, способствующих возник-
новению стрессового состояния пациентов в настоящее 
время остается одной из значимых проблем, поэтому 
особенно важно изыскание путей устранения этиологи-
ческих факторов, увеличения интервала психической 
выносливости, урегулирования нарушенного психосома-
тического равновесия. Это немаловажное обстоятельство 
по сей день остается вне внимания стоматологов, тогда 
как стресс, степень его выраженности, интенсивность и 
продолжительность напрямую влияют на развитие ос-
ложнений после стоматологических процедур.

До настоящего времени отсутствуют клинико-физиологи-
ческие исследования и математическое обоснование, позво-
ляющие провести углубленный анализ комплексного воз-
действия «возмущающих» факторов на организм человека. 
Не до конца решенной проблемой в стоматологии остается 
вопрос зависимости степени выраженности стрессовой ре-
акции при психосоматическом напряжении от типа высшей 
нервной деятельности.

Оптимальные условия для изучения этиологии и патоге-
неза стресса возникают при их клинико-физиологическом 
воспроизведении. Подавляющее большинство существую-
щих экспериментально-клинических моделей стресса при 
препарировании зубов создавалось с учетом воздействия 
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какого-либо определенного раздражителя в отдельности, в 
отрыве от комплекса стрессовых стимулов. При этом сто-
матологический стресс чаще расценивался как ответ на бо-
левые раздражители без учета стимулов, присутствующих в 
процессе имплантации и не вызывающих болевых реакций, 
однако способствовавших усилению эмоционального на-
пряжения.

Правильное понимание механизмов возникновения 
стрессовых состояний перед, во время и после дентальной 
имплантации и разработка эффективных методов их пред-
упреждения должны основываться на результатах, получен-
ных с помощью различных диагностических мероприятий.

Одной из актуальных задач в имплантологии является 
разработка алгоритма диагностики, который позволит 
предупредить развитие постпротетических осложнений. 
По сей день отсутствует единая схема патогенетического 
подхода с учетом факторов-предикторов к диагностике 
рисков развития осложнений дентальной имплантации. 
Таким образом, отсутствует вероятность проведения ран-
них профилактических мер и методов фармакотерапии, 
позволяющих предотвратить развитие осложнений в слу-
чаях дентальной имплантации. 
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SUMMARY

THE PATHOGENETIC CONCEPT OF DEVELOPMENT 
OF POST PROSTHETIC COMPLICATIONS (REVIEW)

1,2Makedonova Yu., 1Mikhalchenko D., 1Vorobyov A., 
1Salyamov Kh.

1Volgograd state medical University; 2Volgograd medical scien-
tific center, Russia

Currently, modern dentistry is developing by leaps and 
bounds. Implantology is not an exception, which is an alterna-
tive to restoring the chewing function of teeth. Dental implanta-
tion is becoming more and more popular. However, the percent-
age of dental implant complications is also steadily increasing. 
There are many reasons associated with the work of the doctor 
(violation of technology), and with the patient himself. It should 
be noted that with the observance of measures to prevent the 
development of complications during dental implantation, high-
quality technique of the doctor, the percentage of prevalence of 
post-prosthetic complications increases. Currently, there is no 
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single approach to the treatment and prevention of complica-
tions of dental implantation. This paper provides information 
about the General and local factors-predictors of post-prosthetic 
complications, describes the factors that the dentist should pay 

attention to in the first place, which will improve the quality of 
medical care at the dental reception.

Keywords: implantology, complications, pathogenesis, psy-
cho-emotional stress.

РЕЗЮМЕ

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ КОНЦЕПЦИИ РАЗВИТИЯ ПОСТПРОТЕТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ (ОБЗОР)

1,2Македонова Ю.А., 1Михальченко Д.В., 1Воробьев А.А., 1Салямов Х. Ю.,

1Волгоградский государственный медицинский университет; 2Волгоградский медицинский научный центр, Россия

В настоящее время современная стоматология развива-
ется семимильными шагами. Не является исключением 
и имплантология как альтернативный метод восстанов-
ления жевательной функции зубов. Дентальная имплан-
тация становится все более востребованной. Однако, 
процент возникновения осложнения при дентальной им-
плантации неуклонно растет. Выделяют множество при-
чин, связанных как с работой врача, так и с самим па-
циентом. Следует отметить, что при соблюдении мер 
профилактики развития осложнений при дентальной 

имплантации, качественной технике врача, процент рас-
пространенности постпротетических осложнений умень-
шается. В настоящее время отсутствует единый подход 
к лечению и профилактике осложнений при дентальной 
имплантации. В данном обзоре предоставлены сведения 
об общих и местных факторах-предикторах постпро-
тетических осложнений, описаны факторы, на которые 
врачу-стоматологу следует обратить внимание в первую 
очередь, что повысит качество оказания медицинской по-
мощи на стоматологическом приеме.

reziume

postproTetikuli garTulebebis ganviTarebis paTogenuri koncefcia (mimoxilva)

1,2iu. makedonova, 1d. mixalCenko, 1a. vorobiovi,  1x. saliamovi

1volgogradis saxelmsifo samedicino universiteti; 
2volgogradis samedicino samecniero centri, ruseTi

sadReisod Tanamedrove stomatologiis ganvi-
Tareba mimdinareobs sakmaod swrafad, implan-
tologiac, rogorc saReWi funqciis aRdgenis 
alternativa, ar warmoadgens gamonaklis da 
erT-erTi sakmaod moTxovnadi meTodia Taname-
drove stomatologiaSi. Tanamedrove da ret-
rospeqtuli samedicino literaturis anal-
izma aRniSnuli sakiTxis irgvliv gamoavlina 
dentaluri implantaciis Sedegad ganviTare-
buli garTulebebis mateba mravali mizezebis 
gamo: rogorc stomatologis muSaobiT, aseve 

pacientis mdgomareobiT. sadReisod ar arse-
bobs erTiani midgoma dentaluri implantaci-
is pirobebSi mkurnalobis da garTulebebis 
profilaqtikisadmi. mimoxilvaSi warmod-
genilia monacemebi postprotetikuli gar-
TilebaTa zogadi da adgilobrivi faqtor-
prediqtorebis Sesaxeb. aRwerilia faqtorebi, 
romlebzedac stomatologma gansakuTreb-
uli yuradReba unda gaamaxvilos, rac uz-
runvelyofs stomatologiuri momsaxurebis 
xarisxis amaRlebas.
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Stroke is an acute cerebrovascular disease caused by disrup-
tion of blood supply. Being the second leading cause of death 
and the third leading cause of disability worldwide stroke brings 
a heavy burden to both family and health care system. The in-
cidence of stroke increases with age therefore ∼65% of stroke 
cases occurs in individuals older than 65 years. In addition to 
age per se, various risk factors of stroke are age-related, includ-
ing hypertension, atherosclerosis, atrial fibrillation, high choles-
terol, and diabetes.

The bulk of studies have shown that oxidative stress is a key 
element in the accompaniment of diabetes and diabetes is as-
sociated with an increased production of ROS. In particular, in 
the early stages of atherogenesis, low-density lipoproteins are 
oxidised by ROS, giving formation to oxidised low-density li-
poproteins, atherosclerosis is considered to be caused mainly 
by chronic inflammation – the well-known generator of ROS, 
oxidative stress is also a critical component of hypertension [2]. 
The assessments of the markers of oxidative stress are proposed 
as potential biomarkers of vascular aging. So, that it could be 
important in diagnosis and correct stroke prevention and treat-
ment.

Careful selection of the markers of oxidative stress is a major 
issue, as it is important to evaluate oxidative stress from dif-
ferent angles. For this purpose, the few markers are suitable 
the most: leukocyte telomeres length (LTL), telomerase activ-
ity (TA), activity of catalase (CAT) and superoxide dismutase 
(SOD), advanced glycation end products (AGEs), glutathione 
(GSH) and thiobarbituric acid reactive substances (TBARS).

Telomere length (TL) is strongly associated with oxidative 
stress due to susceptibility of telomere sequence (TTAGGG) to 
oxidation which is promoted by lower level of their compac-
tion comparing to the other parts of a chromosome. Oxidative 
stress-induced DNA damage may lead to telomere uncapping 
and subsequent telomere shortening, then telomere shortening 
enhances oxidative stress, and subsequently a vicious cycle is 
formed [3]. TL shortening is associated with age and many other 
risk factors of stroke. Consistently, a number of studies indicated 
that stroke occurrence is associated with short LTL [4]. More-
over, the accumulated evidence indicates that short LTL is also 
associated with the post-stroke recovery. Therefore, our purpose 
was to summarize the association between LTL and stroke, and 
discuss the potential of TL as a biomarker to predict the risk and 
prognosis of stroke.

TL is considered to be a marker of the biological aging pro-
cess because it shortens with each cell division. The estimated 
shortening rate is about 25–27 base pairs per year varying from 
person to person [17,19]. However, the actual LTL shortening 
rate is about 31–72 base pairs per year. It indicates that many 
factors may contribute to LTL shortening in addition to the end 
replication problem. Telomere length could be maintained by 
the ribonucleoprotein telomerase, but in most somatic tissues the 
activity of telomerase is not sufficient for complete compensa-
tion of TL loss due to replication or oxidative stress.

Age-related increase of oxidative damage is usually observed 
in human [6]. Also, there are more and more evidences confirm 
that reduction of mitochondria function contributes to the ag-
ing process [16]. Dysfunction of mitochondria contributes to 
age-related increase of oxidative stress, which in turn leads to 
TL shortening. Thus, age-related physiological or pathological 
alterations may also contribute to TL shortening.

Oxidative stress is mainly caused by reactive oxygen spe-
cies (ROS), which damage normal molecules by chain reaction, 
therefore the endless process in the case of the absence of effec-
tive counteracting mechanism occurs. SOD effectively neutral-
izes ROS by generation of hydrogen peroxide, which could be 
further neutralized by catalase or GSH. The products such as 
AGEs and TBARS could be used for integral assessment of oxi-
dative stress in the manner similar to HbA1c is used for integral 
glucose level assessment.

 The objective of this study was to evaluate the impact of the 
markers of oxidative stress and HRV to stroke.

Material and methods. The comprehensive clinical and in-
strumental study involved 84 patients with the diagnosis “Cere-
bral Atherosclerosis” (CA). The diagnosis “Cerebral Atheroscle-
rosis” has been formulated in accordance with the classification 
of atherosclerosis of the World Health Organization since 2015 
and confirmed by the laboratory and instrumental research 
(Doppler ultrasonography of cerebral arteries, brain magnetic 
resonance imaging - MRI).

Study design: simple, prospective, non-randomized, with se-
quential inclusion of patients.

The study did not include patients with all forms of atrial 
fibrillation, uncorrectable blood pressure (BP) >160/90 mm 
Hg. Art., other rhythm disturbances requiring antiarrhythmic 
therapy, a decrease in EF <40% assessed by two-dimensional 
echocardiography (Echocardiography), severe heart failure, 
renal and hepatic impairment, drug or alcohol dependence, 
and those who had been suffering from acute inflammatory 
diseases during previous month, and other microvascular and 
macrovascular complications of DM. The patients who un-
derwent revascularization as a result of unstable angina or 
myocardial infarction or rheumatic heart diseases did not par-
ticipate in the study as well.

All patients underwent generally accepted clinical, labora-
tory (complete blood count, urine analysis, determination of 
lipid profile, creatinine, urea, glucose, aspartate aminotrans-
ferase, alanine aminotransferase, bilirubin) and instrumental 
examination (transthoracic echocardiography, electrocardi-
ography (ECG), transcranial Doppler ultrasound and brain 
MRI). All patients received antihypertensive drugs (perin-
dopril and amlodipine) and metformin if they had DM and 
didn’t receive any statins.

The study protocol was approved by the ethics committees of 
the Institute of Endocrinology and Metabolism and the Institute 
of Gerontology NAMS of Ukraine. All participants had given 
the written informed consent. The Helsinki Declaration (2000) 

TELOMERE LENGTH, TELOMERASE ACTIVITY, HEART RATE VARIABILITY,
OR OXIDATIVE STRESS: WHICH ONE IS MOST ASSOCIATED 

WITH THE ATHEROTHROMBOTIC STROKE IN THE ELDERLY?
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and the applicable national standards regarding their participa-
tion in research were taken into account.

Blood samples were taken in the vacutainers containing 
EDTA. Within 30 minutes after blood sampling, peripheral 
blood mononuclear cells were isolated on the gradient (1.077 
g/cm3). After isolation, the cells were frozen and stored in liq-
uid nitrogen at -196°C. The DNA was isolated from the thawed 
cells with the use of the phenol-chloroform purification method 
[20]. The purity, concentration, and integrity of the DNA were 
checked with the use of spectrophotometry and agarose gel elec-
trophoresis.

Measurement of telomere length (TL).
Relative telomere length (RTL) was measured with the 

use of monochrome multiplex quantitative polymerase 
chain reaction (MMQPCR) [5]. The PCR reaction mixture 
was prepared by using the commercial Luna® Universal 
qPCR and RT-qPCR reagent kit (New England Biolabs) 
supplemented with betaine (Sigma-Aldrich) to the final 
concentration of 1M. For MMQPCR the pair of telg and 
telc telomeric primers (the final concentration of 450 nmol 
of each) was combined with the pair of albu and albd prim-
ers (the final concentration of 250 nmol of each) in a mas-
ter mix. The list of primers used for the MMQPCR is given 
below in the table 1. The thermal cycling profile was as 
follows: 95°C for 15 minutes; 2 cycles: 94°С – 15 s and 
49°С – 15 s; 32 cycles: 94°С –15 s, 62°С –10 s, 74°С –15 s 
with signal acquisition, 84°С –10 s, 88°С –15 s with signal 
acquisition. The calibration curve was built on the points 
of four concentrations (in duplicates) of reference DNA 
spanning a 27-fold range which were prepared by 3-fold 
serial dilutions.

All DNA samples were analyzed in triplicates. The amplifica-
tion curves were generated by the Opticon Monitor 3 software. 
For this, after thermal cycling and initial data collection, by 
using the Opticon Monitor 3 software the two standard curves 
were constructed for each formulation: for the telomeric signal 
and for the signal of the single copy albumin gene. The RTLs 
were expressed as the T / S ratio, where T is the quantity of telo-
meric DNA, and S is the quantity of albumin DNA.

Measurement of telomerase activity.
Telomerase activity was determined by using a tandem re-

peat amplification protocol with real-time detection (TRAP) 
[1]. The peripheral blood mononuclear cells and the HEK293 
cells (positive control) were treated with the Invitrogen NP-
40 lysis buffer (50 mmol Tris, pH 7.4, 250 mmol NaCl, 5 
mmol EDTA, 50 mmol NaF, 1 mmol Na3VO4, 1% Nonidet 
™ P40 ( NP40) 0.02% NaN3) with 1 mmol PMSF (Sigma-
Aldrich) and 10 μl/ml (v/v) solution with a protease inhibitor 
(Sigma-Aldrich) on ice for 30 minutes. Subsequent centrifu-
gation was carried out at 16400g for 20 min at +4°C. 180 μl 
of the supernatant was transferred into a fresh tube. Protein 
concentration was measured using a Pierce™ BCA Protein 
Analysis Kit (Thermo Scientific) according to the manufac-
turer’s protocol.

The reaction mixture for TRAP was prepared on the basis 
of Luna Universal qPCR and RT-qPCR (New England Bio-
labs) with the addition of EGTA to the final concentration of 
5 mM. The final concentrations of primers were 400 nM of 
ACX and 400 nM of TS. The 2 μl of the lysate were added 
to 23 μl of the TRAP mixture and incubated for 30 min at 
30°C. Then, real time qPCR was performed under the follow-
ing conditions: 95°C for 1 min; 40 cycles: from 95°C – 15 s, 
60°C – 1 min and signal acquisition. The PCR products were 

quantified using Chromo4 (Bio-Rad) and analyzed with the 
use of the Opticon Monitor v3.1 software. The HEK293 cells 
were used to generate the standard curve set on the points of 
the five dilutions.

Measurement of the activity of catalase, superoxide dis-
mutase, glutathione and other markers of oxidative stress

To determine the activity of blood CAT (EC 1.11.1.6), the 
blood hemolysate that was obtained by osmotic hemolysis 
of whole blood with distilled water and single freezing cycle 
followed by centrifugation was used. The diluted blood he-
molysate was incubated with a hydrogen peroxide solution 
and the CAT activity was determined spectrophotometri-
cally for the amount of the reaction product of the residual 
hydrogen peroxide with ammonium molybdate [11]. To 
create the calibration graph, the solution of commercially 
available CAT was used (Sigma, C9322). The results were 
expressed in the units of enzyme activity per 1 ml of blood. 
The activity of SOD (EC 1.15.1.1) in the plasma of blood 
was determined by the indirect spectrophotometric method 
based on the reaction of superoxide-dependent oxidation 
of quercetin, in an alkaline environment, in the presence 
of tetramethylethylenediamine [21]. The reaction was ac-
companied by discoloration of the working solution in the 
transmission region with the maximum at 406 nm. The 
enzyme superoxide dismutase intercepts superoxide radi-
cals and inhibits the oxidation of quercetin. At the incuba-
tion time of 20 minutes, the degree of inhibition is strictly 
quantitatively dependent on the concentration of SOD. The 
enzyme content in the biological material is calculated using 
a calibration graph obtained on the basis of measuring the 
activity of commercially available SOD (Sigma, S9697). The 
SOD activity was expressed in the units of activity based on 
the 1 ml of plasma.

The concentration of TBA-active products was measured 
using the reaction of heating malondialdehyde (MDA) with 
2-thiobarbituric acid (TBA) in an acidic medium to form the 
colored trimethine complex with the maximum of fluorescent 
radiation at μ=530 nm under conditions of the light excita-
tion from μ=484 nm. [20] The blood plasma was incubated 
in TBA in the presence of trichlorocytic acid with heating.

After cooling the samples, TBA-active products were ex-
tracted with n-butanol. The fluorescence intensity was mea-
sured on a spectrofluorometer. The concentration of TBA-
active products (MDA) was calculated according to the 
calibration curve created using commercial MDA (Sigma, 
63287) and expressed as μM per liter. Plasma GSH in was 
determined by a spectrofluorometric method using orthoph-
thalic aldehyde that results in the formation of highly fluores-
cent products from GSH, which are excited by the radiation 
at 350 nm and have the distinct fluorescence peak at 420 nm 
[15,18]. The concentration of GSH has been calculated ac-
cording to the calibration curve created using commercial 
GSH (Sinbias, Ukraine) and expressed in the units of mi-
cromoles per liter. The fluorescence intensity of the AGEs in 
blood plasma was measured by the excitation of 370 nm and 
emission of 440 nm using the Varioscan spectrofluorimeter, 
and expressed in the arbitrary units of glycated protein µM/l 
[7]. Non-enzymatically glycated protein – BSA-glucose was 
prepared to create the calibration curve. The mixture of BSA 
(Bovine serum albumin) and d-glucose in phosphate buffer 
was incubated at 37°C for 6 weeks.

Systolic blood pressure (systolic blood pressure) and dia-
stolic blood pressure (diastolic blood pressure) (mmHg) were 
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measured twice using the standard sphygmomanometer in a 
sitting position after at least 10 minutes of rest. Plasma glu-
cose levels were determined by the standard glucose oxidase 
method.

HRV was studied on a Schiller AT-10 plus device (Switzer-
land) using statistical analysis of the time domain and spectral 
analysis of a short (five-minute) sequence of R-R electrocar-
diographic intervals at rest. The following parameters of the 
time analysis were determined: standard deviation (SDNN, 
ms), standard deviation of the differences in the duration 
of adjacent R-R intervals (RMSSD, ms). When performing 
spectral analysis, the following were determined: the total 
power of the heart rhythm spectrum (tP, ms2), power in the 
range of 0.00–0.04 Hz (VLF, ms2), 0.04–0.15 Hz (LF, ms2), 
0, 15–0.4 Hz (HF, ms2) and lf / hf ratio. The spectral compo-
nents LF and HF were analyzed both in absolute values ​​and 
in the normalized units (i.e.) derived from them, which were 
automatically calculated by the formulas: LFnorm=LF/(tP-
VLF)Ч100% and HFnorm = HF/(tP-VLF) 100%. The spec-
trum structure was also determined as a percentage of the 
components: % VLF, % LF, % HF.

In order to provide the results in the case of quantitative 
variables, the average value of the indicator and its standard 
deviation (± SD) for the case of the normal distribution law 
were calculated. The median value of the indicator (Me) and 
the values of the first (QI) and third (QIII) quartile for the 
non-normal distribution were calculated. The distribution 
was checked for normality using the Shapiro-Wilk test. To 
represent the qualitative features, their frequency (%) had 
been calculated. When comparing the quantitative indicators 
in the two groups, the t-criterion (in the case of the normal 
distribution), the Mann-Whitney criterion (in the case of the 
non-normal distribution) were used. The critical level of sig-
nificance in all cases was p <0.05.

When analyzing the relationship of factor signs with the 
risk of a history of stroke, we used the method of constructing 
and analyzing logistic regression models. To assess the ad-
equacy of the models, the method of analysis of operational 
characteristics curves (ROC-curves) was used, then the area 
under the curve (AUC) and its 95% confidence interval (95% 
CI) were calculated. To assess the direction and strength of 
the connection of factor signs with the risk of stroke, the odds 
ratio indicator (OR) and the corresponding 95% CI were cal-
culated. Statistical analysis was performed in MedCalc v. 
19.1.3 (MedCalc Software Inc., Broekstraat, Belgium, 1993-
2019).

Results and discussion. Patients were divided into the 2 
groups: I – those who underwent ischemic stroke (IS), II – 
with CA of 1-2 degrees (Table 1). Mean age was 65.5±10.2 
and 66.0±9.3 years, respectively. The proportion of men was 
63.2% in the 1st and 23.9% in the 2nd group. The number of 
patients with type 2 diabetes and the average fasting glucose 
was comparable in both groups.

The LF/HF indicator reflects the state of the sympatho-
parasympathetic balance of the ANS. Large values of this 
indicator indicate the predominance of the tone of the sym-
pathetic ANS, which was observed (p<0.05) in patients of the 
2nd group, while HF, LF and VLF were also higher (p>0.05) 
in the group of patients with cerebral atherosclerosis of 1-2 
stages and above normal international values. Both groups 
were comparable in terms of telomere length and telomer-
ase activity, as well as markers of oxidative stress, with the 
exception of GSH, which was higher in post-stroke patients 
(p>0.05).

To identify the relationship of the indicators which were 
presented in the table 1 with the ischemic (atherothrom-
botic) stroke, we used logistic regression models. It is im-
portant to take into account the fact that it is a combination 

Table 1. Clinical, instrumental and laboratory characteristics of patients
Variables I (n=46) II (n=38) Significance level, p

Age (years) 65.5±10.2 66±9.3 0.814
Female/male (%) 36,8%/63,2% 76,1%/23,9% 0.001
Patients with DM (%) 84,2%/15,8% 83,0%/17,0% 0.89
Catalase (CAT), U/ml 526±133 541±172 0.658
Glutathione (GSH), µM/l 3.53 (3.435–3.605) 3.43 (3.379–3.498) 0.0037
Superoxide dismutase (SOD), U/l 8.469 (7.908–9.191) 8.509 (8.028–8.991) 0.688
Thiobarbituro reactive Substances (TBARs), µM/l 16.755 (15.485–19.06) 17.72 (16.897–18.67) 0.085
Glycation End Products (AGEs), µM/l 31.6±6.9 29.7±7.9 0.276
Telomere length 3.034 (2.238–3.72) 2.735 (2.193–4.13) 0.482
Telomerase activity 3.11 (2.157–5.173) 3.275 (2.420–4.23) 0.856
HRVindex 8 (7–11) 7 (5–8) 0.006
Triangularindex, % 12.6 (9.3–16.275) 11.65 (8.7–12.8) 0.083
VLF,% 29.5 (-28.865–54.575) 46.4 (37.8–61.4) 0.003
LF,% 14.5 (-72.995–20.3) 19.4 (11.7–30.2) 0.001
HF,% -28.67 (-140.13–19.375) 18.75 (-22.78–37.24) <0.001
LF/HF,% -73.3 (-207.262–109.85) 32.6 (-64.74–121.2) 0.045

note: the average value±SD is given for the case of the normal distribution law, Me (QI; QIII) for the case of the non-normal 
distribution law. p< 0.05 – statistically significant differences; HRV index – the index of heart rate variability, LF / HF – the ratio 

of low-frequency and high-frequency spectra; VLF is a very low frequency spectrum characterizing the humoral and partially sym-
pathetic component of HRV; LF and HF are the low-frequency and high-frequency HRV spectra, characterizing the sympathetic and 

parasympathetic parts of the autonomic nervous system (respectively)
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other parameters, the combination of both assumptions 
is most likely has a place here. The next parameter by its 
weight is SOD which is lowering the stroke chances. It has 
been shown, that lower SOD is associated with worth post-
stroke outcome, which is in coherence with our findings [13].

Even though GSH was significantly higher in the stroke 
group than in the CA 1-2 group it hasn’t shown its sig-
nificance in the multivariate analysis. It has been shown, 
that GSH could be higher immediately after stroke, and so 
increased GSH could be observed due to hermetic mecha-
nisms [14].

Telomere length wasn’t significantly associated with stroke 
in our study, similar picture was observed for prospective and 
retrospective studies previously [13]. However, some stud-
ies have explored the associations between telomere length 
and cardiovascular events showing the prognostic value of 
LTL measurement. Reduced telomere length has been associ-
ated with risk factors for cardiovascular diseases [8] and with 
various pathologies [9].

Although antioxidants control mechanisms are not in-
vestigated completely, several studies suggest that changes 
in cardiac autonomic modulation may lead to inflamma-
tory status alterations [12]. The autonomic nervous system 
acts through the cholinergic anti-inflammatory pathway 
by which the cytokines produced in the inflammatory site 
stimulate the afferent fibers of the vagus nerve. This leads 
to the activation of the dorsal motor nucleus of medulla 
and to the stimulation of the efferent fibers of the vagus 
nerve. Thus, acetylcholine is released at the inflammatory 
sites, inhibiting the production of macrophages derived 
from inflammatory cytokines, which are known to induce 
antioxidants system [10].

To our knowledge, this is the first study showing the re-
lationships between telomere length, antioxidant system and 
cardiac autonomic modulation. Our findings show that mark-
ers of oxidative stress together with HRV indices are useful 
for the atherothrombotic stroke risk assessment in the elderly. 
Future longitudinal study with bigger sample size and, prob-
ably wide panel of markers required for clarifying links be-
tween oxidative stress, HRV and stroke.
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SUMMARY 

TELOMERE LENGTH, TELOMERASE ACTIVITY, HEART RATE VARIABILITY, OR OXIDATIVE STRESS: 
WHICH ONE IS MOST ASSOCIATED WITH THE ATHEROTHROMBOTIC STROKE IN THE ELDERLY?
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The objective of this study – to evaluate the impact of the 
markers of oxidative stress and HRV to stroke. 

The comprehensive clinical and instrumental study involved 
84 patients with the diagnosis “Cerebral Atherosclerosis” (CA). 
Study design: simple, prospective, non-randomized, with se-
quential inclusion of patients. All patients underwent generally 
accepted clinical, laboratory and instrumental examination. All 
patients received antihypertensive drugs and metformin if they 
had DM and didn’t receive any statins. 

Patients were divided into the 2 groups: I – those who under-
went ischemic stroke (IS), II – with CA of 1-2 degrees. Mean age 
was 65.5±10.2 and 66.0±9.3 years, respectively. The number of 
patients with type 2 diabetes and the average fasting glucose 
was comparable in both groups. The LF/HF indicator reflects 
the state of the sympatho-parasympathetic balance of the ANS. 

Large values of this indicator indicate the predominance of the 
tone of the sympathetic ANS, which was observed (p <0.05) 
in patients of the 2nd group, while HF, LF and VLF were also 
higher (p>0.05) in the group of patients with cerebral athero-
sclerosis of 1-2 stages and above normal international values. 
Both groups were comparable in terms of telomere length and 
telomerase activity, as well as markers of oxidative stress, with 
the exception of GSH, which was higher in post-stroke patients 
(p>0.05). Our findings show that markers of oxidative stress to-
gether with HRV indices are useful for the atherothrombotic stroke 
risk assessment in the elderly. Future longitudinal study with bigger 
sample size and, probably wide panel of markers required for clari-
fying links between oxidative stress, HRV and stroke.

Keywords: telomere length, telomerase activity, heart rate 
variability, oxidative stress, atherothrombotic stroke.
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РЕЗЮМЕ

ДЛИНА ТЕПЛОМЕР, АКТИВНОСТЬ ТЕЛОМЕРАЗЫ, 
ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ РИТМА СЕРДЦА ИЛИ ОКСИДА-
ТИВНЫЙ СТРЕСС: ЧТО БОЛЕЕ АССОЦИИРОВАНО 
С АТЕРОТРОМБОТИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ У ПО-
ЖИЛЫХ?

1Черская М.С., 2Красненков Д.С., 1Тронько Н.Д., 
3Кондратюк В.Е., 3Гурьянов В.Г., 2Кухарский В.Н.
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тологии им. Д.Ф. Чеботарева НАН Украины», Киев; 3На-
циональный медицинский университет им. А.А. Богомольца, 
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Целью исследования явилась оценка влияния маркеров 
окислительного стресса и вариабельности сердечного 
ритма на развитие инсульта.

В комплексном клиническом и инструментальном ис-
следовании приняли участие 84 пациента с диагнозом 
церебральный атеросклероз (ЦА). Дизайн исследова-
ния: простой, проспективный, нерандомизированный, 
с последовательным включением пациентов. Пациенты 
прошли общепринятые клинические, лабораторные и ин-
струментальные обследования. 

Пациенты были разделены на 2 группы: I группу соста-
вили пациенты, перенесшие ишемический инсульт (ИИ), 
II группу - больные ЦА 1-2 степени. Средний возраст 
больных составил 65,5±10,2 и 66,0±9,3 г., соответствен-
но. Количество пациентов с сахарным диабетом типа 2 и 
средним уровнем глюкозы натощак было сопоставимым 
в обеих группах. Показатель LF/HF отражает состояние 
симпато-парасимпатического баланса вегетативной нерв-
ной системы (ВНС). Высокие значения этого показателя 
указывают на преобладание тонуса симпатической ВНС, 
которое наблюдалось у пациентов II группы (р<0,05), тог-
да как HF, LF и VLF были также выше (р>0,05) в группе 
пациентов с церебральным атеросклерозом 1-2 стадии и 
выше нормальных международных значений. Обе группы 
были сопоставимы с точки зрения длины теломер и ак-
тивности теломеразы, а также маркеров окислительного 
стресса, за исключением глутатиона, который был выше 
у пациентов после инсульта (р>0,05).

Полученные в результате исследования данные выяви-
ли, что маркеры окислительного стресса вместе с показа-
телями вариабельности сердечного ритма (ВСР) возмож-
но использовать для оценки риска атеротромботического 
инсульта у пожилых лиц. Авторы считают целесообраз-
ным проведение последующих исследований с большей 
выборкой пациентов и более широкой панелью маркеров 
для уточнения связей между маркерами окислительного 
стресса, ВРС и инсультом.

reziume 

telomerebis sigrZe, telomerazas aqtivoba, gu-
lis ritmis variabeloba an JangviTi stresi: 
romeli faqtori asocirdeba aTeroTrombul in-
sultTan xandazmulebSi? 

1m.Cerskaia, 2d.karasnenkovi, 1n.tronko, 3v.kondratiuki, 
1v.gurianovi, 2v.kuxarski

1saxelmwifo dawesebuleba “v.komisarenkos sax. 
endokrinologiis da nivTierebaTa cvlis insti-
tuti”, kievi; 2saxelmwifo dawesebuleba ”d. Cebo-
tariovis sax. gerontologiis instituti”, kievi; 
3a. bogomolecis sax. erovnuli samedicino uni-
versiteti, kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda JangviTi stresis 
markerebis da gulis ritmis variabelobis (grv) 
gavlenis Sefaseba insultis ganviTarebaze.
kompleqsur klinikur da instrumentul kvle-

vaSi monawileoba miiRo 84  pacientma cerebru-
li aTerosklerozis (ca) diagnoziT. kvlevis 
dizaini: martivi, prospeqtuli, ararandomizebuli, 
pacientebis Tanmimdevruli CarTviT. pacientebs 
Cautarda sayovelTaod miRebuli klinikuri, la-
boratoriuli da instrumentuli gamokvlevebi.
pacientebi daiyo or jgufad: I  jgufi - pacien-

tebi gadatanili iSemiuri insultiT (ii), II  jgu-
fi – pacientebi ca-is I-II  xarisxiT. pacientebis 
saSualo asaki Seadgenda, Sesabamisad, 65,5±10,2 
da 66,0±9,3 wels. Saqriani diabeti tipi 2-is da 
uzmod glukozis saSualo donis mqone pacien-
tebis raodenoba orive jgufSi iyo Sesatyvisi. 
maCvenebeli LF/HF asaxavs simpaTikur-parasimpaTi-
kuri balansis mdgomareobas vegetatur nervul 
sistemaSi (vns). am maCveneblis maRali sidide 
miuTiTebs vns-is simpaTikuri ganyofilebis to-
nusis siWarbeze, rac aRiniSna II  jgufis pacien-
tebSi; maCveneblebi HF, LF da VLF, aseve, ufro maRa-
li iyo ca-is I-II  xarisxis mqone pacientebis (anu, 
II) jgufSi da aRemateboda normis saerTaSoriso 
maCveneblebs. orive jgufi urTierTSesatyvisi 
iyo telomerebis sigrZis da telomerazas aqti-
vobis, aseve, JangviTi stresis markerebis Tval-
sazrisiT, garda glytationisa, romelic meti iyo 
pacientebSi gadatanili insultiT (р>0,05). miRe-
buli Sedegebi miuTiTebs, rom JangviTi stresis 
markerebi grv-is maCveneblebTan erTad, SesaZlebe-
lia gamoyenebuli iyos aTeroTrombuli insultis 
riskis Sefasebis TvalsazrisiT xandazmul adami-
anebSi. statiis avtorebs mizanSeonilad miaCniaT 
JangviTi stress, grv-sa da insults Soris kavSiris 
dasadgenad Catardes kvleva amonarCevis meti ra-
odenobiT da markerebis ufro didi jgufiT.
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Хроническая сердечно-сосудистая недостаточность 
(ХСН) является причиной высокой смертности и инвалиди-
зации трудоспособного населения во всем мире [1]. 

Действие основных препаратов при ХСН, согласно ре-
комендациям ESC по лечению ХСН, направлено на инги-
бирование ренин-ангиотензиновой и симпатоадреналовой 
систем, взаимосвязанных между собой, активность которых 
повышается при ХСН. 

Пациенты должны принимать препараты, которые явля-
ются обязательными: ингибиторы АПФ, бета-блокаторы, 
антиагреганты, антикоагулянты, антагонисты минералокор-
тикоидных рецепторов и по показаниям петлевые диурети-
ки [2].

В последнее время отмечается высокий интерес к оксида-
тивному стрессу при ХСН, который играет значимую роль 
при данном заболевании. Высокая активность оксидатив-
ных реакций при ХСН подтверждена в экспериментах на 
животных и в многочисленных клинических исследованиях 
[1]. Поэтому новым и интересным направлением являет-
ся воздействие на оксидативный стресс при лечении этой 
группы больных.

 Использование антиоксидативных препаратов широко-
го применения в реальной клинической практике не нашло. 
Попытки применения с этой целью витаминов С и Е, ко-
энзима Q10 убедительных данных об их эффективности не 
выявили. Поэтому более перспективным является лечение 
больных ХСН лекарственными препаратами не только на-
правленными на коррекцию нейрогуморальных сдвигов, но 
и на показатели оксидатвного стресса [3,4].

Известно, что в кислородообеспечении в организме че-
ловека основную роль играет гемоглобин. Однако немалую 
роль играет 2,3-дифосфоглицерат (2,3-ДФГ), фуекия кото-
рого заключается в регулировании диссоциации оксигемо-
глобина на гемоглобин и кислород.

У здоровых лиц активность 2,3-ДФГ снижена. При острой 
гипоксии у них происходит повышение его концентрации, 
что является компенсаторной реакцией. Происходит умень-
шение парциального давления кислорода и повышение лак-
тама в крови, активирование гликолиза, что способствует 
ускорению синтеза в эритроцитах 2,3-ДФГ с повышением 
концентрации.

2,3-ДФГ посредством присоединения к молекуле гемо-
глобина способствует отдаче последним кислорода и умень-
шению гипоксии. Все это является естественной компенса-
торной реакцией организма.

У больных тяжелыми формами ХСН компенсаторные 
реакции нарушены. Выработка 2,3-дифосфоглицерата 
происходит медленно. Поэтому нам представляется зна-
чимым изучение 2,3-ДФГ у больных хронической сердеч-
ной недостаточностью и лекарственных препаратов, ак-
тивирующих синтез 2,3-ДФГ, что повышает напряжение 
кислорода в крови.

Муронец В.И. и соавт. [5] изучали регуляцию 2,3-ди-
фосфата в эритроцитах с участием глицеральдегида-3-
фосфатдегидрогеназы.

В ходе совместной работы с проф. Воейковым В.В. и 
Новиковым К.Н., МГУ и сотрудником кафедры клиниче-
ской фармакологии и пропедевтики внутренних болезней 
Новиковым А.К. установлено, что при введении этилме-
тилгидроксипиридина малата пациентам с ишемически-
ми повреждениями увеличивается скорость генерации 
супероксидного анион-радикала в крови, что свидетель-
ствует о повышении активности NADPH–оксидазной и 
ксантиноксидазной систем, которая снижена парциаль-
ном давление кислорода. При этом происходит активация 
гликолитических путей образования АТФ, увеличение 
образования 2,3-ДФГ, что приводит к отделению кисло-
рода от гемоглобина, поступлению его в ткани, в резуль-
тате чего повышается парциальное давление кислорода. 
Снижаются проявления окислительного стресса, так как 
в ответ на увеличение генерации О2•- увеличивается 
активность дисмутирующего супероксидного анион-ра-
дикала (СОД), поддерживая концентрацию О2•- на опре-
делённом уровне. Таким образом, индуцируя указанные 
оксидазные системы, тесно сопряженные с процессом 
гликолиза, происходит регуляция кислородтранспортной 
функции крови у больных ишемическими поражениями 
[6,7]. В этих работах изучался 2,3-ДФГ в биологических 
жидкостях иу  больных хроническими обструктивными 
заболеваниями легких.

Работ, в которых изучался 2,3-ДФГ у больных ХСН и его 
изменение под влиянием этоксидола немного.

В наших исследованиях изучался антиоксидант этокси-
дол у пациентов с различными классами тяжести ХСН. 

Так в работе А.С. Жестовской [8] доказано, что приме-
нение антиоксиданта этоксидола улучшает метаболизм в 
печени, который снижен при ХСН и повышает активность 
CYP3A4 цитохрома Р450. 

Выявлена также взаимосвязь активности CYP 3A4 с 
концентрацией газов в крови, метаболита эритроцитов – 
2,3-ДФГ у пациентов I, II, III функциональных классов 
хронической сердечной недостаточности (по NYHA) до 
и спустя 7 дней после внутривенного введения 100 мл 
этилметилгидроксипиридина малата (этоксидол), вы-
явлена высокая степень обратной корреляции между 
активностью CYP3A4 цитохрома P450 по отношению 
6-ß-гидроксикортизол/кортизол и уровнями 2,3-ДФГ и 
бикарбонатов в крови (HCO3). У пациентов с более низ-
кой активностью CYP 3A4 цитохрома P450 более высокая 
концентрация 2,3-ДФГ в плазме крови и более высокий 
уровень бикарбонатов в крови (HCO3) крови [9-14].

Поэтому представляется весьма актуальным вопрос об 
уровнях 2,3-ДФГ у больных ХСН различных функцио-
нальных классов и фармакологической коррекции гипок-
сического состояния при ХСН и дальнейшего изучения 
влияния этилметилгидроксипиридина малата (этоксидол) 
на состояние системы транспорта кислорода и антиокси-
дантной системы, особенно 2,3-дифосфоглицерата.

Материал и методы. Исследовано влияние лекар-
ственного средства этилметилгидроксипиридина малат 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИОКСИДАНТНОЙ ТЕРАПИИ 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

1Павлова Л.И., 1,2Кукес В.Г., 1Ших Е.В., 1Бадридинова Л.Ю., 1Беречикидзе И.А., 1Дегтяревская Т.Ю. 

1ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (1-й Сеченовский); 
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на состояние системы транспорта кислорода и антиокси-
дантной системы у 32 больных ХСН различной степени 
(II- IV ФК) в возрасте 50-70 лет. Все пациенты получали 
следующие препараты: ингибиторы АПФ, бета-блокато-
ры, антиагреганты, антикоагулянты, антагонисты мине-
ралокортикоидных рецепторов и по показаниям петлевые 
диуретики. 

Оценивали показатели окислительного статуса, в 
частности 2,3-ДФГ, напряжение кислорода (рО2), 
рСО2, рН, концентрации супероксиддисмутазы (СОД), 
малонового диальдегида (МДА), концентрацию пере-
киси в крови.

Больные находились на стационарном лечении в 
ГБУЗ «ГКБ №23 им. И.В. Давыдовского». В зависимо-
сти от метода терапии пациенты были разделены на 2 
группы: I группа (основная) - 22 пациента, которым к 
стандартной терапии добавляли внутривенные инфу-
зии этоксидола (этилметилгидроксипиридина малата), 
II группа (контрольная) - 10 пациентов, которые полу-
чали только стандартную фармакотерапию ХСН. 

Всем пациентам проводился забор крови из перифериче-
ской вены до и после в/в введения этилметилгидроксипири-
дина малата в дозе 100 мг. Первый забор крови – исход-
ный  осуществляли утром натощак, контрольный забор 
- спустя 20 мин после введения из другой вены и затем 
спустя 5 день после ежедневного введения этоксидола.

Определение уровня 2,3-ДФГ (г/л) в цельной крови 
проводили ферментным методом с использованием набо-
ра ре-агентов фирмы «Rosh», Германия. 

рО2, рСО2 (mmHg), рН в венозной крови измеряли на 
газовом анализаторе Stat Profil pHOx Ultra (США). 

Показатели окислительного стресса – концентрацию 
эритроцитарной Cu, Zn-СОД и концентрацию общих 
перекисей в плазме крови - ИФА методом с помощью 
набора фирмы Bender Medsystems и OxyStat фирмы 
Biomedica соответственно; концентрацию МДА в плаз-
ме определяли по реакции с тиобарбитуровой кислотой 
[6]. Скорость генерации О2•- измеряли методом люци-
генинзависимой хемолюминисценции (ЛЦ-ХЛ). Кине-

тику ЛЦ-ХЛ цельной неразведенной крови пациентов 
регистрировали на люменометре «Биотокс-7» (Россия).

Статистическая обработка и анализ полученных резуль-
татов проводили с использованием программных пакетов 
EXCEL 7.0, Statistica 6.0. Достоверность различий рас-
считывали по парному критерию t Стьюдента. Различия 
считали достоверными при уровне значимости р<0,05.  

Результаты и обсуждение. В ходе исследования установ-
лено, что у 13 больных ХСН концентрация 2,3- ДФГ была 
выше нормы (Iа группа), сюда вошли пациенты преимуще-
ственно с I и II ФК ХСН, а у 9 больных снижена (Iб группа) 
– преимущественно пациенты с ХСН III и IV ФК. Значение 
рO2 было низким у всех пациентов (таблица 1). Таким об-
разом, у тяжелых больных ХСН IV ФК компенсаторный ме-
ханизм подавления гипоксии ослаблен, а у пациентов со II и 
III ФК ХСН компенсаторный механизм активный. 

В контрольной группе такой разницы не выявлено, кон-
центрация 2,3-ДФГ была выше нормы и в процессе терапии 
значимо не изменялась.

После введения этоксидола в основной группе уже 
спустя 20 мин. концентрация органического фосфата из-
менялась до нормальных значений в обеих подгруппах 
(р<0,05), также увеличивалось рО2. Значения рН и рСО2 
значимо не менялись, однако показатель рСО2 имел тен-
денцию к снижению. Таким образом, значения 2,3-ДФГ 
могут служить маркером метаболического синдрома свя-
занного с гипоксией.

В результате исследования параметров антиоксидант-
ной системы выявлена пониженная величина ЛЦ-ХЛ у 
пациентов с ХСН, что, по всей вероятности, указывает 
на недостаточную энергию электронного возбуждения, 
которую дает в процессе восстановления молекулярный 
кислород до О2

•- для нормального протекания окисли-
тельно-восстановительных реакций в организме при син-
дроме гипоксии.

Наблюдаемое в эксперименте повышение светосуммы 
люцигенин-зависимой хемилюминисценции после курса 
этоксидола позволяет судить об увеличении генерации су-
пероксидного анион-радикала (таблица 2), который тесно 

Таблица 1. Показатели оксигенации крови после введения этоксидола у пациентов с ХСН (M±SD)

Исследуемые 
группы

Сроки 
определения рН рО2 mmHg рСО2 mmHg 2,3 ДФГ г/л

Норма - 7,359-7,406 31-41 36,8-42,5 0,3-0,45

Iа группа 
(n=13)

Исход 7,559±0,09 30,1±1,54 39,3±4,1 0,53±0,03

Через 20 мин 7,399±0,026 33,03±1,25* 42,54±7,2 0,46±0,02*

5 день 7,367±0,022 31,8±1,34* 39,8±4,5 0,43±0,02*

Iб группа
(n=9)

Исход 7,496±0,03 27,78±1,68 41,14±3,9 0,23±0,01

Спустя 20 мин. 7,473±0,02 30,56±1,98* 42,27±1,9 0,35±0,02*

5 день 7,448±0,02 29,6±1,5 38,58±1,7 0,30±0,02*

Контроль
 (n=10)

Исход 7,416±0,03 24,6±3,4 37,9±5,5 0,52±0,5

Спустя 20 мин. - - - -

5 день 7,386±0,02 19,5±3,1 36,5±1,9 0,55±0,51
примечание: * различия с исходными данными статистически значимы (р<0,05)
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связан с активацией ксантин - и NADPH-оксидазной актив-
ностью, за счет которых включается процесс гликолиза [1]. 
При экзогенном стимулировании выработки О2

•- начинает-
ся транскрипция ксантиндегидрогеназы с последующим 
переходом ее в оксидазную форму, что запускает процесс 
эндогенной продукции О2

•- и регуляции редокс-потенциала 
организма [2,3] при увеличении рО2.

В проведенном исследовании отмечена прямая связь 
скорости образования О2

•- с увеличением активности 
СОД (коэффициент корреляции Пирсона 0,76), и обрат-
ную связь регуляции образования фосфатного метабо-
лита - 2,3-дифосфоглицерата (коэффициент корреляции 
Пирсона -0,99), с повышением парциального давления 
кислорода и, следовательно, с восстановлением механиз-
ма компенсации гипоксии. 

Необходимо отметить, что комбинация 3-оксипири-
дина с гидроксиянтарной (яблочной) кислотой обладает 
эффектом синергизма, отчего увеличивается антиокси-
дантный эффект препарата. Гидроксиянтарная кислота 
способна легче проникать через мембрану клетки за счет 
активной молекулы 3-оксипиридина. Встраиваясь в цикл 
Кребса, яблочная кислота активирует электрон-транс-
портную функцию цитохромного участка митохондрий в 
условиях подавления НАД-зависимого окисления, акти-
вивирует сукцинатдегидрогеназное окисление, что еще 
раз подтверждает восстановление активности оксигеназ 
после приема этоксидола.

Показатели окислительного стресса в основной груп-
пе больных после приема антиоксиданта значимо отлича-
лись от исходных данных в сторону нормализации, в от-
личие от контрольной группы (таблица 2) – концентрация 
СОД повысилась на 41%, что, вероятно, является ответом 
на увеличение О2

•-, продукты ПОЛ – МДА уменьшились 
на 43%, однако концентрация общих перекисных соеди-
нений значимо не изменилась. Необходимо отметить, что 
достоверное уменьшение концентрации вторичных недо-
окисленных продуктов ТБК-реактанта - МДА имеет боль-
шое значение, поскольку не допускает образовываться 
конечным полимерным долгоживущим цитотоксичным 
макромолекулам таким, как шиффовы основания. 

Заключение. Этилметилгидроксипиридина малат вос-
станавливает оксигенацию крови у пациентов с ХСН IV 
ФК, при этом повышение у них концентрации 2,3-ДФГ 
является биомаркером улучшения метаболических нару-
шений связанных с гипоксией, так как 2,3-ДФГ посред-
ством присоединения к молекуле гемоглобина облегчает 
отдачу последним кислорода. Этилметилгидроксипири-
дина малат активизирует метаболизм за счет ускорения 
образования О2, и стимулирует работу антиоксидантной 
системы защиты организма у больных ХСН IV ФК. 

Анализ сравнительной оценки результатов лечения 
свидетельствует, что добавление этоксидола к стандарт-
ной терапии наиболее благоприятно действует на па-
циентов  с ХСН IV ФК и его включение в стандартную 
терапию больных ХСН является патогенетически обо-
снованным и перспективным.
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Таблица 2. Показатели окислительного стресса в плазме крови у пациентов с ХСН при введения этоксидола (M±SD)

Показатели Норма
Пациенты с ХСН при курсовом лечении ЭМГПМ

Исход Спустя 20 мин. Спустя 5 дней

I группа (n=22)

Общие перекиси, мкмоль/л Не >500 1079,5±527 975,1±346 1057,1±501,2

СОД, нг/мл 22,5-88,0 67,49 ±34 69,44 ±40,1 95,14 ±55,7*

МДА, нмоль/мл 0,40-0,65 1,80±0,2 0,78±0,15 0,79±0,1*

Светосумма ЛЦ-ХЛ, 
имп./300 сек х 103 600-1500 13,29±8,3 61,33±15,3 81,05±18,5*

Контроль (n=10)

Общие перекиси, мкмоль/л - 976,7±138 - 1059,2±180,1 

СОД, нг/мл - 69,36±25,6 - 70,70±31,3

МДА, нмоль/мл - 1,03±0,17 - 1,03±0,25

Светосумма ЛЦ-ХЛ, 
имп./300 сек х 103 - 44,32±14,4 - 41,53±21,5

примечание: * различия с исходными данными статистически значимы (р<0,05)
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SUMMARY

CLINICAL DIAGNOSTIC VALUE OF OXIDATIVE STRESS MARKERS 
IN PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE. OPPORTUNITIES 

OF THEIR PHARMACOLOGICAL CORRECTION BY ETOXIDOL

1Pavlova L., 1,2Kukes V., 1Shih E., 1Badridinova L., 1Berechikidze I., 1Degtyarevskaya T.

1First Moscow State Medical University named after Sechenov; 
2Scientific Center for Expert Evaluation of Medical Products. Moscow, Russia

Purpose - to evaluate the effectiveness of a fundamentally 
new antioxidant drug Amoxidal malate in patients with chronic 
heart failure (CHF) and its effect on marker of oxidative stress 
2,3-diphosphoglycerate -2,3-DPG regulating the dissociation of 
oxyhemoglobin into hemoglobin and oxygen depending on the 
partial pressure of oxygen in the lungs and effect on other mark-
ers of oxidative stress. 

Clinical study of etoxazole was conducted in the city hospital 
N 23. 32 people were examined. 

At the age of 55 to 76 years (men and women) with coronary 
heart disease, stable angina, who had a myocardial infarction 
with a diagnosis of chronic heart failure II-IU FC according to 
the NYHA classification. Hypertension was diagnosed in 15 
patients and type 2 diabetes mellitus in 8 patients. The study 
included patients with an ejection fraction of less than 40%. Per-
manent atrial fibrillation was diagnosed in 6 patients. 

Patients were divided into 2 groups: 1 main group, 22 patients 
who were added to the standard therapy with intravenous infu-
sions of Ethylmethylhydroxypyridine malate, 2 group - control 

group, 10 people who received standard pharmacotherapy of 
CHF. 

Indicators of oxidative status, especially 2,3-DPH, were 
evaluated. and also, the voltage of oxygen (pO2), pCO2, pH, 
concentration of superoxide dismutase (SOD), malondialde-
hyde (MDA), the concentration of total peroxides in the blood 
of these patients. 

Etilmetilgidroksipiridinamaalat restores oxygenation of the 
blood in patients who are intravenously introduced Amoxidal 
compared with patients not receiving this treatment with CHF 
IV FK.

Analysis comparative assessment of treatment results shows 
that the addition of Ethoxide to standard therapy is most benefi-
cial effect on patients› IU F. K. the Inclusion of the new Patriotic 
antioxidant drug Amoxidal in standard therapy of patients with 
CHF is pathogenetically justified and promising.

Keywords: chronic heart failure, Etoxidol (ethylmethylhy-
droxypyridine malate, oxidative stress, 2,3-DF (2,3-diphospho-
glycerate).

РЕЗЮМЕ

ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНТИОКСИДАНТНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

1Павлова Л.И., 1,2Кукес В.Г., 1Ших Е.В., 1Бадридинова Л.Ю., 1Беречикидзе И.А., 1Дегтяревская Т.Ю. 

1ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (1-й Сеченовский); 
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Цель исследования - оценка эффективности принципи-
ально нового антиоксидантного препарата этоксидола ма-

лата в лечении больных хронической сердечной недоста-
точностью и его влияния на маркер оксидативного стресса  



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 3 (300) 2020

© GMN 53 

- 2,3-дифосфоглицерат (2,3-ДФГ), регулирующего диссо-
циацию оксигемоглобина на гемоглобин и кислород в за-
висимости от парциального давления кислорода в легких и 
влияния на другие маркеры оксидативного стресса.

Клиническое изучение этоксидола проводилось в ГБУЗ 
«ГКБ №23 им. И.В. Давыдовского». Обследованы 32 па-
циента в возрасте от 55 до 76 лет с ишемической болезнью 
сердца, стабильной стенокардией, перенесших инфаркт ми-
окарда с диагнозом хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) II-IV ФК по классификации NYHA. У 15 больных 
диагностирована гипертоническая болезнь, у 8 больных - 
сахарный диабет типа 2. В исследование включены больные 
с фракцией выброса менее 40%, постоянная форма мерца-
тельной аритмии диагностирована у 6 пациентов.

Пациенты разделены на 2 группы: I группа (основ-
ная) - 22 пациента, которым к стандартной терапии 
добавляли внутривенные инфузии этоксидола (этилме-
тилгидроксипиридина малата), II группа (контрольная) 
- 10 пациентов, которые получали стандартную фарма-
котерапию ХСН. 

Пациенты получали следующие препараты: ингибито-
ры АПФ, бета-блокаторы, антиагреганты, антикоагулян-
ты, антагонисты минералокортикоидных рецепторов и по 
показаниям петлевые диуретики. 

Оценивали показатели окислительного статуса, особенно 
2,3-ДФГ, а также, напряжение кислорода (рО2), рСО2, рН, 
концентрации супероксиддисмутазы, малонового диальде-
гида, общих перекисей в крови.

Этилметилгидроксипиридина малат восстанавливает 
оксигенацию крови у пациентов с ХСН IV ФК, которым 
внутривенно вводился этоксидол в сравнении с пациен-
тами, не получавшими данную терапию, при этом повы-
шение 2,3-ДФГ является биомаркером улучшения мета-
болических нарушений, связанных с гипоксией. 

Анализ сравнительной оценки результатов лечения сви-
детельствует, что добавление этоксидола к стандартной 
терапии наиболее благоприятно действует на пациентов  
с ХСН IV ФК и его включение в стандартную терапию 
больных ХСН является патогенетически обоснованным и 
перспективным.

reziume

gulis qronikuli ukmarisobiT pacientebSi antioqsidaciuri Terapiis efeqturobis Sefaseba

1l.pavlova, 1,2v.kukesi, 1e.Sixi, 1l.badridinova, 1i.bereCikiZe, 1t.degtiarevskaia
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kvlevis mizans warmoadgenda gulis qronikuli 
ukmarisobis mqone pacientebSi principulad axa-
li antioqsidaciuri preparatis - etoqsidolis 
efeqturobis  da oqsidaciuri stresis markerze 
- 2,3-difosfogliceratze  (2,3-dfg) misi gavle-
nis Sefaseba.  cnobilia, rom 2,3-dfg aregulirebs 
oqsihemoglobinis disociacias hemoglobinad da 
Jangbadad, filtvebSi Jangbadis parcialuri wn-
evis da oqsidaciuri stresis sxva markerebze 
gavlenis Sesabamisad.
etoqsidolis (eTilmeTilhidroqsipiridinis 

malati)  klinikuri kvleva Catarda moskovis 
#23 saavadmyofoSi. gamokvleulia 55-76 wlis 
asakis 32 pacienti gulis iSemiuri daavadeb-
iT, stabiluri stenokardiiT da gadatanili 
miokardiumis infarqtiT, diagnoziT gulis 
qronikuli ukmarisoba (gqu) II-IV NYHA-s kla-
sifikaciis mixedviT.  15 avadmyofs daudginda 
hipertoniuli daavadebis diagnozi, 8-s - Saqri-
ani diabeti tipi 2. kvlevaSi CarTuli iyvnen 
pacientebi gandevnis fraqciiT araumcires 40%-
isa. mocimcime ariTmiis mudmivi forma diag-
nostirda 6 pacientTan.
pacientebi daiyo or jgufad: I  jgufi (ZiriTa-

di) – 22 pacienti, romelTac standartul Tera-
piaze damatebiT eZleodaT etoqsidolis intra-

venuri infuziebi, II  jgufi (sakontrolo) – 10 
pacienti, romlebic iRebdnen gqu-is standartul 
farmakoTerapias.
yvela pacienti iRebda aucilebel preparatebs: 

agf-inhibitorebs, beta-blokatorebs, antiagregan-
tebs, antikoagulantebs, mineralokortikoiduli 
receptorebs antagonistebs da, Cvenebis mixedviT, 
diuretikebs. 
pacientebis sisxlSi ganisazRvra oqsidaciuri 

statusis maCveneblebi, gansakuTrebiT – 2,3,-dfg, 
aseve, Jangbadis da naxSirorJangis Zabva, supero-
qsiddismutazas, malonuri dialdehidis, saerTo 
zaJangebis  koncentracia.
eTilmeTilhidroqsipiridin malati  aRadgens 

sisxlis oqsigenacias gqu-is mqone im pacienteb-
Tan SedarebiT, romelnic am Terapias ar iRebdnen; 
amasTan, 2,3-dfg-is momateba warmoadgens hipoq-
siasTan dakavSirebuli metaboluri darRvevebis  
gamosworebis biomarkers
kvlevis Sedegebis SedarebiTi analizi 

miuTiTebs, rom etoqsidolis damateba standar-
tul Terapiaze keTilsaimedod moqmedebs gqu-is 
mqone pacientebze. am axali antioqsidaciuri pre-
paratis (etoqsidolis) CarTva gqu-is standar-
tul TerapiaSi paTogenezurad dadasturebuli 
da perspeqtiulia.
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Последние 15 лет сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) являются ведущей причиной смертности и составля-
ют около 31% смертей во всем мире. По данным исследо-
вания Global Burden of Disease (GBD), в 2015 г. в мире вы-
явлено 422 млн. случаев сердечно-сосудистых заболеваний, 
а смертность от них увеличилась с 12,6 млн. в 1990 г. до 
17,9 млн. в 2015 г. В связи с этим Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) в 2013 г. постановила разработать 
план согласованных мер по снижению смертности от ССЗ 
на 25% к 2025 году [1]. Они был обновлены на Всемирной 
ассамблее здравоохранения [2] и направлены на снижение 
поведенческих и метаболических факторов риска развития 
неинфекционных заболеваний и усовершенствование кли-
нических вмешательства, направленных на профилактику и 
лечение заболеваний. 

На сегодняшний день для оценки общего сердечно-со-
судистого риска используется шкала SCORE (Systematic 
Coronary Risk Evaluation) [3] – системная оценка коронар-
ного риска, в которой учтены все варианты фатальных сер-
дечно-сосудистых событий, развитие которых возможно в 
течение предстоящих 10 лет жизни у лиц, не имеющих кли-
нических проявлений ишемической болезни сердца. Шкала 
SCORE используется во многих странах, в частности и в 
Республике Казахстан (РК). Однако, ее не используют при 
проведении скрининга в РК.

Исследования, проведенные в различных странах, выяви-
ли ряд препятствий для оптимальной профилактики сердеч-
но-сосудистых заболеваний: нехватка времени, отсутствие 
понимания пациентами сути заболевания и нежелание из-
менить образ жизни, высокая стоимость лекарств и нехват-
ка времени для получения консультцаий врача. Эти барьеры 
являются общими как для жителей Европы, так и Азии [4]. 

За последние 50 лет проведено множество контролиру-
емых исследований, в которых сравнивались клинические 
исходы у бессимптомных лиц, проходивших и не проходив-
ших подобные осмотры. Они выявили, что комплексные 
профилактические осмотры не приводят к снижению ни 
общей смертности, ни смертности от главных неинфекци-
онных заболеваний, то есть не оказывают никакого профи-
лактического воздействия [5,6].

Целью исследования явилась оценка клинической эффек-
тивности действующей программы скрининга сердечно-со-
судистых заболеваний в г. Нур-Султан.

Материал и методы. Проведено поперечное исследование. 
Критериями включения в исследование явилась диагностиро-
ванная ССЗ при прохождении скрининга.

В медицинских организациях взяты списки пациентов с 
ССЗ, выявленными при прохождении скрининга в поликли-
никах г. Нур-Султан. Перед включением в исследование у 
всех пациентов получено информированное согласие; ис-
следование не противоречило Хельсинской декларации и 
было одобрено локальным биоэтическим комитетом Меди-
цинского университета Астана.

Оценивались следующие показатели: суррогатные - ар-
териальное давление (АД), холестерин, индекс массы тела 

(ИМТ), объем талии; клинические исходы - осложнения, 
смертность, количесво госпитализаций и вызовы бригад 
скорой помощи. 

Проведен социологический опрос и клиническое об-
следование пациентов с выявленными ССЗ, прошедших 
скрининг болезней системы кровообращения в органи-
зациях первичной медико-санитарной помощи (ПМСП). 

Результаты и обсуждение. В исследование включено 124 
пациента, трое из которых умерли вследствие сердечно-со-
судистых осложнений. Характеристика первичной когорты 
пациентов указана в таблице 1 [10-11]. 

Из данных таблицы 1 следует, что в выборочной сово-
купности превалировали представители женсого пола. 
Вследствие того, что скрининг проводится у лиц стар-
ше 40 лет каждые два года, а с 65 лет ежегодно, средний 
возраст пациентов достаточно высок. Анализ отчетов 
скрининга факт табакокурения выявил в 9-13% случаев, 
причем у женщин этот показатель составил 1-3%, что 
намного ниже показателей, полученных в нашем ис-
следовании. Данную разницу можно объяснить тем, что 
проведение скрининга ССЗ в поликлиниках города име-
ет номинальный характер и работники скринингового 
кабинета неточно указывают показатель курения или па-
циенты дают неправильную информацию о факте таба-
кокурения. Необходимо обратить внимание, что в стати-
стической карте скрининга (форма 02/у) имеется только 
два варианта ответа «курит» и «не курит». Не указана 
категория стажа курения, количество сигарет в день или 
является ли пациент регулярным пассивным курильщи-
ком. Данная статистическая карта вызывает затруднение 
при заполнении и способствует разночтению в разных 
медицинских организациях или разными медицинскими 
работниками. Согласно отчету ВОЗ за 2014 год, показа-
тель табакокурения в РК составляет 22,4% [7], причем у 
женщин - 4,5% и у мужчин - 42,4%, что объясняется тем, 
что выборочные совокупности отчетов по странам и на-
шем исследовании отличаются и не сопоставимы, так как 
наша совокупность - это пациенты, имеющие ССЗ. В ис-
следовании Е.А. Риб [8], распространенность курения у 
больных ССЗ в стационарах 50%, что почти совпадает с 
нашими показателями.

Показатель потребления алкоголя согласно отчетной доку-
ментации скрининга поликлиник города составил 1-2%, что 
значительно ниже показателей, полученных нами. Данный 
факт следует объяснить тем, что и для работников ПМСП и 
для пациентов не понятен вопрос о дозах алкоголя, рекомен-
дуемых ВОЗ. Согласно информации, выдаваемой Google, 
суточные нормы алкоголя минимум в семикратном размере 
рекомендуется употреблять раз в неделю, причем дозиров-
ки отличаются в данных источниках и «имеют рекоменда-
тельный характер». Следовательно, возникает двойное чте-
ние вопроса о потреблении алкоголя. Стоит заметить, что 
данный вопрос в статистической карте плохо воспринимаем 
и читаем, в следствие чего легче ответить «не потребляет», 
чем искать предпочтительный вариант ответа.

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ СКРИНИНГОВОЙ ПРОГРАММЫ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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Достоверность данных информированности пациентов 
касательно их наследственности о ССЗ у прямых род-
ственников оставляет сомнения, так как большинство па-
циентов затруднялись с ответом. У пациентов с ССЗ стар-
ше 60 лет имелись дети 40 лет и старше, которые согласно 
возрасту и наличию ССЗ у одного из родителей должны 
пройти оппортунистический скрининг или скрининг со-
гласно возраста, однако, не знали, что находятся в группе 
риска и не планировали посетить организацию ПМСП. 
Данный факт свидетельствует о низкой просвещенности 
пациентов о рисках заболеваний, несмотря на высокие 
показатели заболеваемости, смертности и осложнений 
данных патологий, на длительную продолжительность 
заболеваний и диспансеризации большей части пациен-
тов в течение многих лет.

Достоверность данных о ежедневной физической актив-
ности (ходьба, упражнения не менее 30 минут) оставляет 
сомнения, так как сами пациенты трудоспособного возрас-
та отмечают, что в выходные дни не выходят из квартир, 
в будние дни добираются на работу на общественном или 
личном транспорте и, в большинстве случаев, ведут сидя-
чий образ жизни. 

Согласно отчетно-учетной документации (форма 025/у) 

липидного профиля при скрининговом обследовании опре-
делялся только уровень общего холестерина, что является 
не самым лучшим индикатором атеросклероза. Однако, 
участковые врачи, назначая статинотерапию, опираются на 
этот показатель. 

Согласно европейским рекомендациям 2018 года [9] 
по артериальной гипертензии, при постановке диа-
гноза с целью исключения гипертензии «белого хала-
та» или гипердиагностики всем пациентам проводили 
суточное мониторирование АД (СМАД) или согласно 
рекомендациям 2015 года - домашнее измерение АД. 
Однако, в скрининговой программе не предусмотрено 
обследования СМАД или домашнего измерения АД. Со-
гласно протоколу диагностики и лечения артериальной 
гипертензии Республики Казахстан 2015 года, обследо-
вание СМАД не является обязательным и проводится на 
усмотрение лечащего врача по показаниям. В нашем слу-
чае, так как пациенты проживали в разных частях города, 
не было возможности приглашать их на прием и клини-
ческое обследование проводилось на дому. При наличии 
повышенных значений АД оказывали соответствующую 
помощь больному, а лечащему врачу давали рекоменда-
ции и активы. 

Таблица. Исходная характеристика когорты

Характеристика/ показатель Вся когорта в целом 
(n=121)

Мужской пол, n=46 
(38 %)

Женский пол, n=75 
(62%) P-value

Средний возраст, лет 54,3 [52.64;55.96] 54,8 [52.15;57.45] 54 [52.11;55.89] р>0,05
Особенности анамнеза

Курение, n (%) 64 (52±8%) 38 (82,6±6,6%) 26 (34,7±15,5%) р>0,05
Алкоголь, n (%) 45 (37,2±11,6%) 24 (52,2±13,8%) 21 (28±18,1%) р>0,05

Наследственная отягощенность, 
n (%) 66 (54,5±8,1%) 26 (56,5±12,7%) 40 (53,3±10,6%) р>0,05

Ежедневная физическая 
активность (ходьба, упражнения 

не менее 30 минут)
34 (28,1±14,3%) 16 (34,8±19,8%) 18 (24±20,1%) р>0,05

Физикальное обследование и данные лабораторных анализов
Систолическое АД (САД), 

мм.рт.ст. 144,3 [141.61;146.99] 143,2 [138.98;147.42] 145,1 [141.68;148.52] р>0,05

Диастолическое АД (ДАД), 
мм.рт.ст. 90,2 [89.02;91.38] 90.4 [88.26;92.54)] 90 [88.55;91.45] р>0,05

ИМТ 31,8 [30.93;32.67] 30,9 [29.51;32.29] 31,7 [30.59;32.81] р>0,05
Объем талии (ОТ) 89,1 [86.88;91.52] 86,1 [82.31;89.89] 91,9 [89.03;94.77] р>0,05

Холестерин 5,9 [5.85;5.95] 5,8 [5.71;5.89] 5,9 [5.81;5.99] р>0,05

Рис. 1. Показатели АД в зависимости от возраста
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На рис. 1 показано, что размах САД составляет от 130 
до 180 мм.рт.ст, ДАД от 80 до 110 мм.рт.ст. Среднее си-
столическое АД состаявляет 144,3 [141.61;146.99] мм.рт.
ст. и ДАД 90,2 [89.02;91.38] мм.рт.ст., что соответствует 
показателям артериальной гипертензии I степени соглас-
но седьмого отчета Совместной национальной комиссии 
по АГ (США, 2003).

Для оценки влияния различных показателей у пациентов 
на повышение САД проведен дисперсионный анализ. В ре-
зультате подтвердилось, что гендерный признак не влияет 
на уровень АД, а такие показатели как возраст, ИМТ, объем 
талии, общий холестерин - влияют.

При клиническом обследовании измерили рост и 
вес пациентов и рассчитали ИМТ. 8 пациентов из 121 
имели индекс массы тела в пределах нормы, у осталь-
ных определялась либо избыточная масса тела, либо 
ожирение различной степени. Показатель среднего 
ИМТ - 31,8 [30.93;32.67]. Учитывая, что при осмотре у 
большинства пациентов АД было повышенным, реше-
но рассчитать корреляционную связь Пирсона между 
ИМТ и АД у пациентов, так как наше распределение 
близко к нормальному.

 Рис. 2. Корреляционный анализ связи ИМТ и САД

На рис. 2 на оси х находится показатель ИМТ, на у- АД. 
При корреляционном анализе Пирсона определили, что 
связь между исследуемыми признаками - прямая, сила 
связи по шкале Чеддока – слабая. t-критерий Стьюдента 
равен 1,156. t набл.<t крит., зависимость признаков ста-
тистически не значима (p=0,249941). Уравнение парной 
линейной регрессии: y=3276x+133,93. 

При клиническом обследовании также измеряли объем 
талии. Учитывая, что объем талии женщин был более 80 см, 
(91,9 [89.03;94.77]), решено рассчитать корреляционную 
связь между ОТ и АД исследуемых пациентов (рис. 3). 

Рис. 3. Корреляционный анализ связи объема талии и САД

На рис. 3 на оси х предатавлены показатели объема 
талии, на «у» - показатели АД. Корреляционный анализ 
Пирсона выявил, что связь между исследуемыми при-
знаками - прямая, сила связи по шкале Чеддока – сла-
бая. t-критерий Стьюдента равен 1,297. t набл.<t крит., 
зависимость признаков статистически недостоверна 
(p=0.197090). Уравнение парной линейной регрессии: 
y=0,14x+131,87.

 ИМТ и объем талии являются маркерами ССЗ, наи-
более значимым из них является объем талии. На рис. 4 
показана  корреляционная связь между ИМТ и ОТ у ис-
следованных пациентов.

Рис. 4. Корреляционный анализ связи ИМТ и ОТ

На оси х представлены показатели ИМТ, на оси у - пока-
затели объема талии. Корреляционный анализ Пирсона вы-
явил прямую связь между исследуемыми признаками, сила 
связи по шкале Чеддока – сильная. 

Таблица 2. Анализ данных пациентов

Характеристика/показатель Вся когорта в 
целом (n=121)

Мужской пол, 
n=46 (38%)

Женский пол, 
n=75 (62%) P-value

Особенности анамнеза
Боли за грудиной или перебои в сердце 
при нагрузке, n (%) 25 (20,7±17,5%) 8 (17,4±31,5 %) 17 (22,7±20,9%) >0,05

Головные боли, n (%) 104 (86±3,6%) 29 (63±11,1%) 75 (100%) >0,05
Состояние субъективное улучшилось, n (%) 29 (24±15,9%) 8 (17,4±19,8%) 21 (28±18,1%) >0,05
На диспансерном учете, n (%) 73 (60,3±7,2%) 27 (58,7±12,1%) 46 (61,3±9%) >0,05
Изменили образ жизни, n (%) 33 (27,3±14,5%) 14 (30,4±21,8%) 19 (25,3±19,4%) >0,05
Получают регулярно базисную терапию, n (%) 59 (48,8±9,1%) 12 (26,1±24,3%) 47 (62,7±8,7%) >0,05
Вызывают бригаду скорой помощи по ССЗ, n (%) 43 (35,5±12%) 16 (34,8±19,8%) 27 (36±15,1%) >0,05
Экстренно в течение года госпитализированы 
по ССЗ, n (%) 31 (25,6±15,2%) 12 (26,1±24,3%) 19 (25,3±19,4%) >0,05

Участвуют в школе ИБС, АГ или ХСН, n (%) 7 (5,8±36%) 0 7 (9,3±35,3%) >0,05
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Рис. 5. Корреляционный анализ связи холестерина и САД

На рис. 5 на оси х представлены показатели общиго 
холестерина, на оси у - показатели АД. Корреляцион-
ный анализ Пирсона выявил прямую связь между ис-
следуемыми признаками, сила связи по шкале Чеддо-
ка – сильная. Уравнение парной линейной регрессии: 
y=36,323х–68,589. 

В ходе исследования пациенты опрошены на наличие 
жалоб, проанализированы амбулаторные карты, жур-
налы вызовов участковых врачей, количество госпи-
тализаций, диспансеризаций. Данные представлены в 
таблице 2.

Из таблицы 2 явствует, что 73 (60,3%) пациента со-
стояли на диспансерном учете, базисную терапию по-
лучали 59 (50%) пациентов, что позволяет судить о 
неудовлетворительном комплайнсе, в результате чего, 
в первый год образ жизни изменили лишь 33 (27%) па-
циента. Одним из последствий комплайнса являются 
вызовы бригад скорой помощи и рост количества экс-
тренных госпитализаций. 

Анализ данных посредством критерия Пирсона вы-
явил, что  между показателями: боль за грудиной или 
перебои в сердце при нагрузке, отягощенная наслед-
ственность, улучшение общего самочувствия, взятие на 
диспансерный учет, физическая активность, изменение 
образа жизни, вызовы бригады скорой помощи, экстрен-
ные госпитализации и гендерным признаком взаимосвязь 
статистически незначимая (р>0,05). Однако между пока-
зателями головной боли, курением, потреблением алкоголя, 
регулярным приемом базисной терапии и гендерным при-
знаком связь статистически значимая (р<0,05).

Выводы. Клиническая эффективность скрининговой 
программы ССЗ в г. Нур-Султан оценена как низкая. Од-
ним из основных показателей эффективности скрининга 
является показатель смертности. По данным проведен-
ного исследования, только 2/3 респондентов взяты на 
диспансерный учет, 1/4 полностью меняют свой образ 
жизни, 1/2 - частично, 3/4 респондентам назначено 
лечение, из них только половина принимают лечение 
регулярно, 1/2 респондентов продолжают вызывать 
бригаду скорой помощи, 1/3 респондентов экстрен-
но госпитализируются в стационар, большая часть не 
участвует в школах хронических больных, только у 1/3 
респондентов родственники прошли скрининг, у 1/2 
пациентов субъективное состояние несколько улучши-
лось после прохождения скрининга. 

Выявленная низкая эффективность скрининговой 
программы сердечно-сосудистых заболеваний ставит 
перед необходимостью пересмотра комплексной про-
граммы обучения врачей, медсестер ПМСП и населе-
ния.
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SUMMARY
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Cardiovascular diseases continue to occupy a leading position 

in the mortality structure of the Republic of Kazakhstan (RK).
Purpose - to evaluate the clinical effectiveness of the current 

CVD screening program in Nur-Sultan. A cross-sectional study, 
sociological survey and a clinical examination of patients with 
identified CVD who underwent screening of circulatory system 
diseases in primary health care organizations (PHC) were con-
ducted. The study included 124 patients, three of whom died 
due to cardiovascular complications. The average age of pa-
tients during the examination is 54.3 [95% CI: 52.64; 55.96], of 
which 38% are men and 62% are women. The fact of smok-
ing -  64 (52±8%), alcohol - (37,2±11,6), family history - 
66 (54,5±8,1), daily physical activity - 34 (28.1±14.3). The 
mean systolic blood pressure (BP) is 144.3 [95% CI: 141.61; 
146.99] and diastolic blood pressure 90.2 [95% CI: 89.02; 
91.38] mmHg Most respondents have varying degrees of obe-
sity. The average BMI is 31.8 [95% CI: 30.93; 32.67]. The 
average waist size is 89.1 [95% CI: 86.88; 91.52], while the 
waist size in women exceeds 80 cm - 91.9 [95% CI: 89.03; 
94.77] and the waist size in men 86.1 [95% CI: 82.31; 89.89]. 
The average values of total cholesterol. 5.9 [95% CI: 5.85; 
5.95]. We interviewed patients for complaints, examined 
outpatient records, and an survey log: chest pains or cardiac 
rupture during exercise were noted in 25 people (20,7±17.5) 
, improvement of subjective state-in 29 (24±15.9), regular re-
ceipt of basic therapy in 59 (48.8±9.1), calling an ambulance 
team in 43 (35.5±12), urgent hospitalization during the year - 
31 (25.6±15.2) and 7 patients (5,8±36%) participated in school 
of cardiovascular disease. 

The revealed low effectiveness of the screening program for 
cardiovascular diseases makes it necessary to review the com-
prehensive training program for doctors, nurses, PHC and the 
population.

Keywords: screening, cardiovascular disease, observation.

РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
СКРИНИНГОВОЙ ПРОГРАММЫ СЕРДЕЧНО-СОСУ-
ДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

1Бекбергенова Ж.Б., 1Дербисалина Г.А., 
1Умбетжанова А.Т., 2Бедельбаева Г.Г.

1НАО «Медицинский университет Астана», Нур-Султан; 
2НАО «Казахский национальный медицинский университет 
им. С.Д. Асфендиярова», Алматы, Республика Казахстан

Лидирующие позиции в структуре смертности Республи-
ки Казахстан (РК) продолжают занимать сердечно-сосуди-

стые заболевания (ССЗ). Цель исследования - оценка клини-
ческой эффективности действующей программы скрининга 
сердечно-сосудистых заболеваний в г. Нур-Султан.

Проведены поперечное исследование, социологический 
опрос и клиническое обследование пациентов с выявлен-
ными ССЗ, прошедших скрининг болезней системы крово-
обращения в организациях первичной медико-санитарной 
помощи (ПМСП). 

В исследование включены 124 пациента, трое из них умер-
ли вследствие сердечно-сосудистых осложнений. Средний 
возраст пациентов при обследовании составил 54,3 [95% 
ДИ: 52,64; 55,96], из них 46 (38%) составляют мужчины и 
75 (62%) - женщины. Факт курения выявлен у 64 (52±8%) 
пациентов, алкоголя - у 45 (37,2±11,6%), наследственной 
отягощенности - у 66 (54,5±8,1%), ежедневной физической 
активности - у 34 (28,1±14,3) пациентов. Среднее систо-
лическое артериальное давление (АД) составило 144,3 [95% 
ДИ: 141,61; 146,99], диастолическое АД - 90,2 [95% ДИ: 89,02; 
91,38] мм.рт.ст. Большинство респондентов имели разную сте-
пень ожирения. Средний ИМТ составил 31,8 [95% ДИ: 30,93; 
32,67], средний размер талии - 89,1 [95% ДИ: 86,88; 91,52], 
при этом размер талии у женщин превышал 80 см у 91,9 
[95% ДИ: 89,03; 94,77]; размер талии у мужчин 86,1 [95% 
ДИ: 82,31; 89,89]. Средние значения общего холестерина. 
5,9 [95% ДИ: 5,85; 5,95]. Пациенты опрошены на предмет 
жалоб, проанализированы амбулаторные карты, журнал об-
следования: боли в груди или перебои в работе сердца во 
время упражнений отмечали 25 (20,7±17,5%) пациентов, 
улучшение субъективного состояния - 29 (24±15,9%), ре-
гулярное получение базовой терапии - 59 (48,8±9,1%), вы-
зовы бригады скорой помощи - 43 (35,5±12%), экстренную 
госпитализацию в течение года - 31 (25,6±15,2) пациент и 
принимали участие в школе сердечно-сосудистых заболева-
ний 7 (5,8±36%) пациентов.

Выявленная низкая эффективность скрининговой про-
граммы сердечно-сосудистых заболеваний ставит перед 
необходимостью пересмотра комплексной программы об-
учения врачей, медсестер ПМСП и населения.

reziume

gul-sisxlZarRvTa daavadebebis skrininguli 
programis klinikuri efeqturobis 

1J. bekbergenova, 1g.derbisalina, 1a.umbetJanova, 
2g.bedelbaeva

astanas samedicino universiteti, q.nur-sultani; 
2yazaxeTis s.asfendiarovis saxelobis  erovnuli 
samedicino universiteti, almati, yazaxeTis res-
publika

yazaxeTis respublikaSi sikvdilianobis struq-
turaSi gul-sisxalZarRvTa daavadebebi wamyvan 
poziciebze rCeba.
kvlevis mizans warmoadgenda gul-sisxlZarRv-

Ta daavadebebis  moqmedi skrininguli programis 
klinikuri efeqturobis Sefaseba qalaq nur-sul-
tanSi. 
Catarda qros-seqciuri kvleva, gul-sisxlZarRv-

Ta daavadebebis mqone im pacientebis sociologi-
uri gamokiTxva da klinikuri kvleva, romelTac 
sisxlis mimoqcevis sistemis daavadebebis skri-
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ningi gaiares pirveladi samedicino-sanitariuli 
daxmarebis organizaciebSi.
kvlevaSi CarTuli iyo 124  pacienti, romelTa-

gan sami gardaicvala gul-sisxlZarRvTa  gar-
Tulebebis gamo.  pacientebis saSualo asaki – 54.3 
weli (95% sandoobis intervali  (si): 52,64; 55,96), 
maTgan mamakaci – 38%, qali – 62%. Tambaqos moix-
marda 64  (52±8%) piri, alkohols - 45 (37,2±11,6%), 
yoveldRiur fizikuri aqtivobas aRniSnavda 34  
(28,1±14,3) pacienti. saSualo sistoluri wneva 
Seadgenda 144.3 mmHg (95% si: 141,61; 146,99), dias-
toluri arteriuli wneva – 90.2 mmHg (95% si: 
89,02; 91,38). respodentebis  umetesobas hqonda sim-
suqnis sxvadasxva xarisxi. sxeulis masis indeqsi 
saSualod Seadgenda 31.8-s (95% si: 30,93; 32,67), 
welis garSemowe-riloba - 89.1 sm (95% si: 86,88; 
91,52), amasTan, qalebSi es ukanaskneli 80 sm-s aRe-
mateboda 91.9%-Si  (95% si: 89,03; 94,77); mamakacebSi 

welis garSemoweriloba Seadgenda 86,1 sm (95% si: 
82,31; 89,89); saerTo qolesterinis maCveneblebeli 
– 5.9 (95% si: 5,85; 5,95). pacientebi  gamokiTxul 
iqna Civilebis arsebobis mxriv, gaanalizda am-
bulatoriuli baraTebi da kvlevis Jurnalebi;  
tkivils gulmkerdis areSi da  guliscemis rit-
mis darRvevas fizikuri varjiSis dros aRniS-
navda 25 (20,7±17,5) piri, subieqturi mdgomareobis 
gaumjobesebas – 29 (24±15,9), bazisur Terapias 
regularulad iRebda - 59 (48,8±9,1),  saswarafo 
daxmarebis brigada gamoiZaxa 43-ma (35,5±12), wlis 
ganmavlobaSi  eqstremaluri hospitalizacia 
aRniSna 31 (25,6±15,2), gul-sisxalZarRvTa daavade-
bebis skolas ewsreboda 7(5,8±36%) pacienti.
gamovlinda gul-sisxlZarRvTa daavadebebis 

skriningis dabali efeqturoba, rac moiTxovs eqi-
mebis, meddebis da sazogadoebis gadamzadebis 
kompleqsuri programis gadaxedvas. 

МЕТОДЫ ВЕРИФИКАЦИИ ФЕНОМЕНА МИКРОБНОЙ ТРАНСЛОКАЦИИ 
ПРИ ОСТРОЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИИ (ОБЗОР)

Комаров Т.В., Аманова Д.Е., Тургунов Е.М.

Медицинский университет Караганды, Республика Казахстан

Острая мезентериальная ишемия (ОМИ) – симптомоком-
плекс, характеризующийся нарушением кровоснабжения 
различных участков тонкой кишки, что приводит к ишемии 
и вторичным воспалительным изменениям кишечной стен-
ки [4,12,26].

Понятие мезентериальной ишемии включает в себя мно-
жество патогенетических механизмов, вызванных ухуд-
шением перфузии крови как в тонком, так и толстом ки-
шечнике. В зависимости от локализации процесса и вида 
кровоснабжающего сосуда различают острую артериаль-
ную мезентериальную ишемию (AAMI), острую венозную 
мезентериальную ишемию (AVMI), неокклюзионную ме-
зентериальную ишемию (NOMI), ишемическое/реперфузи-
онное повреждение (I/R), ишемический колит (IC) [4].

На территории Великобритании доля пациентов с ОМИ 
составила 0,63 на 100,000 населения в год [16]. На терри-
тории США, по данным [5], пациенты с ОМИ составляют 
от 0,09% до 0,2% всех обращений, точный процент неиз-
вестен. В 70-80% случаев ишемия стенки кишки вызвана 
артериальной эмболией или тромбозом в бассейне верхней 
брыжеечной артерии. Менее распространенными причина-
ми являются венозный тромбоз и нетромботические меха-
нические причины, такие как ущемленная грыжа [40].

Смертность при острой мезентериальной ишемии коле-
блется в пределах от 50 до 70%, в некоторых случаях до-
стигает 90% [4,11,12]. Высокая летальность при данной 
патологии обусловлена развитием фатальных осложнений: 
перитонит, сепсис, септический шок; а также трудностями 
диагностики заболевания, ввиду отсутствия специфической 
клинической картины и симптоматики [24,27,30]. Суще-
ствует большое разнообразие клинических проявлений ме-
зентериальной ишемии. Классически клиническая картина 
ОМИ ассоциируется с острым началом, сильной болью в 
животе, несоответствующей результатам физикального об-

следования. Перитонит и септицемия развиваются после 
трансмурального прогрессирования ишемии [30,34].

При лабораторном исследовании, как правило, выяв-
ляется повышение лейкоцитов в крови до 20х109/л, сыво-
роточной амилазы; высокий уровень лактата сыворотки и 
системный ацидоз диагностируются в более поздние сроки 
развития заболевания [36]. Необходимо отметить повыше-
ние уровня D-димера в крови, патогномоничного для боль-
шинства заболеваний, связанных с нарушением перфузии 
внутренних органов [30]. 

Следует отметить, что в точности определения и поста-
новке диагноза ОМИ основную роль играют методы визу-
альной диагностики. Согласно рекомендациям Американ-
ской Гастроэнтерологической Ассоциации (2010), золотым 
стандартом диагностики мезентериальной ишемии являет-
ся ангиография [28]. 

Помимо ангиографии в диагностике ОМИ используются 
и другие методы визуализации, которые в рутинной прак-
тике показали различный уровень эффективности. В 2000 
году разработано диагностическое руководство по пробле-
мам мезентериальной ишемии, компьютерная томография 
в ангио режиме (КТ-ангиография или КТА), согласно дан-
ного руководства, казалась многообещающей методикой ви-
зуальной диагностики мезентериальной ишемии, но на тот 
момент не имелось достаточного опыта работы с этой ме-
тодикой [40]. Тем не менее, за последнее десятилетие ком-
пьютерная томография в ангиорежиме является наиболее 
предпочтительным методом визуальной диагностики ише-
мии, что объясняется её малоинвазивностью, минимальной 
трудоёмкостью и ресурсоёмкостью, а также экономической 
доступностью [40]. На сегодняшний день КTA заменила ан-
гиографию и является «золотым стандартом» в диагности-
ке мезентериальной ишемии с чувствительностью и спец-
ифичностью 0,96 и 0,94, соответственно [40].
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Одним из наиболее значимых звеньев патогенеза грозных 
осложнений ОМИ является бактериальная транслокация, 
которая в поздний период ишемии кишки приводит к воз-
никновению перитонита, сепсиса, а в тяжёлых случаях к 
гибели пациента.

Бактериальная транслокация (БТ) – феномен миграции 
жизнеспособных бактерий из желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) к внекишечным участкам, таким как мезентериаль-
ный комплекс лимфатических узлов, печень, селезёнка, поч-
ки и системный кровоток [9,20].

В нормальных условиях кишечный барьер обладает боль-
шей динамичностью и эффективной защитой, с внешней 
стороны кишечная стенка широко обсеменена большим 
спектром микробной флоры, тогда как внутренняя сторо-
на кишки остаётся фактически стерильной [28]. Однако, в 
определённых, чаще патологических, условиях, таких как 
воздействие токсинов, лекарственных препаратов, патоген-
ной флоры, при воспалительных процессах стенки кишки 
возможно ослабление или дестабилизация целостности 
эпителиальной стенки кишечника [28]. 

Нарушение целостности проницаемости кишечной стенки - 
«дырявая кишка» - может привести к микробной (бактериаль-
ной) транслокации, миграция бактериальных агентов и/или их 
метаболитов в кровоток может сделать человека восприимчи-
вым к различным типам заболеваний, вызывая хроническую 
или острую воспалительную реакцию [28,32,37].

Существуют три основных механизма, способствующих 
бактериальной транслокации, изученных на животных мо-
делях [9,40]: 

- нарушение экологического равновесия в просвете киш-
ки, что приводит к прогрессивному росту условно патоген-
ной и патогенной микрофлоры;

- повышенная проницаемость кишечного слизистого ба-
рьера; 

- нарушение механизмов иммунной защиты. 
Методы регистрации факта БТ в последние годы привле-

кают активное внимание исследователей. К потенциальным 
биомаркерам микробной транслокации причислено множе-
ство молекулярных соединений, таких как рецептор sCD14, 
липополисахарид бактерий (LPS/эндотоксин), липополиса-
харид связывающий белок (LBP), кальпротектин и прокаль-
цитонин (PCT), обнаружение бактериальной ДНК [17]. 

Бактериальный эндотоксин способствует синтезу липо-
полисахарида (LPS), липополисахарид-связывающего белка 
(LBP) и образует комплекс LPS-LBP, который связывается 
с CD14. [1]. В проведённом исследовании методом муль-
тифакториального анализа установлено, что повышение 
уровня LBP явилось единственным фактором, независимо 
ассоциированным с тяжёлой бактериальной инфекцией [2]. 
Присутствие калпротектина в кале количественно связано 
с миграцией нейтрофилов в кишечнике и поэтому рассма-
тривается как маркер воспалительных изменений в стенке 
кишечника [15]. Диагностика большинства биомаркеров 
транслокации и системной воспалительной реакции прово-
дится методом иммуноферментного анализа (ИФА), облада-
ющего как рядом преимуществ, так и недостатков. Основ-
ные качества данного метода указаны в таблице.

Каждый из указанных выше биомаркеров имеет свои 
преимущества и недостатки, и, хотя ни один биомаркер не 
превосходит другие, необходимы дальнейшие исследования 
для полной оценки их роли в диагностике БТ. Бактериаль-
ная ДНК и LPS являются микробными компонентами, ко-
торые связаны с выраженной воспалительной реакцией во 
внекишечных участках, но оба имеют переменную скорость 
обнаружения [17]

Как известно, в просвете кишки одновременно нахо-
дится широкий спектр микробных ассоциаций, потенци-
ально способных к транслокации, следовательно, изуче-
ние диагностических методик, позволяющих распознать 
данный феномен, является крайне значимым научным 
аспектом. Рутинный бактериологический анализ облада-
ет низкой чувствительностью к выявлению бактериаль-
ной транслокации [38]. Преимуществом культурального 
метода является относительно высокая специфичность 
исследования и возможность лабораторного моделиро-
вания терапевтического воздействия на микроорганиз-
мы и учёт его эффективности. Недостатками являются 
длительность исследования, высокие требования к забо-
ру материала, повышенные требования к квалификации 
персонала лабораторий. Достаточно часто при бактери-
ологическом анализе выявляется ложноположительный 
результат, а на фоне ранней антибактериальной терапии 
препаратами широкого спектра диагностика транслока-
ции и вовсе невозможна [36].

Таблица. Преимущества и недостатки различных типов ИФА [33]
Метод Преимущества метода Недостатки метода

Прямой ИФА
-Быстрый;

-Вторичная перекрестная реактивность антител 
устранена;

- Низкая чувствительность;
- Специфические антитела для каждого 

ИФА; 
-Трудоемкий и дорогой;

Непрямой ИФА

-Высокая чувствительность;
-Экономичный;

-Гибкий; может использовать много первичных 
антител;

-Риск перекрестной реакции между 
вторичными антителами;

«Сэндвич» ИФА -Необходимость минимальной очистки образца;
-Высокая чувствительность и специфичность;

-Необходимо использовать «подходящие 
пары» первичных и вторичных антител;

-Трудоемкий и дорогой;

Конкурентный ИФА

-Необходимость минимальной очистки образца;
-Используется для измерения большого 

диапазона антигенов в образце;
-Используется для мелких антигенов;

-Низкая вариабельность;

-Низкая специфичность, поэтому не 
может быть использован с разбавленными 

образцами;
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На сегодняшний день имеются данные, согласно которым 
считается, что более высокой чувствительностью к опре-
делению отдельных видов бактерий (E.coli) в системном 
кровотоке при бактериальной транслокации, вызванной 
массивной резекцией кишечника, обладает методика поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) с применением специфич-
ных праймеров [3,19]. Данный метод является быстрым и 
точным средством амплификации и детекции бактериальной 
ДНК [29]. Методика амплификации позволяет клонировать 
и манипулировать генами для большинства биомедицин-
ских исследований и облегчает диагностику генетических, 
инфекционных и онкологических заболеваний [23]

Существует несколько типов ПЦР (конвенциальная, циф-
ровая количественная, в реальном времени, с обратной 
транскриптазой), каждая из них обладает своими уникаль-
ными свойствами [35,39]: 

- Конвенциальная ПЦР имеет строго определённое коли-
чество циклов (30-40), после чего анализируется накопле-
ние двуцепочных молекул ДНК в реакционной смеси [8];

- Цифровая количественная ПЦР характеризуется сле-
дующими показателями: реакционная смесь, содержащая 
флуоресцентный краситель, разбивается на огромное число 
микроскопических объёмов. По окончании реакции прово-
дится анализ долей на наличие флуоресценции [22];

- ПЦР в режиме «реального времени» (Real-time PCR) 
подразумевает регистрацию амплифицированной ДНК на 
протяжении всего цикла. Это позволяет построить графиче-
ское изображение циклов реакции и рассчитать количество 
изучаемых молекул ДНК в образцах [6];

- ПЦР с обратной транскриптазой - в процедуре данного 
варианта применяется реакция с использованием фермента 
ревертазы. Далее применяется любой из вышеперечислен-
ных типов ПЦР [14].

Использование обратных транскриптаз для оценки уров-
ней РНК и расширение технологии ПЦР для количествен-
ного определения амплификации ДНК в режиме реального 
времени принесло значительные успехи в применении дан-
ного метода [14]. 

Ранее, как аналитический метод, оригинальная ПЦР име-
ла серьёзные ограничения в применении. При проведении 
реакции требовалась амплификация последовательности 
ДНК, с последующим анализом конечного продукта реак-
ции, количественная оценка которого была затруднена, так 
как при ПЦР количество конечного продукта реакции было 
неизменным независимо от первоначального количества 
молекул шаблона ДНК [21]. В последующем данный метод 
был заменён ПЦР в реальном времени. 

В разрезе изучения явления микробной транслокации 
метод ПЦР в режиме реального времени является более 
предпочтительным, т.к. обладает большей чувствительно-
стью при детекции микроорганизмов, чем обычный метод 
культивирования [10]. Данный тип ПЦР помогает диа-
гностировать явление бактериальной транслокации в ран-
нем послеоперационном периоде, что позволяет выделить 
группу пациентов с высоким риском послеоперационных 
инфекционных осложнений. [26] Однако, в некоторых обла-
стях исследований, например прикладной микробиологии, 
применение этой техники достаточно ограничено, несмотря 
на явные преимущества перед традиционными методами 
[26]. Пробел в использовании ПЦР в реальном времени, воз-
можно, объясняется сложностью экстракции нуклеиновых 
кислот из проб окружающей среды и высокой чувствитель-
ностью системы количественной ПЦР в реальном времени 

к химическим компонентам, соэкстрагированным из проб 
окружающей среды [6].

Разработка более надёжной платформы количественной 
ПЦР в реальном времени является одним из возможных 
решений этой проблемы [13]. Позволяя качественно и ко-
личественно определять колебания в экспрессии генов, эти 
методы расширили знание о патогенетических механизмах 
большого числа заболеваний и в настоящее время служат 
основой для диагностики и фундаментальных научных ис-
следований [18].

Преимущества молекулярно-генетического метода ПЦР 
заключаются в том, что для достоверной детекции требует-
ся небольшое количество образца (0,1-5 нг ДНК или РНК); 
при real-time ПЦР возможна кратковременная амплифика-
ция до 106-109 копий (примерно 100 нг ДНК), обычно требу-
ющая от нескольких часов до 2-3 дней [31].

Ген 16S рРНК в настоящее время является наиболее 
важной мишенью в исследованиях эволюции бактерий и 
экологии [7]. Он высоко консервативен и содержит гипер-
вариабельные области в диапазоне от области V1 до V9. 
Секвенирование гена 16S рРНК требует амплификации 
выбранного вариабельного участка с помощью ПЦР с ис-
пользованием различных “универсальных” праймеров с по-
следующим секвенированием. Область V4 гена 16S рРНК 
настоятельно рекомендована в качестве «золотого стандар-
та» для профилирования микробиома кишечника человека 
консорциумом MetaHIT [30].

В то же время в литературе исследований, посвящённых 
неспецифической диагностике бактериальной транслока-
ции при помощи универсальных праймеров не обнаружено. 
Таким образом, остаётся открытой возможность диагности-
ки транслокации более широкого спектра микроорганизмов 
при помощи универсального праймера.
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SUMMARY

METHODS OF VERIFICATION OF THE PHENOM-
ENON OF MICROBIAL TRANSLOCATION IN ACUTE 
MESENTERIAL ISCHEMIA (REVIEW)

Komarov T., Amanova D., Turgunov E.

Medical University of Karaganda, Republic of Kazakhstan

This article highlights the current problems of studying and 
diagnosing the phenomenon of bacterial translocation in acute 
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mesenteric ischemia. The urgency of problem is due to high 
mortality, reaching 60-70% against the background of develop-
ment of systemic complications. A key element in the develop-
ment of complications is the phenomenon of microbial trans-
location. Modern molecular genetic methods for detection of 
microbial DNA in intestinal ischemia allow predicting develop-
ment of complications, reliably illuminate clinic and pathogen-
esis of this phenomenon.

Keywords: mesenteric ischemia, bacterial translocation, 
polymerase chain reaction, primers.

РЕЗЮМЕ

МЕТОДЫ ВЕРИФИКАЦИИ ФЕНОМЕНА МИКРОБ-
НОЙ ТРАНСЛОКАЦИИ ПРИ ОСТРОЙ МЕЗЕНТЕРИ-
АЛЬНОЙ ИШЕМИИ (ОБЗОР)

Комаров Т.В., Аманова Д.Е., Тургунов Е.М.

Медицинский университет Караганды, Республика Казах-
стан

В статье освещены современные проблемы изучения 
и диагностики явления бактериальной транслокации при 
острой мезентериальной непроходимости. Актуальность 
проблемы обусловлена высокой летальностью, достига-
ющей 60-70% на фоне развития системных осложнений. 
Ключевым моментом развития осложнений является фено-
мен микробной транслокации, изучение которого в послед-

ние годы возросло по экспоненте. Молекулярно-генетиче-
ские методы детекции микробной ДНК при ишемии кишки 
позволяют спрогнозировать развитие осложнений, осветить 
клинику и патогенез данного явления.

reziume

mikrobuli translokaciis fenomenis verifika-
ciis meTodebi mwvave mezenteriuli iSemiis dros 
(mimoxilva)

t.komarovi, d. amanova, e.turgunovi

yaragandis samedicino universiteti, yazaxeTis 
respublika

statiaSi ganxilulia baqteriuli transloka-
ciis Seswavlisa da diagnostikis Tanamedrove 
problemebi mwvave mezenteriuli gauvalobis 
dros. problemis aqtualoba ganpirobebulia 
maRali letalobiT (60-70%), sistemuri garTule-
bebis ganviTarebis fonze. garTulebebis ganviTa-
rebis sakvanZo moments warmoadgens mikrobuli 
translokaciis fenomeni, romlis Seswavla bolo 
wlebSi eqsponenciurad gaizarda. mikrobuli 
dnm-is deteqciis molekulur-genetikuri meTo-
debi nawlavis iSemiis dros iZleva am movlenis 
garTulebaTa ganviTarebis prognizirebis, klini-
kasa da paTogenezSi sicxadis Setanis saSualebas.

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЁЗОМ 
В УСЛОВИЯХ ПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ

1Крутько В.С., 1Опарин А.А., 1Николаева Л.Г., 1Майстат Т.В., 2Колесникова Е.Н.

1Харьковская медицинская академия последипломного образования; 
2ГУ «Национальный институт терапии им. Л.Т. Малой НАМН Украины», Харьков, Украина

Туберкулез (ТБ) является одним из наиболее распростра-
ненных инфекционных заболеваний в мире. В 1995 году 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) объявила, 
что Украина переступила эпидемический порог по заболе-
ваемости туберкулёзом. За последующие 25 лет ситуация не 
улучшилась. В 2019 году уровень заболеваемости по дан-
ным Центра медицинской статистики МЗ Украины составил 
49,2 случая на 100 тыс. населения [1], однако эти цифры за-
нижены; по оценкам ВОЗ, в стране не выявляют каждого 
третьего больного. Особенностью украинской эпидемии 
является высокая распространённость туберкулёза с мно-
жественной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ). По 
отягощённости МЛУ-ТБ Украина занимает пятое место в 
мире после Беларуси, Индии, России и ЮАР. В 2016 г. пока-
затели успешности лечения МЛУ-ТБ составили ниже 50% 

в Индии, Индонезии, Мозамбике и Украине. Основными 
причинами таких низких показателей в Украине являются 
высокий уровень неэффективности лечения (18%) и частые 
случаи прерывания лечения (16%) [7]. Многие больные пре-
рывают лечение едва почувствовав себя лучше и не желая 
проводить от двух до восьми месяцев в диспансере. 

В экономически развитых странах ТБ давно перешёл в 
разряд «экзотических» болезней, поэтому украинская эпи-
демия серьёзно беспокоит «соседей». Около 5 миллионов 
украинцев, работающих в странах ЕС, могут стать прово-
дниками, способствующими миграции ТБ в Европу. Эф-
фективная борьба с ТБ основана на следующих принципах: 
раннем выявлении активных случаев туберкулеза, своевре-
менном начале противотуберкулезной терапии, установле-
нии лиц, подверженных риску заражения и инфицирования 
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и профилактике случаев вторичного ТБ. Реализация этих 
принципов зависит от возможностей использования совре-
менных методов диагностики и эффективных схем лечения 
ТБ, однако в ряде случаев этого недостаточно [18]. Имеется 
все больше доказательств роли социально-экономических 
детерминант здоровья человека в целом [3] и развития ТБ 
в частности [8,9]. Для достижения успешного результата 
в борьбе с туберкулёзом ВОЗ определила необходимость 
целостного подхода, включающего устранение основных 
социально-экономических детерминант ТБ [21]. 

Влияние социальных факторов возможно на всех стадиях 
туберкулезного процесса: риск заражения, прогрессирова-
ние латентной формы в активное заболевание, своевременная 
диагностика и лечение, соблюдение режима и успешность те-
рапии [5]. Возможность заражения Mycobacterium tuberculosis 
(MTB) зависит от социальных факторов: проживание или ра-
бота в условиях высокой заболеваемости, плохие жилищные 
условия, недостаточная вентиляция жилых помещений увели-
чивают риск заражения [5]. Тяжёлое материальное положение 
и плохое питание [10] повышают восприимчивость к ТБ и 
ограничивают своевременное обращение за медицинской по-
мощью. Стигматизация больных туберкулезом, являющаяся 
социальной детерминантой, потенциально может привести к 
отсутствию приверженности к терапии и, как следствие, пло-
хому результату лечения. 

В последние годы углублённо изучалась роль таких фак-
торов риска и социальных детерминант туберкулеза как ви-
рус иммунодефицита человека (ВИЧ), курение, сахарный 
диабет (СД), потребление алкоголя и плохое питание [4]. 
Несмотря на известное наличие связи между потреблени-
ем алкоголя и ТБ [15,16], по сей день остаются открытыми 
вопросы: является ли потребление алкоголя непосредствен-
ной причиной развития ТБ, какая степень и кратность при-
ёма алкоголя имеют наибольшее триггерное значение в раз-
витии туберкулёзного процесса, имеются ли выраженные 
клинические особенности пациентов в условиях различной 
степени потребления алкоголя.

Целью исследования явился анализ клинических данных 
больных с впервые диагностированным туберкулёзом лёг-
ких в условиях различной степени потребления алкоголя.

Материал и методы. Исследование проводилось в пери-
од 2017-2019 гг. на базе противотуберкулезных учреждений 
г. Харькова (Коммунальное некоммерческое предприятие харь-
ковского областного совета «Областной противотуберкулез-
ный диспансер №1» Коммунальное некоммерческое предприя-
тие харьковского областного совета «Областная туберкулезная 
больница № 1», Государственное учреждение здравоохране-
ния «Областная туберкулезная больница №3 «). В исследова-
нии принимали участие 102 больных с впервые диагностиро-
ванным туберкулёзом лёгких (ВДТБ), которые имели историю 
потребления алкоголя в анамнезе. Все пациенты находились в 
начале интенсивной фазы лечения и, согласно рекомендациям 
действующего протокола, получали стандартную четырехком-
понентную терапию (изониазид, рифампицин, пиразинамид, 
этамбутол) [20].

В исследование были включены 102 мужчины в возрасте 
от 20 до 50 лет (35,9±7,2 года) с ВДТБ легких, наличием 
МБТ по результатам исследований мокроты (МБТ+) и от-
сутствием резистентности к противотуберкулёзным пре-
паратам (ПТП) по результатам теста на медикаментозную 
чувствительность.

Пациенты исключались из исследования, если в анам-
незе имели историю потребления наркотических веществ, 

хронические заболевания - ВИЧ, гепатиты, бронхиальную 
астму, ХОЗЛ, сахарный диабет, системные, аутоиммунные, 
онкологические, психические заболевания.

Участникам исследования проводилось комплексное кли-
нико-лабораторное обследование. Диагноз ВДТБ легких 
устанавливался по результатам рентгенологического иссле-
дования органов грудной клетки и лабораторных исследо-
ваний мокроты - микроскопического (М), культурального и 
молекулярно-генетического (МГ) в соответствии с рекомен-
дациями действующего протокола [20].

Для оценки характера потребления алкоголя прово-
дилось интервьюирование пациентов с использованием 
теста Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). 
Результат AUDIT интерпретировался согласно руковод-
ству: 0-7 баллов - низкий уровень потребления, 8-15 бал-
лов - угрожающее здоровью потребление, 16-19 баллов 
- злоупотребление алкоголем, 20+ баллов - возможна ал-
когольная зависимость [2].

Исследование проводилось в соответствии с требовани-
ями надлежащей клинической практики, Конвенции совета 
Европы по правам человека и биомедицине, Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации и одобре-
но локальной этической комиссией Харьковской медицин-
ской академии последипломного образования. От всех па-
циентов получено информированное согласие на участие в 
исследовании.

Полученные данные обработаны с использованием про-
граммы Statistica. Количественные данные представлены 
в виде среднего значения (М) и стандартного отклонения 
(SD). Для описания качественной вариации изучалась ча-
стота признаков. Для сравнения значений между группами 
использованы t-критерий Стьюдента и тест Уилкоксона. 
Критическое значение уровня статистической значимости 
при проверке нулевых гипотез принималось равным 0,05.

Результаты и обсуждение. По результатам опросника 
AUDIT пациенты разделены на три группы: I группу со-
ставили больные, набравшие по результатам теста 0-7 бал-
лов (n=30), II группу – 8-15 баллов (n=44) и III группу – 16 
баллов и более (n=28). В III группе максимально набранное 
количество баллов было 32, при этом 19 (65,5%) пациентов 
имели результат более 20 баллов, что соответствует возмож-
ной зависимости от алкоголя. Группы сравнения были сопо-
ставимы между собой по возрасту (таблица). 

Существует четкая взаимосвязь между степенью недоста-
точности питания и риском заболеваемости ТБ [10]. Полу-
ченные данные в нашем исследовании также подтверждают 
наличие связи: индекс массы тела (ИМТ) в группах сравне-
ния имел тенденцию к снижению по мере нарастания уров-
ня потребления алкоголя со статистически достоверным 
минимальным средним показателем в III группе (р<0,05). 
Имеются данные, что качественное питание, богатое жи-
рами, белками и углеводами, и витаминные добавки в до-
полнении к противотуберкулезным препаратам улучшают 
результаты лечения ТБ [17]. 

Снижение аппетита и массы тела является следствием 
активного туберкулезного процесса. В нашем исследова-
нии жалобы на потерю массы тела отмечали пациенты всех 
групп примерно с одинаковой частотой. Однако на сниже-
ние аппетита жаловались больше в первых двух группах 
(p1-3=0,049, p2-3=0,039). Возможно это связано с тем, что у 
злоупотребляющих алкоголем пациентов чаще определяет-
ся расстройство пищевого поведения, в случаях, когда при-
ем пищи заменяется приемом алкоголя.
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Таблица. Клинические показатели групп сравнения
Показатель I группа II группа III группа Значение p

Возраст, лет 37,67±8,62 37,14±8,61 34,18±9,46
p1-2=0,455
p1-3=0,295
p2-3=0,247

ИМТ, кг/м2 20.65±1.94 20.51±1,62 19,13±1,89
p1-2=0,63
p1-3=0,011
p2-3=0,025

t тела, Co 37,01±0,28 37,13±0,25 37,44±0,44
p1-2=0,144
p1-3<0,001
p2-3=0,018

Выявление,
активное / пассивное

21 (70%) /
9 (30%)

26 (49,1%) /
18 (40,9%)

7 (25%) /
21 (75%)

p1-2=0,594
p1-3=0,003
p2-3=0,001

Контакт 2 (6,7%) 6 (13,6%) 9 (32,1%)
p1-2=0,484
p1-3=0,011
p2-3=0,110

Отсутствие работы 23 (76,7%) 28 (63,6%) 5 (17,9%)
p1-2=0,638
p1-3<0,001
p2-3<0,001

Наличие семьи 17 (56,7%) 23 (52,2%) 3 (10,7%)
p1-2=0,821
p1-3=0,003
p2-3<0,001

Курение 20 (66,6%) 41 (93,2%) 27 (96,4%)
p1-2=0,024
p1-3=0,013
p2-3=0,773

Пребывание в местах 
лишения свободы 4 (13,3%) 10 (22,7%) 12 (42,8%)

p1-2=0,267
p1-3=0,024
p2-3=0,145

Наличие жалоб 11 (36,7%) 29 (65,9%) 28 (100%)
p1-2=0,036
p1-3<0,001
p2-3=0,002

Слабость 10 (33,3%) 28 (63,6%) 25 (89,2%)
p1-2=0,261
p1-3=0,008
p2-3=0,066

Снижение аппетита 14 (46,7%) 17 (38,6%) 5 (17,9%)
p1-2=0,594
p1-3=0,049
p2-3=0,039

Потеря веса 11 (36,7%) 19 (43,2%) 13 (46,4%)
p1-2=0,458
p1-3=0,351
p2-3=0,821

Кашель 10 (33,3%) 22 (50%) 29 (100%)
p1-2=0,145
p1-3<0,001
p2-3<0,001

Мокрота 9 (30%) 18 (40,9%) 24 (85,7%)
p1-2=0,393
p1-3<0,001
p2-3<0,001

Одышка 2 (6,7%) 10 (22,7%) 15 (53,6%)
p1-2=0,182
p1-3<0,001
p2-3=0,031

Рентген. форма:
- очаговый 7 (23,3%) 2 (4,5%) 1 (3,4%)

p1-2=0,073
p1-3=0,041
p2-3=0,773

- инфильтративный 20 (66,7%) 32 (72,7%) 17 (60,7%)
p1-2=1,000
p1-3=0,821
p2-3=0,821
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- диссеминированный 3 (10%) 10 (22,8%) 10 (37,7%)
p1-2=0,073
p1-3=0,023
p2-3=0,594

Распространённые формы 6 (20%) 18 (40,9%) 24 (85,7%)
p1-2=0,057
p1-3<0,001
p2-3=0,008

Наличие деструкции 11 (36,7%) 17 (38,6%) 21 (75%)
p1-2=0,565
p1-3=0,005
p2-3=0,022

Количество полостей 
до 2

более 2

9 (30%) 12 (27,3%) 9 (32,1%)
p1-2=1,000
p1-3=0,790
p2-3=1,000

2 (6,7%) 5 (11,3%) 12 (42,8%)
p1-2=0,424
p1-3=0,004
p2-3=0,014

M+ 10 (33,3%) 25 (56,8%) 23 (82,1%)
p1-2=0,022
p1-3=0,002
p2-3=0,145

МГ+ 20 (66,7%) 31 (70,5%) 23 (82,1%)
p1-2=0,393
p1-3=0,178
p2-3=0,777

примечание: индексы 1, 2 и 3 значения p соответствуют номерам групп сравнения

Анализ анамнестических и рентгенологических данных, 
а также результатов исследования мокроты, показал, что па-
циенты III группы являются более социально дезадаптиро-
ванными. Только 10,7% из них состояли в браке, 17,9% име-
ли постоянное место работы, 42,8% в прошлом пребывали в 
местах лишения свободы (МЛС). В процессе сбора анамне-
стических данных в III группе достоверно чаще обнаруже-
но наличие возможного контакта с больным туберкулёзом. 
Такие результаты объясняются тем, что злоупотребление 
алкоголем связано с другими социально-экономическими 
факторами, такими, как низкий социально-экономический 
статус, плохие жилищные условия, недостаток питания, ко-
торые являются независимыми факторами риска развития 
туберкулеза и увеличивают возможность контакта с боль-
ным туберкулёзом.

В первых двух группах достоверно чаще и активно (в ре-
зультате профосмотра) выявляли случаи туберкулёза, в III 
группе преобладало пассивное выявление. Большой удель-
ный вес пассивного выявления позволяет судить, что злоупо-
требляющие алкоголем реже и несвоевременно обращаются 
за медицинской помощью. Установлено, что все пациенты III 
группы имели жалобы при поступлении, среди которых пре-
обладали кашель (100%) с мокротой (85,7%) и общая слабость 
(89,2%). В I и II группах жалобы имели 36,7% и 65,9% пациен-
тов, соответственно. В этих группах больные чаще отмечали 
слабость, потерю массы тела и кашель. Наличие жалоб, свя-
занных с грудной клеткой у всех пациентов в группе злоупо-
требляющих алкоголем также свидетельствует о несвоевре-
менном выявлении активного туберкулёзного процесса. 

Существует несколько объяснений связи между чрезмер-
ным потреблением алкоголя и развитием активного тубер-
кулеза. Лица, которые употребляют чрезмерное количество 
алкоголя, также часто курят [6]. Полученные данные под-
тверждают эту тенденцию: пациенты I группы достоверно 
реже курили, чем пациенты II и III групп, хотя удельный вес 
курящих всё-таки был весьма высокий (66,6%). По данным 
литературы у курящих больных более высокий риск раз-

вития полостных изменений лёгких и более высокая доля 
положительного мазка и посева мокроты. Употребление 
табака значительно связано с регулярным потреблением 
алкоголя (пять или более раз в неделю) [15]. Курение, как 
и алкоголизм, связано и с другими социальными перемен-
ными, такими как бездомность и потребление наркотиков, 
что может привести к задержке диагностики. Курение также 
оказывает влияние на местную легочную защиту: негатив-
ное воздействие на мукоциллиарный клиренс и нарушение 
естественного и приобретенного клеточного ответа [15]. 
Такое воздействие может играть непосредственную роль в 
формировании распространенных форм туберкулеза. Отказ 
от курения связан с более высокими показателями излечения 
(самый высокий среди некурящих) в сравнении с куриль-
щиками [13]. Рекомендовано ввести программы прекраще-
ния курения в планы борьбы с туберкулезом [11,14,23]. 

Потребление алкоголя, само по себе, может снизить 
устойчивость организма к туберкулезу, что приводит к 
более быстрому прогрессированию заболевания. Трудно 
определить точные механизмы, с помощью которых ал-
коголь оказывает иммуносупрессивное действие, так как 
чрезмерное употребление алкоголя часто связано с дру-
гими сопутствующими заболеваниями, такими, как дефи-
цит питательных веществ, заболевания печени и курение 
сигарет. Тем не менее, имеются четкие доказательства 
того, что прием алкоголя мешает анатомическим барье-
рам, которые защищают легкие от инфекции, ужесточают 
действие таких цитокинов, как TNF-альфа, и ингибируют 
экспрессию таких факторов роста, как G-CSF [22]. 

Потребление алкоголя препятствует фагоцитозу и внутри-
клеточному уничтожению микобактерий макрофагами. Эти 
иммунные дефициты могут усугубляться сопутствующим 
дефицитом питательных веществ и употреблением табака. 
Кроме того, потребление алкоголя в малых и средних дозах, 
по всей вероятности, модулирует иммунный ответ хозяи-
на и предрасполагет к образованию полостей в легких [5]. 
Подобная картина наблюдалась после анализа результатов 
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рентгенологического исследования пациентов и в данном 
исследовании: деструктивные формы рентгенологически 
определялись более чем у трети пациентов в I и II группах 
(36,7% и 38,6%, соответственно). В III группе статистиче-
ски чаще определялось наличие полостей (75%, p<0,05), 
а количество каверн достоверно чаще было больше двух 
(42,8%, p<0,05). Однако эти данные не следует интерпре-
тировать как следствие активизации иммунного ответа под 
воздействием малых и средних доз алкоголя, напротив – у 
пациентов III группы такие показатели являются следстви-
ем снижения критики к своему здоровью, позднего обраще-
ния и запущенности туберкулёзного процесса в результате 
чрезмерного потребления алкоголя.

Чрезмерное потребление алкоголя также может быть свя-
зано с развитием более заразных форм ТБ. Злоупотребля-
ющие алкоголем не обращаются за медицинской помощью 
или не имеют к ней доступа, что приводит к отсроченной 
диагностике, более распространенным поражениям лёгоч-
ной ткани, формированию полостей распада и положитель-
ным мазкам мокроты [5,11]. Рентгенологическая картина 
у наблюдаемых нами пациентов была следующей: во всех 
трёх группах основной рентгенологической формой был 
инфильтративный туберкулёз. В I и II группах чаще опреде-
лялись процессы, локализованные в пределах одной доли: у 
80% и 61,1%, соответственно. В группе злоупотребляющих 
алкоголем пациентов преобладали процессы, поражающие 
более одной доли (85,7%, p<0,05). У 82,1% (p<0,05) пациен-
тов III группы статистически достоверно чаще выявлялись 
МТБ в мокроте уже на этапе микроскопического исследова-
ния. В I и II группах положительные результаты микроско-
пического исследования хоть и определялись статистически 
реже, но всё же составляли довольно высокую долю - 33,3% 
и 56,8%, соответственно. Это свидетельствует о значитель-
ном количестве (56,9%) массивных бактериовыделителей в 
общей выборке больных ВДТБ, потребляющих алкоголь.

В проведенном исследовании мы постарались взять 
максимально однородные группы сравнения мужского 
европеоидного населения, на которых не оказывалось 
влияния сопутствующих заболеваний, патологических 
состояний или факторов. Этот же фактор однородности 
способствовал и главному ограничению нашей работы – 
малое количество выборки. 

Согласно данным литературы, потребление алкоголя 
является несоблюдением режима лечения туберкулеза, 
причиной развития туберкулеза с множественной лекар-
ственной устойчивостью и худшего исхода - смертности 
[12]. В некоторых исследованиях выявлен более высокий 
риск прерывания лечения и несоблюдения режима те-
рапии лицами, потребляющими алкоголь [19]. В нашем 
исследовании все больные находились в начале интен-
сивной фазы лечения, поэтому в дальнейшем особый ин-
терес представляет оценка соблюдения режима и резуль-
татов терапии.

Выводы. У больных с ВДТБ, потребляющих алкоголь 
с угрозой для здоровья и злоупотребляющих алкоголем, 
выявлено снижение социальной адаптации и превалиро-
вание распространённых форм туберкулёза с массивным 
бактериовыделением. Тот факт, что они более склонны к 
развитию прогрессирующих форм заболевания является 
серьезной проблемой общественного здравоохранения. 
Поэтому особое внимание, нацеленное на профилактику 
туберкулеза в этой когорте больных, является необходи-
мым и оправданным.
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SUMMARY

MEDICAL AND SOCIAL CHARACTERISTICS OF PA-
TIENTS WITH TUBERCULOSIS IN THE CONTEXT OF 
ALCOHOL CONSUMPTION

1Krutko V., 1Oparin O., 1Nikolaieva L., 1Maystat Т., 
2Kolesnikova O.

1Kharkіv Medical Academy of Postgraduate Education; 2Na-
tional Institute of Therapy named after L.T. Small NAMS of 
Ukraine ”, Kharkov, Ukraine

The objective of the research was to study the clinical data of 
patients with firstly diagnosed pulmonary tuberculosis (FDTB) 
and different levels of alcohol consumption.

The study involved 102 patients with FDTB and alcohol con-
sumption. According to the results of the AUDIT questionnaire, 
patients were divided into three groups. Group 1 - persons who 
scored 0-7 points according to the test results, group 2 - 8-15 
points and group 3 - 16 points or more.

The results of the study showed that patients of group 3 are more 
socially deprived. Alcohol abuse in patients with tuberculosis was 
significantly more often (p<0.05) associated with late detection of 
active tuberculosis, the severity of respiratory complaints, a high-
er involved of lung tissue in patological process according to the 
results of x-ray examinations, a tendency to form multiple cavi-
ties and a greater massiveness of bacterial excretion compared to 
groups of low-drinkers and moderate use of alcohol.

Patients with FDTB who consume alcohol with a health haz-
ard and abuse alcohol have a decrease in social adaptation and 
prevalence of common forms of tuberculosis with massive bac-
terial excretion. The fact they are more likely to develop pro-

gressive forms of the disease is a serious public health problem. 
Therefore, special attention aimed at the prevention of tubercu-
losis in this cohort of patients is necessary and justified.

Keywords: tuberculosis, alcohol, consumption, abuse, lungs.

РЕЗЮМЕ

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЬ-
НЫХ ТУБЕРКУЛЁЗОМ В УСЛОВИЯХ ПОТРЕБЛЕ-
НИЯ АЛКОГОЛЯ

1Крутько В.С., 1Опарин А.А., 1Николаева Л.Г., 
1Майстат Т.В., 2Колесникова Е.Н.

1Харьковская медицинская академия последипломного об-
разования; 2ГУ «Национальный институт терапии им. 
Л.Т. Малой НАМН Украины», Харьков, Украина

Целью исследования явилось определение клинических 
данных больных с впервые диагностированным туберкулёзом 
лёгких в условиях различного уровня потребления алкоголя.

В исследовании принимали участие 102 больных с впер-
вые диагностированным туберкулёзом (ВДТБ), потребляю-
щих алкоголь. По результатам опросника AUDIT пациенты 
разделены на три группы: I группу составили больные, на-
бравшие по результатам теста 0-7 баллов, II группу - 8-15 
баллов и III группу – 16 баллов и более. 

Результаты исследования показали, что пациенты III 
группы являются более социально дезадаптироваными. 
Злоупотребление алкоголем у больных туберкулёзом досто-
верно чаще (p<0,05) ассоциировалось с несвоевременным 
выявлением случаев активного туберкулёза, выраженно-
стью жалоб в области грудной клетки, большей распростра-
нённостью процесса по результатам рентгенологических 
обследований, склонностью к формированию множествен-
ных полостей и большей массивностью бактериовыделения 
в сравнении с группами малопьющих и потребляющих ал-
коголь в умеренных количествах. 

У больных ВДТБ, потребляющих алкоголь с угрозой 
для здоровья и злоупотребляющих алкоголем, отмечается 
снижение социальной адаптации и превалирование рас-
пространённых форм туберкулёза с массивным бактерио-
выделением. Тот факт, что они более склонны к развитию 
прогрессирующих форм заболевания является серьезной 
проблемой общественного здравоохранения, что диктует 
необходимость уделять особое внимание профилактике ту-
беркулеза в этой когорте больных.

reziume 

tuberkuloziT daavadebulTa samedicino-so-
cialuri Taviseburebebi alkoholis moxmarebis 
pirobebSi
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kvlevis mizans warmoadgenda pirvelad diag-
nostirebuli filtvis tuberkulozis mqone paci-
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entebis klinikuri monacemebis Sefaseba alkoho-
lis moxmarebis sxvadasxva donis pirobebSi.
kvlevaSi CarTuli iyo 102 pacienti pirve-

lad diagnostirebuli filtvis tuberkuloziT, 
romelnic moixmardnen alkohols. kiTxvar AUDIT-is 
qulobrivi Sedegebis mixedviT, pacientebi daiyo 
sam jgufad: jgufi I  – 0-7  qula, jgufi II  – 8-15 
qula, jgufi III  –16 qula da meti. 
kvlevis Sedegebma aCvena, rom III  jgufis pa-

cientebi warmoadgenen socialurad yvelaze 
dezadaptirebul nawils. alkoholis Warbad 
moxmareba tuberkuloziT daavadebulebSi sar-
wmunod (p<0,05) ufro xSirad asocirdeba aqti-
uri tuberkulozis SemTxvevebis dagvianebul 
gamovlinebasTan, gulmkerdis midamosTan dakav-
Sirebul CivilebTan, rentgenologiuri kvlevis 
Sedegebis mixedviT - procesis ufro farTo 

gavrcelebasTan, mravlobiTi Rruebis formirebi-
saken midrekilebasa da baqteriebis gamoyofis 
met masiurobasTan, vidre alkoholis mcired an 
zomierad momxmarebel pirTa jgufebSi.
alkoholis janmrTelobisaTvis sazianod 

momxmarebel pirvelad diagnostirebuli 
filtvis tuberkuloziT pacientebSi adgili 
aqvs socialuri adaptaciis daqveiTebas da 
tuberkulozis gavrcelebuli formebis pre-
valirebas masiuri baqteriuli gamonayofiT. is 
garemoeba, rom isini metad midrekilni arian 
daavadebis progresirebadi formebis ganviTa-
rebisaken, sazogadoebrivi jandacvis seriozul 
problemas warmoadgens. amitom, tuberkulozis 
profilaqtikaze mimarTuli gansakuTrebuli 
yuradReba pacientebis am kohortaSi aucile-
beli da gamarTlebulia. 

THE RELATIONSHIP BETWEEN TYPE-2 DIABETES AND TUBERCULOSIS

Chumburidze-Areshidze N., Kezeli T., Avaliani Z., Mirziashvili M., Avaliani T., Gongadze N.

National Center for Tuberculosis and Lung Diseases; I. Javakhishvili State University; 
European University, Tbilisi State Medical University,  Georgia

Diabetes (DM) and tuberculosis (TB) remain to be great health 
problems worldwide [32, 56]. Many researchers have reported 
the association between diabetes and tuberculosis. Studies dem-
onstrated considerable increase in the frequency of tuberculosis 
among patients with diabetes. Other studies have shown a higher 
frequency of diabetes among individuals with tuberculosis. 

In this article we aimed to review and analyse published lit-
erature on the association between DM and TB to determine the 
factors of TB and DM co-morbidity.

 We used Medline, EMBASE, EBSCO and Research Gate da-
tabases to search articles for the review

Among many risk factors including socioeconomic status, un-
derweight, household contact, cigarette smoking, renal disease 
etc., type-2 diabetes (T-2D) is the most important risk factor fa-
cilitating to (TB) infection or exacerbation of latent TB [32,64]. 
It was recognized that the existence of two co-morbidities may 
contribute to TB dissemination [49]. A meta-analysis based on 
more than 40 different investigations, including four prospec-
tive, 16 retrospective and 17 case-control studies have revealed 
that patients with DM were three times more likely to suffer with 
TB in comparison with non-diabetic individuals [45,51]. How-
ever exact physiopathological biochemical and immunological 
mechanism of such susceptibility is not fully clarified. 

Innate and adaptive immune dysfunction may play a significant 
role in DM patients and susceptibility to TB [2,4,20,40,50]. It was 
shown that the function of neutrophils, macrophages, NK cells, 
and some other components of innate immunity is markedly com-
promised by metabolic disorders in DM [4,21,39,48,65]. Alveolar 
macrophages (AM) have a pivotal role in hosts for TB infections 
and replication [4,69]. In an experimental study conducted in hy-
perglycemic mice and euglycemic control animals the impaired 
function of AM infected by mycobacterium tuberculosis (MTB) 
was demonstrated in hyperglycemic mice which was associated 
with reduced secretion of chemokines, recruiting macrophages, 

neutrophils, and lymphocytes to the airpace [4,30, 65]. It is shown 
that different receptors including TLRs, C-type lectin receptors 
(CLRs), and cytokine receptors are involved in the interaction be-
tween Mycobacterium tuberculosis, neutrophils and proinflamma-
tory cytokines [4, 13, 36] with resulting in increase of adhesion and 
integrin expression, defected phagocytes, decreased chemotaxis 
and reduced microbicidal activity of neutrophils in hyperglycemia 
as compared with neutrophils from euglycemic controls [57].

Cellular immune responses express adaptive immunity against 
MTB infection, when T helper cells stimulate the production of 
IFNy increasing the NO-dependent killing activity of macrophages. 
Consequently, Th cell dysfunction in DM may be an important con-
tributor to the development of TB [33]. In other investigation, it 
was shown the reduction of functional TH 1 cells in DM patients as 
compared to NDM individuals with TB infections [3,14,25,33,68]. 
It was suggested that DM may decrease the frequency of TH1 and 
TH17 cells in TB-DM patients resulting in increased frequencies 
of TH2 cells which promote the IL-4 secretion and antagonize the 
differentiation of TH1 and TH 17 cells [33,66]. To take into account 
that TH1 and TH2 cytokines regulate the production with each 
other it was found that the overall TH1/TH2 cytokine ratios (IFNy: 
IL-4; IFNy : IL-5; IFNy : IL-10 and TNFB : IL-4; TNFB : IL-5 
and TNFB:IL-10) were lower in the DM-TB patients in comparison 
with NDM-TB subjects and healthy individuals. Eventually, it was 
postulated that reduction in TH1 : TH2 ratios may have significant 
influence to MTB infection susceptibility in DM. At the same time,  
the frequencies of regulatory T cell are markedly higher in DM in 
contrast to NDM subjects, on which IL-10 and TNF B are regula-
tory cytokines involving in mycobacterial antigen-specific TH1 and 
TH2 cytokine secretion [70].

There are controversial data concerning the role of antibody 
(Ab) in the pathogenesis or protection against tuberculosis [15, 
22, 26]. Many authors postulate that the class of Abs are mark-
ers of disease progression and protection [21,27,29,47]. It was 
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suggested that the main Abs-mediated protection mechanisms 
against MTB include: opsonization, increase of macrophage 
Ca2+ signalling, oxidants production enhancing the intracellu-
lar killing along with enhancement of cell-mediated immunity 
mechanisms, direct antimycobacterial activity and complement 
activation [22,27,48,73]. Besides, it should be noted that glyca-
tion of immunoglobulin and increased HbAc in DM individuals 
lose the biological function of the Ab (35).

Hormonal changes in TB-2D also may increase susceptibility 
to TB infection [59]. It is recognized that 2 hormones-ghrelin 
and leptin that are involved to control blood glucose level re-
lated to malnutrition during TB [10]. In a study enrolling TB, 
TB-2D and healthy subjects the levels of leptin in TB_T2D 
were lower in TB-T2D patients as compared with TB individu-
als, while higher levels of ghrelin were established in TB-T2D 
patients than in TB individuals [10]. These results indicate about 
increase susceptibility to TB in T2D patients by influence on 
appetite through the changes in leptin and ghrelin secretion [10].

According to experimental and clinical results resistin is con-
sidered as a protein contributing to the development of insulin 
resistance (6,59,61) being a key molecule that links obesity and 
T2D [59,61,62] and increases expression of proinflammatory 
cytokines- TNF-a, IL-6, IL-12 and monocyte chemoattractant 
protein (MCP)-1 in macrophages and hepatic cells via the nucle-
ar factor-KB (NF-KB) pathway [59]. Subjects with T2D showed 
higher levels of resistin in serum associated with reduced pos-
sibility of human macrophages to enhance the production of re-
active oxygen species (ROS) in vitro against a challenge with 
MTB [11,71]. In other studies conducted in patients without 
T2D serum, resistin levels in TB patients exceeded those found 
in healthy controls, which concentration decreased during 6 
months after standard anti-tuberculosis treatment [17]. These 
data indicate about metabolic changes in the production of re-
sistin inducing by TB, with effects regarding metabolic and im-
munologic response derives in macrophage defective functions.

Insulin secreting incretins such as glucagon-like peptide 
(GLP) produced after food intake is decreased in T2D individu-
als [7,8,9,59]. It is known that GLP is degraded by the enzyme 
dipeptidyl peptidase IV (DPP-4). Some studies reveal nega-
tive correlation in blood DPP-4 levels and the chemoattraction 
of cells to lung in TB infected patients [7,59], suggesting that 
TB humans characterized with a diminished level of DPP-4 as 
compared to healthy controls, which correlates with TB disease 
through the recruitment of Th1 T cells to the site of infection.

Immunological impairment has an important role in suscep-
tibility to TB infection for patients with DM. The later is con-
sidered as one of the most common causes of compromised im-
munity that favour TB development [29, 38.52].

Clinical studies showed that monocytes obtained from healthy in-
dividuals with DM as compared to non-DM reveal significantly re-
duced binding and phagocytosis of MTB. Such defect explained by 
alterations in the diabetic monocyte itself as well as in serum opso-
nins for MTB, especially the C3 component of complement, which 
contributes to phagocytosis of MTB [15,27,52]. These in-vitro data 
correlate with in vivo findings in animals with experimental chron-
ic DM with decreased uptake of MTB by alveolar macrophages 
during two weeks of infection [47,52,55]. Such model in mice is 
considered as delayed immunity to MTB and efficient phagocytosis 
associated with adaptive immune responses requires for the activa-
tion of the cell-mediated immune response that limits initial MTB 
growth [52,54,63,73]. This delay assumingly increases the risk of 
DM individuals for susceptibility and persistence for MTB infec-
tion [52]. At the same time, TB-DM patients are less likely suffered 

with extrapulmonary TB [31,43,52,53,55] which may be associated 
with cell-mediated immune response do MTB in DM individuals 
that less facilitates MTB growth within the lung and prevents dis-
semination or reactivation of MTB infection [52,53,55].

Clinical studies where MTB was combined with DM-Type2 
revealed the increase of circulating levels of different cytokines, 
such as type 1 (IFN-y, TNFα, IL-2), type2(IL-5) and as type 17 
(IL-17) cytokines with a concomitant reduction in IL-22 level 
[28]. Such alterations lead to elevation of systemic concentra-
tions of other proinflammatory (IL-1B, IL-6, IL-18) and anti-in-
flammatory cytokines (IL-10) without increasing of type 1 IFNs. 
It was also found the positive correlation between type 1 and 
type17 cytokines plasma content and hemoglobin A1C levels, 
suggesting that impaired control of DM may due to proinflam-
matory medium [28], which is not influenced by age, sex, or 
other metabolic parameters [28]. In other experimental inves-
tigations where mouse model of DM has been used inducing 
by streptozotocin and nicotinamide factors was demonstrated 
increased IL-6 production and reduced survival of mice infected 
with MTB [28]. Along with these data, exacerbated pro-inflam-
matory cytokine and chemokine response in the lung and spleen 
was described in diabetic guinea pigs with MTB infection with 
reduced survival and higher bacterial burden as compared with 
non-diabetic controls [28].

Many studies suggest that high blood glucose level relates to 
defects in the host response against MTB [59]. It was shown 
the positive relationship between glucose intolerance and the 
progression of MTB infection [24,59]. By authors opinion, such 
association is based on the activity of macrophages being the 
main cells to encounter MTB (60). Defect in macrophage func-
tion due to hyperglycemia is the expression of receptors associ-
ated to antigen presentation and to T cell activation. In alveolar 
macrophages obtained from T2D subjects suffered with MTB 
was demonstrated decreased expression to antigen-presenting 
molecules, such as CD86 and CD80 involving in TH response. 
These alterations were also related with a reduced number of 
cytokines –IL-6, IL-1B, IL-10 and IL-12 [34]. 

The effect of diabetic dyslipidemia on susceptibility to M. 
tuberculosis is not fully elucidated [57]. In plasma samples ob-
tained from TB, T2D and TB-T2D individuals have shown lower 
dyslipidemia than expected only in T2D [65]. Increased level of 
lipids in macrophages stimulates the formation of cytokine-pro-
ducing foam cells in T2D patients facilitating to the persistence 
of bacteria leading to tissue damage during MTB [57], but the 
exact mechanism concerning the direct effect of dyslipidemia in 
T2D subjects on the formation of foamy macrophages related to 
MTB infection requires additional clinical investigations.

Different pro- and anti-inflammatory cytokines have a distinct 
contribution in patients with MTB infection [28]. During esti-
mation of this influence to discriminate diabetes from nondia-
betic individuals with MTB it has been revealed that IFNy and 
IL-22 markedly discriminate diabetes from no diabetes. It was 
also established that aside from many cytokines, IL-17A, IFN-
B, TNF-α, IL-10, IL-18, IFN-y and IL-22 are the most signifi-
cant and consequently potentially related diabetes caused effects 
in the pathogenesis of active pulmonary tuberculosis [28].

The many mechanisms leading diabetes to tuberculosis and vice-
versa can be involved. It is well known that along with multiple 
complications poorly controlled diabetes predisposed to MTB in-
fection [16]. In response to MTB diabetes causes phagocytosis, 
chemotaxis and antigen presentation by phagocytes [16,44]. An ex-
perimental study conducted in mice with streptozotocin-induced di-
abetes, significantly lower macrophages activity was demonstrated 
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in contrast to control mice with significant increased lethal outcome 
after challenge with tuberculosis as compared to normal animals 
[16,58]. In the clinical study performed in patients with TB, it was 
established less activity of alveolar macrophages with reduction in 
hydrogen peroxide production in diabetes individuals (16,66,67]. 
Phagocytes to be activated promote IL-2 production leading to 
enhancing T-cell proliferation. Diabetes may affect T-cell growth, 
function and proliferation as well as T-cell production of IFNy, 
which enhances the NO-dependent killing activity of macrophages 
[16]. It should be noted that in experimental diabetic mice com-
bined with MTB interferon-y level was decreased with concomitant 
reduction of inducible NOS production by macrophages associated 
with further impaired of IFNy release in significant hyperglyce-
mia[69]. At the same time IL-12 levels, a T-cell-stimulating factor 
produced by macrophages were lower in the lungs and spleen of 
diabetic animals [68,69]. The same changes have been identified in 
non-insulin dependent DM (NIDDM) due to MTB [62]. These data 
showed that diminished immunological function in insulin and NI-
DDM can increase the susceptibility of subjects to MTB for which 
cell-mediated immunity plays a central role 16].

MTB may worsen glycemic control in DM, while less con-
trolled DM, in turn, provide the severity of this disease [30]. 
MTB can initiate-DM in patients not suffered previously by dia-
betes. Individuals with MTB reveal a higher degree of glucose 
intolerance in comparison to control subjects [1,46,72]. Current-
ly, it is not clear how high incidence of glucose intolerance is as-
sociated with MTB, or the prevalence of MTB in such patients, 
concerning to other infectious diseases [16].

The endothelin system plays a significant role in the pathogen-
esis and progression of MTB infection. Several studies suggest that 
MTB produces a protease called Zmp1, related with virulence pro-
viding action like endothelin converting enzyme [5,12]. It is known 
that endothelin 1 (ET-1) by binding to corresponding ETA and ETB 
subtype of receptors produces its characteristic effects [12]. Both 
receptors mediate ET-1 induced vasoconstriction [37]. However, 
in pulmonary endothelium, ETB receptors caused the generation 
of NO resulting in vasodilation [14, 23]. It was demonstrated that 
ETB receptor antagonist provides vasoconstriction precluding in-
flammatory cell infiltration in lung tissue (14, 36), suggesting that 
ET-1 proinflammatory action involves ETB receptor [18]. Thus, 
ETB receptor antagonist BQ788 by reducing receptor proinflam-
matory effect may reveal anti-inflammatory action and by reduc-
tion lung uptake of ET-1 from the circulation results to decreased 
ET-1 lung activity. Also, administration of ET-1 can reduce MTB 
infection lesions [12]. Such data may indicate about the vascular 
mechanism of control for MTB. ET-1 signaling pathway via endo-
thelial NO synthase (eNOS) increases NO production [12,18,23]. 
Whether NO is implicated in the host defence mechanism against 
MTB is not fully elucidated [70]. Assumingly NO may be involved 
in MTB control mechanism and neutrophil migration [12]. Ensuing 
from these results it can be suggested that MTB promotes to release 
of a protease-Zmp1 with ET-1 cleavage activity which may act as 
a virulence factor to be involved in MTB-host interaction [12].

Sputum endothelin-1 levels associated with active pulmonary 
tuberculosis and effectiveness of treatment. ET-1 as a chemoat-
tractant and significant pro-inflammatory factor in the airways 
upregulates other inflammatory mediators [66,67]. In a clinical 
study where were enrolled patients with newly diagnosed active 
pulmonary MTB, MTB-free controls and individuals with latent 
MTB was established that sputum ET-1 level was an indepen-
dent indicator for active pulmonary TB, showing that reduction 
in sputum ET-1 level may be associated with the effectiveness of 
anti-TB treatment [67].

Alterations in microbiota in T2D subjects may influence on 
immunity against MTB. Patients with alteration in the content 
of their intestinal microbiota may reveal increased susceptibil-
ity to MTB [41]. The number of bacteria producing short-chain 
fatty acids (SCFA) markedly decrease in T2D subjects [59]. 
By in vitro analysis, it was shown that treatment with SCFA 
reduced induction of following cytokines –TFN-α, IL-1B and 
IL-17 in contrast to IL-6, IFN-y, IL-22 without modification of 
their induction after using of SCFA [29,59]. Authors suggested 
that lowered secretion of TNF-α or IL-1B is associated with a 
higher bacillary burden as compared with IL-17, which reduced 
production results from lower migration of T cells to the site 
of infection [15, 59] related to the severity of infection. Such 
data obtained from in vitro studies showed that SCFA provide 
influence regarding host response against MTB infection, but 
to extrapolate them in vivo requires an adequate model [15,59].

Vitamin “D” deficiency in T2D may play a role in immune 
response against MTB [27,47]. Vitamin “D” is involved in the 
control of blood glucose in T2D as well as in modulation of in-
sulin resistance and its secretion [47]. It was shown that lack in 
vitamin “D” amount is related to increased risk of MTB [59].  In 
different studies, it has been showing the correlation between its 
diminished levels and TB or TB-T2D [59,73].

Also, it was suggested that increased risk of TB exists only in 
subjects revealed vitamin “D” deficiency with persistent hypergly-
cemia [59] indicating about time-dependent relationship between 
vitamin “D” deficiency, hyperglycemia and MTB increased risk.

In conclusion, it can be postulated that T2D diabetes is as-
sociated with some additional metabolic and immunologic dis-
orders, including dyslipidemia, alterations in lipoprotein lev-
els cytokine production and hyperglycemia accompanied with 
changes in hormonal function. Such changes may facilitate to a 
corresponding environment for development of MTB infectious 
in T2D individuals supporting persistence of pulmonary MTB.
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SUMMARY

THE RELATIONSHIP BETWEEN TYPE-2 DIABETES 
AND TUBERCULOSIS

Chumburidze-Areshidze N., Kezeli T., Avaliani Z., 
Mirziashvili M., Avaliani T., Gongadze N.

National Center for Tuberculosis and Lung Diseases; I. Ja-
vakhishvili State University; European University, Tbilisi State 
Medical University, Georgia

According to the experimental and clinical investigations, in-
nate and adaptive immune disorders play a significant role in 
T2-D subjects to become more susceptible to TB. It was shown 
that the functions of neutrophils, macrophages, NK cells and 
other components of innate immunity areis markedly compro-
mised by metabolic disorders in T2-D. The number of evidences 
suggests that reduction in TH1:TH2 cytokines ratios may have 
significant influence on susceptibility of TB infection in T2-D 
subjects. Hormonal changes in T2-D also may increase suscep-
tibility to TB, including 2 hormones  -ghrelin and leptin that are 
involved to in controlling blood glucose levels related to mal-
nutrition during TB. According Based on the experimental and 
clinical results resistin, being a key molecule that links obesity 
and TB2-D, is considered as a protein contributing contributor 
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to the development of insulin resistance, being a key molecule 
that links obesity and TB2-D. Subjects with T2-D showed high-
er levels of resistin in serum associated with reduced possibility 
of human macrophages to enhance the production of reactive 
oxygen species (ROS) in vitro against a challenge with TB. Im-
munological impairment has an important role in susceptibility 
to TB infection for patients with T2-D. It has been revealed that 
IFN-y and IL-22 markedly discriminate diabetes from nondia-
betic individuals. It was also established that aside from this 
many cytokines such as IL-17A, IFN-B, TNFα, IL-10, IL-18, 
IFN-Y and IL-22 are the most significant and consequently po-
tentially related to the effects caused by diabetes caused effects 
in the pathogenesis of active pulmonary TB.

The endothelial system plays significant role in the pathogen-
esis and progression of TB infection. It was demonstrated that 
endothelin “B” receptor antagonist leads to vasoconstriction 
precluding inflammatory cell infiltration in lung tissue, suggest-
ing that ET-1 proinflammatory action involves ET “B” receptor. 
It was also shown that sputum endothelin-1 level is associated 
with active pulmonary tuberculosis and effectiveness of treat-
ment. Reduction ins sputum ET-1 level has significant role in the 
assessment of anti-tuberculosis treatment efficacy.

Alterations in microbiota in T2-D subjects may influence on 
immunity against TB infection. As it was established the amount 
of bacteria producing short-chain fatty acids (SCFA) markedly 
decrease in T2-D, and treatment with SCFA reduced induction 
of TFN-α, IL-10 and IL-17 cytokines in contrast to IL-6, IFN-y 
and IL-22, without modification of their induction after using 
of SCFA. Vitamin “D” deficiency in T2-D may also play a role ion 
the immune response against TB. A number of evidences suggest 
the correlation between its diminished levels and TB or TB-T2-D. 

In conclusion it is suggested that different risk factors, 
including immunological and hormonal changes as well as 
alterations in different cytokine production and microbiota, 
endothelial dysfunction and vitamin “D” deficiency are the 
main contributors leading to comorbidity of T2-D and in TB.

Keywords: tuberculosis, diabetes, immune dysfunction, cy-
tokines, natural killer cells, macrophages, mycobacteria tuber-
culosis.

РЕЗЮМЕ

ВЗАИМООТНОШЕНИЕ МЕЖДУ САХАРНЫМ ДИА-
БЕТОМ 2-ГО ТИПА И ТУБЕРКУЛЕЗОМ

Чумбуридзе-Арешидзе Н.Д., Кезели Т.Д, 
Авалиани З.Р., Мирзиашвили М.Г., Авалиани Т.З., 
Гонгадзе Н.В.

Национальный центр туберкулеза и легочных заболеваний; 
Государственный университет им. И.Джавахишвили; Уни-
верситет Европы; Тбилисский государственный медиин-
ский университет, Грузия

Сахарный диабет типа 2 (СД2) и туберкулез (ТБ) по-
прежнему остаются серьезными проблемами здравоохранения 
во всем мире. Во многих исследованиях сообщалось о связи 
между диабетом и туберкулезом. Исследования показали зна-
чительное увеличение частоты туберкулеза среди больных са-
харным диабетом. В других исследованиях отмечается более 
высокая частота диабета среди лиц с туберкулезом. 

Цель данного обзора - анализ научных публикаций о свя-
зи между сахарным диабетом и туберкулезом. 

Авторами использовались базы данных Medline, 
EMBASE, EBSCO и Research Gate. В настоящей статье опи-
сываются различные риск-факторы, способствующие суще-
ствованию двух коморбидных заболеваний, какими являют-
ся ТБ и СД2. 

Мета-анализ более чем 40 клинических исследований, 
включающих 4 проспективных, 16 ретроспективных и 17 
основанных на случай-контролируемых исследованиях вы-
явил, что среди лиц страдающих СД2 коморбидность с ТБ 
значительно превосходит (3:1) число лиц, болеющих ТБ без 
наличия СД2.

На основе выявленного материала авторами делается 
вывод, что различные факторы риска, включая иммуно-
логические и гормональные изменения, а также измене-
ния в продукции различных цитокинов и микробиоте, 
эндотелиальная дисфункция и дефицит витамина “D” 
являются основными факторами, приводящими к комор-
бидности СД2 и ТБ. Установлено, что диабет повышает 
риск эндогенной реактивации туберкулеза и активного 
заболевания у инфицированных пациентов.

reziume

Saqriani diabetis tipi-2-is da tuberkulozis 
Soris urTierdamokidebuleba

n. WumburiZe-areSiZe, T.kezeli, z.avaliani, 
m. mirziaSvili,  T.avaliani, n.gongaZe

tuberkulozisa da filtvis daavadebaTa erovnu-
li centri; i.javaxiSvilis saxelmwifo univer-
siteti, evropis universiteti, Tbilisis saxelm-
wifo samedicino universiteti, saqarTvelo

  sadReisod Saqriani diabeti tipi 2 da tuber-
kulozi isev warmoadgens msoflio jandacvis 
seriozul problemas. Catarebulia uamravi kvle-
va Saqriani diabeti tipi-2-is da tuberkulozis 
komorbidobaze. kvlevebma gamoavlina tuberku-
lozis SemTxvevebis mateba Saqriani diabetiT 
avadmyofebSi. 
mimoxilvis mizans warmoadgens swored am 

problemis Tanamedrove mdgomareobis Rrma ana-
lizi mimdinare da retrospeqtuli samecniero 
literaturis damuSavebis safuZvelze.
muSaobaSi gamoyenebulia Medline, EMBASE, EB-

SCO  da Research Gate-is monacemebi. aRniSnuli sa-
mecniero informaciis gaanalizebis da sinTezis 
Sedegad gamovlinda, rom daavadebis  gamomwvevi 
sxvadasxva faqtorebi, maT Soris imunologiuri 
da hormonaluri cvlilebebi, aseve cvlilebebi 
sxvadasxva citokinebis da mikrobiotaSi, endo-
Teluri disfunqcia da vitamini "D"-s deficiti 
warmoadgenen ZiriTad faqtorebs, romlebic xels 
uwyobs am ori daavadebis komorbidobas.
avtorebs gamotanili aqvT dasvkna imis Sesaxeb, 

rom diabeti zrdis tuberkulozis endogenuri 
reaqtivaciis da inficirebul pacientebSi da-
avadebis aqtivaciis risks.
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Согласно данным ВОЗ, аллергические заболевания, к ко-
торым относится атопический дерматит (АД) и истинная 
экзема (ИЭ) занимают третье место в мире после сердечно-
сосудистой и онкопатологии [14]. Согласно современным 
представлениям, АД является наследственно-обусловлен-
ным заболеванием, степень клинических проявлений ко-
торого значительно зависит от влияния факторов внешней 
среды и резистентности организма. Наиболее значимыми 
генетически детерминированными нарушениями при дан-
ном заболевании являются изменения в иммунной системе 
и кожном барьере, дисфункция в работе которых является 
благоприятным фоном для развития АД [10,16]. Вторая 
группа факторов, влияющих на развитие заболевания, пред-
ставляет собой триггеры внешней среды: разнообразные 
химические вещества, неблагоприятные метеоусловия, 
пищевые и лекарственные раздражители, инфекционные 
агенты [1]. Количество аллергодерматозов, в структуре ко-
торых АД занимает одну из лидирующих позиций, достига-
ет 18,4% от всех дерматологических нозологий [6,7]. С 60-х 
годов прошлого века наблюдается более чем трехкратный 
рост распространенности АД. В течение последних десяти-
летий распространенность АД в развитых странах среди де-
тей регистрируется на уровне от 17% до 30%, а среди взрос-
лых - от 2% до 10% [4, 17]. Относительно заболеваемости 
экземой, по данным ряда авторов, около десятой части на-
селения мира страдает этим дерматозом. В индустриально 
развитых странах его удельный вес достигает 32-45%, со-
ставляя в некоторых регионах около 50% от всех аллерги-
ческих дерматозов. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, за последнее десятилетие число больных 
с экземой существенно возросло [13].

Известно, что наиболее частым осложнением как ИЭ, 
так и АД является присоединение вторичной пиококковой 
и грибковой инфекции, что вызвано снижением противо-
микробной резистентности поверхности кожи [5,8]. Значи-
мую роль в поддержании аллергического воспалительного 
процесса играет Staphylococcus aureus, который является 
частым инфекционным агентом, колонизируя кожу 85-90% 
пациентов, и его энтеротоксины, которые приобретают 
свойства суперантигенов, инициируют клеточный и гумо-
ральный иммунный ответ по немедленному типу [6,11]. В 
результате многолетних исследований сделан вывод, что 
основным иммунологическим механизмом в патогенезе 
атопического дерматита (АД) является нарушение физио-
логического соотношения Th1/Th2 - лимфоцитов и гипер-
продукция IgE, которые возникают в ответ на интенсивное 
поступление в организм аллергенов. Наряду с классиче-
ской схемой появления IgE в случае IgE-опосредованного 
АД, существует и другой механизм стимуляции его обра-
зования. Этот механизм как раз и связывают с действием 
суперантигенив - высокомолекулярных белков, к которым 
относят некоторые антигены бактериального или вирусного 
происхождения [3,9]. Инфекционные осложнения при этих 
заболеваниях нередко носят тяжёлый характер, торпидные к 
проводимой этиотропной терапии, склонны к рецидиву, что 

усугубляет тяжесть и длительность обострений.
Высокий уровень заболеваемости аллергодерматозами, 

дебют болезни в раннем возрасте, рецидивирующее течение 
патологического процесса, снижение приверженности па-
циентов к лечению, а также неоднозначная оценка патогене-
тических механизмов развития патологии и, как следствие, 
недостаточно эффективные результаты лечения (особенно в 
случае тяжелых генерализованных форм) придают вопросу 
поиска возможности прогнозирования течения алергодер-
матозов особую актуальность.

Цель исследования - оценка возможности прогнозиро-
вания тяжести течения аллергодерматозов, осложненных 
стафилококковой инфекцией, с учетом клинико-анамнести-
ческих, бактериологических и иммунологических показате-
лей пациентов.

Материал и методы. В исследование включено 252 па-
циента с аллергодерматозами (95 с атопическим дерматитом 
и 157 с истинной экземой), которые находились на стацио-
нарном лечении в отделении дерматологии ГУ «Институт 
дерматологии и венерологии НАМН Украины» в 2016-
2019 гг. Контрольную группу составили 25 практически 
здоровых лиц репрезентативного возраста и пола. Всем па-
циентам проведена оценка тяжести заболевания с помощью 
полуколичественной шкалы SCORAD для АД и EASI для 
ИЭ. Материалом для лабораторных исследований служили 
сыворотки крови, полученные от пациентов и практически 
здоровых лиц, а также лабораторные аутоштаммы стафи-
лококков, выделенные из очагов поражения и интактных 
участков кожи больных аллергодерматозами и практически 
здоровых лиц 

Посев биологического материала из очагов поражения 
на коже, идентификацию выделенных бактерий проводили 
c помощью методов классической бактериологии. Интер-
претацию полученных результатов осуществляли согласно 
международным протоколам и нормативным документам 
МЗ Украины [2,15]. Определение адгезивно-колонизаци-
онных свойств микроорганизмов проводилось по методике 
В.И. Брилис [12]. Клеточным субстратом служили форма-
линизированные эритроциты человека 0 (І) Rh (+). Опреде-
ляли средний показатель адгезии (СПА) и индекс адгезив-
ности микроорганизмов (ИАМ). СПА – среднее количество 
микробов, адгезированных на одном эритроците, при под-
счете не меньше 25 эритроцитов. Адгезивность считалась 
нулевой при СПА от 0 до 1,0; низкой - от 1,1 до 2,0; средней 
– от 2,1 до 4,0 и высокой - >4,0. ИАМ – среднее количе-
ство микроорганизмов на одном эритроците, принимающем 
участие в адгезивном процессе. Неадгезивными считают-
ся микроорганизмы с ИАМ ≤1,75; низкоадгезивными – с 
ИАМ от 1,76 до 2,5; среднеадгезивными – от 2,51 до 3,99 
и высокоадгезивными ≥4,0 бактерий/эритроцит. Определе-
ние специфических IgE проводили с использованием ком-
мерческого ИФА-набора для количественного определения 
специфических антител класса IgE в сыворотке или плаз-
ме человека «EQUI Specific IgE» (Украина). Исследования 
проводились согласно инструкции изготовителя. В качестве 

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗОВ, 
ОСЛОЖНЕННЫХ СТАФИЛОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИЕЙ
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антигена использован полный корпускулярный антиген 
(ПКАг) S.aureus. Исследование выполнялось в формате ау-
тоштамм – аутосыворотка.

Результаты и обсуждение. На первом этапе исследования 
осуществлен тщательный сбор клинико - анамнестических 
данных, клинических особенностей течения заболевания и 
других морфологических характеристик патологического 
процесса с учетом показателей индекса SCORAD и EASI 
соответственно.

Анализ дебюта заболевания выявил различия между 
больными исследуемых групп. Подавляющее число боль-
ных АД заболели в детстве в отличие от больных экзе-
мой, где подавляющее количество дебюта болезни прихо-
дилось на взрослый возраст (56,9% и 26,0% против 16,2% 
и 53,8%, соответственно). Фактор семейной предрасполо-
женности у больных АД был почти в 2 раза выше, чем у 
больных экземой - 29,5% против 16,6%, соответственно. 
Сезонность в появлении обострений отмечена у 52,2% 
больных АД против 46,8% больных ИЭ, с доминирова-
нием рецидивов в холодное время года в обеих группах 
пациентов. Количество рецидивов, которые наблюдались 
не каждый год, отмечено у 9,5% больных АД, что почти в 
три раза ниже, чем у больных экземой. Количество боль-
ных АД, у которых обострения происходили 1-2 раза или 
2-3 раза в год составило 24,2% и 25,3%, соответственно, 
в сравнении с аналогичными показателями для пациентов 
с ИЭ – 10,2% и 16,6%, соответственно. Наибольшее коли-
чество больных АД распределилось в группу, где часто-
та обострения болезни больше, чем 3 раза в год - 41,0%, 
против 28,0% больных ИЭ. Сезонность в появлении обо-
стрений отмечена у 52,2% больных АД и 46,8% больных 
ИЭ, с доминированием рецидивов в холодное время года 
в обеих группах пациентов. Анализ клинико-анамнести-
ческих особенностей течения тяжелых форм как АД, так 
и экземы выявил ряд одинаковых признаков: ранний де-
бют и значительная давность заболевания; множество 
провоцирующих факторов, приводящих к манифестации 
или обострению заболевания; частые рецидивы болезни, 
даже с отсутствием ремиссий и значительной степени 
выраженности клинических симптомов, наличие распро-
страненных форм дерматозов со значительной площадью 
поражения кожных покровов.

Распределение по степени тяжести заболевания в обеих 
группах имело примерно одинаковые показатели: легкая 
степень течения установлена у 13,7% больных АД и 17,2% 
больных ИЭ, средняя степень - у 30,5% и 34,4% и тяжелая - 
у 55,8% и 48,4%, соответственно. 

Среди больных АД отмечалась различная степень тяже-
сти заболевания. Так 53 (55,8%) больных имели тяжелую 
степень течения дерматоза с высокими показателями ин-
декса SCORAD в интервале от 46,8 до 95,5 баллов, среднее 
значение которого составило 64,4 балла. Группа больных с 
течением АД средней тяжести состояла из 29 (30,5%) па-
циентов, у которых индекс SCORAD колебался в пределах 
от 28 до 40 баллов, со средним значением на уровне 36 
баллов. Группу больных с легким течением АД составили 
13 (13,7%) пациентов с невысокими показателями индек-
са SCORAD - до 20 баллов. В проанализированной группе 
больных симптоматика АД имела выраженный клиниче-
ский полиморфизм, наблюдалось сочетание проявлений ли-
хеноидного и экзематозного характера.

Основным показателем оценки тяжести экземы является 
индекс EASI, значение которого у пациентов колебалось 
в пределах от 10,5 до 86,7 баллов, со средним значением 
52,8±3,6 балла. При оценке индекса EASI и сравнении тя-
жести течения заболевания выявлено 27 (17,2%) больных 
легкой степенью, 54 (34,4%) – средне-тяжелой и 76 (48,4%) 
- тяжелой. Общими признаками патологического процесса, 
присущими для всех больных, была симметрия поражений 
и полиморфный характер высыпаний. Кожа в очагах имела 
застойно-синюшний цвет, была инфильтрирована, с явлени-
ями фисуризации, лихенификации, сухости и шелушения 
кожи, наличием чешуек, трещин и экскориаций на поверх-
ности. На фоне яркой гиперемии с отечностью наблюдались 
участки мокнутия, экссудативные папулы.

На следующем этапе исследования проведено бактери-
ологическое исследование материала из очагов пораже-
ния и интактных участков кожи пациентов с аллергодер-
матозами. Группу сравнения составили 15 практически 
здоровых лиц. В результате изучения микробных состав-
ляющих исследованных биотопов отмечалось домини-
рование микроорганизмов рода Staphylococcus (общий 
процент выделения достигал 524 (89,5%) штаммов от 
больных и 40 (88,9%) штаммов от практически здоровых 
лиц) как в очагах поражения и интактной кожи пациентов, 
так и на контрольных участках кожи практически здоро-
вых лиц. Разница наблюдалась в видовом составе стафи-
лококков (с доминированием S. aureus, S. haemolyticus, 
S. еpidermidis) и степени обсемененности кожи больных 
аллергодерматозами. Появление нерезидентных видов 
стафилококков на пораженных кожных участках было 
отличительной особенностью для большинства больных. 
На рисунках 1, 2 представлены данные о составе микро-
биоценоза кожи больных ИЭ и АД.

Рис. 1. Состав микробиоценоза кожи больных ИЭ
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Данные, приведенные на рис. 1 свидетельствуют, что по 
мере утяжеления течения ИЭ увеличивается количество вы-
деляемых штаммов S. aureus с 22,8% у пациентов с легким 
течением до 36,4% со средним и 53,2% с тяжелым. Анало-
гичная тенденция наблюдалась при исследовании материа-
ла с интактных участков, абсолютные показатели составили 
22,2%, 29,6% и 38,2% соответственно. На фоне увеличения 
числа штаммов S. aureus наблюдалось снижение количе-
ства изоляций S. еpidermidis - с 34,3% у пациентов с легким 
течением ИЭ до 20,8% с тяжелым при исследовании мате-
риала из пораженных участков и с 48,2% до 23,7% при ис-
следовании материала с интактных. Число обнаружений S. 
haemolyticus колебалось в интервале от 22,2% до 24,7% при 
исследовании пораженных участков кожи и от 18,5 до 32,9% 
при исследовании интактных.

Данные, приведенные на рис. 2, свидетельствуют, что по 
мере утяжеления течения АД резко увеличивается количе-
ство изоляций S. aureus - с 46,7% у пациентов с легким те-
чением АД до 59,4% со средним и 81,8% с тяжелым, при 
этом наблюдается превышение аналогичных показателей 
для пациентов с ИЭ более чем в 1,5 раза. Подобная тенден-
ция наблюдалась при исследовании материала с интактных 
участков, абсолютные значения возросли в сравнении с 
показателями, полученными при исследовании материала 
от пациентов с ИЭ, составляя 38,5%, 45,2% и 70,4%, со-
ответственно. На фоне увеличения количества штаммов 
S. aureus наблюдалось резкое снижение числа изоляций S. 
еpidermidis - с 20,0% у пациентов с легким течением АД 
до 10,9% с тяжелым при исследовании материала из по-
раженных участков и с 30,8% до 16,7% при исследовании 
материала с интактных, что свидетельствует о выраженных 
дисбиотических нарушениях в составе микробиоценоза 
кожи больных АД. Количество обнаружений S. haemolyticus 
также имело тенденцию к снижению за счет вытеснения 

этих микроорганизмов S. aureus-ом. Абсолютные значения 
изоляций S. haemolyticus колебались в интервале от 20,0% 
до 7,3% при исследовании пораженных участков кожи и от 
23,0 до 12,9% при исследовании интактных.

Проведено исследование наличия взаимосвязи между 
уровнем обсемененности очагов поражения и интактной 
кожи больных в зависимости от тяжести течения заболева-
ний. Полученные данные приведены в таблицах 1 и 2.

Изучение уровней обсемененности очагов поражения 
больных выявило, что у больных с поражениями легкой 
тяжести показатели достоверно отличались от таковых 
контрольной группы 5,07±0,18 lg КОЕ у больных АД и 
5,14±0,16 lg КОЕ у больных ИЭ против 4,28±0,15 lg КОЕ в 
контрольной группе. Наиболее заметна эта разница у боль-
ных с поражениями средней и тяжелой степени: 6,46±0,17 
lg КОЕ и 6,97±0,23 lg КОЕ у больных АД и 5,9±0,12 lg КОЕ 
и 6,03±0,13 lg КОЕ у больных ИЭ. При сравнении уровней 
обсемененности очагов поражения у больных с легким те-
чением АД и легким течением ИЭ достоверной разницы 
в показателях плотности колонизации кожи не выявлено 
(5,07±0,18 lg КОЕ и 5,14±0,16 lg КОЕ соответственно). При 
сравнении указанных показателей у больных с умеренным 
и тяжелым течением АД и ИЭ показатели достоверно от-
личались: 6,46±0,17 lg КОЕ и 5,9±0,12 lg КОЕ и 6,97±0,23 lg 
КОЕ и 6, 03±0,13 lg КОЕ соответственно. Наиболее высокие 
показатели плотности колонизации пораженных участков 
кожи выявлены в группе больных с тяжелым течением АД - 
средний показатель составил 6,97±0,23 lg КОЕ (от 5х105 до 
108 КОЕ/мл). Аналогичный показатель в группе с тяжелым 
течением ИЭ составил 6,03±0,13 lg КОЕ (от 5х105 до 5х106 
КОЕ/мл), т.е. в максимальных значениях показатели отлича-
лись на два порядка. Аналогичные значения получены и при 
исследовании интактных участков кожи больных АД, осо-
бенно у лиц с тяжелым течением заболевания (таблица 2).

Рис. 2. Состав микробиоценоза кожи больных АД

Таблица 1. Показатели уровня обсемененности очагов поражения на коже больных аллергодерматозами 
и практически здоровых лиц (lg КОЕ)

Контрольная 
группа (n=25)

Пациенты с АД (пораженные участки кожи) Пациенты с ИЭ (пораженные участки кожи)

Поражения 
легкой тяжести 

(n=13)

Поражения 
средней 
тяжести 
(n=29)

Поражения 
тяжелой 

степени (n=53)

Поражения 
легкой 

тяжести 
(n=27)

Поражения 
средней 
тяжести 
(n=54)

Поражения 
тяжелой 

степени (n=76)

4,28±0,15 5,07±0,181 6,46±0,171 6,97±0,231 5,14±0,161 5,9±0,121,2 6,03±0,131,2

примечание: 1 - разница достоверна (Р<0,05) в сравнении с контрольной группой;
 2 - разница достоверна (Р<0,05) в сравнении с группой с тяжелым течением АД; 

3 - разница достоверна (Р<0,05) в сравнении с группой с тяжелым течением АД или ИЭ
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Изучение уровней обсемененности интактных участков 
кожи больных выявило, что у пациентов с поражениями лег-
кой степени показатели достоверно отличались от показате-
лей контрольной группы 5,18±0,15 lg КОЕ у больных АД 
и 5,04±0,16 lg КОЕ у больных ИЭ в сравнении с 4,28±0,15 
lg КОЕ в контрольной группе. В группе пациентов с пора-
жениями средней тяжести этот показатель увеличился до 
6,45±0,19 lg КОЕ в сравнении с 5,59±0,15 lg КОЕ у больных 
этой же группы с ИЭ. У больных с тяжелыми поражения-
ми показатель плотности колонизации интактных участков 
кожи почти не отличался от аналогичного показателя пора-
женных участков - 6,8±0,19 lg КОЕ против 6,97±0,23 lg КОЕ 
и превышал аналогичный показатель у больных аналогич-
ной группы с ИЭ - 6,8±0,19 lg КОЕ против 5,83±0,16 lg КОЕ, 
соответственно.

Полученные данные свидетельствуют о более высокой 
плотности колонизации S. aureus не только в очагах пора-
жения, но и на интактных участках кожи пациентов с АД, 
в сравнении с уровнем обсемененности кожи у пациентов 
с ИЭ и здоровых лиц. S.aureus поддерживает аллергизи-
рующее воздействие как на организм человека в целом, 
так и на кожные покровы и ведет к дебюту и прогресси-

рованию аллергодерматозов. С учетом того, что адгезия 
является одним из факторов вирулентности бактерий, на 
следующем этапе проведено исследование по изучению 
корреляционной связи между адгезивной активностью 
клинических штаммов S. aureus и устойчивостью их к ан-
тибиотикам. Исследование адгезивных свойств штам-
мов S. aureus, выделенных из пораженных и интактных 
участков кожи больных аллергодерматозами, показало, 
что указанные микроорганизмы имеют достаточно вы-
сокий уровень адгезивности: СПА -3,47±0,21 бактерий/
эритроцит и ИАМ - 4,22±0,32 бактерий/эритроцит и 
СПА - 2,37±0,19 бактерий/эритроцит и ИАМ -2.79±0,17 
бактерий/эритроцит, соответственно. Для проверки 
взаимосвязи между адгезивными свойствами микро-
организмов и их чувствительностью к антибиотикам 
проведено сопоставление показателей - средний пока-
затель адгезии и количество антибиотиков, к которым 
определенный клинический штамм был резистентным. 
Оценка проведена для 50 штаммов, выделенных из по-
раженных очагов и 47 штаммов, выделенных из ин-
тактных участков кожи больных. Полученные резуль-
таты приведены в таблице 3.

Таблица 2. Показатели уровня обсемененности интактной кожи больных аллергодерматозами 
и практически здоровых лиц (lg КОЕ)

Контрольная 
группа

(n=25)

Пациенты с АД (пораженные участки кожи) Пациенты с ИЭ (пораженные участки кожи)
Поражения 

легкой 
тяжести 
(n=13)

Поражения 
средней 

тяжести (n=29)

Поражения 
тяжелой 
степень 
(n=53)

Поражения 
легкой 

тяжести 
(n=27)

Поражения 
средней 

тяжести (n=54)

Поражения 
тяжелой 

степени (n=76)

4,28±0,15 5,18±0,151 6,45±0,191 6,8±0,191 5,04±0,161 5,59±0,151,2 5,83±0,161,2

примечание: 1- разница достоверна (Р<0,05) в сравнении с контрольной группой; 
2 - разница достоверна (Р<0,05) в сравнении с группой с тяжелым течением АД; 

3 - разница достоверна (Р<0,05) в сравнении с группой с тяжелым течением АД или ИЭ

Рис. 3. Уровни специфического IgE к аутоштаммам S. aureus в сыворотках пациентов с аллергодерматозами

Таблица 3. Сравнительная характеристика адгезивных свойств микроорганизмов, выделенных 
из пораженных и интактных участков кожи больных аллергодерматозами и их резистентности к антибиотикам

Микроорганизм Средний показатель 
адгезии

Количество 
антибиотиков

Коэффициент корреляции 
Пирсона (значение по модулю)

S. aureus, выделенные из 
пораженных участков кожи (n=51) 3,47±0,21 5,1 0,68

S. aureus, выделенные из 
интактных участков кожи (n=47) 2,37±0,19 4,9 0,68
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Данные таблицы 3 демонстрируют прямую корреляцион-
ную связь между СПА и резистентностью к антибиотикам 
клинических штаммов S. aureus, независимо от участков 
выделения (интактная или пораженная кожа). Полученный 
коэффициент корреляции (0,68) свидетельствует о доста-
точно сильной связи между сравниваемыми величинами. 
Таким образом, сложные комплексы вирулентных свойств 
S. aureus, связанные с противостоянием механизмам защи-
ты хозяина, с одной стороны, и высокий адгезивный потен-
циал- с другой, способствуют активной колонизации как 
пораженных, так и интактных участков кожи, что обеспечи-
вает условия для длительной персистенции и обуславливает 
интенсивность повреждающего действия инфектанта по от-
ношению к организму хозяина.

На следующем этапе исследования проведено изучение 
состояния специфического гуморального иммунитета с ис-
пользованием аутосывороток и аутоштаммов S. aureus, по-
лученных от больных аллергодерматозами. Уровень спец-
ифического IgE отражает аллергенспецифический ответ у 
пациентов с аллергодерматозами, осложненными стафило-
кокковой инфекцией. Сыворотки доноров тестировались с 
использованием ПКАг S. aureus АТСС 25923. Полученные 
данные приведены на рис. 3.

При обследовании доноров крови (n=13) у 4 специфиче-
ских IgE к ПКАг S. aureus АТСС 25923 не обнаружено, у 
остальных (n=9) показатели колебались в пределах от 0,4 
до 1 IU/ml (средний показатель - 0,48±0,11 IU/ml), что соот-
ветствует отсутствию антител или низкому уровню концен-
трации специфического IgE. При исследовании сывороток, 
полученных от больных с легким течением ИЭ, уровень 
специфического IgE колебался в пределах от 3,5 до 7,5 
IU/ml (в среднем, 6,0±0,4 IU/ml), что уже соответствует по-
вышенному уровню содержания специфического IgE. При 
исследовании сывороток больных ИЭ с умеренным тече-
нием заболевания показатели содержания специфического 
IgE колебались в пределах от 5,5 до 13 IU/ml, в среднем, 
8,4±0,48 IU/ml. Исследование сывороток крови больных с 
тяжелым течением ИЭ выявило высокие уровни содержания 
специфического IgE – 10-23 IU/ml, в среднем, 15,8±1,51 IU/ml, 
что почти в 2 раза выше, чем у пациентов с умеренным те-
чением ИЭ. 

Исследование сывороток, полученных от больных с лег-
ким течением АД показало повышение содержания спец-
ифического IgE. Абсолютные значения составили 5-9 IU/ml, 
в среднем, 6,7±0,35 IU/ml. Уровни специфического IgE у 
больных с умеренным течением АД колебались в пределах 
от 10 до 23 IU/ml, в среднем, 14,9±1,02 IU/ml. Исследование 
сывороток, полученных от больных с тяжелым течением 
АД, выявило очень высокие уровни содержания специфиче-
ского IgE – 18-76 IU/ml, в среднем, 40,5±5,4 IU/ml. Средняя 
концентрация специфического IgE у больных этой группы 
превышала аналогичный показатель в группе с умеренным 
течением заболевания почти в 3 раза, а в группе с легким - 
более чем в 5 раз.

Выводы.
1. Установлено, что по мере утяжеления течения АД 

увеличивается количество изоляций штаммов S. aureus - с 
46,7% у пациентов с легким течением АД до 59,4% со сред-
ним и 81,8% с тяжелым, при этом наблюдалось превышение 
аналогичных показателей для пациентов с ИЭ более чем на 
50%. 

2. Наиболее высокие показатели плотности колонизации 
пораженных участков выявлены в группе больных с тяже-

лым течением АД - средний показатель составил 6,97±0,23 
lg КОЕ (от 5х105 до 108 КОЕ/мл) против аналогичного пока-
зателя в группе с тяжелым течением ИЭ - 6,03±0,13 lg КОЕ 
(от 5х105 до от 5х106 КОЕ/мл), т.е. в максимальных значени-
ях показатели у пациентов с АД превышали на два порядка 
показатели больных с ИЭ.

3. Выявлена прямая корреляционная связь между СПА 
и резистентностью к антибиотикам клинических штаммов 
S. aureus. Высокие показатели адгезивной активности обе-
спечивают противостояние механизмам защиты хозяина, 
способствуя активной колонизации как пораженных, так и 
интактных участков кожи, обеспечивая условия для дли-
тельной персистенции. 

4. Установлено, что уровни специфического IgE непо-
средственно коррелируют с тяжестью течения аллергодер-
матозов, специфические IgE в достаточно высоких концен-
трациях выявлены у пациентов с умеренным и тяжелым 
течением АД: 14,9±1,02 и 40,5±5,4 IU/ml, соответственно, и 
с умеренным и тяжелым течением ИЭ - 8,4±0,48 и 15,8±1,51 
IU/ml, соответственно. 

5. Показано, что в качестве прогностического критерия 
оценки тяжести течения аллергодерматозов необходимо 
использовать комплекс лабораторных показателей, вклю-
чающих проведение бактериологического исследования с 
определением уровня обсемененности пораженной кожи и 
интактных участков, установлением видовой принадлежно-
сти микроорганизмов и адгезивных свойств, а также уровня 
специфического IgE к выделенным аутоштаммам. 
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SUMMARY

PREDICTION OF THE SEVERITY OF ALLERGODER-
MATHOSIS COMPLICATED BY STAPHYLOCOCCAL 
INFECTION

1Kutasevych Ya., 1Dzhoraeva S., 1Bondarenko G., 
1Shcherbakova Yu., 2Savoskina V. 

1SE “Institute of Dermatology and Venerology of the National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kharkov; 2Kharkiv 
Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of 
Health of Ukraine

In the presence of numerous trigger factors contributing to the 
exposure of allergodermathosis, there is significant heterogene-
ity in the phenotypic manifestations of the disease, the severity 
of its course, as well as the co-morbidity and response to therapy.

Objective - to assess the possibility of predicting the severity 
of allergodermathosis complicated by staphylococcal infection, 
taking into account the patients’ clinical and medical history, 
bacteriological and immunological indicators. 

The study included 252 patients with allergodermathosis (95 
with atopic dermatitis (AD) and 157 with true eczema (TE)), 
who were admitted for treatment to the Department of Derma-
tology of the SE “Institute of Dermatology and Venerology of 
the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” in 2016 
- 2019.

They carried out the clinical severity scoring of patients using 
the SCORAD scale, for AD and EASI for TE, bacteriological 

and immunological analysis with determination of the levels of 
specific IgE for Staphylococcus aureus auto-strains.

It was found that as the severity of the course of allergoder-
mathosis increased, the dysbiotic changes in the skin microbio-
cenosis increased, which is especially noticeable in patients with 
severe AD and TE: the isolation frequency of S. aureus strains in 
this group of patients exceeded the control group 7–11 times in 
the study of affected areas and 5-10 times in the study of intact 
ones. The definition of adhesive activity indicators showed that 
high indices were determined in the group of strains isolated 
from damaged skin areas of patients with allergodermathosis: 
AIA - (3.47±0.21) bacteria / erythrocyte and IAM - (4.22±0.32) 
bacteria / erythrocyte. It was revealed that the severity of the 
course of allergodermathosis correlated with the levels of spe-
cific IgE for S. aureus auto-strains. 

Keywords: allergic dermatoses, skin microbiocenosis, adhe-
sive properties of S.aureus, specific IgE. 

РЕЗЮМЕ

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ АЛЛЕР-
ГОДЕРМАТОЗОВ, ОСЛОЖНЕННЫХ СТАФИЛОКОК-
КОВОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

1Кутасевич Я.Ф., 1Джораева С.К., 1Бондаренко Г.М., 
1Щербакова Ю.В., 2Савоськина В.А.

1ГУ «Институт дерматологи и венерологии НАМН Украи-
ны», Харьков; 2Харьковская медицинская академия последи-
пломного образования МЗ Украины

При наличии многочисленных триггерных факторов воз-
никновения аллергодерматозов наблюдается значительная 
гетерогенность в фенотипических проявлениях заболева-
ния, тяжести его течения, а также сопутствующей патоло-
гии и ответа на проводимую терапию.

Цель исследования - оценка возможности прогнозиро-
вания тяжести течения аллергодерматозов, осложненных 
стафилококковой инфекцией, с учетом клинико-анамнести-
ческих, бактериологических и иммунологических показате-
лей пациентов.

Исследовано 252 пациента с аллергодерматозами (95 с 
атопическим дерматитом и 157 с истинной экземой), ко-
торые находились на стационарном лечении в отделении 
дерматологии ГУ «Институт дерматологии и венерологии 
НАМН Украины» в 2016 - 2019 гг. Пациентам проведено 
определение балльной оценки тяжести с помощью полуко-
личественной шкалы SCORAD для атопического дерматита 
(АД) и EASI для истинной экземы (ИЭ), бактериологиче-
ские и иммунологические исследования с определением 
уровней специфических IgE к аутоштаммам Staphylococcus 
aureus.

Установлено, что по мере увеличения тяжести течения 
аллергодерматозов, нарастают дисбиотические изменения в 
кожном микробиоценозе, что особенно заметно у больных 
с тяжелым течением АД и ИЭ: частота изоляции штаммов 
S. aureus у данной группы больных превышала показатели 
контрольной группы в 7–11 раз при исследовании поражен-
ных участков и в 5-10 раз при исследовании интактных. 
Определение показателей адгезивной активности показало, 
что высокие индексы определялись в группе штаммов, вы-
деленных из поврежденных участков кожи больных аллер-
годерматозами: средний показатель адгезии - (3,47±0,21) 
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бактерий/эритроцит и индекс адгезивности микроорганиз-
мов - (4,22±0,32) бактерий/эритроцит. Выявлено, что тя-
жесть течения аллергодерматозов коррелирует с уровнями 
специфических IgE к аутоштаммам S.aureus.

reziume 

stafilokokuri infeqciiT garTulebuli aler-
godermatozebis mimdinareobis simZimis prog-
nozireba

1i.kutaseviCi, 1s.dJoraeva, 1g.bondarenko, 1i.SCerbakova, 
2v.savoskina

1ukrainis dermatologiisa da venerologiis in-
stituti, xarkovi; 2xarkovis diplomisSemdgomi 
ganaTlebis samedicino akademia,  ukraina

alergodermatozebis ganviTarebis mraval-
ricxovani trigeruli faqtoris arsebobis pi-
robebSi aRiniSneba am daavadebis fenotipuri 
gamovlinebebis, mimdinareobis simZimis, aseve, Tan-
mxlebi paTologiisa da Terapiaze pasuxis mniS-
vnelovani heterogenuroba.
kvlevis mizans warmoadgenda stafilokokuri 

infeqciiT garTulebuli alergodermatozebis 
mimdinareobis prognozirebis SesaZleblobis Se-
faseba pacientebis klinikur-anamnezuri, baqteri-
ologiuri da imunologiuri maCveneblebis gaT-
valiswinebiT.
gamokvleulia 252 pacienti alergodermatoziT 

(95-atopiuri dermatitiT, 157-WeSmariti egzemiT), 
romlebic 2016-2019 ww. imyofebodnen stacionar-
ul mkurnalobaze ukrainis dermatologiisa da 
venerologiis institutis dermatologiis ganyo-
filebaSi.
pacientebs Cautarda daavadebis simZimis qulo-

brivi Sefaseba naxevradraodenobrivi SkalebiT 
SCORAD (atopiuri dermatitis SemTxvevaSi) da 
EASI (WeSmariti egzemis SemTxvevaSi), baqteri-
ologiuri da imunologiuri kvlevebi specifi-
kuri IgE-is gansazRvriT Staphylococcus aureus-is au-
toStamebis mimarT.
dadgenilia, rom, alergodermatozis mimdinare-

obis simZimis matebasTan erTad, matulobs dis-
bioturi cvlilebebi kanis mikorbiocenozSi, rac 
gansakuTrebiT gamoxatulia pacientebSi atopi-
uri dermatitis da WeSmariti egzemis mZime mim-
dinareobiT: pacientebis am jgufSi S. aureus-is 
Stamis izolaciis sixSire sakontrolo jgufis 
maCvenebels kanis dazianebul ubnebze aRematebo-
da 7-11-jer, intaqtur ubnebze ki – 5-10-jer. adhe-
ziuri aqtivobis maCveneblebis gansazRvram aCvena, 
rom maRali indeqsi aRiniSna alergodermatoziT 
daavadebuli pacientebis kanis dazianebuli ub-
nebidan gamoyofili Stamebis jgufebSi: adhezi-
urobis saSualo maCvenebeli - 3,47±0,21 baqteria/
eriTrociti da mikroorganizmebis adheziuro-
bis indeqsi - 4,22±0,32 baqteria/eriTrociti. dad-
genilia, rom alergodermatozis mimdinareobis 
simZime korelirebs specifikuri IgE-is donesTan 
S.aureus-is autoStamebis mimarT.

CRITERIA FOR DIAGNOSIS OF CARDIOMYOPATHY IN PATIENTS WITH ALCOHOLIC LIVER 
CIRRHOSIS BEFORE THE ONSET OF HEART DAMAGE CLINICAL SIGNS 

Abrahamovych M., Tolopko S., Farmaha M., Ferko M., Bilous Z.

Danylo Halytsky Lviv National Medical University; Institute of Cell Biology of National Academy of Sciences of Ukraine

Liver Cirrhosis (LC) has one of the highest rates of mortal-
ity due to digestive diseases, forming a number of medical and 
social problems. Its occurrence is often caused by an irrational 
lifestyle, bad habits, especially abusive alcohol drinking behav-
iour. The five-year survival rate of patients with LC of alcohol-
ic aetiology is only 43.0% and depends on the compensation 
degree of the LC and involvement in the pathology process of 
various organs and body systems, treated as comorbid syntropic 
disorders [1,2,5,9-11].

Recently, the understanding of pathogenetic mechanisms of 
morphological changes in the liver parenchyma and the syn-
dromes caused by them, primarily liver cell failure and portal 
hypertension, based on the hepatic cytolysis, impaired hepatic 
circulation with increased vascular tone, weakened vasorelax-

ation, and, subsequently, the occurrence of anatomical changes – 
sinusoidal remodeling and capillarization, angiogenesis, venous 
thrombosis. Liver parenchyma with an increase in hepatic vascu-
lar resistance, which occurs in this case, is not limited only to the 
hepatobiliary system, but spreads to other organs and systems, 
including the cardiovascular system with the occurrence of vari-
ous cardiovascular complications, the most dangerous of which 
is Cirrhotic Cardiomyopathy (CCMP) [1,3,4,6-9,11,12,13].

The exact prevalence of CCMP remains unclear, since the 
disease, as a rule, is asymptomatic and clinically manifested 
only in case of the addition of systolic heart dysfunction [3,5,7]. 
In addition, the insufficient awareness of doctors about cardio-
vascular system changes in patients with LC and the lack of 
clear diagnostic criteria leads to an incorrect interpretation of 
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changes in systemic hemodynamics and cardiac dysfunction, and, 
accordingly, timely verification of CCMP, which negatively affects 
the treatment quality and prognosis in hepatological patients.

Therefore, the aim of our study was to find out the diagnostic 
criteria for cardiomyopathy in patients with alcoholic cirrhosis 
of the liver before the onset of heart damage clinical signs.

Material and methods. After obtaining written consent to 
conduct a comprehensive examination in accordance with the 
principles of the Helsinki Declaration of Human Rights, Con-
vention on Human Rights and Biomedicine of the Council of 
Europe and the laws of Ukraine, in accordance with the require-
ments of modern medicine, in a randomized way of preliminary 
stratification in the presence of LC of alcoholic aetiology (order 
of the Ministry of Health of Ukraine of June 13, 2005, No. 271) 
87 patients (24 women (27.6%) and 63 men (72.4%) aged 34 
to 55 years) who were treated in the Lviv Regional Hepatology 
Center were involved in the study. The alcoholic genesis of LC 
is confirmed by the fact of abusive alcohol drinking behaviour 
using special tests (CAGE test, Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test, Michigan Alcohol Screening Test), psychoneurolog-
ical conclusion and the absence of the influence of other factors.

For the elimination of patients with CCMP and without co-
morbid disorders of other organs and systems, a comprehen-
sive clinical, laboratory and instrumental examination was 
carried out (according to the order of the Ministry of Health 
of Ukraine No. 1051 dated 28/12/2009 “On the provision of 
medical care to patients with gastroenterological profile”, or-
ders No. 433 dated 03/07/2006, No. 128 dated 19/03/2007, 
No. 593 dated 12/12/2004, No. 271 dated 13/06/2005, No. 436 
dated 03/07/2006, No. 647 dated 30/06/2010, No. 280 dated 
11/05/2011), as a result of which 64 patients (73.6%) were diag-
nosed as patients having CCMP, and 23 patients (26.4%) with-
out CCMP were included in the comparison group (CG). The 
control group (CG) consisted of 17 healthy individuals similar 
in gender and age. The study was carried out in three stages.

According to the first stage of the study, patients with CCMP 
were divided into two groups: study group 1 (SG1) without clin-
ical signs of heart damage which included 51 people (79.7%), 
and study group 2 (SG2)which was formed of13 people (20.3%) 
with the existing clinical signsof heart damage. All patients un-
derwent determination of the content of natriuretic peptide in 
blood plasma as a marker of heart failure and early cardiac dys-
function using the IFA BioTek Instruments (USA), monitoring 
of electrocardiography (ECG) using Cardiospy - Holter ECG 
system LABTECH Ltd within 24 hours with an assessment of 
supraventricular and ventricular arrhythmias, QT interval dura-
tion, studies of diastolic and systolic function of the heart using 
the values ​​of the maximum blood flow velocity in the phase of 
early filling of the left ventricle (LV) - (index E), the left atrial 
systole (LA) - (index A), and their ratio (E/A), myocardial func-
tional capacity index (Tei index), end-diastolic (EDV) and end-
systolic (ESV) volumes of LV and LA, ejection fraction (EF) of 
the left ventricle on an ultrasound diagnostic scanner “UGEO 
H60” with a pulse sensor. Statistical processing of the obtained 
results of both study groups (SG) with analogical parameters in 
patients of control group (CG) was carried out (stage 1).

According to the second stage of the study, we determined 
significant differences in the studied parameters of patients hav-
ing CCMP without and with clinical signs of heart damage.

As the third stage of our study we determined the indicators of 
diagnostic value for the asymptomatic course of CCMP: sensi-
tivity (true positive result), specificity (true negative result) and 

accuracy (the proportion of the correct diagnosis based on infor-
mation about a positive or negative result).

The actual material was processed on a personal computer in 
Excel program using descriptive statistics and Student’s t-test 
(William Sealy Gosset) to compare samples with normal dis-
tribution. The results were presented as M±m. The difference 
was considered statistically significant when p<0.05, p<0.01 and 
p<0.001.

Results and discussion. We started the first stage of our study 
by determining the content of a laboratory marker of cardiac dys-
function – a natriuretic peptide in the blood serum of patients with 
alcoholic LC, which was significantly (p<0.001) higher in patients 
of SG1 (406.1±17.1 pg/ml) than in the CG (189.0±12.8 pg/ml).

The results of a 24-hour ECG monitoring study showed that 
cardiac arrhythmias in experimental patients were manifested 
bysupraventricular premature beats (SPBs) and premature ven-
tricular contractions (PVCs). The frequency of SPBs in patients 
of SG1 was 1273.9±23.1 with a significant (p <0.001) difference 
from their frequency in the CG (208.9±13.7). The frequency of 
PVCs was also significantly (p<0.01) higher in patients of SG1 
(288.7±21.4) than in patients of the CG (121.7±6.5). It is also 
noteworthy that SPBs twice prevailed PVCs in patients of SG1.

An analysis of the duration of the QT interval revealed a statis-
tically significant (p<0.001) difference in patients of SG1 com-
pared with its value in the CG between the indicators: maximum 
QTinterval (472.9±2.9 ms and 376.9±3.2 ms, respectively), the 
maximum corrected QTinterval (458.1±4.1 ms and 398.5±5.9 
ms, respectively), the average QTinterval (446.7±2.7 ms and 
359.0±2.4 ms, respectively) and the mid-corrected QT interval 
(462.9±2.8 ms and 387.0±1.9 ms, respectively).

The E value determined by us usingechocardioscopy, when 
measured transmitrally in patients of SG1, was 60.1±2.8 cm/s, 
which was significantly (p<0.01) lower than the similar value 
in the CG (70.1±2.3 cm/s). The A value, on the contrary, was 
higher in SG1 (63.8±2.1 cm/s, p<0.01) compared with the CG 
(51.3±1.8 cm/s). Accordingly, the ratio of maximum blood flow 
velocities (E/A) was significantly (p<0.01) lower in patients of 
SG1 (0.94±0.2) than in the CG (1.37±0.2).

Assessing the myocardial functional capacity index (Tei in-
dex), we found that its value in CCMP patients with asymptom-
atic course was significantly (p<0.01) higher (0.59±0.2) than in 
individuals without cardiomyopathy (0.48±0.01).

The values of EDV and ESV ​of the LV in patients of SG1 
were 118.2±3.9 ml and 42.0±2.1 ml, respectively, which signifi-
cantly (p<0.01) differs from these values ​​in patients of the CG – 
103.3±1.9 ml and 30.7±2.4 ml, respectively. The same was true 
for the volumes of the LA: the average value of EDV of the LA 
in patients of the SG1 was 61.0±2.1 ml, which was significantly 
(p<0.01) higher than in the CG (372±1,7 ml), and ESV of the LA 
in SG1 – 43.0±2.3 ml, in CG – 32.7±2.3 ml, with a significant 
difference (p<0.01) between patients with LC. 

The average EF in patients with LC of the SG1 was 57.2±2.1% 
and did not differ from the same indicator in the CG (60.9±1.2%).

Continuing the evaluation of cardiac function criteria in pa-
tients with clinical manifestation of CCMP compared with those 
in patients with LC without cardiomyopathy, we also found sig-
nificant differences. So the content of the natriuretic peptide in 
patients of the SG2 was 1320.8±34.5 pg/ml, which is signifi-
cantly (p<0.001) higher than in the CG (189.0±12.8 pg/ml).

The frequency of supraventricular premature beats (SPBs) in 
patients of the SG2 was 2128.0±9.1 with a significant (p<0.001) 
difference from their frequency in the CG (208.9±13.7). The 
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same was true for premature ventricular contractions (PVCs), 
the frequency of which was also significantly (p<0.001) high-
er in patients of SG2 (401.5±3.4) than in patients of the CG 
(121.7±6.5).

The maximum QT interval in the groups was: in the SG2 – 
477.9±2.2 ms, which was significantly (p<0.001) higher than in 
the CG – 376.9±3.2 ms; the maximum corrected QT interval 
– 461.4±3.1 ms and 398.5±5.9 ms (p<0.001); the average QT in-
terval – 450.3±1.4 ms and 359.0±2.4 ms (p<0.001) and mid-cor-
rected QTinterval – 469.1±3.4 ms and 387.0±1.9 ms (p<0.001).

The E index value in patients of the SG2 was 58.6±2.6 
cm/s, which was significantly (p<0.01) lower than the simi-
lar value in the CG (70.1±2.3 cm/s). The A index value also 
significantly (p<0.01) differed in patients of SG2 (65.1±2.3 
cm/s) compared with the CG (51.3±1.8 cm/s). E/A ratio was 
significantly (p<0.01) lower in patients of SG2 (0.90±0.2) 
than in the CG (1.37±0.2). Tei index in SG2 was 0.61±0.1, 
significantly (p<0.01) differing from its value in the CG 
(0.48±0.01).

We found a significant difference in patients of SG2 and 
the CG between the following indicators: EDV of the LV – 
189.3±9.3 ml and 103.3±1.9 ml (p<0.001), ESV of the LV – 
75.9±7.4 ml and 30.7±2.4 ml (p<0.001), the EDV of the LA was 
109.1±4.9 ml and 37.2±1.7 ml (p<0.001), the ESV of the LA 
was 71.0±2.7 ml and 32.7±2.3 ml (p<0.001).

The EF in patients of the SG2 was 46.9±3.2% and signifi-
cantly (p<0.01) differed from the same indicator in the CG 
(60.9±1.2%).

In the second stage of our study, we compared laboratory and 
instrumental parameters in patients of the two study groups with 
each other. The content of natriuretic peptide in patients of SG1 
was 406.1±17.1 pg/ml, which was significantly (p<0.001) lower 
than in patients of SG2 (1320.8±34.5 pg/ml).

The frequency of SPBs and PVCs in patients of both 
groups was significantly different: in SG1 – 1273.9±23.1 and 
288.7±21.4, respectively, in SG2 – 2128.0±9.1 (p<0.001) and 
401.5±3.4 (p<0.001), respectively.

The maximum QT interval in patients of SG1 was 472.9±2.9 
ms and in patients of SG2 was 477.9±2.2 ms, and the maxi-
mum corrected QT interval was 458.1±4.1 ms and 461, 4±3.1 
ms respectively, the average QT interval – 446.7±2.7 ms and 
450.3±1.4 ms respectively, and the mid-corrected QT interval 
– 462.9±2.8 ms and 469.1±3.4 ms respectively. There was no 
significant difference between the mean values of the QT inter-
vals in both groups.

The same was true for echocardioscopy values of the dia-
stolic function of the heart. The E value in patients of SG1 
was 60.1±2.8 cm/s, in patients of SG2 – 58.6±2.6 cm/s, the A 
value – 63.8±2.1 cm/s and 65.1±2.3 cm/s, respectively, the E/A 
ratio was 0.94±0.2 and 0.90±0.2, respectively, Tei index was 
0.59±0.2 and 0.61±0.1, respectively, without a significant dif-
ference in the groups.

Estimating the values of EDV and ESV of LV and LA, we 
found significant (p<0.001) differences in their value in the 
compared groups. So, EDV and ESV in patients of SG1 were 
118.2±3.9 ml and 42.0±2.1 ml, respectively, and in patients of 
SG2 – 189.3±9.3 ml and 75.9±7.4 ml respectively. EDV of the 
LA in patients of SG1 was 61.0±2.1 ml, which is significantly 
(p<0.001) less than in patients of SG2 (109.1±4.9 ml). The ESV 
value of LA also significantly (p<0.001) differed in patients of 
SG1 (43.0±2.3 ml) from the same value in SG2 (71.0±2.7 ml).

The average EF in patients without clinical signs of CCMP 
was 57.2±2.1%, which was significantly (p<0.05) different from 

the same indicator in patients with clinical manifestations of 
CCMP (46.9±3.2%).

Proceeding to the third stage of the study, we found that for 
verification of the diagnosis of CCMP without clinical manifes-
tations of heart damage, the sensitivity of the natriuretic pep-
tide reaches 86.32%, specificity 90.56%, and accuracy 91.20%. 
SPBs and PVCs cannot be considered markers of CCMP with 
sensitivity of 71.12% and 32.33%, respectively, specificity of 
32.21% and 25.72%, respectively, accuracy of 28.08% and 
21.09%, respectively (p > 0.05). The value of the computational 
indicators for the maximum QT interval is 89.93%, 95.83% 
and 90.03%, respectively, the maximum corrected QT interval 
is 94.01%, 90.59% and 99.66%, respectively, the average QT 
interval is 89, 02%, 91.76% and 92.66%, respectively, of the 
mid-corrected QT interval – 98.01%, 91.89% and 97.91%, re-
spectively (p<0.05).

Indicators of diastolic dysfunction determined using echocar-
dioscopy also have important diagnostic value (p<0.05) with high 
accuracy, sensitivity and specificity: E value (93.62%, 92.81%, 
96.39%), A value (96.72%), 90.81%, 95.89%), E/A ratio (94.61%, 
90.91%, 95.09%), Tei index (93.62%, 90.96%, 94.76 %).

Indicators of EDV and ESV of the LV and the LA, as well as 
EF for CCMP patients with an asymptomatic course of the disease 
have no diagnostic value (p>0.05), which can be explained by their 
significantly higher rates in patients with clinical signs of cardiomy-
opathy. So, the accuracy, sensitivity and specificity for the indica-
tors is as follows: for the value of EDV of the LV (61.23%, 32.98%, 
33.87%), ESV of the LV (42.34%, 20.97%, 20.35%), EDV of the 
LA (51.13%, 30.39%, 36.39%), ESV of the LA (36.78%, 23.31%, 
20.03%), EF (44.39%, 20.34 %, 28.92%).

Conclusions. 1. Cardiomyopathy was verified in 73.6% of 
the examined patients with Alcoholic Liver Cirrhosis, of which 
79.7% had an asymptomatic course of the disease. 

2. Having evaluated the laboratory and instrumental indicators 
of cardiac function (the content of the natriuretic peptide in the 
blood of patients, the frequency of supraventricular premature 
beats (SPBs) and premature ventricular contractions (PVCs), the 
duration of the QT interval, the maximum blood flow velocity 
in the phase of early filling of the left ventricle and of the left 
atrial systole, their ratio, myocardial functional capacity index, 
end-diastolic (EDV) and end-systolic (ESV) volumes of the left 
ventricle (LV) and left atrium (LA), we revealed their significant 
(p<0.05) difference in patients with Cirrhotic Cardiomyopathy 
(CCMP) having clinical manifestations and without clinical 
signs of heart damage as compared with the patients with Liver 
Cirrhosis without Cardiomyopathy.

3. Patients without clinical signs of Cirrhotic Cardiomyopa-
thy demonstrated significantly (p<0.05) lower rates of the na-
triuretic peptide, the frequency of supraventricular premature 
beats and premature ventricular contractions, the end-diastolic 
and end-systolic volumes of the left ventricle and left atrium, 
and a higher rate of ejection fraction of the left ventricle than in 
patients with clinical manifestation of this illnesses.

4. In patients with alcoholic liver cirrhosis with an asymp-
tomatic course of cardiomyopathy, the high accuracy, specificity 
and sensitivity of the indicators of the natriuretic peptide, QT in-
terval (maximum, maximum corrected, average, mid-corrected), 
maximum blood flow velocity in the phase of early filling of the 
left ventricle and of the left atrial systole, their ratio and myocar-
dial functional capacity index were revealed, which allows them 
to be used to verify the diagnosis of Cirrhotic Cardiomyopathy 
even before manifestations of the first clinical signs of myocar-
dial damage.
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SUMMARY

CRITERIA FOR DIAGNOSIS OF CARDIOMYOPA-
THY IN PATIENTS WITH ALCOHOLIC LIVER CIR-
RHOSIS BEFORE THE ONSET OF HEART DAMAGE 
CLINICAL SIGNS 

Abrahamovych M., Tolopko S., Farmaha M., Ferko M., 
Bilous Z.

Danylo Halytsky Lviv National Medical University; Institute of 
Cell Biology of National Academy of Sciences of Ukraine

The article clarifies the diagnostic criteria for syntropic heart 
damage – cardiomyopathy in patients with Alcoholic Liver Cir-
rhosis before the clinical signs of heart damage appear. As a 
result of the examination of 64 patients with Cirrhotic Cardio-
myopathy, of which 51 patients were identified without clinical 
signs of heart damage (study group 1), 13 patients with clinical 
signsof heart damage (study group 2), and 23 patients without 
cardiomyopathy (comparison group), it was found that: 

1) in patients with Cirrhotic Cardiomyopathy (both with and 
without manifestation of clinical signs of heart damage), there is 
a violation of its diastolic and systolic functions, which can be 
diagnosed by change of parameters of the natriuretic peptide in 
the blood plasma, the frequency of supraventricular premature 
beats and premature ventricular contractions, the duration of the 
QT interval, the maximum blood flow velocity in the phase of 
early filling of the left ventricle and the left atrium systole, their 
ratio, the myocardial functional capacity index, end-diastolic 
and end-systolic volumes of the left ventricle and left atrium; 

2) in patients with Cirrhotic Cardiomyopathy without clinical 
manifestations, significantly lower (p<0.05) indicators of the na-
triuretic peptide, the frequency ofextrasystoles, the end-diastolic 
and end-systolic volumes of the left ventricle and left atrium, and 
a higher rate of ejection fraction of the left ventricle were revealed 
than in patients with the clinical manifestation of this disease; 

3) we found high accuracy, specificity and sensitivity of 
the indicators of the natriuretic peptide, the QT interval 
(maximum, maximum corrected, average, mid-corrected), 
maximum blood flow velocity in the phase of early filling of 
the left ventricle and of the systole of the left atrium, their 
ratio, as well as the myocardial functional capacity index in 
patients with alcoholic liver cirrhosis with an asymptomatic 
course of cardiomyopathy that allows to use them to verify 
the diagnosis of Cirrhotic Cardiomyopathy until the first clin-
ical signs of myocardial damage appear.

Keywords: аlcoholic liver cirrhosis, irrhoticсardiomyopathy, 
heart damage, QT interval, natriuretic peptide, blood flow ve-
locity, left ventricle early filling, the systole of the left atrium, 
myocardial functional capacity index.

РЕЗЮМЕ

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ КАРДИОМИОПА-
ТИИ У БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛЬНЫМ ЦИРРОЗОМ ПЕ-
ЧЕНИ ДО ПОЯВЛЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИХ ПРИЗНА-
КОВ ПОРАЖЕНИЯ СЕРДЦА

Абрагамович М.О., Толопко С.Я., Фармага М.Л., 
Ферко М.Р., Билоус З.О.

Львовский национальный медицинский университет им. 
Данила Галицкого; Институт клеточной биологии Нацио-
нальной академии наук Украины

В статье определены диагностические критерии синтро-
пического поражения сердца – кардиомиопатии у пациен-
тов с алкогольным циррозом печени до первых клинических 
признаков сердечного поражения. Обследованы 64 пациен-
тов с циррозной кардиомиопатией, из них 51 пациент без 
клинических признаков поражения сердца (I группа), 13 
пациентов с клиническими признаками (II группа) и 23 па-
циента без кардиомиопатии (группа контроля). В результате 
определено: 1) у пациентов с циррозной кардиомиопатией 
как без клинических явлений, так и с клиническими при-
знаками поражения сердца проявляются нарушением его 
диастолической и систолической функций, которые диагно-
стированы изменениями уровня натриуретического пептида 
в плазме крови, частоты наджелудочковых и желудочковых 
экстрасистол, длины интервала QT, максимальной скорости 
кровотока в фазе раннего наполнения левого желудочка и 
во время систолы левого предсердия, их соотношением, 
индексом функциональной способности миокарда, конеч-



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 3 (300) 2020

© GMN 85 

нодиастолических и конечносистолических объемов левого 
желудочка и левого предсердия; 2) у пациентов с циррозной 
кардиомиопатией без клинических проявлений выявлены 
достоверно (р<0,05) низкие уровни натрийуретического 
пептида, частоты экстрасистол, конечнодиастолического и 
конечносистолического объемов левого желудочка и левого 
предсердия и высокий показатель фракции выброса лево-
го желудочка в сравнении с больными с клинической ма-
нифестацией этой болезни; 3) выявлены высокая точность, 
специфичность и чувствительность показателей натрийу-
ретического пептида, интервала QT (максимальный, мак-
симальный корригированный, средний, средне-корригиро-
ванный), максимальной скорости кровотока в фазу раннего 
наполнения левого желудочка и в систолу левого предсер-
дия, их соотношение, и индекса функциональной способ-
ности миокарда у больных алкогольным циррозом печени 
с бессимптомным проявлением кардиомиопатии позволяет 
использовать их для верификации диагноза циррозной кар-
диомиопатии еще до появления первых клинических при-
знаков поражения миокарда.

reziume 

kardiomiopaTiis sadiagnostiko kriteriumebi pa-
cientebSi RviZlis alkoholuri ciroziT gulis 
dazianebis klinikuri niSnebis gamovlinebamde

m.abragamoviCi, s.tolopko, m.farmaga, m.ferko, 
z.bilousi

lvovis d. galickis sax. erovnuli samedicino 
universiteti; ukrainis mecnierebaTa akademiis 
ujreduli biologiis instituti

statiaSi gansazRvrulia gulis sintropiuli 
dazianebis - kardiomiopaTiis sadiagnostiko 
kriteriumebi pacientebSi RviZlis alkoholuri 
ciroziT gulis dazianebis pirveli klinikuri 
niSnebis gamovlinebamde.
gamokvleulia cirozuli kardiomiopaTiiT 

daavadebuli 64  pacienti, maTgan 51 - gulis da-
zianebis klinikuri niSnebis gareSe (I  jgufi), 13 - 
gulis dazianebis klinikuri niSnebiT (II  jgufi), 
aseve, 23 pacienti kardiomiopaTiis gareSe (sakon-
trolo jgufi). kvlevis Sedegad dadgenilia: 1) 
kvlevis I  da II  jgufebis pacientebs aReniSnebaT 
rogorc sistoluri, aseve, diastoluri funqciis 
darRvevebi, rac SeiZleba diagnostirebul iqnas 
sisxlis plazmaSi natriurezuli peptidis Sem-
cvelobis cvlilebebiT, supraventrikuluri da 
parkuWovani eqstrasistolebiT, QT intervalis 
xangrZlivobiT, sisxlis nakadis siCqariT marc-
xena parkuWis sisxliT avsebis adreul fazasa 
da marcxena winagulis sistolis dros, maTi 
TanafardobiT, miokardiumis funqciuri SesaZle-
blobebis indeqsiT, marcxena parkuWis da marcxe-
na winagulis saboloo diastoluri da saboloo 
sistoluri moculobebiT; 2) pacientebs ciro-
zuli kardiomiopaTiiT klinikuri gamovline-
bebis gareSe, daavadebis klinikuri manifestaciis 
mqone pacientebTan SedarebiT, sarwmunod (р<0,05) 
daudgindaT natriurezuli peptidis, eqstrasis-
tolebis sixSiris, marcxena parkuWis da marcxena 
winagulis saboloo diastoluri da saboloo 
sistoluri moculobebis ufro dabali maCvene-
beli da marcxena parkuWis gandevnis maCveneblis 
mateba; 3) dadgenilia natriurezuli peptidis, 
QT intervalis (maqsimaluri, maqsimaluri ko-
regirebuli, saSualo, saSualo koregirebuli), 
marcxena parkuWis sisxliT avsebis adreul fa-
zasa da marcxena winagulis sistolis dros 
sisxlis nakadis siCqaris, maTi Tanafardobis da 
miokardiumis funqciuri SesaZleblobebis indeq-
sis maCveneblebis maRali sizuste, specifikuroba 
da mgrZnobeloba pacientebSi RviZlis alkohol-
uri ciroziT kardiomiopaTiis usimptomo gamov-
linebiT. aRniSnuli SesaZlebelia gamoyenebul 
iqnas cirozuli kardiomiopaTiis diagnozis veri-
fikaciisaTvis miokardiumis dazianebis pirveli 
klinikuri niSnebis gamovlinebamde. 

КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ СЕМЕЙНОГО ПОЛОЖЕНИЯ, ПОЛУЧЕННОГО ОБРАЗОВАНИЯ, 
ПОЛА ПАЦИЕНТОВ И КОЭФФИЦИЕНТА ИНТЕЛЛЕКТА СРЕДИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, 

ЗАБОЛЕВШИХ ШИЗОФРЕНИЕЙ

Нанеишвили Н.Б., Силагадзе Т.Г.

Тбилисский государственный медицинский университет, Грузия

Несмотря на интенсивно проводимые исследования по 
изучению шизофрении в течение болee 100 лет, по сей день 
не сложилось единого мнения об этиологии, патогенезе, 
клиническом течение и исходе этого заболевания. «Являет-
ся ли шизофрения независимой нозологической единицей, 

или это группа сходных заболеваний - психиатрам XXI века 
еще предстоит решить» [1].

Шизофрения рассматривается как клинический исход 
патологического (аберрантного) нейроразвития, вызванно-
го генетическими и негенетическими факторами [6]. Ней-
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роразвитие - это термин, относящийся к развитию в мозге 
нервных путей, которые влияют на производительность 
или функцию - интеллектуальное функционирование, спо-
собность читать, социальные навыки, память, внимание и 
навыки сосредоточения. Когда человек научится ездить на 
велосипеде, играть на музыкальном инструменте, улучшит 
игру в баскетбол, структура мозга меняется и достигнутые 
результаты обычно сохраняются, особенно если занятия 
продолжаются достаточно долго. 

Шизофрения, манифестированная в раннем возрасте, 
дает уникальную возможность изучить влияние связанных 
с болезнью механизмов на процесс развития когнитивной 
функции [6]. Когнитивный дефицит является основным 
признаком фенотипа шизофрении. Результаты некоторых 
исследований выявили, что только когнитивные признаки 
несут наибольшее количество информации для классифика-
ции шизофрении [7]. Согласно данным авторов [5], именно 
шизофрения способствует деградации когнитивных способ-
ностей. Следует подчеркнуть, что когнитивные нарушения 
меньше поддаются терапии [4], чем позитивные симптомы.

Вышеизложенное указывает, что определение коэффи-
циента интеллекта IQ позволит произвести раннюю иден-
тификацию шизофрении и разработать стратегию, что под-
тверждается и другими авторами [8]. 

Целью исследования явилось определение взаимозависи-
мости между семейным положением, образованием, полом 
пациентов и коэффициентом интеллекта у заболевших ши-
зофренией в детском и подростковом возрасте. 

Материал и методы. Обследовано 700 пациентов в 
возрасте до 45 лет, заболевших шизофренией в возрасте 
с 9 до 18 лет, которые лечились в Центре психического 
здоровья и превенции наркомании (Тбилиси, Грузия). Для 
формирования группы больных составлен специальный 
опросник, на основе которого осуществлялся опрос. Из 
группы исключены лица, у которых заболевание нача-
лось в возрасте после 18 лет, в анамнезе содержалась ин-

формация о наличии органических заболеваний, травме 
головного мозга, заболевании эпилепсией, о неврологи-
ческих отклонениях и потреблении психоактивных ве-
ществ, показатели интеллекта IQ были ниже 70 единиц и 
лица, категорически отказавшиеся от участия в исследо-
вании. В результате обследовано 250 пациентов, которые 
удовлетворяли требуемым критериям. 

В качестве переменной в данном исследовании исполь-
зован коэффициент интеллекта IQ, который определялся 
по методу Векслера «The Wechsler Abbreviated Scale of 
Intelligence» [9]; использована часть касающаяся невер-
бального интеллекта. 

Результаты и обсуждение. Семейное положение и IQ. 
В ходе исследования выделено 5 категорий семейного 

положения. В таблице 1 приведены определения семейно-
го положения и присвоенные им формальные индексы, не-
обходимые для проведения статистических исследований. 
Для облегчения анализа полученных данных категории се-
мейного положения расположены в порядке его улучшения. 
Как самое неблагоприятное семейное положение определе-
ны семьи вдовцов и вдов, ввиду доминирования в этих се-
мьях отрицательных эмоций, связанных с потерей супруга. 
Наилучшее семейное положение считается у пациентов, на-
ходящихся в браке, хотя не всегда этот факт имеет положи-
тельный терапевтический эффект. 

При рассмотрении данных оказалось, что вдовцом ока-
зался один пациент, а раздельно живущими два пациента, 
ввиду невозможности получения достоверных результатов  
из-за недостаточной выборки, эти 3 пациента были исклю-
чены из статистического анализа. Для определения моно-
тонности или немонотонности связи переменных построен 
график двумерного рассеяния (рис. 1).

Данные рис. 1 позволяют судить о том, что переменные 
имеют монотонную зависимость и позволяет рассчитать 
ранговые корреляции r Спирмена и τ Кендалла. Результат 
приведен в таблице 2.

Таблица 1. Семейное положение и соответствующие ему условные индексы
Семейное положение Код для статистической обработки

Вдова/Вдовец -
Несемейные вследствие несовершеннолетия 1
Неженатый/незамужняя, никогда не состоявшая в браке 2
Живут раздельно -
Состоящие в браке от 1 до 5 лет 3

Рис. 1. График двумерного рассеяния переменных IQ и се-
мейного положения

Рис. 2. График двумерного рассеяния переменных IQ и 
образования
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Уровень значений в обеих ранговых корреляциях не пре-
вышает 0,05 (р≤0,05), коэффициент корреляции имеет не-
значительное отрицательное значение, что позволяет за-
ключить, что нахождение в браке отрицательно влияет на 
интеллектуальный уровень, хотя это влияние очень незна-
чительное. 

Образование и IQ. При проведении исследования выде-
лено 6 категорий уровня образования (таблица 3). Уровням 
присвоены формальные индексы, необходимые для прове-
дения статистических исследований. Для успешной интер-
претации статистических данных категории уровня образо-
вания расположены в убывающей их последовательности 
– в начале расположен наивысший уровень образования, а 
последовательные уровни следуют по убывающему значе-
нию. В конце расположена группа с неоконченным средним 
образованием. 

Данные рис. 2 позволяют судить о строгой монотон-
ной зависимости переменных. Это скорее незначительно 
выраженная куполообразная форма, однако можно рас-
считать ранговые корреляции r Спирмена и τ Кендалла. 
Результат показан в таблице 4.

Уровень значимости в обеих ранговых корреляциях 
весьма значительный, р≤0,002 (не превышает 0,01), ко-
эффициент корреляции имеет отрицательное значение, 

что позволяет заключить о достоверно положительном 
влиянии полученного образования на интеллектуальный 
уровень, хотя это влияние не очень значительное. 

Возникает вопрос, не влияет ли нахождение в браке 
на результаты корреляции IQ и образования? Это можно 
определить путем вычисления частной корреляции, по-
зволяющей определить степень зависимости интеллек-
туального уровня от полученного образования без учета 
влияния семейного положения. Если при фиксированных 
значениях семейного положения коэффициенты корреля-
ции изменяются, то это означает, что связь между IQ и 
образованием в определённой степени обусловлена се-
мейным положением.

Понятие частной корреляции связано с ковариацией. 
Суть частной корреляции заключается в следующем: 
если две переменные коррелируют, всегда можно пред-
положить, что эта корреляция обусловлена влиянием тре-
тьей переменной, как общей причины совместной измен-
чивости первых двух переменных. 

Для проверки этого предположения достаточно ис-
ключить влияние этой третьей переменной и вычислить 
корреляцию двух переменных без учета влияния третьей 
переменой (при фиксированных ее значениях). Корреля-
ция, вычисленная таким образом, и называется частной.

Таблица 2. Ранговые корреляции r Спирмена и τ Кендалла IQ и семейного положения

Таблица 3. Уровень образования и соответствующие ему условные индексы
Образование Код для статистической обработки

Высшее образование независимо от приобретённой специальности 1
Незаконченное высшее 2
Колледж1 3
Закончившие среднюю школу2 4
Ученик средней школы 5
Средняя школа до 9 класса 6

1Согласно нормативным документам (https://www.mes.gov.ge/content.php?id=215&lang=eng) колледж в Грузии - это учебное 
заведение, которому разрешено обучать студентов профессиональной деятельности, предоставлять образовательные 
программы короткого цикла, в том числе подготовительного характера, а также обучать государственному языку. 
2Средняя школа в Грузии - это полное среднее 12-летнее образование с 6 летнего возраста, которое делится на начальное 
(1-6 класс), базовое (1-9 класс) и среднее (1-12 классы). Обязательным является базовое образование

Непараметрические корреляции Образование
Ранговая корреляция тау-b Кендалла рассчитанная для IQ -.149**
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки .002
Кол-во наблюдений 250
Ранговая корреляция Спирмена, рассчитанная для IQ -.199**
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки .002
Кол-во наблюдений 250

Непараметрические корреляции Образование
Ранговая корреляция тау-b Кендалла рассчитанная для IQ -.107*
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки .040
Кол-во наблюдений 247
Ранговая корреляция Спирмена, рассчитанная для IQ -.133*
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки .037
Кол-во наблюдений 247

* - корреляция статистически значима на р=0.05 уровне значимости для двустороннего критерия

** - корреляция статистически значима на р=0,01 уровне значимости для двустороннего критерия

Таблица 4. Ранговые корреляции r Спирмена и τ Кендалла IQ и образования
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Данные таблицы 5 с учетом вышесказанного по по-
воду корреляции IQ пациентов с полученным образова-
нием, следует заключить, что полученное образование 
достоверно положительно влияет на интеллектуальный 
уровень, и это влияние довольно значительное для не-
совершеннолетних и тех пациентов, которые в период 
проведения исследования не находились или никогда не 
состояли в браке. 

В Грузии, члены семьи психически больного челове-
ка чувствуют себя виновными. Отсутствие моральной 
поддержки со стороны членов семьи у пациентов часто 
проявляется повышенным чувством ненужности семье 
и обществу. В таких семьях часто происходят конфлик-
ты, которые перерастают в домашнее насилие [2, 3], что 
ухудшает и так тяжелую атмосферу взаимоотношений в 
семье. Вследствие ограниченных знаний в области пси-
хологии у членов семьи отсутствуют навыки взаимоот-
ношений с такими больными. В обществе все еще высок 
уровень стигматизации.

Вышеизложенное усугубляется тяжелым материаль-
ным положением населения в Грузии. Психически боль-
ные лица, чаще принадлежат к наиболее бедным слоям 
общества. Вызванное болезнью состояние, семейные 
проблемы и внешние факторы мешают концентрировать 
внимание на учебном процессе, саморазвитии, отдаляют 
больного от положительного влияния родителей. Есте-
ственно, все это неблагоприятно влияет на процесс об-
разования, снижает его эффективность. 

Пол пациентов и IQ. Рассеяние переменной IQ по по-
ловому признаку пациентов нами не изучалось. Вычис-
лены ранговые корреляции r Спирмена и τ Кендалла IQ 
(таблица 6). 

Данные корреляции таблицы 6 и учёт неприемлемого 
уровня значимости p=0.894 позволяют сделать однознач-
ный вывод о независимости IQ от пола пациента, что в 
отношении невербального интеллекта здоровых лиц под-
тверждается и другими исследователями [10]. 

Выводы. Полученное пациентами образование любого 
уровня достоверно положительно влияет на сохранение ин-
теллектуального уровня и показатели этого влияния более 
высокие у несовершеннолетних и пациентов, которые в пе-

риод проведения исследования не находились или никогда 
не состояли в браке. 

Семейное положение, в частности нахождение в браке, 
не только отрицательно влияет на положительный эффект 
образования, но и на сохранение интеллектуального уровня 
пациентов. 

Уровень невербального интеллекта пациентов, который 
является составной частью коэффициента интеллектуаль-
ного развития IQ, никак не зависит от их пола. 
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Таблица 5. Частная корреляция IQ и образования с исключением семейного фактора

Контрольные независимые переменные IQ Образование
Корреляция IQ и семейного положения 1.000 -.243
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки . .000
Количество степеней свободы 0 244
Корреляция с образованием -.234 1.000
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки .000 .
Количество степеней свободы 244 0

Таблица 6. Ранговые корреляции r Спирмена и τ Кендалла IQ и пола пациентов
Корреляции Образование

Ранговая корреляция тау-b Кендалла, рассчитанная с учетом пола пациентов .007
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки .894
Кол-во наблюдений 250
Ранговая корреляция Спирмена, рассчитанная с учетом пола пациентов .008
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки .895
Кол-во наблюдений 250
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SUMMARY

CORRELATION ANALYSIS OF MARITAL STATUS, 
EDUCATION, GENDER AND INTELLIGENCE COEF-
FICIENT IN PATIENTS WITH EARLY MANIFESTED 
SCHIZOPHRENIA

Naneishvili N., Silagadze T.

Tbilisi State Medical University, Georgia

The aim of the study was to determine the relationship be-
tween marital status, education, gender of patients and intelli-
gence coefficient in patients in childhood and adolescence onset 
schizophrenia.

We examined 250 patients with schizophrenia under the age 
of 45 years, in whom the disease began before the age of 18 and 
treatment was carried out in a psychiatric institution.

Education of patients of any level received by patients sig-
nificantly positively affects the intellectual level, although this 
effect increases for juveniles and those patients who were never 
married or were not married during the study period.

The presence of patients in marriage not only negatively af-
fects the positive effect of education, although slightly, but still 
negatively affects the intellectual level of patients.

The level of non-verbal intelligence of patients, which is an 
integral part of the intellectual coefficient IQ does not depend 
on their gender.

Keywords: schizophrenia, intelligence, family status, educa-
tion, correlation, gender.

РЕЗЮМЕ

КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ СЕМЕЙНОГО ПО-
ЛОЖЕНИЯ, ПОЛУЧЕННОГО ОБРАЗОВАНИЯ, ПОЛА 
ПАЦИЕНТОВ И КОЭФФИЦИЕНТА ИНТЕЛЛЕКТА 
СРЕДИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, ЗАБОЛЕВШИХ 
ШИЗОФРЕНИЕЙ

Нанеишвили Н.Б., Силагадзе Т.Г.

Тбилисский государственный медицинский университет, 
Грузия

Целью исследования явилось определение взаимозависи-
мости между семейным положением, полученным образо-
ванием, полом пациентов и коэффициентом интеллекта у за-

болевших шизофренией в детском и подростковом возрасте. 
Обследовано 250 больных шизофренией в возрасте до 45 

лет, у которых заболевание началось в возрасте от 9 до 18 лет. 
Лечение проводилось в психиатрическом учреждении. Уста-
новлено, что полученное пациентами образование любого 
уровня достоверно положительно влияет на их интеллектуаль-
ный уровень, особенно на несовершеннолетних и пациентов, 
которые в период проведения исследования не находились или 
никогда не состояли в браке. 

Нахождение пациентов в браке отрицательно влияет на 
положительный эффект образования и, незначительно, од-
нако отрицательно - на интеллектуальный уровень пациен-
тов. Уровень невербального интеллекта, который является 
составной частью коэффициента интеллектуального разви-
тия IQ пациентов не зависит от пола. 

reziume

bavSvTa da mozardTa asakSi manifestirebuli 
Sizofreniis dros inteleqtis koeficientis ko-
relacia ojaxur mdgomareobasTan, miRebul ga-
naTlebasa da sqesTan

n. naneiSvili, T. silagaZe 

Tbilisis saxelmwifo samedicino universiteti, 
saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgenda bavSvTa da mo-
zardTa asakSi dawyebul SizofreniiT daavade-
bul pirebSi ojaxuri statuss, miRebul ganaTle-
bas, sqessa da inteleqtis koeficientTis Soris 
korelaciis dadgena. msgavsi kvleva saqarTvelo-
Si ar Catarebula. 
Seswavlilia 45 wlis asakamde SizofreniiT 

daavadebuli 250 pacienti, romlebsac daavadeba 
daewyoT 18 wlamde asakSi da mkurnalobdnen 
fsiqiatriul dawesebulebaSi. dadgenilia in-
teleqtis maCveneblis korelacia ojaxuri sta-
tusis, miRebuli ganaTlebisa da genderul Wril-
Si. Ppacientebis mier miRebuli nebismieri donis 
ganaTleba sarwmunod maRal korelacias avlens 
inteleqtis koeficientTan, Tumca koralaciis 
maCvenebeli ufro maRalia arasrulwlovanebTan 
da im pacientebTan romlebic kvlevis procesis 
periodSi ar iyvnen daojaxebulni.
daojaxeba xels ar uwyobs pacientis intele-

qtualuri SesaZleblobebis genetikurad gan-
pirobebuli (dadgenili) sazRvrebis maqsimalur 
gamovlinebas. 
inteleqtis koeficientis ganmsazrvreli erT-

erTi Semadgeneli nawilis, araverbaluri in-
teleqtis done ar aris damokidebuli pacientis 
genderul kuTvnilebaze.
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Rhabdomyolysis is a syndrome of disintegration in skeletal 
muscle, which results in the release of large amounts of toxic 
components from the plasma cell into the muscle. The etiology 
of skeletal muscle injuries is quite different, excessive stress 
and ischemia, genetic defects, as well as direct toxic or physi-
cal damage [1]. In the past, the most common causes of acute 
rhabdomyolysis were crush injuries during war and crush in-
juries during natural disasters [2]. More recently 81% of cases 
of rhabdomyolysis are due to the use of drugs and alcohol [3]. 
Rhabdomyolysis due to medications can be divided into primary 
and secondary myotoxic effects.

Primary toxic induced rhabdomyolysis is caused by direct 
damage to myocyte function and integrity. The secondary ef-
fects of toxins are due to predisposing risk factors such as lo-
cal compression of muscles during coma, prolonged seizures, 
trauma, and metabolic abnormalities [3]. The clinical picture of 
rhabdomyolysis can be presented with muscle weakness as well 
as with a fulminant life-threatening acute kidney injury. The 
classic symptom triad is injury to skeletal muscle, pigmented 
urine, and some aspects of renal dysfunction [4]. The diagnosis 
of rhabdomyolysis is based on clinical features and laboratory 
findings, such as myoglobinuria, serum creatine kinase levels, 
high levels of lactate dehydrogenase, aspartate and alanine ami-
notransferase, phosphates and potassium; initially low serum 
calcium concentration [5]. Serum levels of CPK (creatinine 
phosphate kinase) gradually increase during the first 12 hours 
of rhabdomyolysis, peak within 3-5 days, and return to normal 
after 6-10 days [6]. For the rhabdomyolysis laboratory diagno-
sis, the serum level CPK value is elevated more than five times 
above the normal upper limit [7-9].

The aim of the study is to identify possible differences in de-
mographic, laboratory and clinical characteristics between pa-
tients with rhabdomyolysis due to intoxication with psychoac-
tive and chemical substances.

Material and methods. The study is a cross-sectional study 
conducted between January 1 and June 30, 2019. All the patients 
included during this period were treated due to intoxication (out-
patient or hospitalized) at the University Clinic of Toxicology 
in Skopje. Biochemical analyzes were performed at the Insti-
tute of Clinical Biochemistry at the Medical Faculty, Univer-
sity “Ss. Cyril and Methodius” in Skopje. Rhabdomyolysis was 
determined with a value of CPK (creatinine phosphate kinase)> 
250 U/L. For each patient with rhabdomyolysis as a result of 
acute intoxication, we processed a total of 20 biochemical pa-
rameters taken on the first day of admission and three clinical 
findings (muscle pain, muscle weakness, and pigmented urine). 
The implementation of the research was approved by the Ethics 
Committee of the Medical Faculty at the University “Ss. Cyril 
and Methodius” in Skopje.

The data obtained with the research were processed in SPSS 
version 22.0. The numerical (quantitative) series were analyzed 
using central tendency measures (mean and median), and dis-
persion measures (standard deviation and IQR). Normality of 
frequency distribution was tested with the Shapiro Wilk Test. 
Independent t-test and MannWhitney U test were used to com-

pare average values according to distribution. Chi square test 
and Fisher exact test were used to determine the association be-
tween certain marks in the group of subjects. Significance level 
of p<0.05 was accepted as statistically significant.

Results and discussion. During the implementation of the re-
search of the University Clinic of Toxicology in Skopje, a total 
of 892 patients were treated with a diagnosis of intoxication, 
of which 668 (75.99%) outpatient and 224 (24.01%) hospital-
ized (Table 1). For the majority of intoxications, 227 (25.4%) 
were abusing ethyl alcohol followed by 159 (17.83%) benzo-
diazepines and 99 (11.1%) other drugs. Of all cases of intoxi-
cation with rhabdomyolysis 72 (8.01%) patients with mean 
age 41.57±14.70 years with Median IQR = 39.5 (30.5-52.0) 
were enrolled in the six-month study period with rhabdomy-
olysis. There were 52 males (72.22%) with an average age of 
40.06±13.17 years with a Median IQR=39.5 (30.5-50.5), and 20 
females (27.78%). with an average age of 45.50±17.87 years 
with a Median IQR=41.5 (32.0-60.5). The analysis did not in-
dicate a significant difference between male and female rhabdo-
myolysis patients by their age - t (70)=1.4267; p=0.1610. 

By ethnicity, 55 (76.39%) were Macedonians, 11 (15.28%) 
Albanians and 6 (8.33%) other nationalities. 

In most cases of rhabdomyolysis intoxication was caused by 
benzodiazepines 13 (18.06%) followed by ethyl alcohol in 11 
(15.28%) (Table 1).

We divided 72 patients with rhabdomyolysis into two groups 
according to the nature of the substance used for intoxication: 
a) psychoactive substances - a total of 46 (63.89%) of which 
33 (71.74%) men and b) a chemical substances - a total of 26 
(36.11%) out of which 19 (73.1%) men. We did not find a sig-
nificant association between gender or ethnicity of the sub-
jects and the group with psychoactive / chemical intoxication 
for consequent Pearson Chi-square: 0.1482; df=1; p=0.9031 
vs. Pearson Chi-square: 0.38312; df=1; p=0.9437. The mean 
age of patients with rhabdomyolysis due to intoxication with 
psychoactive substances was 38.0±12.99 years with a min/
max age of 14/70 years and Median IQR=38 (29-42), where-
as those with chemicals were 47,88±15.66 years with min / 
max age of 18/82 years and Median IQR=52 (39-59). Patients 
with rhabdomyolysis due to intoxication with chemical sub-
stances were significantly older than patients with rhabdomy-
olysis due to intoxication with psychoactive substances for 
the Mann-Whitney U test: Z=-2,837; p=0.0045. There was a 
significant difference between the two groups of patients with 
rhabdomyolysis in terms of CPK, urea, hemoglobin values on 
day 1 in addition to significantly higher values in the group 
where intoxication occurred with psychoactive substances 
(Table 2a and Table 2). Muscle pain was 5 (10.9%) of patients 
with rhabdomyolysis due to intoxication with psychoactive 
substances and 1 (3.8%) of those with rhabdomyolysis due 
to intoxication with chemicals without significant associa-
tion between muscle pain and type of intoxication test: p = 
0.3003). Muscle weakness and pigmented urine were seen in 
6 (13.0%) vs. 5 (10.9%) of patients with psychoactive intoxi-
cation and none with chemical.

CLINICAL AND BIOCHEMICAL FINDINGS OF RHABDOMYOLYSIS IN ACUTE INTOXICATIONS 
WITH PSYCHOACTIVE AND CHEMICAL SUBSTANCES

1Babulovska A., 1Caparoska D., 2Velikj-Stefanovska V., 1Simonovska N., 1Pereska Z., 1Kostadinoski K., 1Naumoski K.

1University Clinic of Toxicology, Medical Faculty, University “St. Cyril and Methodius”; 
2Institut of Epidemiology and Biostatistics, Medical Faculty,  University “St. Cyril and Methodius”, Republic of North Macedonia



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 3 (300) 2020

© GMN 91 

Table 1. Distribution of intoxication / rhabdomyolysis (1.01 - 30.06.2019) by agent and place of treatment
Intoxication agent Intoxications treated Rhabdomy-

olysisoutpatient hospitalized total
n (%) n (%) n (%) n (%)

1 benzodiazepines 108 16,17 51 22,77 159 17,83 13 18,06
2 neuroleptics 13 1,95 7 3,13 20 2,24 6 8,33
3 anticonvulsants 2 0,30 2 0,89 4 0,45 - -
4 antidepressants 12 1,80 8 3,57 20 2,24 6 8,33
5 tricyclic antidepressants 5 0,75 4 1,79 9 1,01 - -
6 SSRI antidepressants 7 1,05 4 1,79 11 1,23 - -
7 pesticides - - 6 2,68 6 0,67 6 8,33
8 other medications 61 9,13 38 16,96 99 11,10 0,00
9 corossive agents 46 6,89 38 16,96 84 9,42 7 9,72
10 heroine 2 0,30 1 0,45 3 0,34 1 1,39
11 methadone 5 0,75 3 1,34 8 0,90 5 6,94
12 Amphetamines 6 0,90 1 0,45 7 0,78 2 2,78
13 amphetamines + cannabis 4 0,60 - - 4 0,45 - -
14 cocaine 13 1,95 1 0,45 14 1,57 1 1,39
15 ecstasy - - - - - - - -
16 tramadol - - - - - - - -
17 ethyl alcohol 226 33,83 1 0,45 227 25,45 11 15,28
18 mushrooms 6 0,90 5 2,23 11 1,23 3 4,17
19 CO 23 3,44 19 8,48 42 4,71 7 9,72
20 other gases 34 5,09 4 1,79 38 4,26 - -
21 gasoline 2 0,30 2 0,89 4 0,45 1 1,39
22 ethylene glycol 3 0,45 2 0,89 5 0,56 1 1,39
23 other 51 7,63 - - 51 5,72 1 1,39
24 cannabis 9 1,35 - - 9 1,01 1 1,39
25 mixed medications 30 4,49 27 12,05 57 6,39 - -

Total 668 75,99% 224 24,01% 892 100% 72 100%

Table 2a. Biochemical parameters of patients with rhabdomyolysis by type of intoxication

Parametar Average
(Mean)

Standard 
Deviation

Minimum
(Min)

Maximum 
(Max)

Percentiles
p

25th 50th (Median) 75th

CPK U/L ref:24-173
psychoactive 6440,37 16293,72 260,80 93950,00 479,00 903,50 3030,00 Mann-Whitney 

U test:
Z=1,846; 

p=0,0478*
chemical 1079,32 1218,77 265,24 5484,00 422,00 529,56 1516,30

Urea mmol/L ref:2,7-7,8
psychoactive 6,3 4,4 2,0 24,1 3,6 5,1 6,7 Mann-Whitney 

U test:
Z=-2,362; 
p=0,0182*

chemical 5,7 3,1 2,4 16,1 3,9 4,7 6,3

Creatinine µmol/L ref:45-109
psychoactive 111,3 71,6 47,0 341,9 75,6 85,8 107,7 Mann-Whitney 

U test:
Z=-1,331; 
p=0,1833

chemical 92,2 51,7 56,0 279,0 65,5 74,5 98,0
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Myoglobinng/mlref: 0-75
psychoactive 535,1 1072,7 84,0 6832,0 131,0 149,0 364,0 Mann-Whitney 

U test:
Z=0,257; 
p=0,7969

chemical 320,1 361,0 89,2 1336,9 119,3 138,4 354,4

Hemoglobing/lref: f. 120-160 m. 140-180
psychoactive 143,6 15,1 110,0 176,0 133,0 143,0 154,0 t-test (70)=-

3,344;
p=0,0013*chemical 132,4 12,8 115,0 162,0 122,0 131,5 140,0

Erythrocytes ref: 4,2-5,5
psychoactive 4,8 0,6 3,6 6,2 4,4 4,8 5,2 Mann-Whitney 

U test:
Z=-1,969; 
p=0,0489*

chemical 6,3 8,4 3,6 42,0 4,2 4,6 4,8

Leukocytes: 4,0-10
psychoactive 13,4 7,1 4,3 33,7 7,7 12,1 16,5 Mann-Whitney 

U test:
Z=-1,354; 
p=0,1757

chemical 11,9 4,8 5,2 23,6 8,9 10,7 13,3

Sodiummmol/L ref: 137-145
psychoactive 137,4 6,2 116,8 159,0 136,0 138,0 139,9 Mann-Whitney 

U test:
Z=-1,178; 
p=0,2387

chemical 136,1 5,9 114,0 144,0 134,8 137,0 139,6

Potassium mmol/L ref: 3,8-5,5
psychoactive 4,4 1,0 2,1 7,8 3,7 4,1 4,9 Mann-Whitney 

U test:
Z=-1,512; 
p=0,1304

chemical 4,1 0,8 3,1 5,7 3,6 4,0 4,8

* significantly for p<0,05

Table 2b. Biochemical parameters of patients with rhabdomyolysis by type of intoxication

Parametar Average
(Mean)

Standard 
Deviation

Minimum
(Min)

Maximum
(Max)

Percentiles
p

25th 50th (Median) 75th
Calcium total mmol/L ref: 2,1-2,6

psychoactive 2,3 0,3 1,9 3,3 2,2 2,3 2,4 Mann-Whitney 
U test:

Z=-2,796; 
p=0,052

chemical 2,2 0,2 1,9 2,7 2,1 2,2 2,3

ASTU/L ref: 10-34
psychoactive 159,3 341,8 17,0 1800,0 27,5 39,1 77,8 Mann-Whitney 

U test:
Z=0,774; 
p=0,4391

chemical 88,5 255,0 14,0 1171,0 25,6 32,5 38,0

ALTU/L ref: 10-45
psychoactive 180,2 728,3 8,1 5229,8 19,8 27,0 54,0 Mann-Whitney 

U test:
Z=-0,393; 
p=0,6945

chemical 30,3 36,3 10,8 182,0 17,0 23,8 27,8

APU/L ref: 38-126
psychoactive 70,6 28,0 34,0 167,4 48,0 65,4 80,2 Mann-Whitney 

U test:
Z=-0,920; 
p=0,3574

chemical 60,7 15,9 32,0 91,1 52,5 63,5 68,0
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GGTU/L ref: 9-64
psychoactive 42,6 47,2 10,7 284,9 21,2 28,0 42,5 Mann-Whitney 

U test:
Z=-0,363; 
p=0,7163

chemical 39,7 25,5 10,0 103,0 19,0 34,5 61,0

Total bilirubin µmol/L ref: 6,8-20,5
psychoactive 15,4 19,7 3,0 123,6 7,2 11,0 14,0 Mann-Whitney 

U test:
Z=-0,164; 
p=0,8696

chemical 12,1 14,9 3,0 73,0 6,5 8,5 11,5

Conjugbilirubin µmol/L ref: 1,5-6,8
psychoactive 7,3 13,2 1,5 97,4 3,4 4,9 7,4 Mann-Whitney 

U test:
Z=0,182; 
p=0,8558

chemical 6,6 10,8 1,0 52,0 3,0 4,1 6,0

CRP/L ref: upper limit 6
psychoactive 12,7 25,0 0,1 97,9 1,2 2,3 9,0 Mann-Whitney 

U test:
Z=0,168; 
p=0,8552

chemical 16,1 31,4 0,2 134,0 0,7 2,0 11,0

AU µmol/L ref: 150-450
psychoactive 348,2 129,4 132,0 632,0 253,0 344,0 463,0 t-test (70)=-

1,104; 
p=0,2736chemical 383,3 119,3 211,2 684,4 290,0 359,5 448,3

LDH U/L ref: до 248
psychoactive 474,4 679,7 134,5 3688,9 198,0 258,5 378,5 Mann-Whitney 

U test:
Z=-0,645; 
p=0,5191

chemical 416,5 624,7 112,0 3021,0 208,5 259,2 349,0

Phosphates mmol/L ref: 0,8-1,4
psychoactive 1,1 0,5 0,0 2,8 0,9 1,1 1,3 Mann-Whitney 

U test:
Z=-0,509; 
p=0,6101

chemical 1,0 0,4 0,0 1,5 0,9 1,1 1,3

* significantly for p<0,05

Rhabdomyolysis in our analysis was determined with a CPK 
value> 250 U/L. In our study, the average age of patients with 
rhabdomyolysis acutely intoxicated with psychoactive sub-
stances is 38 years, while that of patients with rhabdomyolysis 
acutely with chemical substances is 47 years. Patients with rhab-
domyolysis due to intoxication with chemical substances were 
significantly older than patients with rhabdomyolysis due to 
intoxication with psychoactive substances. Male sex predomi-
nates in our study in both groups, which is similar to previously 
reported studies.

In the Talaie study of patients acutely intoxicated with rhab-
domyolysis, the average age was 32 years and 65% of patients 
were male. In the same study, rhabdomyolysis was diagnosed 
with CPK values that are 5 times the upper reference value [10]. 
In another study involving acute intoxicated patients in a coma 
with a CPK value> 250 U/L, 73% of patients were male [11].

In our study in acutely intoxicated patients with psychoac-
tive substances, the most common causative agents of rhabdo-
myolysis are benzodiazepines, followed by intoxication with 
alcohol, neuroleptics, methadone overdose, tricyclic injections, 
tricyclic injections , and cocaine. In patients acutely intoxicated 
with chemicals the most common cause of rhabdomyolysis was 
corrosive intoxications and pesticides, followed by carbon mon-

oxide, mushroom, gasoline, ethylene glycol and veratrum album 
intoxication.

The main causes of rhabdomyolysis, according to studies by 
Koffler et al. [12], Gabow et al. [13], and Taheri et al. [14], are 
the abuse of alcohol and opium. The most common cause of 
rhabdomyolysis, according to the study of Jankovic et al. [15], is 
overdose with opiates, followed by acutely intoxicated patients 
with pesticides, neuroleptics, anticonvulsants, ethyl alcohol and 
gases.

The most common cause of rhabdomyolysis according to the 
study of Talaie et al. [10], was opium (23.3%) followed by ben-
zodiazepines, phenobarbital, propranolol, aluminum phosphide, 
alcohol and CO gas.

According to some authors, 12% of patients with rhabdo-
myolysis had muscle weakness, 8.33% myalgia and 29.16% 
myoglobinuria [14]. In our study, muscular pain was 10.9% 
vs. 3.8% of patients with rhabdomyolysis due to psychoactive 
or chemical substances Muscle weakness and pigmented urine 
were observed in 13.0% vs. 10.9% of patients with psychoactive 
and none with chemical intoxication. Clinical symptoms muscle 
pain, muscle weakness and pigmented urine in our analysis are 
more common in the group intoxicated with psychoactive sub-
stances. These results indicate that a small percentage of patients 
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with rhabdomyolysis developed clinical signs suggesting poten-
tial overlooks that may occur during admission triage.

A key role in establishing diagnosis of rhabdomyolysis are 
biochemical findings. Increased serum CPK values, myoglobin, 
AST (aspartate aminotransferase), ALT alanine aminotransfer-
ase, LDH (lactate dehydrogenase), urea, creatinine, electrolyte 
abnormalities are common. According to our analysis, there is 
a significant difference between the two groups of patients with 
rhabdomyolysis in terms of CPK, urea and hemoglobin values 
on day 1 in addition to significantly higher values in the group 
where intoxication occurred with psychoactive substances. The 
mean value of CPK in patients intoxicated with psychoactive 
substances was 6440.37±16293.72 vs. 1079.32±1218.77 U / L.

Routine analysis of CPK as the best marker in the diagnosis of 
rhabdomyolysis in patients intoxicated with psychoactive or 
chemical substances is needed. Biochemical parameters have 
been studied in a small number of studies. In our study we 
did not find a significant difference between the two groups 
in terms of myoglobin, AST, ALT, creatinine, sodium, po-
tassium and calcium. The values of myoglobin, AST, ALT, 
LDH were higher in patients with rhabdomyolysis after in-
toxication with psychoactive substances compared to those 
with chemical substances. These results indicate that rhabdo-
myolysis is more common and presents with severe clinical 
manifestations in patients intoxicated with psychoactive sub-
stances. Distribution of AST and ALT is throughout the body 
and these enzymes can be elevated during rhabdomyolysis in 
the absence of liver injury [16]. The study of Weibrecht et al. 
showed increased AST and ALT in 93.1%, vs. 75% of cases 
of rhabdomyolysis at CPK ≥1000 U/L [16]. These enzymes, 
despite their wide distribution, are used clinically mainly as 
markers of hepatic injury [17]. In our study in both groups 
patients with rhabdomyolysis had no hyperkalaemia and the 
sodium value was below the normal limit.

According to one study, the mean serum potassium level was 
3.8±0.3 mg/dL and the mean serum sodium level was 140.4±3.4 
mg/dL [18].

Urea was significantly higher in patients with psychoactive 
versus chemical substances. According to the study of Babak et 
al. the mean urea in patients with rhabdomyolysis was 3.8±1.0 
mg/dL [18].

In our study creatinine values above 150 μmol/L were 5 
(10.9%) patients intoxicated with psychoactive substances ver-
sus 1 (3.8) patients with chemicals. In the study of Talaie et al. 
12 (6.7%) had elevated creatinine values. Rhabdomyolysis in 
the group intoxicated with psychoactive substances more often 
leads to the development of acute renal injury. Rhabdomyolysis 
occurs in 5–25% of all cases of acute renal injury [19,20].

Conclusion. Rhabdomyolysis caused by psychoactive and 
chemical substances is associated with clinical manifesta-
tions and biochemical abnormalities. Intoxicated patients 
with rhabdomyolysis with chemical substances are older than 
those intoxicated with psychoactive substances. The values 
of CPK, myoglobin, AST, ALT, LDH, urea and creatinine 
were higher in favor of the group of intoxicated patients with 
rhabdomyolysis with psychoactive substances. The clinical 
symptoms of rhabdomyolysis are not present in all intoxi-
cated patients, but are present in the group intoxicated with 
psychoactive substances. Biochemical findings are crucial in 
establishing the diagnosis of rhabdomyolysis. Abnormalities 
of biochemical findings need to be identified in order to initi-
ate appropriate treatment immediately to prevent mortality 
and morbidity.
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The aim of the study is to identify possible differences in de-
mographic, laboratory and clinical characteristics between pa-
tients with rhabdomyolysis due to intoxication with psychoac-
tive and chemical substances. 

The study is a cross-sectional study conducted between 1 Janu-
ary and 30 June 2019. All the patients included during this period 
were treated due to intoxication (outpatient or hospitalized) at the 
University Clinic of Toxicology in Skopje. The patients with rhab-
domyolysis were divided in two groups according to the nature of 
the substance used for intoxication: a) psychoactive substances and 
b) a chemical substance. Rhabdomyolysis was determined with a 
value of CPK (creatinine phosphate kinase) >250 U/L.

Patients with rhabdomyolysis due to intoxication with chemi-
cal substances were significantly older than patients with rhab-
domyolysis due to intoxication with psychoactive substances. 
There is a significant difference between the two groups of pa-
tients with rhabdomyolysis in terms of CPK, urea, hemoglobin 
values during the first day with regards to significantly higher 
values in the group where intoxication occurred with psychoac-
tive substances.

Five patients with rhabdomyolysis due to intoxication with 

psychoactive substances experienced muscle pain (10.9%), and 
one patient (3.8%) of those with rhabdomyolysis due to intoxi-
cation with chemicals, without any significant association be-
tween muscle pain and type of intoxication (Fisher exact test: 
p=0.3003). Muscle weakness and pigmented urine were iden-
tified consequently in six patients (13.0%) vs. five (10.9%) of 
patients with psychoactive intoxication and none with chemical.

Rhabdomyolysis caused by psychoactive and chemical sub-
stances is associated with clinical manifestations and biochemi-
cal abnormalities. The values of CPK, myoglobin, AST, ALT, 
LDH, urea and creatinine were higher in favor of the group of 
intoxicated patients with rhabdomyolysis with psychoactive 
substances. The clinical symptoms of rhabdomyolysis are not 
present in all intoxicated patients, but are more present in the 
group intoxicated with psychoactive substances. Biochemical 
findings are crucial in establishing the diagnosis of rhabdomyol-
ysis. Abnormalities of biochemical findings need to be identified 
in order to initiate appropriate treatment immediately to prevent 
mortality and morbidity. 

Keywords: rhabdomyolysis, intoxication, psychotropic sub-
stances, chemicals substances, biochemical findings.

SUMMARY

CLINICAL AND BIOCHEMICAL FINDINGS OF RHABDOMYOLYSIS IN ACUTE INTOXICATIONS 
WITH PSYCHOACTIVE AND CHEMICAL SUBSTANCES

1Babulovska A., 1Caparoska D., 2Velikj-Stefanovska V., 1Simonovska N., 
1Pereska Z., 1Kostadinoski K., 1Naumoski K.

1University Clinic of Toxicology, Medical Faculty, University “St. Cyril and Methodius”; 
2Institut of Epidemiology and Biostatistics, Medical Faculty,  University “St. Cyril and Methodius”, Republic of North Macedonia

РЕЗЮМЕ

КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ У ПАЦИЕНТОВ С РАБДОМИОЛИЗОМ 
ПРИ ОСТРЫХ ИНТОКСИКАЦИЯХ ПСИХОАКТИВНЫМИ И ХИМИЧЕСКИМИ ВЕЩЕСТВАМИ

1Бабуловска А., 1Капароска Д., 2Велик-Стефанофска В., 1Симоновска Н., 1Переска З., 1Костадиноски К., 1Наумоски К.

Университет “Св. Кирилла и Мефодия”, 1Университетская клиника токсикологии, медицинский факультет; 
2Институт эпидемиологии и биостатистики, медицинский факультет, Республика Северная Македония

Цель исследования - выявить возможные различия демо-
графических, лабораторных и клинических характеристик 
у пациентов с рабдомиолизом вследствие интоксикации 
психоактивными или химическими веществами. Данное 
кросс-секционное (межгрупповое) исследование проведено 
в период с 1 января по 30 июня 2019 года. Все включенные 
в исследование пациенты лечились амбулаторно или стаци-
онарно по поводу интоксикации в Университетской клини-
ке токсикологии в Скопье. Пациенты с рабдомиолизом в за-
висимости от того, какой токсический агент был причиной 
интоксикации разделены на две группы: а) психоактивные 
вещества; б) химические вещества. Рабдомиолиз определя-
ли при уровне креатинфосфокиназы (КФК) >250 Ед/л.

Исследование показало, что пациенты с рабдомиолизом 
вследствие интоксикации химическими веществами были 
значительно старше пациентов с рабдомиолизом вследствие 
интоксикации психоактивными веществами. Существу-
ет достоверная разница между двумя группами больных с 
рабдомиолизом по показателям КФК, мочевины, гемогло-
бина в течение первых суток относительно более высоких 

значений в группе с интоксикацией психоактивными веще-
ствами. 5 (10,9%) пациентов с рабдомиолизом вследствие 
интоксикации психоактивными веществами испытывали 
мышечную боль, один (3,8%) пациент из группы с рабдоми-
олизом с интоксикацией химическими веществами (точный 
тест Фишера: Р=0,3003). 

Мышечная слабость и пигментация мочи выявлены у 6 
(13,0%) пациентов против 5 (10,9%) пациентов, соответ-
ственно, с психоактивной интоксикацией и ни у одного с 
химической.

Делается вывод, что рабдомиолиз, вызванный психоак-
тивными и химическими веществами, связан с клиниче-
скими проявлениями и биохимическими нарушениями. 
Значения КФК, миоглобина, аспарагинаминотрансферазы, 
аланинаминотрансферазы, лактатдегидрогеназы, мочевины 
и креатинина были выше у интоксицированных больных с 
рабдомиолизом психоактивными веществами. Клинические 
симптомы рабдомиолиза проявляются не у всех больных с 
интоксикацией, хотя у лиц, находящихся в состоянии алко-
гольного опьянения психоактивными веществами они про-
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являются в большей степени. Биохимические показатели 
имеют решающее значение для установления диагноза раб-
домиолиза. 

Выявление аномалий биохимических показателей необ-
ходимо для незамедлительного начала адекватного лечения 
и предотвращения заболеваемости и смертности.

reziume

rabdomiolizis mqone pacientebis klinikur-bioqimiuri maCveneblebi fsiqoaqtiuri 
da qimiuri nivTierebebiT mwvave intoqsikaciis pirobebSi

1a.babulovska, 1d.kaparoska, 2v.velik-stefanofska, 1n.simonovska, 1z.pereska, 1k.kostadinoski, 1k.naumoski

wm. kirilisa da mifodis universiteti, 1medicinis fakulteti, toqsikologiis sauniversiteto klinika; 
2epidemiologiisa da biostatistikis instituti, medicinis fakulteti, CrdiloeT makedoniis respublika

kvlevis mizans warmoadgenda SesaZlo demo-
grafiuli, laboratoriuli da klinikuri maxa-
siaTeblebis gamovlena pacientebSi rabdomi-
oliziT fsiqoaqtiuri an qimiuri nivTierebebiT 
intoqsikaciis Sedegad. aRniSnuli kros-seqciuri 
(jgufTaSorisi) kvleva Catarebulia 2019 wlis 1 
ianvridan 30 ivnisamde periodSi. kvlevaSi Car-
Tuli yvela pacienti intoqsikaciis gamo ambula-
toriul an stacionarul mkurnalobas gadioda 
skopies toqsikologiis sauniversiteto klini-
kaSi. rabdomiolizis mqone pacientebi, intoqsi-
kaciis gamomwvevi toqsikuri agentis mixedviT, 
daiyo or jgufad: a) fsiqoaqtiuri nivTierebebi, 
b) qimiuri nivTierebebi. rabdomiolizi ganisaz-
Rvra kreatinfosfokinazas (kfk) donis mixedviT 
(>250 erT/l).
kvlevam aCvena, rom qimiuri nivTierebebiT intoq-

sikaciiT gamowveuli rabdomiolizis mqone paci-
entebi mniSvnelovnad meti asakis iyvnen, vidre 
pacientebi rabdomioliziT fsiqoaqtiuri niv-
TierebebiT intoqsikaciis Sedegad. pacientebis am 
or jgufs Soris intoqsikaciis pirvel dReebSi 
aRiniSna sarwmuno sxvaoba kfk-s, Sardovanas, he-
moglobinis maCveneblebis mixedviT; saxeldobr, 
fsiqoaqtiuri nivTierebebiT gamowveuli intoqsi-
kaciis jgufSi es maCveneblebi sarwmunod maRa-
li iyo. fsiqoaqtiuri nivTierebebiT gamowveuli 
intoqsikaciis jgufSi kunTebis tkivils ganic-

dida 5 (10,9%) pacienti, rabdomioliziT qimiuri 
nivTierebebiT intoqsikaciis jgufSi ki – erTi 
(3,8%) pacienti, raime sarwmuno kavSiris gareSeE 
kunTebis tkivilsa da intoqsikaciis tips So-
ris (fiSeris zusti testi - Р=0,3003). kunTebis 
sisuste da Sardis pigmentacia gamovlinda, Se-
sabamisad, 6 (13.0%) da 5 (10.9%) pacientSi fsiqoaq-
tiuri nivTierebebiT gamowveuli intoqsikaciis 
jgufSi da arc erTSi qimiuri nivTierebebiT in-
toqsikaciis jgufSi.
avtorebi daaskvnian, rom fsiqoaqtiuri da qi-

miuri nivTierebebiT gamowveuli rabdomiolizi 
korelirebs klinikur gamovlinebebsa da bio-
qimiur darRvevebTan. kfk-s, mioglobinis, aspar-
aginaminotransferazas, alaninaminotrasferazas, 
laqtatdehidrogenazas, Sardovanas da kreati-
ninis maCveneblebi ufro maRalia fsiqoaqti-
uri nivTierebebiT gamowveuli rabdomiolizis 
mqone pacientebSi. rabdomiolizis klinikuri 
simptomebi intoqsikaciis mqone yvela pacientSi 
ar vlindeba, Tumca, fsiqoaqtiuri nivTierebebiT 
alkoholuri Trobis mqone pirebSi isini meti 
xarisxiTaa gamoxatuli. bioqimiur maCveneblebs 
gadamwyveti mniSvneloba eniWeba rabdomiolizis 
diagnostirebaSi. bioqimiuri maCveneblebis dar-
Rvevebis gamovlena aucilebelia adekvaturi 
mkurnalobis dauyovnebeli dawyebisaTvis, avado-
bisa da sikvdilobis Tavidan acilebisaTvis.



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 3 (300) 2020

© GMN 97 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) repre-
sents one of the most important public health challenges 
worldwide because of its high prevalence and related dis-
ability and mortality. The high prevalence and extensive 
spread of COPD is a great problem not only for developing 
countries, but for developed countries, as well. Herewith, 
COPD is the third-leading cause of death worldwide since 
2016 [2,7], which arises the great problem in healthcare 
system in the terms of prevention and management of the 
diseases [1]. According to WHO COPD is reported as one 
of the primary causes of morbidity, mortality and global 
challenge in modern world.

Mortality due to disease accounts for 2.75 million cases 
annually and possible increase of this number is predicted in 
the future also.As a chronic disease COPD phone to progress 
for years and mortality rate is associated with disease itself as 
well as to its complications. 

It is predicted more wide spread of the disease in the future 
decade due to environmental pollution and generally with 
prolonged lifetime of population.

According to the above mentioned the early and correct di-
agnosis of the COPD is the main factor that will substantially 
decrease morbidity, mortality rate, complications and disabil-
ity in general connected with disease, as well as improve the 
quality of life of the patients. 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), which is 
progressive and associated with abnormal inflammatory re-
sponse of the lung to toxic particles or gas, is “a diseased 
state characterized by airflow reduction that is not fully re-
versible” [9].

The most precise measure for the assessment of COPD 
severity is forced expiratory volume per second – FEV1. 
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is thought to 
result from an accelerated decline in forced expiratory vol-
ume in 1 second (FEV1) over time[6].

 Decline of FEV1 is one of the most unfavorable prognostic 
indicator in COPD that is directly associated with deteriora-
tion of lung function, frequency of disease exacerbations, as 
well as withincreased risk of mortality [4]. Despite the im-
portance of the issue, seeking and identification of the factors 
associated with the progression of FEV1 decline in COPD, is 
still area of challenge in medicine.Active smoking and fre-
quency of exacerbations are those predictors which reliably 
correlate with the dynamics of FEV1 decline [8]. Although 
data present in literature are quite ambiguous in this regard 
and by itself raises questions about possible reasons of vari-
ability [5, 10, 11].

Main purpose of COPD management is reduction of the 
disease symptoms, prevention of exacerbation and gener-
ally interfering with the disease progression. The purpose 
of any scientific research is to develop management strate-
gy thatwill contribute to the interfering of disease progres-
sion by the way of prevention of the disease risk factors 
and its exacerbations. 

The purpose of the investigation was to assess the func-
tional status of the lung in COPD patients and reveal the 
possible predictors that cause deterioration of these stats and 
contribute to the more severe development, progression and 
exacerbation of the disease.

In order to achieve this purpose we clinically evaluated the 
patients with COPD. 
 -Gender (both male and female);
-  Age (40 and 80);
- Body mass index (BMI);
- Tobacco consumption (active or ex-smoker). Ex-smoker is 
defined as smoking cessation 6 months prior to the visit;
 -History of previous specific management of COPD;
- Presence of cardiovascular (arterial hypertension, CAD, 
dyslipidemia) and other comorbidities;
 -COPD evaluation through MMRC, CAT questionnaires;
- Assessment gradeof severity by Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) criteria;
- Frequency of the disease exacerbation (exacerbations are 
determined as deterioration of COPD symptoms, that re-
quires treatment with antibiotics or/and with glucocorticoids, 
or hospitalization).

Material and methods. The research was conducted at 
the L.T.D. “N. Kipshidze Central University Clinic”, based 
on the investigation and monitoring of patients with COPD. 
Assessment of the pulmonary functional status was done by 
spirometry. We were assessing stage of the disease severity 
using criteria provided by Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease (GOLD) [3]. There were 78 patients 
involved in the investigation. The demographic and clinical 
descriptions of patients are given in Table 1.

Statistical processing of data was implemented using 
SPSS22.0 software. Quantitative values are represented by 
the means of mean±standard deviation, comparison of quanti-
tative values between the groups was done using t-test. Com-
parison of qualitative values in the groups was accomplished 
with the help of χ2-test. During investigation of risk-factors 
multiple regression analysis was performed. Tetrachoric ta-
bles were designed and Odds Ratio (OR) was determined, 
establishing 95% Confidence Intervals – 95%CI.Criterion for 
statistical confidence was determined as p<0.05

Results and discussion. Patients were divided into three 
groups according to FEV1 value: in group 1 were patients 
with FEV1 ≥ 60% (n=36); in group 2 patients with FEV1 
ranging from 50% to 60% (n=36); and in group 3 patients 
with FEV1 ≤50% (n=6).In each group patients were distrib-
uted according to gender and age (Table2 and 3).

Regarding the gender and age distribution there were not 
revealed statistically reliable differences between these three 
groups and thus they were similar according to age and sex. 

The distribution of the specificity of COPD management 
(non-treated patients, patients treated only by SABA, and 
treated by using combination of inhaled corticosteroids + 
SABA) in the past is shown in Table 4,5.

RISK FACTORS ASSOCIATED WITH THE SEVERITY 
OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

Lobzhanidze K., Sulaqvelidze M., Tabukashvili R.

N. Kipshidze Central University Clinic, Georgia
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Table 1. Demographic and clinical description of patients

Gender

Male 50 64,10%

Female 28 35,90%

Age 61,56±10,72

Age of initiation of COPD complaints 54,92±10,52

COPDduration 6,64±4,05

Smoking

Ex-smoker 50,00 64,10%

Smoker 28,00 35,90%

Pack-years 35,21±25,72

Smoking duration 28,45±10,77

BMI 30,39±6,80

Normal body weight 20 25,64%

Excess weight 18 23,08%

Obesity 40 51,28%

Treatment in anamnesis

Was not treating 26 33,33%

Salbutamol 28 35,90%

Combination therapy 24 30,77%

Existence of exacerbation in anamnesis

No 62 79,49%

Yes 16 20,51%

Mmrc grading

Grade 2 42 53,85%

Grade 3 36 46,15%

Pulmonary functional questionnaire 12,36±2,78

Arterial hypertension 70 89,74%

CAD. angina of effort 26 33,33%

Heart failure 10 12,82%

Atrial fibrillation 2 2,56%

Type 2 diabetes 16 20,51%

Dyslipidemia 38 48,72%

Chronic kidney disease 2 2,56%

Table 2. Patient distribution according to gender

Group 1 Group 2 Group 3

Male 26 (72,22%) 18 (50,00%) 6 (100,00%)

Female 10 (27,78%) 18 (50,00%) 0 (0,00%)

p p1-2 p=0.0558 (NS) p1-3 p=0.2784 (NS) p2-3 0.0881 (NS)
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Table 3.Patient distribution according to age

Group 1 Group 2 Group 3

Age 60,94 ± 9,92 62,00 ± 12,23 62,67 ± 5,39

p p1-2 = 0.6875 (NS) p1-3 = 0.6810 (NS) p2-3 = 0.8964 (NS)

Table 4.Distribution of patients according to the specificity of COPD treatment in the past among the groups 

Specificity of the treatment Group 1 Group 2 Group 3

Non-treated 8 (22,22%) 18 (50,00%) 0 ( 0,00%)

Salbutamol 18 (50,00%) 8 (22,22%) 2 (33,33%)

Combination therapy 10 (27,78%) 10 (27,78%) 4 (66,67%)

P p2-1 = 0.0163 p1-2- = 0.0163

Table 5. BMI distribution between the groups

Group 1 Group 2 Group 3

BMI, kg/m2 28,45 ± 7,07 32,09 ± 6,59 31,80 ± 2,97

P p1-2 = 0.0270p1-3 = 0.2633 (NS) p2-3 = 0.9168 (NS)

Table 6. Distribution of patients with body weight in the groups
Group 1 Group 2 Group 3

Normal weight 14 (38,89%) 6 (16,67%) 0 ( 0,00%)

E 8 (22,22%) 8 (22,22%) 2 (33,33%)

Obesity 14 (38,89%) 22 (61,11%) 4 (66,67%)

P Normal weigthOR2-1 = 0.3143 (95% CI – 1.0556-9.5906) p=0.0398 

Statistically reliable deterioration of pulmonary function was 
revealed among patients with no treatment in the past (p<0.05). 
Patients who were treated by short-acting β agonists (SABA) in 
the past show statistically reliable mild deterioration ofpulmo-
nary function(FEV1≥60%).

According to the correlation between the body weight and 
pulmonary function changes the study revealed statistically re-
liableconnection between overweight and worsening of pulmo-
nary function status.

Mean value of weight assessment criterion, particularly BMI 
in groups is shown in Fig., from which it can be clearly seen that 
BMI index is reliably low in the group with mild disruption in 
contrast to the similar index of II group.

The study results did not reveal any statistically reliable cor-
relation between the numbers of hospitalization (number of ex-
acerbations of COPD) in the groups (Table 7). 

Fig. Mean values of BMI in groups

Table 7. Distribution of patients due to hospitalization frequency among the groups

Group 1 Group 2 Group 3

Hospitalization due to complications 8 (22,22%) 8 (22,22%) 4 (66,67%)

p p=0.0756 (NS)

Table 8.Distribution of patients accordign to Mmrc grading in the groups
Group 1 Group 2 Group 3

2 22 (61,11%) 16 (44,44%) 4 (66,67%)
3 14 (38,89%) 20 (55,56%) 2 (33,33%)

P p2-1=0.1586 (NS) p3-1 =0.7956 (NS) p3-2 =0.3238 (NS)



100

	
МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

There were no any significant differences by Mmrc grading 
and scoring indexes calculated by pulmonary functional ques-
tionnaire between the groups (Table 8). 

Conclusion. The study results reliably show that pulmo-
nary functional status in COPD patients is significantly deter-
mined by early diagnosis and timely started treatment. So, in 
any case of suspicious symptoms of COPD, especially in all 
cases of chronic cough it is of the strong recommendation 
to conduct spirometry investigation in order to timely reveal 
disturbed pulmonary functional status and timely start the 
adequate management of the disease. At the same time, the 
study has revealed the statistically reliable correlation be-
tween the patient’s body weight and functional capacity of 
the lung, especially in patients with overweight and obesity 
we observed significant worsening of pulmonary functional 
status. Consequently overweight and obesity can be reviewed 
as risk factors that worsening the cause of the disease and can 
contribute tomorepoor prognosis of the disease. As a result 
of the above mentioned the weight correction especially and 
implementation of healthy lifestyle in general should become 
one of the priorities of healthcare system.
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SUMMARY

RISK FACTORS ASSOCIATED WITH THE SEVERITY 
OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

Lobzhanidze K., Sulaqvelidze M., Tabukashvili R.

N. Kipshidze Central University Clinic, Tbilisi, Georgia

The purpose of the study was to reveal possible predictors 
that are associated with progression of chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) and deterioration of lung function in 
COPD patients. 

The research was conducted at N. Kipshidze Central Univer-
sity Clinic. During the study we investigated 78 patients with 
COPD. Lung functions were measured by spirometry. The grade 
of severity of COPD was assessed in accordance with the cri-
teria offered by The Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung disease (GOLD). According to FEV1 patients were strati-
fied in three cohort groups: group 1 included patients with FEV1 
≥ 60% (n=36); group 2 patients’ FEV1 ranged from 50% to 60% 
(n=36); and group 3 consisted of patients with FEV1 ≤ 50% 
(n=6). Results of the investigation revealed statistically signifi-
cant correlation between patients’ weight, specifically obesity 
and lung function decline. Based on study results we also may 
suggest that lung function in COPD patients is significantly de-
termined by early diagnosis and respectively by early onset of 
disease management. 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), 
spirometry, forced expiratory volume per second – FEV1, pre-
dictors.

РЕЗЮМЕ

РИСК-ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ТЯЖЕ-
СТЬЮ ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВ-
НОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЁГКИХ

Лобжанидзе К.А., Сулаквелидзе М.Г., Табукашвили Р.И.

Центральная университетская клиника им.акад. Н. Кип-
шидзе, Тбилиси, Грузия

Целью исследования явиляется определение возможных 
предикторов, ассоциированных с прогрессированием бо-
лезни и ухудшением функционального состояния легких 
у  больных хроническим обструктивным заболеванием 
легких (ХОЗЛ). Исследование проводилось на базе Цен-

Table 9. Distribution of patients due to pulmonary functional questionnaire among the groups

Group 1 Group 2 Group 3

Pulmonary functional question-
naire, score 12,78±2,47 11,78±3,18 13,33±0,52

P p1-2 = 0.1407 (NS) p1-3 = 0.1275 (NS) p2-3 = 0.0723 (NS)
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тральной университетской клиники акад. Н. Кипшидзе. В 
исследовании участвовали 78 пациентов с ХОЗЛ. Функци-
ональное состояние легких оценивалось с использованием 
спирометрии. При определении степени тяжести болезни 
учитывались критерии, предоставленные Глобальной ини-
циативой по ХОЗЛ (Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease). Контингент больных разделен на три груп-
пы: I группа объединила пациентов с FEV1≤60% (n=36); II 
группа– пациентов с показателем FEV1в пределах50-60% 
(n=36); III группа –с FEV1≤50% (n=6). Результаты иссле-
дования выявили статистически достоверную связь между 
весом, в частности избытоком веса больных, и ухудшением 
функционального состояния легких. На основании полу-
ченных результатов достоверно выявлено, что ранняя диа-
гностика болезни ХОЗЛ и своевременно начатое соответ-
ствующее лечение определяет функциональное состояние 
легких и более благоприятное течение болезни.

reziume

filtvis qronikuli obstruqcili daavadebis 
mZime mimdinareobasTan asocirebuli risk-faq-
torebi 

q.lobJaniZe, m.sulaqveliZe, r.TabukaSvili

akad. n. yifSiZis centraluri sauniversiteto 
klinika, Tbilisi, saqarTvelo

kvlevis mizans Seadgenda filtvis qronikuli 
obstruqciuli daavadebiT (fqod) pacientebSi 

filtvis funqciuri maCveneblebis Sefaseba, am 
maCveneblebis detaluri analizi da maTi ko-
relaciuri kavSiris Zieba im SesaZlo prediq-
torebTan, romlebic daavadebis progresirebasa 
da filtvis funqciuri mdgomareobis gauarese-
bas ganapirobeben.
kvleva Catarda Sps “akad. Nnikoloz yifSiZis 

centralur sauniversiteto klinikis” bazaze. 
kvlevaSi CarTuli iyo fqod-iT daavadebuli 78 
pacienti, filtvis funqciuri mdgomareoba fasde-
boda spirometriiT. daavadebis simZimis stadiis 
dadgenisas xelmZRvanelobdiT GOLD-is (Global Ini-
tiative for Chronic Obstructive Lung Disease) mier mowode-
buli kriteriumebiT. 

FEV1-is maCveneblis mixedviT sakvlevi konti-
genti daiyo sam jgufad: I  jgufSi gaerTiand-
nen pacientebi, romlebSic FEV1-is maCvenebeli 
iyo ≥60% (n=36); II  jgufSi gaerTiandnen pacien-
tebi, romlebSic FEV1 meryeobda 50%-dan 60%-mde 
(n=36); xolo, III jgufSi gaerTiandnen pacientebi, 
romlebSic FEV1-is maCvenebeli iyo ≤50% (n=6).
Catarebuli klinikuri kvlevis Sedegad stati-

tikurad sarwmunod gamovlinda kavSiri pacien-
tebis wonas, kerZod wonis siWarbes da filt-
vis funqciuri mdgomareobis gauaresebas Soris. 
aseve miRebuli Sedegebis gaTvaliswinebiT, sarw-
munod SeiZleba iTqvas, rom fqod-iT daavadebul 
pacientebSi filtvis funqciur mdgomareobas 
mniSvnelovad gansazRvrvs daavadebis adreuli 
diagnostika da Sesabamisad droulad Catarebu-
li mkurnaloba.

A CHILD WITH AUTOIMMUNE POLYGLANDULAR SYNDROME TYPE 1. 
DIAGNOSTIC CHALLENGES (CASE REPORT)

1Boldyreva J., 1Lebedev I., 2Andrejeva J., 1Zakharchuk E., 1Sominov A. 

1 Medical University of Tyumen, Russian Federation; 2Klaipeda University, Lithuania

Autoimmune Polyglandular Syndrome type 1 (APS-1) is a 
rare monogenic autoimmune disease with sporadic autosomal 
recessive Mendelian inheritance. Immunity disorders in this dis-
ease are caused by the mutation of AIRE-1 gene located on chro-
mosome 21q22.3. The highest incidence is observed in Finland, 
Sardinia and Iranian Jews [1-4,6].

APS-1 mostly onsets in childhood, peaking at the age of 12-
15 years, but there are cases of much later onset, up to 44 years 
[2,4,5].

‘Major’ diagnostic manifestations of APS-1 include hypo-
parathyroidism (HPT), chronic mucocutaneous candidiasis 
(CMC), and primary hypocorticism. APS-1 could be diagnosed 
based on the presence of at least two of those components [4,6]. 
There are some additional, ‘minor’ manifestations, such as pri-
mary hypothyroidism, primary hypogonadism, type 1 diabetes 
mellitus, alopecia, malabsorption syndrome, chronic atrophic 

gastritis, and enamel hypoplasia, which should be taken into 
consideration. Occurrence rates of development for both major 
and minor components are presented in the table below [5 9,10].

The diagnosis of HPT is confirmed by certain clinical symp-
toms: paresthesia of lips, fingers, hands, feet, carpopedal spasm, 
laryngospasm, convulsions, cataract, optic nerve edema in con-
junction with hypocalcemia, hyperphosphatemia, decreased 
blood concentration of parathyroid hormone. 49-56% patients 
with HPT express antibodies to the calcium-sensitive parathy-
roid cell receptors. Diagnosing hypocorticism is not difficult due 
to typical set of symptoms: weakness, fatigue, generalized hy-
perpigmentation of the skin and mucous membranes, hypoten-
sion, gastrointestinal syndromes. The diagnosis is confirmed by 
the decrease in cortisol blood concentration, free urinal cortisol 
and increased levels of ACTH. Dermatological examination is 
necessary in case of CMC [5,7-10].
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The “classical dyad” or “triad” develops gradually and 
manifests later during life. The disease often takes a “non-
classical” or “unmarked” course. Although treatment is iden-
tical whether components occur in isolation or as part of an 
APS, clinicians must be alert to syndromic associations of 
autoimmune diseases to prevent delayed diagnosis  [5,10].  
Although treatment is identical despite manifestations’ oc-
currence in isolation or as part of an APS, clinicians must 
be alert to syndromic associations of autoimmune diseases to 
prevent delayed diagnosis.

Case report. The boy K. was born in 2007th from first physi-
ological pregnancy. Both pregnancy and delivery were without 
complication. Weight and height of the newborn were 3379 g 
and 52 cm respectively. In neonatal period, physical and neu-
ropsychological development was normal. Breastfeeding period 
extended up to 20 months. Additional nutrition was introduced 
on time. Vaccination was given on scheduled time and did not 
cause any complications. 

Family history revealed that father had infrequent convulsions 
until age 3. He also suffered from affective respiratory parox-
ysms and otitis during first 1,5 years of life. He never presented 
signs of allergy. 

By 2010 K. manifested following symptoms: rare periodic 
abdominal pain, distention, weight loss, diarrhoea after eating 
bread. Following symptoms were treated symptomically.

6 y/o: When K. turned six, first symptoms manifested in form 
of cramps in limbs. The child was examined by neurologists, 
EEG was performed, and the clinical diagnosis was suggested: 
residual encephalopathy, hyperexcitability and convulsive syn-
dromes. The following treatment was prescribed: calcium car-
bonate + colecalciferol and active forms of vitamin D in respec-
tive doses.

Later the same year patient had diarrhea, tetanic convulsions 
in the extremities and disrupted consciousness. Hypocalcemia 
and increase of transaminases (AST 40 U/l, ALT 43 U/l) were 
accessed through biochemical analysis. AST 69, ALT 61, LDG 
1308, ALP 471, GGT 231 were detected during following tests. 
He was hospitalized one of the local town hospitals for further 
examination and diagnosis clarification. Anticonvulsant therapy 
was prescribed. However, there was little improvement. Within 
the next few days child developed fever, candidal oral cavity, 
tonic convulsions on hands and feet. According to total blood 
count (TBC), hyperleukocytosis was up to 24000; the blood glu-
cose was in normal range. Generalized tonic seizures occurred 
soon after that while still hospitalized. Relanium injection was 
ineffective. Seizure was stopped after calcium injection. Patient 
was transferred to the central hospital in neighboring bigger city 
afterwards.

During his hospitalization numerous conditions were re-
vealed: mucocutaneous candidiasis, onychomycosis, vitiligo, 

gray hair, asplenism, increased levels of transaminases, hypo-
calcemia.

At this point the diagnosis of APS-1 was suggested.
He had been hospitalized for 14 days and was discharged with 

prescriptions of calcium carbonate and active forms of vitamin D.
7 y/o: patient’s condition had worsened again. He presented 

with intoxication syndrome, icterus, abdominal pain, distention, 
and was administered to the pediatric department of the central 
hospital. According to the biochemical blood analysis, there was 
an increase of transaminases (AST 110 U/l, ALT 108 U/l.). Au-
toimmune hepatitis type 1 was confirmed, as well as chronic nu-
tritional disorder and severe underweight (25% deficit). He had 
symptomatic tetany due to hypocalcemia. Doctors administered 
prednisolone and ursodeoxycholic acid. Levels of transaminases 
normalized. The patient was discharged from the hospital after 
3 weeks with recommendations of taking ursodeoxycholic acid, 
prednisolone, with discontinuation after transaminase levels’ 
stabilization.

8 y/o (February, 2015): K. underwent treatment of a fungal 
nail.

June, 2015: continued health deterioration; convulsions, 
vomiting, rare moist cough, suppurations from the right ear. Pa-
tient used zerukal, relanium.

July, 2015: hospitalization to the local hospital due to further 
decline of health. Hypocalcemia and increased transaminase 
levels (AST 207 U/l, ALT 256 U/l) were revealed (I/V admin-
istration of calcium glucanate). Convulsive state was stopped 
by calcium-based drugs. Patient was transferred to the central 
hospital.

Based on those results, doctors expanded primary diagnosis 
of APS-1 with ‘autoimmune hepatitis of high degree of activity, 
hepatocellular failure’

Secondary diagnosis was: ‘Secondary immunodeficiency. 
Chronic bilateral mesotympanitis with incomplete remission on 
the left side. Acute bilateral purulent sinusitis. Malabsorption 
syndrome. Suspected celiac disease’. This was also based on 
hypocalcemic convulsions, dystrophic changes of the skin and 
nails, cytolysis syndrome in the biochemical blood analysis of, 
hepatomegaly, hypocalcemia, in CBC: hyperleukocytosis, ESR; 
diarrhea, flatulence , increase in levels of total and ionized blood 
calcium on the background of a gluten-free diet and decrease of  
flatulence.

After receiving proper treatment K.s’ condition improved to 
satisfactory, he regained appetite. He no longer experienced 
seizures, mesotympanitis became less severe, cough was gone, 
abdominal pain was relieved, total and ionized calcium levels 
were increased.

However, the child’s mother refused to continue treatment in 
hospital despite Knowing the nature and prognoses of child’s 
diseases.

Тable 1. The prevalence of diagnostic signs of PGAS
Signs Occurrence rate, %

Hypoparathyroidism (HPT) 60-89
chronic mucocutaneous candidiasis (CMC) 80

Primary hypocorticism 60
Gonad deficiency 40-45

Alopecia 29-32
Hypothyroidism 12
Diabetes type 1 1-4
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Тable 2. Examination results (July, 2015)
Type of examination Results and interpretations

CBC
RBC. 3.95 × 1012 / l, Нb 92 g / l – moderate anemia; absolute leukocytosis 

with skewing to metamyelocytes, elevated ESR, thrombocytosis
Stool examination + microbiological analysis C. Albicans 105 CFU were revealed through means of microbiological analysis

UA Normal, except for hypocalciuria 0.22 mmol / l (normal range - 1.40-7.50)

Biochemical blood analysis
Increase of transaminase activity (AST 339.0 U/l, ALT 306.8 U/l), hypocal-
cemia (0.72 mmol/l (0.90-1.20), decrease of ceruloplasmin levels 0.25 g/l 

(0.15-0.30) 
Hormone levels Cortisol was less than 27.6 nmol/l (138.0-690.0),

Oral glucose tolerance test (38 g of glucose)
The “sugar curve” was normal. The fasting glucose was 5.1 mmol/l. 7.6 mmol/l 
by 60 minutes, 6.6 mmol/l by 120 minutes. Glucose and acetone were negative 

in the urine test after 120 minutes
Immunological blood analysis IgG, IgA and antibodies to transglutaminase were normal.

X-rays

•	 X-ray of the chest was normal;
•	 X-ray examination of paranasal sinuses showed homogeneous shadowing 

in the right maxillary sinus due to thickening of its mucous membrane and 
liquid contained within. The horizontal level of the fluid in the left maxil-

lary sinus was observed. The nasal mucosa was swollen;
•	 According to the X-ray of wrist joints the ossification corresponded to the 

age of 6-7 (there were no ossification points of the distal epiphyses of the 
elbow bones, which should be present by the age of 8)

ECG, EchoCG Normal
USG Hepatomegaly with diffuse changes, cholangitis

Surgeons’ consultation No surgical pathology revealed
Otolaryngologists’ consultation Chronic rhinitis, sinusitis and chronic bilateral mesotympanitis 

Weigh Grade 2 deficit (25% deficit)

Тable 3. Examination results (May, 2016)
Type of examination Results and interpretations

CBC
TBC: leukocytosis (17.4 × 109 / l), thrombocytosis (500 × 109 / l), monocyto-

sis, eosinophilia, elevated ESR of 36 mm / hour
Stool examination Steatorrhea, amilorrhea

UA
Hypocalciuria 0.20 mmol / l (normal range - 1.40-7.50), decreased phosphorus 

levels

Biochemical blood analysis
Hypocalcemia, glucose was 6.0 mmol / l, total protein, AST, ALT, immuno-
globulin G were increased, levels of iron and ionized calcium were reduced

Fasting glucose test 3.7 mmol / l., 4.0 mmol / l. was in 120 minutes loading.

X-rays
X-ray of the chest: lung pattern was deformed due to the interstitial changes. 
The roots of the lungs were not expanded and consolidated. Focal pneumonia 

signs. 
ECG, EchoCG Normal

USG Hepatomegaly with diffuse changes, cholangitis
Gastroenterologists’ consultation No surgical pathology revealed

The patient was discharged with recommendations: a glu-
ten-free diet, taking prednisolone, asparkam, phospholutgel, 
omeprazole, Creon, D3-tev alpha, D3 Nicomed calcium, Cortef, 
Ursofalk; endocrinologists’ consultation.

9 y/o (May, 2016): the patient was hospitalized again due to 
the worsening condition and single seizure episode. As we dis-

covered later, mother discontinued Cortef and Azathioprine be-
cause she believed they caused allergic reactions.

Unsatisfactory condition, diarrhea, acholic feces, seizure-in-
duced spastic pain in fingers, cough were linked to diet disorder. 
The patient was hospitalized for further examination and treat-
ment.
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In hospital setting seizures were absent. Trusso and Khvoste-
ka symptoms were negative. The appetite was decreased. The 
weight was 25 kg. Body mass index (BMI) was 14.1 kg/m2, 
which corresponds to weight deficit grade II (nutritional inad-
equacy was 25%). Skin was dark, vitiligo was present (spots 
on the right foot the abdomen, under scapulae, on the left knee, 
around the eyes, gray hair). 

Hepatic palms syndrome - palmar erythema - was revealed. 
There was no edema of the soft tissues. There was, however, 
deformation of hands’ terminal phalanges (‘drumstick’ fingers , 
‘watch glasses’ nails). 

The lymphatic nodes were small, painless, soft and elastic. 
Thyroid gland was normal sized during palpation. Breathing 
was unhindered, pulmonary sounds normal with the respiratory 
rate of 20 per minute.

The heart sounds were clear and rhythmic. The systolic mur-
mur was at the apex, HR was 94 per min, BP was 100/60 mm 
Hg, oxygenic saturation was 98%. 

The abdomen was enlarged, soft during palpation. There was 
slight hepatomegaly (+1 cm). The stool was white and occurred 
thrice a day. There was no dysuria. 

Based on those results, primary diagnosis was set: ‘Autoim-
mune polyglandular syndrome type 1 (chronic candidal infec-
tion, hypoparathyroidism, vitiligo, chronic autoimmune hepati-
tis of moderate activity, hepatocellular insufficiency, asplenia, 
secondary malabsorption syndrome)’.

Secondary diagnosis: ‘Hypocalcemic convulsions. Retarded 
physical development. Weigh deficit grade II. Secondary immu-
nodeficiency. Acute focal pneumonia.’

Patient was prescribed prednisolone, asparkam, omeprazole, 
pancreatin, , calcium carbonate, hydrocortisone, cefepimum, 
mycosystum, ursodeoxycholic acid.

December, 2016: prednisolone was discontinued and azathio-
prine was prescribed due to the deterioration of child’s condition.

The onset of APS-1 in our patient accurately fits the clinical 
presentation presented in literature. He had both ‘major’ and 
‘minor’ components in abundance. Furthermore, they devel-
oped rather quickly: he had components of APS-1, including 
HPT and CMC by eighth year of his life as opposed to more 
common 12-15 years interval. [1,5] He also had malabsorp-
tion syndrome, autoimmune hepatitis, convulsive syndrome 
and other complications. Despite all those signs, he was di-
agnosed rather lately, and complications were often confused 
for the primary diagnosis. Diagnosis was not complete due 
to several factors. Firstly, factors that caused symptoms and 

signs were not studied. Secondly, despite knowing of famil-
ial anamnesis, the causes of convulsions in the child’s father 
were not discovered. Thirdly, as this disease is rather rare, the 
awareness level is rather low, which hinders correct diagnosis 
at early stages. Finally, diagnosis was confirmed by discov-
ering numerous signs, while in perfect case scenario patient 
should undergo genetic analysis if APS-1 is suspected. We 
still suggest performing genetic analysis to confirm the diag-
nosis, although the town where patient lives might lack proper 
evaluation methods. 

Conclusion. This case highlights the importance of search for 
other autoimmune conditions or diseases whenever one or more 
organ-specific autoimmune disorder is diagnosed. Long-term 
monitoring of such patients is crucial. Moreover, there needs to 
be more emphasis on patient’s and parents’ awareness and edu-
cation about said diseases.
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SUMMARY

A CHILD WITH AUTOIMMUNE POLYGLANDULAR SYNDROME TYPE 1. 
DIAGNOSTIC CHALLENGES (CASE REPORT)

1Boldyreva J., 1Lebedev I., 2Andrejeva J., 1Zakharchuk E., 1Sominov A. 

Medical University of Tyumen, Russian Federation; 2Klaipeda University, Lithuania

Autoimmune Polyglandular Syndrome type 1 (APS-1) is a 
rare autoimmune disorder inherited in an autosomal recessive 
pattern.  

We present a clinical case of APS-1 in a 10-year-old child. 
The crux of this case was the lack of awareness to the disease 
and its complex flow, which resulted in complications during 

treatment. The progressive nature of the disease promoted fur-
ther decline in child’s condition. Moreover, there was an issue 
with mother’s compliance, resulting in spontaneous and unwar-
ranted drug cancelation.

Keywords: Autoimmune polyglandular syndrome type 1, pe-
diatric neuroendocrinology, clinical case.
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РЕЗЮМЕ

РЕБЕНОК С АУТОИММУННЫМ ПОЛИГЛАНДУЛЯР-
НЫМ СИНДРОМОМ ТИПА 1. ТРУДНОСТИ ДИАГНО-
СТИКИ (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)

1Болдырева Ю.В., 1Лебедев И.А., 2Андреева Ю.В., 
1Захарчук Е.В., 1Соминов А.Б.

1Медицинский университет Тюмени, Российская Федера-
ция; 2Клайпедский университет, Литва

Представлен клинический случай - пациент 10 лет с 
аутоиммунным полиэндокринным синдромом первого 
типа. 

Интерес данного наблюдения заключается в недоста-
точной настороженности специалистов по заболеванию 
и особенностям его течения, что привело к сложностям 
в лечении ребенка. Это, в сочетании с прогрессирую-
щей природой заболевания способствовало дальнейше-
му ухудшению здоровья пациента. Ситуация также была 
осложнена низким комплаенсом матери ребёнка, что вы-
ражалось в самовольной отмене лечения по разным неза-
висимым от специалистов причинам. На основе анализа 
данного случая выделен ряд факторов, вызвавших труд-
ности в диагностике и лечении данного пациента, автора-
ми предложены пути их устранения.

reziume 

bavSvi I  tipis poliendokrinuli autoimunuri 
sindromiT - diagnostikuri sirTuleebi (SemTx-
veva praqtikidan)

iu.boldireva, i.lebedevi,  iu. andreeva, e.zaxarCuki, 
a.sominovi

tiumenis samedicino universiteti, ruseTis 
federacia; klaipedis universiteti, litva

statiaSi warmodgenilia klinikuri SemTxvevis 
aRwera. pacienti - 10 wlis bavSvi �����������   I  tipis po-
liendokrinuli autoimunuri sindromiT. gan-
sakuTrebuli interesi am SemTxvevis irgvliv 
gamowveuli iyo misi mimdinareobis Taviseburebe-
biT, ramac ganapiroba bavSvis mkurnalobaSi sir-
Tuleebis ganviTareba. ganviTarebulma sirTulee-
bma, daavadebis progresirebad bunebasTan erTad, 
xeli Seuwyo pacientis janmrTelobis gauarese-
bas. situacia garTulebuli iyo agreTv dedis 
dabali komplaensiT, rac gamoixata mkurnalo-
bis TviTnebiT SewyvetaSi specialistebisagan 
damoukidebeli sxvadasxva mizezebis gamo. war-
modgenili SemTxvevis gaanalizebis safuZvelze 
statiis avtorebis mier gamoyofilia faqtorebi, 
romlebmac gamoiwvia siZneleebi aRniSnuli da-
avadebis diagnostikasa da mkurnalobaSi.

BONE REPAIR AFTER THE GLASS-CERAMICS IMPLANTATION 
INTO THE RATS’ FEMUR DEFECT

1Shymon V., 2Ashukina N., 2Maltseva V., 1Alfeldiy S., 1Shymon M., 3Savvova O., 2Nikolchenko O.

1Uzhhorod National University; 2Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology National Academy 
of Medical Sciences of Ukraine, Kharkiv; 3O.M. Beketov National University of Urban Economy in Kharkiv, Ukraine

The requirements for modern synthetic materials proposed 
for use in reconstructive orthopedics for plastic bone defects are 
high. Such materials should be non-toxic, biocompatible, and 
have physical characteristics close to bone tissue. Also impor-
tant are the affinity of the chemical composition of the material 
with the bone matrix, and the capability for osteoconduction, 
osseointegration and osteoinduction [2,3,7].

Bioactive glasses are synthetic materials that dissolve in the 
body and form a strong bond with the bone due to the formation 
of a carbonate-substituted hydroxyapatite-like (HCA) layer on 
their surfaces. Ca and Si ions released due to the dissolution 
of bioglasses positively affect the osteogenic differentiation of 
stem cells during the bone healing [13]. Bioactive glass has been 
used since 1969 as a coating for endoprosthetics in orthopedics 
[8], as an implant in the maxillofacial surgery [20], to repair the 
dental enamel in dentistry [13].

A disadvantage of bioglass is the relatively high modulus of 
elasticity, which is overcome in the porous version of bioglass 
[13]. However, the synthesis of the optimal glass-ceramic mate-
rial remains unresolved.

Calcium phosphate ceramics (CaPs), hydroxyapatite (HA; 
Ca10(PO4)6(OH)2) and tricalcium phosphate (TCP; Ca3(PO4)2), 
are the most commonly used among artificial bone substitutes in 
regenerative orthopedics and dentistry [5,23,28]. These materi-
als are characterized by high osteotropic qualities. Depending on 
the composition, CaPs can be osteoinductors and osteoconduc-
tors. However, a recently published review indicated the limited 
ability of CaPs to stimulate osteogenesis and relatively low sur-
face activity [16]. Important for the use of CaPs is the selection 
of the optimal proportions of its components, which will allow 
us to control the rate of resorption of the material, while main-
taining strength in the area of implantation.
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The combination of bioactive glass and CaPs in one material 
(calcium phosphate glass-ceramics) aims to reduce the limita-
tions of both materials and expand the possibilities of their use 
in the skeleton under different loads [4,16]. However, the cre-
ation of new composite materials requires further study of the 
biological reaction to them and diverse studies on in-vivo mod-
els. In particular, the use of animal models with the introduction 
of new materials into the bone makes it possible to evaluate os-
seointegration and osteoconduction. 

The objective is to study the response of the bone to the im-
plantation of two glass-ceramic materials into the distal metaph-
ysis of the femur of rats.

Material and methods. Animals. Thirty white 4-month-old 
laboratory male rats, weighing 200-260 g at the beginning of 
the experiments, were randomly divided into two groups for the 
implantation of two types of calcium silicate-phosphate glasses 
in the distal metaphysis of the femur. The study was approved by 
the institution’s Bioethics Committee (Prorocol No. 184 dated 
10.09.2018) in accordance with the European convention for the 
protection of vertebrate animals used for experimental and other 
scientific purposes (Strasburg, 1986).

Implants. In order to obtain experimental samples, powders of 
model glasses ground to the extent of residue on 063 sieve of less 
than 5% have been used. Specimens have been prepared by the 
semi-dry pressing method. They have been given a shape of cyl-
inders of 4 mm in diameter and 10 mm high, using 2% carboxy-
methylcellulose solution as a temporary binder. To increase crack 
resistance, 5.0 mass. % of yttrium stabilized zirconia was added 
to the grinding glass composition. Thermal treatment of materials 
has been done under 750 ÷ 800 ºC, depending on the composition, 
during 30 minutes. After thermal treatment, glass-ceramics had 
insignificant porosity (less than 10%), which is a consequence of 
sintering the narrow-fractioned glass powders with the size of the 
particles ≤60 μm [24]. Labelling of glass-ceramics corresponds to 
the model glasses they were obtained from.

Considering the above, a glass matrix has been developed 
based on Na2O – K2O – Li2O – СaO – ZrO2 – TiO2 – MgO– ZnO 
–Al2O3 – B2O3 – P2O5– SiO2, system. In this system, composi-
tions of ASZ and BS series glasses have been selected (mass %): 
SiO2 47,0 ÷ 50,0; CaO 15,0÷17,0; P2O5 9,0÷19,0; K2O 0,0÷4,0; 
Na2O 4,0÷6,0; Li2O 2,0÷4,5; Al2O3 2,0  ÷ 7,7; B2O3 4,0÷5,3; 
TiO2 0,0÷1,0; ZnO 0,0÷3,0; ZrO2 0,0÷9,4; MnO2 0,0÷2,0; 
CaF2 0,0÷2,5; CeO2 0,0÷0,5as well as modifying additives 
ΣCu2O; V2O5; MoO; CoO; MgO 0,0÷1,0 with the ratio of СаO/
P2O5=1,6÷1,7 to obtain materials in used under dynamic loads. 

Experimental glasses were melted under identical condi-
tions at 1250 ÷ 1350 °С in corundum crucibles with cooling 
on a metal plate following later. Formation of highly viscous 
framework during the melting, due to high content of crystalline 
phase hydroxyapatite after melting, creates conditions for short-
term phase separation, which allows the formation of crystal-
lized structure with high content of crystalline phase (HA 55÷60 

mass. %) upon cooling of the melt (Table). The important role 
of phase separation is the fact that conditions for slowing down 
crystal growth are created during thermal treatment. It is an im-
portant concept in creating strengthened glass-ceramic structure 
in model glasses during thermal treatment.

The solubility of materials using distilled water (DW) was 
determined. The weight loss of the samples in distilled water 
(WDW) determined the field of 30 days of exposure (Table). The 
biological effect of the materials was assessed using the extreme 
and model solution methods (GOST ISO 10993-14-2011) for 
losses in the buffer solution of citric acid (WCA) and in the buffer 
solution TRIS and HCl (WMS). Vickers hardness HV material 
and crack strength K1C of materials were determined on PMT-
3 and TMV-1000 (GOST 9450-76), compressive strength and 
flexural strength according to GOST 25.506-85.

Surgery. The surgery was performed in both groups under 
general intramuscular anesthesia – ketamine 50 mg/kg. The skin 
of the left knees was shaved and treated with Betadine® solu-
tion. The linear longitudinal incision of the skin was performed 
along the lateral surfaces and the transcortical defects (diameter 
1 mm, depth 3.0 mm) were created into the distal metaphysis of 
the left femur using a dental burr. Cylindrical implants (BS-11 or 
ASZ-5) were placed into the created defects by using a press-fit 
technique. The wound was treated with an antibiotic powder and 
sutured in layers.

Euthanasia of rats was performed 7, 14 and 30 days (5 animals 
in each group) after the surgery by administering a lethal dose of 
anesthetic (sodium thiopental, 90 mg/kg intramuscularly).

Histological evaluation. After sacrificing the rats, femoral 
bones of the rats including the implants were fixed in a solu-
tion of 10% formalin, decalcified in a 10% solution of formic 
acid. Then the implants were removed, distal metaphysis of the 
femurs were dehydrated and embedded into the paraffin. Fron-
tal histological sections 5-6 µm (7 of each sample) thick were 
stained with hematoxylin and eosin (H&E) and picrosirius red. 
The sections stained with H&E were analyzed under the light 
microscope BX63 (Olympus, Japan), specimens stained with 
Sirius red were analyzed under the light microscope BX53 
(Olympus, Japan), and digital images were obtained by a digital 
camera DP73 (Olympus, Japan).

The percentage of bone-to-implant area (BIC%) and fibrous-
tissue-to-implant area (FIC%) was measured using CellSens 
Dimension 1.8.1 software (Olympus, 2013). For this, on cen-
tral histological sections (5 ones from each animal) the contact 
length (mm) of both tissue (bone or fibrous) with the implant 
surface was measured, then calculated as a percentage of the 
implant perimeter located in the bone.

Measurement results are presented as mean ± standard devia-
tion (SD). Unpaired t-test was used to detect the effect of the 
observation period or material characteristics on the bone re-
pair. IBM SPSS Statistics 20 software was used for the statistical 
analysis.

Table. Propertiesofglass-ceramics materialsASZ-5 and BS-11

Sam-
ples

Weight loss 
(exposure period, day) Mechanical properties Сhemical composition features

Сontent 
of HAP, vol. 

%WDW (30) WCA (5) WMS(5)
HV, 
MPa

К1С, 
MPam1/2

δflex, 
MPa

δcompr, 
MPa

Сontent 
of SiO2, 
маss. %

Ratio 
СаO/P2O5

∑ (СаO, 
P2O5), 

маss. %

BS-11 0.11 0.20 2.00 4200 2.78 160 500 50 1.6 27.7 55

ASZ-5 0.50 0.44 2.96 3800 2.80 160 400 47 1.7 27.0 60
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Results and discussion. Behavior of animals. Animals of 
both groups at all periods of observation fully loaded the limb, 
their motor activity, food and water intake were normal. No 
complications were observed.

Implants. After bone decalcification, the BS-11 material was 
easily removed in the form of a cylindrical block (as it was im-
planted) for the entire duration of the experiment. ASZ-5 was 
removed in the form of a block only 7 and 14 days after implan-
tation. Subsequently (30 days), it was removed in the form of 
powder, part of it remained immured in the bone.

Histologicalevaluation. Seven days after implantation the 
fibrous tissue and new-formed woven bone tissue were found 
around both glass-ceramicmaterials. The density of blood ves-

sels and cells (osteoblast-like and fibroblast-like) in fibrous tis-
sue was high. Cells were located between bundles of the col-
lagen fibers. The collagen fibers were oriented parallel to the 
implant surface. They had a red glow in polarized light (Fig. 
1a, b).

The density of the osteocytes in the new-formed bone tra-
beculae around both materials was high. Functionally active 
osteoblasts with eccentrically located hypochromic nuclei and 
developed cytoplasm were located on the outer surface of the 
trabeculae, which reflects the activity of reparative osteogenesis. 

FIC% was greater than BIC%: BS-11 group by 2.16 times 
(p<0.001), ASZ-5 group – by 2.5 times (р<0.001) (Fig. 2).

Fig. 1. Fragments of the distal femoral metaphysis of rats.7 (a, b) and 14 (c, d) days after implantation. 
Collagen fibers in newly formed tissues are oriented parallel to the surface of BS-11 (a, c) and ASZ-5 (b, d). 

Newly formed tissue (nT) is marked with lines. Picrosirius red.polarized light

Fig. 2. BIC% (a) and FIC% (b) around glass-ceramics materials (BS-11 and ASZ-5) 7 and 14 days 
after implantation into distal femur metaphysis of rats. Unpaired t-test; *p<0.05; **p<0.001



108

	
МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

Signs of inflammation were not detected in any case. In the 
host bone tissue (both in the trabeculae of the cancellous bone, 
and in the cortex) near the implantation zone, areas without 
cells, unmasking of cement lines, and cracks were detected. This 
is a common response to traumatic injury. In separation from the 
defect, the structure of the femur was characteristic of the norm.

Fourteen days after implantation. Around both implants was 
mainly woven bone tissue with a high density of osteocytes (Fig. 
3a, b). BIC% increased compared to the previous study period: 
BS-11 groupby 2,2times (р<0.001), ASZ-5 group – by 2.71 
times (р<0.001) (Fig. 2). Despite the fact that ASZ-5 was re-
moved after decalcification in the form of a cylindrical block 
for this period, on histological sections, ingrowth of the new-
ly formed bone in its external areas was detected (Fig. 3b). 
The surface of the BS-11 was smoother than the surface of 
the ASZ-5 (Fig. 3a).

Predominantly, osteoblasts synthesized type I collagen. Similarly 
to 7 days after implantation, the collagen fibers were oriented paral-
lel to the surface of glass-ceramic samples (Fig. 1c, d).

In the host bone trabeculae adjacent to the implantation zone, 
insignificant areas without cells were noted. The presence of an 
osteoid on their surface, as well as newly formed bone trabecu-
lae in the interеtrabecular spaces at a distance from the defect, 
indicates a reparative process. In the cortex, near the injury 
zone, dilated vascular channels filled with loose connective tis-
sue were observed. The periosteum was expanded beyond the 
activation of the osteogenic layer.

Thirty days after implantation. 30 days after the surgery, the 
formation of lamellar bone tissue was visible around the im-
planted glass-ceramics (100% of the perimeter). Since no other 
tissue was detected along the perimeter of the implants in the 
area of the bone defect except for the bone tissue, histomorpho-

metric studies were not advisablefor this observation period.
Trabeculae of the new-formed bone were directed along the 

surface of the implanted glass-ceramics materials. It was on 
this basis, as well as due the presence of small areas without 
osteocytes in the adjacent bone trabeculae, that it was possible 
to distinguish the newly formed bone from the host bone. The 
reorganization of bone regenerate was indicated by the presence 
of debris structures of osteons, the unevenness of cement lines 
(Fig. 3c, d). 

It should be noted that ASZ-5 microparticles were embedded 
in the new-formed lamellar bone, and also were located in the 
red bone marrow of the intertrabular spaces (Fig. 3d). 14 days 
after implantation the residues of ASZ-5 were detected on the 
histological preparations in the area of the bone defect. Bone 
tissue penetrated the external sections of ASZ-5; tissue fluid, 
blood cells, and stem cells were found inside. Obviously, due 
to bioresorption, ASZ-5 becomes permeable to cells and body 
fluids and is gradually destroyed by them. This, in our opinion, 
somewhat limits the possibility of using ASZ-5 samples in more 
loaded parts of the skeleton.

The creation of composites based on calcium phosphates and 
bioactive glasses is an actual task of modern materials science 
in the field of biomedicine [6,18,19,27]. It is assumed that this 
will allow not only to regulate the bioresorption of the material, 
to improve osteoconductive and osteoinductive properties, but 
also to increase biomechanical properties to expand the use in 
the areas of the skeleton with increased load [17]. However, the 
changes of the materials composition lead to a change in their 
biological activity and solubility [12,15]. This makes it neces-
sary to conduct comprehensive studies, including animal mod-
els, to determine osteoinductive and osteoconductive properties 
of new materials.

Fig. 3.Fragments of the distal femoral metaphysis of rats.New-formed woven bone (nB) 14 days after implantation (a, b) 
and new-formed lamellar bone 28 days after implantation (c, d) on the surfaces of BS-11 and ASZ-5. 

ASZ-5 microfragments (*) are walled-up in a lamellar bone (d). H&E
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In our study, it was found that during implantation of 
blocks (diameter 1 mm, height 2 mm) of glass-ceramic ma-
terial ASZ-5 and BS-11 into the distal femur metaphysis of 
rats, the process of bone regeneration was not disturbed and 
proceeded in accordance with well-known stages. The forma-
tion of bone tissue on the surface of ASZ-5 and BS-11 on the 
7th day of observation is due to their bioactivity (the ability 
to form chemical bonds between the surface of the material 
and biological tissue), osteoconductive and osteoinductive 
properties. Bioactive glasses are known to have high biocom-
patibility and can form a strong chemical bond with adjacent 
bone tissue in the shortest possible time due to the release of 
Si, Ca, P and Na ions and the formation of an interfacial layer 
on the surface [9]. It is to this layer that osteogenic cells are 
attached, which leads to the rapid formation of osteoid with 
its subsequent mineralization and maturation of bone struc-
tures [13]. The released Si, which was contained in ASZ-5 
and BS-11, can stimulate the proliferation and differentiation 
of osteoblasts, promote the synthesis of collagen and proteo-
glycans and accelerate mineralization, especially in the early 
stages of reparative osteogenesis [11]. Other bioglass dis-
solution products (Ca, P, Na and other ions) also positively 
affect the osteoblast genes expression, which determines the 
osteoinductive properties of the material [14]. To obtain the 
release of critical concentrations of biologically active ions, 
which are necessary at certain stages of bone regeneration, at 
a controlled speed, is one of the main tasks in creating new 
bioglasses compositions [15].

In our study, it was found that the BIC% increased around 
ASZ-5 and BS-11 with further increase in the observation 
period. According to the results of a histomorphometric 
study, it was found that the BIC% increased around ASZ-5 by 
2.71 times (p<0.0001) from 7 to 14 days and was 1.1 times 
(p<0.05) more compared with a group of rats where BS-11 
was used for bone plastic surgery. This is due to the physi-
cochemical properties of ASZ-5 (Table), which lead to rapid 
resorption. Decomposition products and ions released in the 
process of bioresorption from glass-ceramics can participate 
in the metabolism and create an alkaline environment that 
helps to increase the activity of osteogenic cells and, accord-
ingly, accelerate bone repair [14]. In the cavities that were 
formed as a result of resorption on the surface of the implant-
ed ASZ-5, bone formation was noted.

The composition of collagen fibers formed around ASZ-5 
and BS-11 did not differ in 7 and 14 days after implanta-
tion. In polarized light, after reaction with picrosirius red, 
red refraction was noted, this demonstrates the presence of 
type I collagen. Type I collagen is the most common among 
bone matrix proteins and occupies 95% of total bone collagen 
and 80% of all bone proteins [26]. In mammals its main part 
(300 kDa) is synthesized by fibroblasts and osteoblasts on the 
polyribosomes of the granular endoplasmic reticulum in the 
form of a high molecular weight functionally inactive pre-
cursor of type I procollagen. The precursor molecule has N-
(amino-) and C-(carboxy-) terminal properties, which play an 
important role in the formation of three α-chains [22]. After 
the secretion of procollagen from the cell, its final modifica-
tion to tropocollagen in the intercellular matrix occurs. Tro-
pocollagen forms an active form of collagen [21]. Bundles of 
tropocollagen monomers are located along collagen fibrils at 
a distance of 64 nm and are areas for the formation of centers 
of mineralization and precipitation of HA [25]. Therefore, the 
presence of type I collagen around implanted glass-ceramic 

materials, from which calcium and phosphorus ions are grad-
ually released, is a positive sign for bone formation.

30 days after the introduction into the bone defect, ASZ-5 
samples, like BS-11, were surrounded by lamellar bone tis-
sue. A distinctive feature of ASZ-5 was the gradual resorp-
tion, the formation of bone tissue not only on the surface 
of the ASZ-5, but also in the external departments, and the 
penetration into the internal areas of tissue fluid, poorly dif-
ferentiated cells, fibroblasts. This confirms the faster biosorp-
tion of ASZ-5. It happeneddue to the rapid biodegradation 
while ASZ-5 samples could not be removed as a whole block 
after decalcification during the manufacture of histological 
preparations. 30 days after implantation, small particles of 
ASZ-5 material were found inside the newly formed bone 
trabeculae and were located in the red bone marrow, which 
was not observed when using BS-11. This can be explained 
by the higher chemical resistance of BS-11 due to the bonds 
of the silicon-oxygen composition.

Some authors report that an increase in the portion of HA in 
the composition of the osteoplastic material ensures, after im-
plantation, the growth of new bone tissue with the formation 
of a chemical bond with it, whose strength is 5-7 times higher 
compared to using bioinert ceramics [1,11]. We saw that30 days 
after implantation the newly formed lamellar bone tissue was in 
close contact with both ASZ-5 and BS-11.

Conclusion. Glass-ceramic ASZ-5 and BS-11 materials have 
high biocompatibility, good osteoconductive and osteoinduc-
tive properties and are incorporated into the bone. However, the 
rapid degradation of ASZ-5 makes it fragile, which may become 
a limitation for its use in loaded areas of the skeleton.

REFERENCES

1. Abidi SS, Murtaza Q. Synthesis and characterization of 
nano-hydroxyapatite powder using wet chemical precipita-
tion reaction // JMST. 2014 Apr 1;30(4):307-10. doi:10.1016/j.
jmst.2013.10.011
2. Albrektsson T, Johansson C. Osteoinduction, osteoconduction 
and osseointegration. // Eur Spine J. 2001 Oct;10Suppl 2(Suppl 
2):S96-101. doi: 10.1007/s005860100282. 
3. Amini AR, Laurencin CT, Nukavarapu SP. Bone tissue engineer-
ing: recent advances and challenges. // Crit Rev Biomed Eng. 2012; 
40(5):363-408. doi: 10.1615/critrevbiomedeng.v40.i5.10.
4. Bellucci D, Sola A, Cannillo V. Hydroxyapatite and tricalci-
um phosphate composites with bioactive glass as second phase: 
State of the art and current applications. // J Biomed Mater Res 
A. 2016 Apr;104(4):1030-56. doi: 10.1002/jbm.a.35619.
5. Dorozhkin SV. Bioceramics of calcium orthophosphates.  // 
Biomaterials. 2010 Mar;31(7):1465-85. doi: 10.1016/j.biomate-
rials.2009.11.050.
6. El-Ghannam AR. Advanced bioceramic composite for bone 
tissue engineering: design principles and structure-bioactivity 
relationship. //  J Biomed Mater Res A. 2004 Jun 1;69(3):490-
501. doi: 10.1002/jbm.a.30022
7. Farid SB. Osteoinduction, osteoconduction, and osseointe-
gration. In Bioceramics: for Materials Science and Engineering 
2019 (pp. 77-96). Publisher: Woodhead Publishing. doi:10.1016/
b978-0-08-102233-7.00003-3 
8. Fernandes JS, Gentile P, Pires RA, Reis RL, Hatton PV. Mul-
tifunctional bioactive glass and glass-ceramic biomaterials with 
antibacterial properties for repair and regeneration of bone tis-
sue.  //ActaBiomater. 2017 Sep 1;59:2-11. doi: 10.1016/j.act-
bio.2017.06.046. 



110

	
МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

9. Filipowska J, Pawlik J, Cholewa-Kowalska K, Tylko G, 
Pamula E, Niedzwiedzki L, Szuta M, Laczka M, Osyczka AM. 
Incorporation of sol-gel bioactive glass into PLGA improves 
mechanical properties and bioactivity of composite scaffolds 
and results in their osteoinductive properties. // Biomed Mater. 
2014 Oct 20;9(6):065001. doi: 10.1088/1748-6041/9/6/065001.
10. Fiume E, Barberi J, Verné E, Baino F. Bioactive Glasses: 
From Parent 45S5 Composition to Scaffold-Assisted Tissue-
Healing Therapies.  // J FunctBiomater. 2018 Mar 16;9(1):24. 
doi: 10.3390/jfb9010024.
11. Gao C, Peng S, Feng P, Shuai C. Bone biomaterials and in-
teractions with stem cells.  // Bone Res. 2017 Dec 21;5:17059. 
doi: 10.1038/boneres.2017.59. 
12. Guerrero-Lecuona MC, Canillas M, Pena P, Rodríguez MA, 
Antonio H. Different in vitro behavior of two Ca3 (PO4) 2 based 
biomaterials, a glass-ceramic and a ceramic, having the same 
chemical composition. // Boletín de la Sociedad Española de 
Cerámica y Vidrio. 2015 Sep 1;54(5):181-8.
13. Hench LL. The future of bioactive ceramics. // J Mater Sci 
Mater Med. 2015 Feb;26(2):86. doi: 10.1007/s10856-015-5425-
3. 
14. Hoppe A, Boccaccini AR. Biological Impact of Bioactive 
Glasses and Their Dissolution Products.  // Front Oral Biol. 
2015;17:22-32. doi: 10.1159/000381690. 
15. Hoppe A, Güldal NS, Boccaccini AR. A review of the biologi-
cal response to ionic dissolution products from bioactive glasses 
and glass-ceramics.  // Biomaterials. 2011 Apr;32(11):2757-74. 
doi: 10.1016/j.biomaterials.2011.01.004.
16. Karadjian M, Essers C, Tsitlakidis S, Reible B, Moghad-
dam A, Boccaccini AR, Westhauser F. Biological Properties of 
Calcium Phosphate Bioactive Glass Composite Bone Substi-
tutes: Current Experimental Evidence. // Int J Mol Sci. 2019 Jan 
14;20(2):305. doi: 10.3390/ijms20020305.
17. Kaur G, Kumar V, Baino F, Mauro JC, Pickrell G, Ev-
ans I, Bretcanu O. Mechanical properties of bioactive 
glasses, ceramics, glass-ceramics and composites: State-
of-the-art review and future challenges //  Mater Sci Eng 
C Mater Biol Appl. 2019 Nov;104:109895. doi: 10.1016/j.
msec.2019.109895
18. Miyazaki T, Ishikawa K, Shirosaki Y, Ohtsuki C. Organic-in-
organic composites designed for biomedical applications. // Biol 
Pharm Bull. 2013;36(11):1670-5.doi:10.1248/bpb.b13-00424
19. Montazerian M, Dutra Zanotto E. History and trends of 
bioactive glass-ceramics.  // J Biomed Mater Res A. 2016 
May;104(5):1231-49. doi:10.1002/jbm.a.35639
20. Montazerian M, Zanotto ED. Bioactive and inert dental 
glass-ceramics. // J Biomed Mater Res A. 2017 Feb;105(2):619-
639. doi: 10.1002/jbm.a.35923.
21. Prockop, D. J., Sieron, A. L., & Li, S. W. (1998). Procol-
lagen N-proteinase and procollagen C-proteinase. Two unusual 
metalloproteinases that are essential for procollagen processing 
probably have important roles in development and cell signal-
ing.  // Matrix Biology 16(7), 399–408. doi:10.1016/s0945-
053x(98)90013-0
22. Ricard-Blum S, Ruggiero F. The collagen superfam-
ily: from the extracellular matrix to the cell membrane.  // 
PatholBiol (Paris). 2005 Sep;53(7):430-42. doi: 10.1016/j.
patbio.2004.12.024.
23. Samavedi S, Whittington AR, Goldstein AS. Calcium 
phosphate ceramics in bone tissue engineering: a review 
of properties and their influence on cell behavior. //  Acta-
Biomater. 2013 Sep;9(9):8037-45. doi: 10.1016/j.act-
bio.2013.06.014.

24. Savvova, O. V., Babich, O. V., Fesenko, O. I., & Voronov, 
G. K. (2018). Biologically active glass crystalline materials for 
medical purposes [in Ukrainian]. Kharkiv: Planet-Print LLC.
25. Shoulders MD, Raines RT. Collagen structure and stabil-
ity.  // Annu Rev Biochem. 2009;78:929-58. doi: 10.1146/an-
nurev.biochem.77.032207.120833.
26. Zaitseva OV, Shandrenko SG, Veliky MM. Biochemical 
markers of bone collagen type I metabolism. // Ukr Biochem 
J. 2015 Jan-Feb;87(1):21-32. doi: 10.15407/ubj87.01.021.
27. Zarifah NA, Matori KA, Sidek HA, Wahab ZA, Salleh MM, 
Zainuddin N, Khiri MZ, Farhana NS, Omar NA. Effect of hy-
droxyapatite reinforced with 45S5 glass on physical, structural 
and mechanical properties. // Procedia Chemistry. 2016 Jan 
1;19:30-7.
28. Zyman, Z., Glushko, V., Filippenko, V., Radchenko, V., 
& Mezentsev, V. (2004). Nonstoichiometric hydroxyapatite 
granules for orthopaedic applications.  // Journal of Materials 
Science. Materials in medicine,  15(5), 551–558. doi:10.1023/
b:jmsm.0000026099.74563.db

SUMMARY

BONE REPAIR AFTER THE GLASS-CERAMICS IM-
PLANTATION INTO THE RATS’ FEMUR DEFECT

1Shymon V., 2Ashukina N., 2Maltseva V., 1Alfeldiy S., 
1Shymon M., 3Savvova O., 2Nikolchenko O.

1Uzhhorod National University; 2Sytenko Institute of Spine 
and Joint Pathology National Academy of Medical Sciences of 
Ukraine, Kharkiv; 3O.M. Beketov National University of Urban 
Economy in Kharkiv, Ukraine

The aim is to study the bone response to the implantation of 
two glass-ceramic materials into the distal metaphysis of the fe-
mur of rats. 

Experiment was carried out on 30 white 4-month-old labora-
tory male rats. Animals were randomly divided into two groups 
for the implantation of two types of calcium silicate-phosphate 
glasses (BS-11 or ASZ-5) into the defect of femur. Histology 
analysis was performed 7, 14 and 30 days (n=5 in each group) 
after the surgery. Estimate of bone-to-implant area (BIC%), fi-
brous-tissue-to-implant area (FIC%) and collagen distribution in 
polarization light was performed. 

7daysafterimplantationthe fibrous tissue and new-formed 
woven bone tissue were found around BS-11 and ASZ-5. Af-
ter 7daysFIC% was greater than BIC%: in BS-11 group by 2.2 
times (p<0.001) and in ASZ-5 group by 2.5 times (р<0.001). 
14daysafterimplantation BIC% increased compared to 7 days: 
in BS-11 groupby 2.2 times (р<0.001) and in ASZ-5 groupby 
2.7 times (р<0.001). After 30 days, the lamellar bone tissue was 
found around the implanted BS-11 and ASZ-5 (100% of the 
perimeter). ASZ-5 microparticles were embedded in the newly 
formed lamellar bone at 14 and 30 days after implantation. The 
collagen fibers were oriented parallel to the implants surface of 
BS-11 and ASZ-5. 

Glass-ceramic ASZ-5 and BS-11 materials have high biocom-
patibility, good osteoconductive and osteoinductive properties 
and are incorporated into the bone. However, the rapid degrada-
tion of ASZ-5 makes it fragile, which may become a limitation 
for its use in loaded areas of the skeleton.

Keywords: calcium silicate-phosphate glass, bone regenera-
tion, in vivo experiment.
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РЕЗЮМЕ

РЕГЕНЕРАЦИЯ КОСТИ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ 
СТЕКЛОКЕРАМИКИ В ДЕФЕКТ БЕДРЕННОЙ КО-
СТИ КРЫС

1Шимон В.М., 2Ашукина Н.А., 2Мальцева В.Е., 
1Алфелдий С.П., 1Шимон М.В., 3Саввова O.В., 
2Никольченко O.А.

1ГВУЗ "Ужгородский национальный университет"; 
2Институт патологии позвоночника и суставов им. 
проф. А. М. Ситенко Национальной академии медицин-
ских наук Украины, Харьков; 3Харьковский националь-
ный университет городской экономики им. О.М. Беке-
това, Украина

Цель исследования - изучить реакцию кости на имплан-
тацию двух стеклокерамических материалов в дистальный 
метафиз бедренной кости крыс. 

Эксперимент проведен на 30 белых 4-месячных лабо-
раторных крысах-самцах. Животных методом случайной  
выборки разделили на две группы для имплантации двух 
типов кальций силико-фосфатных керамик (BS-11 и 
ASZ-5) в дефект бедренной кости. Гистологический 
анализ проводили спустя 7, 14 и 30 дней (n=5 в каж-
дой группе) после операции. Вокруг имплантата оцени-
вали относительную площадь костной ткани (BIC%)  и 
фиброзной ткани (FIC%), распределение коллагена в по-
ляризованном свете.

Спустя 7 дней после имплантации вокруг BS-11 и ASZ-
5���������������������������������������������������  обнаружена фиброзная ткань и новообразованная гру-
боволокнистая костная ткань. Спустя 7 дней FIC% пре-
вышал BIC%: группа BS-11 – в 2,2 раза (р<0,001), группа 
ASZ-5�������������������������������������������������  – в 2,5 раза (р<0,001). Спустя 14 дней после им-
плантации BIC% увеличился в сравнении с 7 днями: 
группа BS-11 – в 2,2 раза (р<0,001), группа ASZ-5  – в 2,7 
раза (р<0,001). Спустя 30 дней после операции обнару-
жена пластинчатая костная ткань вокруг BS-11 и ASZ-5 
(100% периметра). Микрочастицы ��������������������ASZ-5��������������� были замурова-
ны в новообразованную пластинчатую кость на 14 и 30 
сутки после имплантации. Коллагеновые волокна были 
ориентированы параллельно поверхности имплантатов 
BS-11 и ASZ-5. Стеклокерамические материалы ASZ-5 
и BS-11 характеризуются высокой биосовместимостью, 
имеют хорошие остеокондуктивные, остеоиндуктивные 
свойства, инкорпорируются в кость. Однако быстрая де-
градация образцов ASZ-5 делает его хрупким, что может 
стать ограничением для его использования в нагружен-
ных участках скелета.

reziume 

Zvlis regeneracia minakeramikis implantaciis 
Semdeg virTagvebis barZayis Zvlis defeqtSi

1v.Simoni,2n.akuSina,2v.malceva,1s.alfredi,1m.Simoni, 
3o.savvova, 2o.nikolCenko

1uJgorodis erovnuli universiteti; 
2prof.a.sitenkos saxelobis xerxemlisa da sax-
srebis paTologiis instituti, xarkovi, ukraina; 
3xarkovis o.beketovis saxelobis saqalaqo eko-
nomikis erovnuli universiteti, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda Zvlis reaqciis 
Sefaseba ori minakeramikuli masalis implanta-
ciaze virTagvebis barZayis Zvlis distalur 
metafizSi.
eqsperimenti Catarda 4  Tvis asakis TeTr mamr 

laboratoriul virTagvebze (n=30). kalci sili-
kur-fosfaturi keramikis ori tipis (BS-11 da 
ASZ-5 implantaciisaTvis cxovelebi SemTxvevi-
Tobis principiT gaiyo or jgufad. histologi-
uri analizi Catarda operaciidan 7, 14  da 30 
dRis Semdeg (TiToeul jgufSi n=5). Sefasebul 
iqna Zvlis farTobi implantantTan mimarTebiT 
(BIC%), boWkovani qsovilis farTobi implantant-
Tan mimarTebiT (FIC%) da kolagenis ganawileba 
polarizebul sinaTleze.
implantaciidan 7  dRis Semdeg BS-11 da ASZ-5ir-

gvliv aRmoCenilia fibrozuli qsovili da axlad-
warmoqmnili uxeSboWkovani Zvlovani qsovili. 7  
dRis Semdeg FIC% sWarbobda BIC%-s: BS-11 jgufSi 
– 2.2-jer (р<0,001), ASZ-5 jgufSi - 2.5-jer (р < 0,001). 
implantaciidan 14  dRis Semdeg BIC%-ma, 7 dRis 
monacemebTan SedarebiT, moimata: BS-11 jgufSi – 
2.2-jer (р<0,001), ASZ-5 jgufSi - 2.7-jer (р < 0,001). 
operaciidan 30 dRis Semdeg BS-11-s da ASZ-5-s ir-
gvliv (perimetris 100%-ze) aRmoCnda firfitovani 
Zvlovani qsovili. implantaciidan 14  da 30 dRis 
Semdeg ASZ-5-is mikronawilakebi axladwarmoqm-
nil firfitovan ZvalSi iyo Cakiruli. kolagenuri 
boWkoebi orinetirebuli iyo BS-11 da ASZ-5 implan-
tantebis zedapiris paralelurad. minakeramikuli 
masalebi ASZ-5 da BS-11 xasiaTdeba maRali bio-
TavsebadobiT, aqvT kargi osteokonduqciuri da 
osteoinduqciuri Tvisebebi, inkorporirdebian 
ZvalSi. Tumca, ASZ-5-is nimuSebis swrafi degrada-
cia mis myifeobas ganapirobebs, rac zRudavs mis 
gamoyenebas ConCxis datvirTul monakveTebSi. 
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Diabetes mellitus is one of the global medical, social and eco-
nomic problems of today and ranked 7th place among the lead-
ing causes of mortality in most countries in the world [6,13,20]. 
Treatment of diabetes mellitus requires a complex approach and 
is based on the use of hypoglycemic agents, dietary changes, in-
sulin therapy and decrease in absorption of glucose in the gastro-
intestinal system [14]. The use of modern synthetic anti-diabetic 
drugs is often accompanied by the development of undesirable 
effects: hypoglycemia and weight gain, gastrointestinal disor-
ders, lactic acidosis, and B12-deficiency anemia, triacylglycer-
olemia, fluid retention, edema. The risk of adverse side effects 
increases with combination pharmacotherapy of diabetes melli-
tus [3]. Therefore, it is important to develop a new mechanism of 
action with fewer side effects that can reduce glycemia and insu-
lin resistance, promote the recovery of insulin-forming function 
of the pancreas and eliminate the harmful effects of oxidative 
stress on diabetes mellitus. Studies of medicinal plants with a 
long history of usage, minor side effects, high tolerability, re-
gardless of the age of patients and with hypoglycemic action are 
promising [8,18].

Deepa et al. found that leaves extract of Psidium guajava, 
Syzygium cumini and 1:1 mixture of ethanolic extract of both 
Psidium guajava and Syzygium cumini have anti-diabetic prop-
erties [9]. Sarjan and Yajurvedi found that the root ethanolic ex-
tract of ashwagandha improves diabetic disorders by reducing 
oxidative stress [17].

Such plants include a representative of the family legume 
(Fabaceae) Galega officinalis L. It is advisable to study Galega 
officinalis L. to determine its antidiabetic activity [7]. It is rel-
evant to prove the effectiveness of the combined use of Galega 
officinalis L. with blueberry extract, for which hypoglycemic 
activity has been demonstrated and taurine, which has a posi-
tive effect on metabolic processes [4]. Galega officinalis L. is 
a plant that is suitable soil and climate conditions Ternopil re-
gion. Conducted studies have confirmed its distribution in the 
territory of Podillya: in floodplain meadows, along riverbanks, 
in wetlands among shrubs, on edges, in forest clearings, and in 
beech forests of Opille. The medicinal plant can be effectively 
cultivated in the region’s agriculture. Vaccinium myrtillus L. is 
common in Polissia, in the Carpathians, in the northern forest-
steppe (including in the northern and western regions of the Ter-
nopil region).

The presence of local natural raw materials of these plants and 
the possibility of agricultural cultivation of Galega officinalis L. 
allows confirming the potential economic efficiency of produc-
tion on their basis of drugs in the Ternopil region.

The aim of the study was to determine the effect of phyto-
compositions on the dynamics of changes in basal glycemia and 
glycemia after glucose tolerance testing in experimental animals 
in streptozotocin-induced diabetes.

Material and methods. At the Department of Pharmacy 
Management, Economics and Technology, І. Horbachevsky Ter-
nopil National Medical University, a phytocomposition and its 
liposomal form with the code name “Galevit” with hypoglyce-

mic activity based on extracts of medicinal herb Galega offici-
nalis L., Vaccinium myrtillus L. and taurine. The composition 
of the maturing phytocomposition and its lipocomposite form 
includes dry extract Galega officinalis L. – 50.0 mg, dry extract 
of Vaccinium myrtillus L. leaf – 50.0 mg, taurine – 1.4 mg. [5]. 
Phytocompositions were standardized for phenolic compounds.

Experimental studies were carried out on 50 nonlinear white 
rat-males body weight, 180-220 g, which were kept on a stan-
dard vivarium diet in the Ternopil National Medical University. 
The choice for males to study is because they have the maximum 
sensitivity, compared with females, leading to a diabetic effect 
of STZ, which is used for pathological modeling [1]. Rat-males 
were divided into five groups of ten rats: control group; animals 
with type 2 diabetes mellitus; animals with type 2 diabetes mel-
litus, which received reference drug (Arfa combi); animals with 
type 2 diabetes mellitus, which received phytocomposition; ani-
mals with type 2 diabetes mellitus, which received Galevit.

The study of hypoglycemic and antidiabetic effects was per-
formed by following the methodological recommendations of 
the study of new hypoglycemic agents [2]. Reference drugs of 
Arfa combi (“Pharmak”, Ukraine, which is composed of taurine 
– 178 mg, bean peppermint extract – 178 mg, dry leaf extract of 
blueberries – 54 mg, was administered at a dose of 150 mg/kg 
(doses for the animals were filled with the excretion of the spe-
cies stability coefficient).

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) 2 was modeled on the meth-
od of Islam S., Choi H. by means of a single intraperitoneal in-
jection of streptozotocin solution in rats at a dose of 65 mg/kg 
of body weight of the animal. STZ (STZ, “Sigma”, USA) was 
dissolved extempore and then introduced into 0.1 M citrate buf-
fer (pH 4.5) [2,11,12]. 

With the aim of reducing the diabetic effect of STZ in 15 
min before administration of STZ, intraperitoneally adminis-
tered nicotinamide (N, “Sigma – Aldrich”, USA) at a dose of 
230 mg/kg [12]. Rats were on a high-calorie diet (diet with 
excessive saturated fat: protein – 20.0%, fat – 60.0%, car-
bohydrates – 20.0% of total calorie)for 12 weeks before the 
introduction of STZ. The control group introduced the citrate 
buffers. Basal glycemia was determined in dynamics: base-
line level, 1, 2, 3, and 4 weeks.

All animals were randomized into 5 groups of 10 rats 
(Table 1): 1 – control group; 2 – animals with with T2DM; 
3 – animals with diabetes mellitus, which received refer-
ence drugs (Arfa combi); 4 – STZ + N and substances re-
ceived phytocomposition; 5 – STZ + N and Galevit.

The investigated phytocompositions were administered intra-
gastrically once a day for 28 days. The first administration of the 
drug began 24 hours after the inducting of T2DM. The group of 
animals with T2DM received a solvent – distilled water accord-
ing to a similar scheme. The control group of animals received 
an appropriate amount of 0.1 M citrate buffer.

24 h after the last introduction of the correction drug the ani-
mals were removed from the experiment by euthanasia under 
sodium thiopental anesthesia.
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The Core Principles for the Care and Use of Animals in Re-
search adopted at the National Congress on Bioethics (Kyiv, 
Ukraine, 2001) and reconciled with the rules of the Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals, 
which are used for experimental [10] and other scientific 
purposes, the Law of Ukraine on the Protection of Animals 
from Cruelty [19]. Experiments on animals were approved by 
the Committee on Bioethics at the I. Horbachevsky Ternopil 
State Medical University (protocol № 41 from 03/15/2017).

Statistical processing of the results was conducted using 
generally accepted statistical methods, by calculating the 
arithmetic mean (M) and average errors (m) [15]. The reli-
ability of the obtained results was evaluated according to 
the criterion of reliability of Student. The difference in prob-
ability values was p>0.95 (significance level p). Differences 
were deemed significant at p<0.05 [16]. To process the ex-
perimental data obtained were used «Statistica v.10.1» and 
«Microsoft Excel».

Results and their discussion. The streptozotocin model 
of diabetes mellitus was chosen because it is the most etio-
logically and pathogenetically most relevant to the disease in 
humans, traditionally considered to be an analog of diabetes 
mellitus [1].

The introduction of nicotinamide before STZ allows to 
protect the pancreatic beta cells from the cytotoxic action of 
STZ, which leads to the development of moderate and stable 
basal hyperglycemia, reduction of the number of insulin by 
40% and absorbable insulin resistance.

In the blood of all experimental groups of animals after mod-
eling of diabetes mellitus was observed defection carbohydrate 
metabolism which was characterized by an increase in basal 
glycemia in comparison with an animal control group (Table 2).

With therapeutic and prophylactic administration of the 
investigated phytocompositions after 7 days of the study, a 

gradual decrease in the level of basal glycemia was observed. 
Thus, in the group of animals administered the reference 
drug, the level of glucose decreased by 69.7%, and in the 
group of animals administered phytocomposition and Galevit 
by 74.6% and 68.8%, respectively, compared with the group 
of animals with T2DM.

In the second and third weeks of the study, there was a 
positive tendency for hyperglycemia to decrease in all ani-
mal groups, which had statistical differences from animals 
with T2DM only in the third week, when the condition of 
the animals stabilized somewhat after the administration of 
streptozotocin. 

After administration of the herbal remedies to Arfa combi, 
phytocomposition and Galevit for 28 days, there was a signifi-
cant decrease in the level of basal glycemia compared to the  
animals with T2DM by 74.8%, 75.3%, and 58.1%, respectively. 

The highest hypoglycemic activity of the investigated herbal 
remedies was detected after 4 weeks of treatment. Compared 
with the untreated group, administration of the Arfa combi dur-
ing this observation period reduced the level of basal glycemia 
by 1.34 times, the phytocomposition by 1.33 times, and Galevit 
by 1.72 times (p <0.05). In this case, the more pronounced hy-
poglycemic effect of Galevit compared to other herbal remedies 
was statistically confirmed.

It is known that chronic hyperglycemia causes a decrease in the 
sensitivity of the peripheral tissues to glucose and disruption of 
processes of its utilization this was confirmed by the results of the 
experiment of the oral glucose tolerance test (OGTT). After OGTT, 
there was a significant increase in the blood glucose level in the 
blood of animals with T2DM, which was saved during this test.

OGTT  result, at introduction Galevit to animals, showed sig-
nificant regression of glycemic levels on 30, 60, 90, and 120 min 
in the course of the test - on 45.5%, 36.7%, 40.0%, and 20.0%, 
compared to the results of animals with T2DM. Under the influ-

Table 1. Distribution of experimental groups of animals with type 2 diabetes mellitus

Experimental condition 
of type 2 diabetes mellitus Number of animals Duration of prescription drug 

(days)
No.

group

Control group 10 – 1

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) 10 Single introduced of STZ 2

T2DM + Arfa combi 10 28 3

T2DM + Phytocomposition 10 28 4

T2DM + Galevit 10 28 5

Table2. Dynamics of basal glycemia in rats with experimental type 2 diabetes mellitus 
with the introduction of phytocompositions, М±m (n=10)

Groups of animals
Basal glycemia, mmol/L

Initial data Week 1 Week 2 Week 3 Week 4

Control group 5.04±0.12 5.02±0.18* 4.58±0.09 5.04±0.14 4.98±0.17

T2DM 14.16±0.24 13.21±0.54* 12.38±1.21* 10.01±0.52* 8.81±0.21*

T2DM + Arfa combi 14.36±1.10 9.21±1.21* 8.18±1.14 7.57±0.36** 6.59±0.55**

T2DM + Phytocomposition 14.21±1.21 9.85±1.36* 8.05±1.27* 7.31±0.41* 6.63±0.45*,**

T2DM + Galevit 14.11±0.64 9.09±1.87* 7.89±1.54** 5.45±0.74**, *** 5.12±0.42**,***
note: * – (p<0,05) compared to the control group; ** – (p<0,05) compared to group of control pathology;

*** – (p<0,05) between the groups of animals treated phytocomposition and Galevit
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ence of Galevit, the maximal increase in glucose level, which 
was recorded at the 30th minute of the OGTT, was only 60.8%, 
which was significantly lower by 25.8% than the animals with 
T2DM (Fig. 1).

Changes in the level of glycemia at used Galevit on OGTT 
results indicate an improvement in the carbohydrate metabolism 
of animals. The glycemic curve under the influence of Galevit 
with the dynamics was close to similar in the control group and 
had statistically significant differences from the animals treated 
with phytocomposition and a reference drug of the Arfa combi. 
At using Galevit, Arfa combi, and phytocomposition, increasing 
level of glucose was statistically less than animals with T2DM 
but higher than the control group. 

An increase in the content of pyruvic acid in serum, which 
is a substrate for gluconeogenesis, was indicated by impaired 
glucose utilization processes (Fig. 2).

According to the results obtained,    this index relative to the 
non-drug group 1.40 times, with the use of phytocomposition - 1.54 
times, and Galevit - 1.73 times (p<0.05). This indicates the ability 
of the investigated herbal remedies to positively influence the pro-
cesses of glucose utilization, and given that excessive accumulation 
of pyruvic acid may be one of the factors of metabolic acidosis in 
diabetes mellitus, we can also assume the positive effect of phyto-
drugs on acid-alkaline balance organisms as a whole.

The results of the studies indicate that all the investigated herbal 
medicines have a positive effect on the correction of carbohydrate 
metabolism in animals with experimental T2DM. But the greatest 

protective effect was found in the conditions of treatment-and-pro-
phylactic administration to animals of Galevit.

Conclusions.  1. Phytocompositions on the basis of Galega 
officinalis L. and Galevit in the conditions of therapeutic and 
prophylactic use in experimental type 2 diabetes mellitus con-
tribute to the recovery of carbohydrate metabolism.

2. At the effectiveness of correction of metabolic changes, 
in experimental diabetes mellitus, phytocomposition based on 
Galega officinalis L. is not inferior, and liposomal form of dry 
extract Galevit is dominated by the reference phyto-agent Arfa 
combi.

3. The spectrum of metabolic activity and the effectiveness 
of the therapeutic and prophylactic action of the application of 
the liposomal form of this phytocomposition under the condi-
tional name Galevit is more justified on the basis of pathologi-
cal changes, and the development of a new antidiabetic herbal 
remedy is more expedient.
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SUMMARY

INFLUENCE OF PHYTOCOMPOSITIONS ON DYNAMICS OF CHANGES IN BASAL GLYCEMIA 
AND GLYCEMIA IN ORAL GLUCOSE TOLERANCE TEST IN RATS 

WITH STREPTOZOTOCIN-NICOTINAMIDE-INDUCED DIABETES MELLITUS TYPE 2 

1Kurylo Kh., 1Budniak L., 1Volska A., 2Zablotskyy B., 1Klishch I. 

1I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ukraine; 
2Ternopil National Pedagogical University V. Hnatiuk, Ukraine

Diabetes mellitus is one of the global medical, social and eco-
nomic problems of today.Therefore, it is important to develop a 
new mechanism of action with fewer side effects that can reduce 
glycemia and insulin resistance.

The aim of the study was to determine the effect of phytocom-
positions on the basis of Galega officinalis L. and Galevit in the 
conditions of therapeutic and prophylactic use in experimental 
type 2 diabetes mellitus contribute to the recovery of carbohy-
drate metabolism.on the dynamics of changes in basal glycemia 
and glycemia after oral glucose tolerance test in animals under 
conditions of experimental streptozotocin diabetes.

The composition of the maturing phytocomposition and its 
lipocomposite form includes dry extract Galega officinalis L. – 
50.0 mg, dry extract of Vaccinium myrtillus L. leaf – 50.0 mg, 
taurine – 1.4 mg. 

Type 2 diabetes mellitus was modeled on the method of Islam 
S., Choi H. 50 nonlinear white rats-males body weighing 180-
220 g were used for the experimental studies.All animals were 
randomized into 5 groups of 10 rats: 1 – control group; 2 – an-
imals with with T2DM; 3 – animals with diabetes mellitus, 
which received reference drugs (Arfa combi); 4 – STZ+N 

and substances received phytocomposition; 5 – STZ+N 
and Galevit. The investigated phytocompositions were admin-
istered intragastrically once a day for 28 days, starting 24 h after 
induction of type 2 diabetes mellitus.

Phytocompositionson the basis of Galega officinalis L. and 
Galevit in the conditions of therapeutic and prophylactic use in 
experimental type 2 diabetes mellitus contribute to the recovery 
of carbohydrate metabolism.

At the effectiveness of correction of metabolic changes, in 
experimental diabetes mellitus, phytocomposition based on 
Galega officinalis L. is not inferior, and liposomal form of 
dry extract Galevit is dominated by the reference phyto-agent 
Arfa combi.

The spectrum of metabolic activity and the effectiveness of 
the therapeutic and prophylactic action of the application of 
the liposomal form of this phytocomposition under the condi-
tional name Galevit is more justified on the basis of pathologi-
cal changes, and the develo-pment of a new antidiabetic herbal 
remedy is more expedient.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, streptozotocin,medicinal 
herb Galega officinalis L., Galevit, glycemia.
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РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ ФИТОКОМПОЗИЦИЙ НА ДИНАМИКУ 
ИЗМЕНЕНИЙ БАЗАЛЬНОЙ ГЛИКЕМИИ И ГЛИ-
КЕМИИ В ОРАЛЬНОМ ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОМ 
ТЕСТЕ У КРЫС СО СТРЕПТОЗОТОЦИН-НИКОТИ-
НАМИД-ИНДУЦИРОВАННЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕ-
ТОМ 2 ТИПА

1Курило К.И., 1Будняк Л.И., 1Вольская А.С., 
2Заблоцкий Б.В., 1Клищ И.Н. 

1Тернопольский национальный медицинский университет 
им. И.Я. Горбачевского МЗ Украины; 2Тернопольский на-
циональный педагогический университет им. В. Гнатюка, 
Украина

Сахарный диабет - одна из глобальных медико-социальных и 
экономических проблем современности. Поэтому актуальным 
является разработка новых по механизму действия средств, 
редко вызывающих появление побочных реакций, способных 
снижать уровень гликемии и инсулинорезистентность.

Целью исследования явилось определение влияния фито-
композиций на динамику изменений базальной гликемии и 
гликемии после проведения глюкозо-толерантного теста у 
животных в условиях экспериментального стрептозотоци-
нового диабета.

В состав исследуемых фитокомпозиций и ее 
липocoмaльнoй фopмы вxoдили сухой экстракт козлятника 
лекарственного - 50 мг, сухой экстракт листьев черники 
обыкновенной - 50 мг, таурин - 1,4 мг. Сахарный диабет 
типа 2 мoдeлировали по мeтoдике Islam S., Choi H. Для про-
ведения экспериментальных исследований использовано 50 
белых нелинейных половозрелых крыс-самцов массой 180-
220 гр. Крысы-самцы разделены на пять групп по десять 
крыс: контрольная группа; животные с сахарным диабетом 
2 типа; животные с сахарным диабетом 2 типа, которые по-
лучали контрольное лекарственное средство (Arfa combi); 
животные с сахарным диабетом 2 типа, получившие фи-
токомпозицию; животные с сахарным диабетом 2 типа, 
которые получали Галевит. Спустя 24 ч после индукции 
сахарного диабета типа 2 исследуемые фитокомпозиции 
вводили внутрижелудочно в течение 28 дней.

Фитокомпозиции на основе козлятника лекарственно-
го и Галевит в условиях лечебно-профилактического при-
менения при экспериментальном сахарном диабете типа 2 
способствуют восстановлению показателей углеводного 
обмена. По эффективности коррекции указанных метаболи-
ческих сдвигов при экспериментальном сахарном диабете 
фитокомпозиция на основе козлятника лекарственного не 
уступает, а липосомальная форма сухого экстракта Галевит 
преобладает референс-фитосредство Арфа комби.

С учетом спектра метаболической активности и эффек-
тивности лечебно-профилактического действия при данных 
патологических сдвигах авторы считают целесообразным 
применение липосомальной формы фитокомпозиции под 
условным названием Галевит. Результаты проведенного ис-
следования диктуют необходимость разработки на ее осно-
ве нового противодиабетического фитопрепарата.

reziume

fitokompoziciebis zegavlena bazaluri glike-
miis da glikemiis peroraluri glukozotole-
rantuli testis Semdeg glikemiis cvlilebebis 
dinamikaze virTagvebSi streptozotocin-niko-
tinamid-inducirebuli Saqris diabeti tipi 2-iT

1k.kurilo 1l.budniaki 1a.volskaia 2b.zabolovski 
1i.kliSCi

1i.gorbaCevskis sax. ternopolis erovnuli samedi-
cino unoversiteti; 2v.gnatiukis sax. ternopolis 
erovnuli pedagogiuri unoversiteti, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda bazaluri glike-
miis da glukozotolerantuli testis Catarebis 
Semdeg glikemiis dinamikis cvlilebebze fito-
kompoziciebis gavlenis gansazRvra cxovelebSi 
eqsperimentuli streptozotocinuri diabetis 
pirobebSi.
sakvlevi fitokompoziciebis da maTi liposo-

muri formis SemadgenlobaSi Sedis xboSobilas 
mSrali eqstraqti – 50 mg, mocvis foTlebis mSra-
li eqstraqti – 50 mg, taurini – 1,4  mg.
Saqris diabeti tipi 2-is modelireba ganxor-

cielda Islam S. da Choi H. meTodikis gamoyenebiT. 
eqsperimentSi gamoyenebuli iyo 50 TeTri ara-
xazovani zrdasruli mamri virTagva woniT 180-
200 gr. cxovelebi SemTxveviTi SerCevis meTo-
diT randomizirebuli iyo Semdeg jgufebSi: 
I  – sakontrolo; II  – cxovelebi sakontrolo 
paTologiiT – Saqris diabetiT, romlebic Re-
bulobdnen referentul preparats – arfa-kombi; 
III  – cxovelebi, romlebic streptozotocinis da 
nikotinamidis fonze Rebulobdnen xboSobilas 
SemadgenlobiT fitokompozicias; IV – cxovele-
bi, romlebic streptozotocinis da nikotin-
amidis fonze Rebulobdnen galevits. sakvlevi 
fitokompoziciebi SeyavdaT kuWSi 28 dRis ganma-
vlobaSi, dawyebuli Saqris diabet tipi 2-is in-
ducirebidan 24  sT Semdeg. Ffitokompoziciebis 
xboSobilaTi da galevitiT samkurnalo-pro-
filaqtikuri mizniT gamoyeneba eqsperimentSi 
Saqris diabeti tipi 2-is dros uzrunvelyofs 
naxSirwylebis cvlis aRdgenas.
metaboluri Zvrebis koreqciis efeqturobis 

TvalsazrisiT fitokompozicia xboSobilaTi 
aranakleb efeqturia arfa-kombi refenc-fito-
saSualebaze, xolo galevitis mSrali eqstraqtis 
liposomuri forma ki Tavisi efeqturobiT aRe-
mateba arfa-kombis moqmedebas. 
Catarebuli kvlevis Sedegebze dayrdnobiT av-

torebis mier dasabuTebulia fitokompoziciis 
liposomuri formis, romelsac pirobiTad ewoda 
galeviti, gamoyeneba Saqris diabeti tipi 2-is 
samkurnalod da mizanSewonilad miaCniaT mis 
safuZvelze axali diabetissawinaaRmdego fito-
preparatis SemuSaveba. 
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The practice of extemporaneous medicines (EMs) preparation 
is widespread in many countries of the world and is an impor-
tant alternative and complement to industrial medicines. EMs 
are used in pediatrics, geriatrics, gastroenterology, dermatology, 
dentistry, oncology, ophthalmology, hormone therapy, veteri-
nary medicine, cosmetology, urology. It is known that the most 
common EMs are liquid dosage forms (oral emulsions, suspen-
sions, solutions) [22, 39].

It is important to notice that extemporaneous formulas in 
countries of the world is very different and unique. Each coun-
try has its own national characteristics of medicines preparation 
in pharmacy conditions, due to the traditions, differences in fa-
cilities and development level of production. For these reasons, 
questions about technology of EMs does not described for some 
dosage forms by the European Pharmacopoeia, which harmo-
nizes the State Pharmacopoeia of Ukraine (SPhU) and the Inter-
national Pharmacopoeia [18,20,29,37,47,48].

Today, the issue of revising the standards of EMs preparation 
is relevant worldwide. The development of general pharmaco-
poeian articles and their introduction in the SPhU is the base 
of the methodology for justifying the technology of medicines 
preparation and a tool for implementing the state policy in the 
field of EMs quality [43-46]. At present, SPhU contains general 
articles for the preparation of "Extemporal drugs", "Non-sterile 
medicines made in pharmacies", "Soft drugs made in pharma-
cies", "Powders made in pharmacies", "Calculations for the 
manufacture of medicines in pharmacy conditions", "Supposi-
tories and pessaries made in pharmacies" [32,34].

The purpose of our work was to substantiate and develop a 
project of monograph on the liquid dosage form "Emulsions 
made in pharmacies" for introduction to SPhU.

Material and methods. Studies were conducted using analy-
sis of pharmacopoeia rules and technological approaches in dif-
ferent countries for pharmaceutical emulsions. It has used retro-
spective, logical, systematic and analytical methods.

Results and discussion. Recently, more scientists around the 
world are look to such dosage forms as emulsions, which, in ad-
dition to oral administration, can be used also for parenteral nu-
trition and as blood substitutes. Emulsions are also intensively 
used in various dosage forms for topical application: ointments, 
creams, aerosols, which today occupy a new level in connection 
with the achievements of science in the field of emulsion cre-
ation and expansion of the range of excipients [14,21,38].

For the first time, this dosage form was obtained in the XVII 
century, which in its composition and appearance resembled 
milk. The name of the new dosage form - “emulsion” (from 
the Latin “Emulgere” - milking, and hence “Emulsum” (plural. 
Emulsa) was derived from such similarity. The first description 
of emulsion technology from sweet almond seeds, found in the 
Oxford Encyclopedic Dictionary (1612). Oil emulsions made 
from oils using resins and gum, are mentioned in the materials 
of the Royal Society of England in 1674. In the Quincy Pharma-
copoeia (1718) 24 formulas of emulsions, and in the Fuller Phar-
macopoeia (1710) 10 emulsions with seeds of sweet almonds 
and oils are described. They were prepared using as an emulsi-
fier gum-arabic and egg yolk [9, 25].

In the second half of the XIX century, the emulsion, as a dos-

age form, was characterized as follows: “emulsion is an aqueous 
turbid liquid consisting of oily, balsamic or resinous substances 
mixed with water using mucous or protein substances, and milk 
must be formed”.

Although emulsions have been known in pharmaceutical 
practice for a long time, a correct understanding of their nature 
has only emerged when the processes occurring at the interface 
of the liquid/liquid phase have been studied in detail and the 
relationship between the emulsification process and the stabil-
ity of the emulsions with the change in surface tension at the 
boundary of the emulsion fluid droplets has been established. 
The mechanism of emulsifiers action was explained by various 
experimentally grounded theories: viscosity, hydration, reduc-
tion of interfacial surface tension, formation of adsorption shell 
on the surface of the dispersed phase [5].

The therapeutic aspects of the appointment of emulsions and 
the prospects of this dosage form are based on certain advan-
tages, namely:

• the ability to apply unmixed liquids in one dosage form, 
which is very important for the accuracy of their dosing;

• with the grinding of the oil, its free surface increases; it pro-
motes fast action of the dissolved medicinal substances in it, and 
also accelerates the process of hydrolysis of fats by enzymes of 
the gastrointestinal tract, gives a quick therapeutic effect; 

• in emulsions, it is possible to mitigate the irritant effect of 
certain medicinal substances on the gastric mucosa;

• it is possible to mask the unpleasant taste and odour of fatty 
and essential oils, pitches, balms and some medicines, facilitate 
the application of poorly dosed viscous oils;

• emulsions are valuable drugs in pediatric pharmacotherapy.
The negative qualities of emulsions include: not long-term 

stability, as they are rapidly destroyed by various factors; emul-
sions are a favorable environment for the development of mi-
croorganisms; the relative duration of preparation (using a 
technological approach, practical experience); the need to use 
emulsifiers for keeping the phase in a dispersed state [21,38].

The main indicators characterizing the quality of pharmaceu-
tical emulsions are the bioavailability of medicinal substances 
and their storage stability (physical, chemical, microbiological). 
The bioavailability of medicines from emulsions is influenced 
by various biopharmaceutical factors, in particular: the nature 
of the substance (hydrophilic or lipophilic); a state of medici-
nal substance (in the form of solution, suspension or emulsi-
fied); phase of localization of the medicinal substance (water, 
oil); technology (to achieve the optimum rate of absorption of 
medicinal substances is possible with the use of certain techno-
logical techniques). The main problem of emulsion technology 
is their stabilization [26].

According to the SPhU, emulsions are characterized as fol-
lows: “Emulsion (Emulsa) is a homogeneous dosage form con-
sisting of mutually insoluble finely dispersed liquids intended 
for internal, external or parenteral use”[34]. Emulsions usually 
appear turbid or white, since light is scattered at intervals be-
tween components in the mixture. If all light is scattered equally, 
the emulsion will look white. Diluted emulsions may appear 
slightly bluish in color, since light with a low wavelength scat-
ters more (Tyndall effect) [3].

REQUIREMENTS FOR FORMULATING EMULSIONS IN PHARMACY SETTING

Melnyk G., Yarnykh T., Yuryeva G.

National University of Pharmacy, Ukraine
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For the preparation of emulsions use peach, olive, sunflower, 
castor oils, petroleum jelly, as well as fish oil, balms and oth-
er water-immiscible liquids. Emulsions must be stabilized by 
emulsifiers. 

Due to the fact that the emulsions are an unstable heteroge-
neous dispersed system, which is easily destroyed by various 
factors, they are only prepared for a short period.

It is known that two immiscible liquids can form two types of 
emulsions, depending on liquids which will be converted into 
the dispersed phase and dispersive medium. There are emulsions 
of the type oil-in-water (o/w) and water-in-oil (w/o) [5, 38].

Emulsion of the first kind (o/w) contains water as a disper-
sive medium and the dispersed phase is fatty oils, essential oils, 
balms and other hydrophobic liquids. Emulsion of the second 
kind (w/o) contains oil as a dispersive medium and water as the 
dispersed phase.

Emulsions of o/w type are used for internal or parenteral use; for 
external use can be applied emulsions of both types o/w and w/o.

Emulsions of type o/w are also called direct (water rinsable), and 
emulsions of type w/o are called reverse (leave-in water). These 
two types of emulsions differ significantly in their properties and 
conditions of preparation. In addition, there are also multiple emul-
sions in which a dispersed liquid in a drop of a dispersed phase is a 
dispersion medium. They can be w/o/w or o/w/o types.

Since emulsions are thermodynamically unstable systems, 
the main task is to produce aggregate-resistant emulsions by se-
lecting the most effective emulsifier for a given combination of 
components [2,28].

Emulsifiers are diphilic surface-active substances (surfactants), 
oriented distributed at the interface between two liquids. They are 
conditionally classified according to the structure and properties of 
molecules, mechanism of action and medical purpose.

Emulsifiers always should be sufficiently high representatives 
of homologous series and have both hydrophilic and hydropho-
bic particles in the composition of the molecules, different in 
volume (area) of the occupied surface and balanced so that the 
polar part must have a strong affinity for water to stipulate suf-
ficient solubility of the substance and strong hydration, and the 
hydrocarbon part must be sufficiently developed. For example, 
the hydrocarbon chain must be of sufficient length to ensure the 
formation of micelles by adhesion of hydrocarbon groups, and at 
higher concentrations of the solution and in the adsorption layer 
cause to the development of gel structures [11,42].

Fatty soaps, as well as, to varying degrees, other emulsion 
emulsifiers, alkaline salts of the corresponding organic acids, 
naphthenic soaps, tar (rosin) soaps, as well as alkyl and allyl sul-
phates and the corresponding sulfonic acids, both in acid form 
and in the form of alkaline salts, meet these requirements. In 
addition, cationic soaps are well known, typical representatives 
of which are inorganic, for example, hydrochloride, salts of the 
corresponding nitrogen-containing organic bases of both fatty 
and aromatic series. All similar soap-like substances are usually 
effective wetting agents, foaming agents, emulsifiers and peptiz-
ing agent. They are a great importance in pharmacy for drug 
technology [12].

While choosing emulsifiers for emulsions, it is necessary to take 
into account the mechanism of their stabilization, toxicity, pH, 
chemical compatibility with medicinal substances. So, non-ionic 
surfactants are effective over pH range of 3 to 10; cationic are effec-
tive in the pH range of 3 to 7; anionic will require a pH greater than 
8. The emulsifier is added in an amount of 0.1 to 25% [38].

The surface-active properties of emulsifiers can be judged 
by the magnitude of the hydrophilic-lipophilic balance (HLB). 
HLB is the ratio of hydrophilic and hydrophobic groups in a 
molecule, the value of which is expressed by a certain number. 
So, SAS with HLB 1.5 - 3 are anti-foam agents, 3 - 6 are emulsi-
fiers of type w/o, 7 - 9 are wetting agents, 8 - 18 are emulsifiers 
of type o/w, 13 - 15 are foam agents, 15-18 – solubilizers. The 
type of obtained emulsion can be characterized by the size of the 
HLB of emulsifiers (Table).

According to the theory of emulsions formation and the 
mechanism of the stabilizing action of emulsifiers, there were 
several scientific ideas. For example, phase volume theory (W. 
Ostwald), viscosity theory (H. N. Holmes, W. D. Child), hydra-
tion theory (R. Fischer), theory of reducing interfacial surface 
tension (I. Langmuir, W. D. Harkins and others). A logical con-
tinuation of the last theory is the theory of the formation of an 
adsorption shell on the surface of the dispersed phase (G. Clow-
es, W. Bancroft, etc.) [5,8].

The current principles of this theory were subsequently devel-
oped by Russian scientists (P. A. Rebinder et al.) and described 
the stabilizing mechanism of emulsifiers consists in the fact that, 
being adsorbed at the phase boundary, they reduce surface ten-
sion and accumulate on the interface, and most importantly - en-
veloping droplets of a dispersed substance they form an adsorp-
tion film. The film formed has mechanical strength, prevents the 

Table. Some commonly used emulsifying agents, their HLB values, characteristics and functions [3,11]
Chemical name HLB Miscible with water Function

Oleic acid 1.6 Immiscible Anti-foam
Sorbitan tristearate 2.1 Immiscible Anti-foam

Ethylene glycol monostearate 2.9 Immiscible Anti-foam
Glyceryl monostearate 3.8 Disperses with difficulty W/O emulsifier

Sorbitan monooleate (Span 80) 4.3 Disperses with difficulty W/O emulsifier
Sorbitan monostearate (Span 60) 4.7 Disperses with difficulty W/O emulsifier

Sorbitan monopalmitate (Span 40) 6.7 Forms milky dispersion W/O emulsifier
PEG-4 dilaurate 6 Forms milky dispersion W/O emulsifier

Sucrose dipalmitate 7.4 Forms milky dispersion W/O emulsifier
PEG-4 monooleate 8 Forms milky dispersion W/O emulsifier
PEG-4 monolaurate 9.8 Form milky stable dispersion O/W emulsifier

Polysorbate 85 11 Form clear dispersion O/W emulsifier
PEG-8 monooleate 11.4 Form clear dispersion O/W emulsifier



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 3 (300) 2020

© GMN 119 

formation of large particles, the coalescence of droplets into a 
single layer (coalescence) and provides stability to the emul-
sion. The school of academician R.A. Rebinder experimen-
tally proved that the created film is the main factor in the 
stabilization of emulsions. Protective films may consist of 
one or more molecular layers of an emulsifier (mono- or mul-
timolecular film) [5,38].

In the preparation of the emulsion while mixing of the com-
ponents, the emulsifier is concentrated on the interface between 
two immiscible liquids. During the further technological pro-
cess, the formation of the corresponding type of emulsion takes 
place, it depends on the type of emulsifier, which determines 
the values of surface tension on both sides of the formed shell 
created by the corresponding areas of the hydrophilic and hydro-
phobic parts of this surfactant [4].

For example, soaps with monovalent cations are soluble in 
water, but not in oil, which allows the formation of a membrane 
that is wetted better by water than oil. So, the surface tension 
on the water side is lower than on the oil side. Since the inner 
surface of the shell surrounding the ball is smaller than the outer, 
the shell tends to bend so as to envelop a drop of oil in the water. 
As a result, a surface with a higher surface tension is reduced to 
a minimum compared to a surface having a lower surface ten-
sion. On the other hand, a soap shell with divalent and trivalent 
cations (such soaps are colloidal soluble in oil, but not in water) 
is better wetted with oil than with water. In this case, the surface 
tension on the oil side is lower than on the water side, and the 
shell tends to bend so as to envelop drops of water that are in the 
bulk of the oil phase [38].

The interfacial layer consists of one row of molecules fac-
ing their polar part to water, and the non-polar to oil. Polar 
groups and hydrocarbon radicals are solvated simultaneously 
by the water and oil phases, and such an adsorption-solvate 
layer has a certain mechanical strength. The type of obtained 
emulsion depends on the solubility of the emulsifier in one 
phase or another. The dispersive medium becomes the phase 
in which the emulsifier predominantly dissolves. It follows 
that to obtain a stable emulsions of the o/w type, it is neces-
sary to use such hydrophilic emulsifiers (with HLB 8 - 18): 
gums, proteins, alkaline soaps, mucus, pectin, saponins, some 
plant extracts, polyoxyethylene glycol esters of higher fatty 
alcohols, acids, spens, polysorbates, etc [6,13].

To obtain a stable emulsions w/o type, it is necessary to use 
oleophilic emulsifiers (with HLB 3 - 6) such as: lanolin, choles-
terol derivatives, phytosterol, natural salts, cetyl alcohol, mag-
nesium and aluminum soaps, oxidized vegetable oils, pentol, 
T-2 emulsifier distilled monoglycerides (MHD), other synthetic 
substances. These emulsifiers are used in pharmacy practice 
only in the manufacture of drugs for external use [13,38].

It is proved that persistent emulsions are formed by emulsi-
fiers, which have the ability to form gelatinous or viscous films.

While emulsions preparation combined emulsifiers are used 
sometimes. For example, a mixture of arabian gum and traga-
canth. In this case, it is possible to achieve an increase in the de-
gree of dispersion and stability of emulsions, that is, synergism 
of emulsifiers is observed (one substance enhances the effect of 
another). However, it should be borne in mind that, depending 
on the properties of the emulsifier, emulsions can be destroyed, 
then emulsifiers act as antagonists [1,3,23,26].

If an emulsifier of the opposite type is added to emulsion o/w 
type, then one type of emulsion can turn into another, that is, 
emulsion o/w type can turn into emulsion w/o type. The same 
can happen with a significant excess of the emulsified phase. 

This phenomenon is called phase inversion of emulsions. In 
this case, at first, both types of emulsions are formed, but 
then one system remains or prevails. To increase the stability 
of emulsions, emulsifiers of the opposite type are combined 
sometimes [5].

For example, 1% solution of calcium or aluminum chloride is 
added to stabilized emulsion o/w by sodium oleate. In this case, 
as a result of the exchange reaction, part of the sodium ions in 
sodium oleate is replaced by calcium or aluminum ions with the 
formation of an emulsifier of the opposite type. Therefore, the 
direct emulsion o/w type becomes an emulsion of the opposite 
w/o type. That is, the oil fraction in emulsion o/w type will be 
not pure oil, but the emulsion w/o type, evenly distributed in 
the aqueous phase. Due to the small amount of emulsifier of the 
opposite type the phase reversal is not observed here, however, 
the stability of such emulsions and their resistance to drying are 
significantly increased. A classic example of emulsions stabil-
ity is milk and butter due to the presence of direct and reverse 
emulsifiers.

Colloidal emulsifiers used for the manufacture of pharmaceu-
tical emulsions, as a rule, give durable films of a gel structure, 
the mechanical properties of which can prevent its breakthrough, 
necessary for coalescence.

The main requirements for the quality of emulsions are physi-
cal, chemical and microbiological stability [5,24,26,28,38]. So 
the physical stability of the emulsion is determined by a suffi-
cient amount of emulsifier, namely: a certain amount of emulsi-
fier can saturate only a certain surface. Therefore, it is necessary 
that for each emulsifier and oil optimum ratios are known, which 
would ensure a certain degree of dispersion and stability of the 
emulsion. The stability of the emulsion depends not only on the 
properties of the used emulsifier, but also on the degree of phase 
dispersion. The closer the density of the dispersed phase to the 
density of the dispersive medium, the lower the interfacial sur-
face tension, the higher the viscosity of the dispersive medium, 
the more stable the emulsion.

The size of the droplets of the dispersed phase depends on the 
magnitude of the decrease in surface tension at the interface and 
on the amount of energy spent for particles grinding. Particu-
larly greater stability of the emulsion is obtained as a result of 
homogenization, namely by additional energetic mechanical ef-
fect on the prepared emulsion. During homogenization, not only 
the dispersion of the emulsion is increase, but it becomes mono-
disperse cause to significantly increasing its stability.

The chemical stability of emulsions is determined by the sta-
bility of medicinal substances, the absence of chemical reactions 
between the ingredients of the emulsions. Chemical instability 
can affect the physical stability of emulsions (destruction due to 
saponification, oxidation, hydrolysis, constituent components, 
their interaction between themselves and packaging material).

For the purpose of chemical stabilization of emulsions, they 
are stored in a package of inert materials in a cool place, pro-
tected from light and air, antioxidants (buthylhydroxytoluene, 
butyloxyanuzole, propyl gallate, etc.) are introduced.

The microbiological stability of emulsions is an important re-
quirement determining their quality. While emulsions prepara-
tion (as well as other dosage forms), all measures must be taken 
to ensure the microbial purity of medicinal substances and ex-
cipients [17,19,28,38].

Preparation of oil emulsions in a pharmacy. Oil emulsions are 
prepared by grinding of emulsifier in a mortar with emulsified 
liquid and water. If the emulsifier is not specified in the prescrip-
tion, then the pharmacists, at their discretion select the appropri-
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ate emulsifier taking into account the purpose of the emulsion, 
the physicochemical properties of the ingredients. It should be 
make allowance for certain quantities of taken emulsifier, water 
and oil for the proper emulsifying effect [16,26]. Peach, olive or 
sunflower is used if it is no indicated in the emulsion. Oil con-
centration is 10 %, so 10.0 g of oil for 100.0 g of emulsion, in 
the absence of indications. If necessary, preservatives (nipagin, 
nipazole, sorbic acid and others) allowed for medical use are 
introduced into the emulsion [21,38].

The process of oil emulsions preparation in pharmacies con-
sists of two stages:

• obtaining the primary emulsion (base);
• dilution of the primary emulsion with the required amount 

of water.
Obtaining the primary emulsion is the most crucial moment 

in the emulsion preparation. If the emulsion does not obtained 
and large drops of oil are visible after adding of water, then such 
an emulsion should not be corrected. It must be prepared again.

While the primary emulsion preparation, the pharmacist must 
have used the certain technological methods.

An emulsifier is always adding in the mortar at first; thor-
oughly ground and then oil and water are added. The pestle must 
be rotated in a spiral with vigorous grinding of the mass all the 
time in one direction. Particles of oil are pulled into fibers during 
the movement of the pestle in a viscous medium in one direc-
tion, while they breaking, droplets are covered by the shell of 
emulsifier. If moving the pestle in different directions, the draw-
ing of oil into the fibers decreases, and the balls formed in this 
way collide and coalesce, the dispersion process is difficult. The 
pestle must be held so that it collides with the walls of the mor-
tar as much as possible. It should not only grind the emulsified 
mixture, but also distribute air in it. In the manufacture of the 
primary emulsions, it should be taking into account that very 
cold oils (at temperatures below 15°C) are difficult to emulsify. 
Solid triglycerides precipitate and cannot be converted into a 
fine dispersion. In such cases, the oil is slightly warmed up.

For better mixing of the ingredients of the primary emulsion, 
it is recommended to collect a thick mass from the walls of the 
mortar and pestle in the center of the mortar several times with 
a celluloid plate. After this, the remaining water is gradually 
added while stirring.

To obtain the primary emulsion, three methods can be used: 
continental, English and Russian. They differ in the sequence 

of mixing the components and some technological approaches.
The dilution of the primary emulsion is carried out by adding 

in several doses the required amount of water to a given mass. If 
diluted too quickly by water, destruction or reversal of phases of 
the emulsion is possible. Therefore, the dilution of the primary 
emulsion is carrying out gradually with stirring. The obtained 
emulsion is filter, if necessary, through two layers of gauze in 
a bottle for dispensing and add water to a given mass. A prop-
erly prepared emulsion is a milk-like homogeneous liquid with 
a specific odour and taste, depending on the oil used. The com-
position of oil emulsions often includes medicinal substances of 
various chemical properties [10, 27]. The way of their introduc-
tion can affect the therapeutic activity of extemporaneous medi-
cines. Therefore, it is necessary to take into account the prop-
erties of these substances, their concentration and quantity. In 
pharmacy practice, well-known rules are used for introduction 
medicinal substances into the composition of emulsions (Fig.).

Evaluation of the quality of emulsions is carried out in ac-
cordance with SPhU and current regulatory documents for the 
following criteria: the uniformity of particles of the dispersed 
phase, the time of stratification, heat resistance, viscosity. Shelf 
life is 3 days.

The uniformity of particles of the dispersed phase. The size 
of the particles specified by microscopy should not exceed the 
indicators specified in their individual monograph.

The time of stratification. Stratification of emulsions is deter-
mined using a centrifuge. The emulsion is considered stable if there 
is no stratification of the system in a centrifuge with 1500 r/min.

Heat resistance of emulsions. An emulsion is considered sta-
ble if there is no stratification while heating at temperature 500C.

The viscosity of emulsions is determined by pharmacopoeia 
methods using special viscosity analyzers.

While storing emulsions, their uniformity as a result of set-
tling may be destructed. During sedimentation, the particles of 
the dispersed phase do not merge, but are collected in the upper 
layers and float to the surface more easily than water. This emul-
sion is easily restored by active shaking. Therefore, this emul-
sion with signs of sedimentation is dispense, since sedimenta-
tion is a reversible process [34,38].

It is necessary to distinguish the settling process of the emul-
sion from the irreversible stratification process, which consists 
in a slow and gradual decrease of the degree of oil phase disper-
sion, if it is emulsion o/w type, and the aqueous phase, if it is 

Fig. Rules of medicinal substances introduction in emulsion [38]
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emulsion w/o type. While stratification, the oil balls are float to 
the surface at first, then they are stick together (coalescence) into 
a continuous mass, the liquids flake, and such emulsion cannot 
be restored. Stratification occurs the faster if the surface protec-
tive shell of the balls (fractions) of oil is weaker [5,8,17].

Increasing of physical stability and prolongation of the action 
of medicinal substances included in their composition is a main 
trend in the improvement of pharmaceutical emulsions. The 
most promising way of prolonging the action of drugs is the de-
velopment of medicines based on multiple emulsions, as well as 
the modification of the physicochemical properties of a disper-
sive medium by adding hydrophilic solvents, solubilizers, etc.

To increase the stability of emulsions, it is advisable to use a 
complex of synthetic nonionic surfactants (o/w and w/o emulsi-
fiers) that have a pronounced stabilizing effect [11,38].

The important role in the emulsions stabilization belongs to 
rational technology, which includes not only certain temperature 
conditions and the order of mixing of the components, but also 
the use of modern equipment [14,38]. Therefore, a perspective 
direction for the development of emulsions is the using of small-
scale mechanization (dispersants, homogenizers, etc.); expand-
ing the range of stabilizers; the introduction of instrumental 
methods of quality assessment.

In addition to the manufacture of emulsions in mortars, such 
methods are now offered: shaking in special installations, mix-
ing with stirrers or turbine installation, crushing by ultrasound or 
high frequency currents.

The stability of emulsions depends on the physical stability 
of the system and the physical-chemical stability of the compo-
nents of the emulsion. The evaluation of stability is carried out 
in the following directions: macroscopic examination; determi-
nation of particles size and analysis of particles number/globule 
size; determination of viscosity; determination of zeta potential.

While on the subject of pharmacopoeian aspects of emulsions 
preparation, it is necessary to say that the State Pharmacopoeia 
of the Union of Soviet Socialist Republics (USSR SPh, X ed.) 
contained the article “Emulsions for internal use” (Emulsa ad 
usum internum), which is describe in detail the technology of 
emulsions preparation from seeds (almonds, peanuts, pumpkin, 
etc.) and from oils (almond, peach, castor, petroleum jelly, fish 
oil). Regarding the preparation of emulsions from oils, the as-
sortment of oils and emulsifiers was very insignificant. This 
article regulated the use of apricot or gum arabic powders, gela-
tose. Also, the article contained the rules for the introduction of 
medicinal substances into the composition of emulsions (water-
soluble, fat-soluble, insoluble). Of the quality parameters, only 
organoleptic control was represented, which consisted in deter-
mining uniformity, odor and taste [35]. However, the number of 
emulsions prepared in pharmacies gradually decreased and at 
first they ceased to prepare seed emulsions, as later they were 
removed from the general article.

Later, the revised and supplemented article “Emulsions” was 
included in the USSR SPh, XI ed. [36]. It contained information 
about the second types of emulsions (o/w, w/o), as well as an 
expanded range of oils that can be used in the preparation of 
emulsions: peach, olive, sunflower, castor, petrolatum, essential 
oils, fish oil, balms and others liquid immiscible with water. The 
range of emulsifiers has been also expanded with anionic surfac-
tants, non-ionic (polysorbate 80), hydrophilic natural (pectin), 
semisynthetic (methylcellulose, sodium-carboxymethylcellu-
lose), synthetic (emulsifier T-2), and it permissible to use other 
surfactants and polymers approved for medical application. The 
introduction of preservatives into emulsions such as: nipagine, 
nipazol, sorbic acid and others was approved by this article.

The United State Pharmacopoeia (USP 35) contains mono-
graph No. 1151 “Pharmaceutical dosage forms” and explains the 
issue of extemporaneous preparation of emulsions [41]. A sepa-
rate chapter “Emulsions (Creams and Lotions)” describes only 
definition, requirements for preparation, packaging and labeling 
rules in a pharmacy.

In 2008, the SPhU was introduced in pharmacy practice. It 
harmonized with the European Pharmacopoeia and contained 
the monograph “Liquid Medicines for Oral Administration”, 
such as: solutions, emulsions and suspensions [33, 34]. This 
monograph consists of sections: definition, production, testing, 
labeling and for the most part was relevant for the industrial pro-
duction of emulsions. However, information about the choice of 
oil, emulsifier, as well as their calculations, quality assessment 
of emulsions in pharmacies was not available unfortunately.

The Pharmacopoeia of the Republic of Belarus contains the 
section “Extemporal Medicines”, which regulates only the prep-
aration of emulsions by mass, regardless of the concentration of 
substances [7, 30, 31].

The Japanese Pharmacopoeia contains a general monograph 
“Liquids and solutions for oral use” that provides only the defi-
nition of emulsions as a dosage form [15].

Issues of technology of some extemporaneous medicinal 
forms in Ukraine are solved by introducing Methodical Rec-
ommendations updated by Order of the Ministry of Health of 
Ukraine dated January 7, 2016 No. 398 [40]. They contain sys-
tematized extemporal formulations, which are used in modern 
pharmaceutical practice, a list of medicines with the definition 
of their physicochemical, pharmacological characteristics, in-
compatibilities and a reasonable method for their introduction 
into the dosage form. Technologies, storage and usage condi-
tions are indicated for each medicinal forms.

Pharmacy institutions require detailed information on tech-
nologies, selection of excipients, package/storage conditions for 
extemporaneous dosage forms, in particular emulsions. Based 
on a synthesis of theoretical and experimental studies, we have 
developed a project of monograph “Emulsions made in pharma-
cies” for inclusion in SPhU for use in pharmaceutical practice. 
Our proposed project contains the following sections: definition 
(a list of emulsifiers and the rules for their calculation are given), 
preparation (ways of medicinal substances introduction are giv-
en), testing, packing, labeling and storage. It contains detailed 
information about the technology of emulsions in pharmacies 
and the rules for introducing into their composition medicinal 
substances of various physico-chemical properties.

Conclusions. The characteristics of emulsions were gener-
alized and issues of their stabilization were considered. Basic 
technological approaches to the selection of emulsifiers are de-
termined. The main pharmacopoeia aspects of the regulation of 
emulsions preparing in pharmacy conditions are examined using 
the examples of EP, USP, Japanese and the republic of Belarus 
Pharmacopoeia. A project of monograph “Emulsions made in 
pharmacies” was proposed to the SPhU for introduction in phar-
maceutical practice.
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SUMMARY

REQUIREMENTS FOR FORMULATING EMULSIONS IN PHARMACY SETTING

Melnyk G., Yarnykh T., Yuryeva G.

National University of Pharmacy, Ukraine

The purpose of the study was to substantiate and develop a 
project of monograph on the liquid dosage form «Emulsions 
made in pharmacies» for introduction to State Pharmacopoeia 
of Ukraine. Studies were conducted using analysis of pharmaco-
poeia rules and technological approaches in different countries 
for pharmaceutical emulsions. It has used retrospective, logi-
cal, systematic and analytical methods. The characteristics 
of emulsions were generalized and issues of their stabiliza-
tion were considered. Basic technological approaches to the 

selection of emulsifiers are determined. The main pharma-
copoeia aspects of the regulation of emulsions preparing in 
pharmacy conditions are examined using the examples of EP, 
USP, Japanese and the republic of Belarus Pharmacopoeia. 
A project of monograph “Emulsions made in pharmacies” 
was proposed to the SPhU for introduction in pharmaceutical 
practice.

Keywords: emulsions, technology, emulsifiers, stability, ex-
temporaneous medicines.

РЕЗЮМЕ

ТРЕБОВАНИЯ К ТЕХНОЛОГИИ ЭМУЛЬСИЙ В АПТЕЧНЫХ УСЛОВИЯХ

Мельник Г.Н., Ярных Т.Г., Юрьева А.Б.

Национальный фармацевтический университет, Украина

Целью исследования явилось обоснование и разработ-
ка проекта монографии на жидкую лекарственную форму 
«Эмульсии, изготовленные в аптечных условиях» для вве-
дения в Государственную фармакопею Украины. 

Исследования проводились на основании анализа требо-
ваний фармакопеи и технологических подходов в разных 
странах для фармацевтических эмульсий. Использованы ре-
троспективные, логические, систематические и аналитиче-
ские методы. Обобщены основные характеристики эмуль-

сий и рассмотрены вопросы их стабилизации. Определены 
основные технологические подходы к выбору эмульгато-
ров. Основные фармакопейные требования, регулирующие 
приготовление эмульсий в условиях аптек, рассмотрены на 
примерах Европейской Фармакопеи, Фармакопей США, 
Японии и Республики Беларусь. Разработанный проект мо-
нографии «Эмульсии, изготовленные в аптечных условиях» 
предложен для введения в Государственную фармакопею 
Украины и внедрения в фармацевтическую практику.

reziume 

moTxovnebi emulsiebis teqnologiisadmi saafTiaqo pirobebSi

g.melniki, t.iarnixi, a.iurieva

erovnuli farmacevtuli universiteti, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda Txevadi samkur-
nalwamlo formis Sesaxeb monografiis “sa-
afTiaqo pirobebSi momzadebuli emulsiebi” 
proeqtis dasabuTeba da momzadeba ukrainis sa-
xelmwifo farmakopeaSi SetanisaTvis.
kvlevebi Catarda farmacevtuli emulsiebis 

mimarT sxvadasxva qveynis farmakopeisa da teq-
nologiuri midgomebisadmi moTxovnebis ana-
lizis safuZvelze. gamoyenebulia reqtrospeq-
tuli, logikuri, sistematuri da analitikuri 
meTodebi. ganzogadebulia emulsiebis zogadi 

maxasiaTeblebi da ganxilulia maTi stabilize-
bis sakiTxebi. gansazRvrulia ZiriTadi teqnolo-
giuri midgomebi emulgatorebis SerCevis mimarT. 
saafTiqo pirobebSi emulsiebis momzadebis sa-
regulacio ZiriTadi farmakopeuli moTxovnebi 
ganxilulia evropis, aSS-is, iaponiis da belo-
rusis respublikis farmakopeebis magaliTze. Se-
muSavebuli proeqti monografiisa “saafTiaqo pi-
robebSi momzadebuli emulsiebi” SeTavazebulia 
ukrainis saxelmwifo farmakopeaSi Sesatanad da 
farmacevtul praqtikaSi dasanergad.
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Широкая распространенность хронических заболеваний, 
включая онкологические заболевания, их доля в показателе 
общей смертности населения ставит перед учеными, ра-
ботающими в области естественных и медицинских наук, 
проблему изучения роли генома, внешней среды и взаимо-
действия ген-окружающей среды в этио-патогенезе этих 
заболеваний. Выяснение специфических и неспецифиче-
ских механизмов индивидуальной и популяционной чув-
ствительности к внешним воздействиям, разработка новых 
эффективных предикторов индивидуального и популяцион-
ного риска развития заболевания являются одними из прио-
ритетных направлений современной медицины. 

Методологические трудности при оценке причинно-след-
ственных связей между уровнем стрессора и заболеваемо-
стью населения хроническими патологиями связаны с низ-
кими значениями риска (относительный риск колеблется 
между 1,2-2) развития заболевания и длительностью скры-
того периода патологического процесса, что обусловливает 
необходимость учета многочисленных сопутствующих эк-
зогенных или эндогенных факторов (источники системати-
ческой ошибки) и требует проведения широкомасштабных, 
долгосрочных и дорогостоящих исследований [8].

Вышеуказанные проблемы диктуют необходимость 
разработки ряда принципиально новых подходов к мате-
матическим и информационным технологиям, эпидеми-
ологическим и биомедицинским исследованиям, что, в 
частности касается разработки математического аппарата 
и алгоритмической базы теории вероятности и математиче-
ской статистики, основанной на теореме условной вероят-
ности Байеса. Однако анализ преимуществ и ограничений 
Байесовского подхода не является предметом обсуждения 
данной статьи; следует отметить, что возможность интегри-
рования различных типов информации (экологической, эпи-
демиологической, различных биомаркеров) и результатов 
предшествующих исследований на единой теоретической 
базе (априорные знания) Байесовского формализма суще-
ственно повышает степень «убедительности» результатов 
и многократно уменьшает объем необходимых затрат [1,9].

В настоящей статье делается попытка проведения срав-
нительного анализа ключевых параметров популяционных 
исследований – объема выборки с использованием класси-
ческого (частотного) и Баейесовского подходов для оценки 
конкретных популяций в конкретной географической обла-
сти.

Материал и методы. Классический подход к оценке объ-
ема выборки. 

Принимается, что Х – нормально распределенная случай-
ная величина с известным стандартным отклонением (S) и с 
неизвестным средним (M): X~N (M,S) (1).

Требуется оценить минимальный объем выборки (n), не-
обходимый для оценки длины α-процентного (α%) довери-
тельного интервала для среднего исследуемого параметра 
в исследуемой популяции (например, 10% от выборочного 
среднего). В качестве критерия принятия нулевой гипотезы 
(H0) берется условие: 

где L95% длина 95% доверительного интервала для М, а  - 
	        - выборочная средняя. 

Так как α% доверительный интервал для М при известной 
дисперсии (S2) задается в виде,    			 

где           - критическое значение Z распределения   

и учитывая, что при α=95%,           = 1.96, из неравенства 
(2) получаем, что  	    

Отсюда следует формула для вычисления обема выборки: 

Байесовский критерий оценки обьема выборки. 
Согласно теореме Байеса, апостериорная функция рас-

пределения плотности вероятности среднего, при условии 
X = x1, x2,….., xn, пропорциональна выражению:

                                               где                               отра-
жает распределение среднего значения (m) нормально рас-
пределенной величины X на основе ее априорных оценок 
(экспертные оценки популяционного среднего значения (𝝁) 
и дисперсии (σ2)), а                               - вероятность x, при 
средней m, и дисперсии (S2) (функция правдоподобия). 

После несложных преобразований для апостериорной 
функции распределения получаем:

 
Произведя замену дисперсий точностью оценок π=1/σ2, 
р=1/s2 и подставляя в (6), получим:

Из формулы (7) получаем выражения для расчета длины 
95% доверительного интервала  и обьема выборки  

В качестве предварительной информации использованы 
результаты литературных данных [2,6,9] и наших иссле-
дований цитогенетических показателей населения Чиатур-
ского района, проживающего в селах Хреити, Перевиса и 
Ргани, характеризующихся разной степенью экологиче-
ской напряженности окружающей среды [4,5]. С целью 
регистрации хромосомных нарушений использовали не-
инвазивный метод определения уровня микроядер в со-
скобах слизистой ротовой полости; забор осуществляли 
деревянным шпателем с внутренней стороны эпителия 
щеки и помещали его на предметное стекло [13]. Пре-
парат фиксировали фиксатором Карнуа (смесь этанола и 
ледяной уксусной кислоты - 3:1); спустя 24 часа прово-
дили гидролиз в 1-нормальной HCl в течение 30 минут 

БАЙЕСОВСКАЯ ОЦЕНКА ОБЪЕМА ВЫБОРКИ 
ПРИ ЦИТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ В ПОПУЛЯЦИИ

Тикарадзе Э.Т., Шарашенидзе Г.З., Саникидзе Т.В., Джапаридзе С.А., Ормоцадзе Г.Л.

Тбилисский осударственный медицинский университет
Центр экспериментальной биомедицины им. Бериташвили, Тбилиси, Грузия



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 3 (300) 2020

© GMN 125 

при температуре 370С [12]. Препараты окрашивали азур-
эозином, после промывки докрашивали посредством “Fast 
green”.

Математический анализ результатов и графическую визу-
ализацию результатов проводили посредством программно-
го обеспечения STATISTICA-12, и WinBugs.

Результаты и обсуждение. Выбранное нами прибли-
жение Байесовской оценки объема выборки, хотя и обе-
спечивает простоту вычислительных процедур и ясность 
выкладок, однако его достоверность всецело зависит от 
корректности исходных допущений о виде семейства апри-
орных и выборочных распределений и от значений их 
ключевых параметров – среднего и дисперсии. Исходя из 
изложенного, считаем целесообразным более детально рас-
смотреть эти вопросы.

Выбор характеристик априорного распределения уровня 
микроядер в популяции.

Микроядра (МЯ) возникают из фрагментов хромосом, 
которые лишены центромер и поэтому исключаются из кле-
точных ядер в момент деления клеток. Иными словами, они 
являются ацентрическими фрагментами, возникшими в ре-
зультате структурных нарушений хромосом, не попавшими 
во вновь формирующееся ядро при делении клеток. Кроме 
того, они могут образовываться из хромосом, отставших 
в анафазе деления клетки. Таким образом, использование 
микроядерного теста в его классическом варианте позволит 
фиксировать мутации как хромосомного (делеции), так и 
геномного (анеуплоидии) типов, что может быть примене-
но при ранней диагностике предраковых и злокачественных 
образований [3]. 

В настоящее время накоплен большой фактический мате-
риал в области исследования МЯ, однако наблюдается зна-
чительный разброс данных, как в пределах отдельных лабо-
раторий, так и стран в целом, в частности базовый уровень 
частоты МЯ клеток варьирует в пределах 0.05–11.5 МЯ/1000 
клеток [5]. Имеются противоречивые данные относительно 
влияния возраста и пола на частоту МЯ, в то же время вы-
явлена статистически достоверная зависимость количества 
МЯ от образа жизни (курение, потребление алкоголя диета, 
недостаток витаминов и качество пищи) [6]. Имеющийся об-
ширный литературный материал о хромосомных поврежде-
ниях, выявленных МЯ-тестом в популяциях, подвергающихся 
воздействию различных мутагенных и канцерогенных хими-
ческих или физических агентов (мышьяк, диоксин, пестици-
ды, свинец, озон) свидетельствует о статистически значимом 
3-6-кратном увеличении частоты МЯ клеток [6,10]. Особенно 
высокие значения хромосомных повреждений наблюдаются в 
периоды после воздействия ионизирующей радиации - у он-
кологических пациентов в течение и после лучевой терапии 
наблюдается 16-20-кратное увеличение частоты МЯ клеток 
(68 МЯ/1000 клеток) [7]. Отмечается статистически значимые 
изменения частоты МЯ клеток - 2-12-кратное увеличение в 
сравнении с контрольной группой при ряде хронических за-
болеваний, в частности у онкологических пациентов и в пред-
раковых состояниях.

Суммируя вышеизложенные данные и учитывая экологи-
ческую ситуацию, демографические данные, а также долю 
онкологических пациентов в исследуемой нами популяции, 
наиболее приемлемым, перекрывающим все возможные 
уровни частот МЯ клеток в популяции, априорным распре-
делением представляется нормальное (Гауссовское) распре-
деление со средним значением 𝝁=8 и стандартным откло-
нением σ=2. 

Выбор характеристик выборочной совокупности (оценка 
функции правдоподобия). 

Несмотря на то, что участвующая в данном исследо-
вании популяция Верхне-Имеретинского региона (Чи-
атурского района) Грузии, этнически и этноэкологиче-
ски однородна, расселена в зонах резко различающихся 
экологической напряженностью, оценка средней общей 
совокупности (жители сел Хреити, Перевиса, Ргани) 
значительно зависит от состава и пространственного 
распределения отдельных случаев, тогда как диапазон 
вариабельности исследуемого параметра в выборочной 
совокупности практически не зависит от пространствен-
ного распределения и, следовательно, его дисперсию до-
статочно приближенно можно использовать для оценки 
дисперсии генеральной совокупности. 

На рис.1 представлена гистограмма распределения 
уровня МЯ в буккальных эпителиальных клетках в вы-
борочной когорте населения сел Хреити, Перевиса, Ргани 
Чиатурского района Грузии, которую создали методом 
случайного выбора (50 кейсов) из общего числа исследу-
емых лиц женского и мужского пола. Пунктирная кривая 
соответствует Гауссовской апроксимации гистограммы 
распределения.

Рис. 1. Распределение частоты микроядер в буккаль-
ных эпителиальных клетках в выборочных когортах насе-
ления сел Хреити, Перевиса и Ргани Чиатурского района 
Грузии и его Гауссовская апроксимация. Для тестирования 
на нормальность применяли критерии Шапиро-Уилка (SW-
W=0.95, p=0.08)

Из графика на рис. 1 явствует, что расспределение доста-
точно приближённо удовлетворяет условию нормальности 
(сравнение с Гауссовским распределением), однако нагляд-
но проявляется определенная ассиметрия в сторону высо-
ких показателей МЯ.

Оценка двустороннего доверительного интервала для 
генеральной дисперсии рассчитана с учетом Центральной 
предельной теоремы по критерию Фишера: 

Числовые значения оцениваемых величин (S) и их ста-
тистическая значимость в первом приближении позволяют 
считать рассматриваемые выше допущения вполне коррект-
ными. 

Согласно данным рис. 2 и таблицы 1, учет априорной ин-
формации привел к уменьшению разброса оценки средней 
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генеральной совокупности и следовательно ее неопределен-
ности. Этот эффект отражается на длине различных вероят-
ностных интервалов. 

Например, априорный 95% вероятностный интервал 
(формула 3) для выборочного среднего 𝝁n=15±1.96×1.34 
(доверительный интервал - 12.37; 17.62 (12.37< 𝝁n <17.62); 
апостериорный 95% вероятностный интервал (см. формулу 
8) для М=12.76±1.96×1.13 (доверительный интервал - 10.55; 
14.97). Таким образом, синтез априорной оценки и пред-
варительных выборочных данных приводит к выводу, что 
с вероятностью 0,95 значение среднeй генеральной сово-
купности находится между 10.55 и 14.97 (10.55<M<14.97). 
При наблюдении выявилось, что длина 95% вероятностно-
го интервала уменьшилась с 5.25 до 4.42; это уменьшение 
служит мерой «ценности», как априорной информации, так 
выборочных данных. При этом апостериорная точность не 
зависит от значения выборочной средней, а определяется 
только точностью (дисперсии) соответствующих распреде-
лений (формула 8). 

Рис. 2. Гауссовская аппроксимация распределений ча-
стот МЯ в буккальных клетках выборочных когорт сёл 
Хреити, Перевиса и Ргани Чиатурского района Грузии (рас-
пределение выборки) и Байесовская априорная (априорное 
распределение) и апостериорная (апостериорное распреде-
ление) оценка средней при известных значениях дисперсии

Апостериорное среднее генеральной совокупности, кото-
рое является средневзвешенной суммой априорной средней 
и выборочной средней с точностью оценок π и nр, соответ-
ственно, смещается в сторону значения выборочной сред-
ней и при увеличении значения n стремится к генеральной 
средней; при этом, скорость сходимости зависит от кор-
ректности априорных оценок. Априорные данные в любом 

случае только улучшают, а не ухудшают оценку генераль-
ной средней, следовательно, апостериорное среднее гене-
ральной совокупности устойчиво к некорректности оценки 
априорной информации. 

Полученная нами оценка выборочного среднего уров-
ней МЯ буккальных клеток практически в 2 раза пре-
вышает значение среднего априорного распределения, 
основанного на литературных данных (таблица), что 
объясняется расселенностью практически 2/3 населения 
генеральной совокупности в зонах с высокой степенью 
экологической напряженности. Следовательно, уровень 
МЯ буккальных клеток с полным основанием можно 
рассматривать в качестве перспективного маркера эколо-
гической напряженности, и не только генотоксического 
воздействия, поскольку в рассматриваемых зонах гено-
токсические экологические источники опасности не фик-
сируются. 

Рис. 3. Функции зависимости обьема выборки от длины 
95% интервала для среднего в классическом (выборочный_ 
N), в Байесовском подходе с учетом априорной информации 
(априорный_ N) и как априорной информации, так и данных 
предварительных исследований (апостериорный_ N)

Рассматривая полученное апостериорное распределение 
в качестве априорного для последующих исследований, 
объем выборки можно оценить с любой заданной точно-
стю. На рис. 3 представлены функции зависимости объема 
выборки от длины 95% интервала для среднего в классиче-
ском (выборочный_ N) в Байесовском подходе с учетом как 
априорной информации (априорный_ N), так и результатов 

Таблица. Ключевые параметры априорных, выборочных и апостериорных распределений
Количество Значение

Среднее Выборки 15
Стандартное отклонение выборки 9,5
Стандартное отклонение среднего выборки 1.34
Точность выборочного среднего 0.75
Априорное среднее 8
Стандартное отклонение априорного среднего 2
Точность априорного среднего 0.5
Апостериорное среднее 12.76
Стандартное отклонение апостериорного среднего 1.13
Точность апостериорного среднего 0.89
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предварительных исследований. Как видно, для статистиче-
ски достоверной оценки 10% отклонения среднего значения 
генеральной совокупности (апостериорное среднее=12.76), 
учет априорной информации в 1,3 раза уменьшает объем 
выборки в сравнении с классическим подходом (формула 3), 
а учет выборочных данных предварительных исследований 
практически почти в два раза уменьшает обьем выборки 
(рис. 3), что служит наглядным доказательством эффектив-
ности Байесовского подхода.

Заключение. Вышеизложенное указывает на информа-
ционную ценность учета как экспертных оценок, так и ком-
бинации экспертных и предварительных оценок с позиции 
точности определения среднего для популяции значений ис-
следуемого параметра и объема выборок. В результате тако-
го подхода достигается практически двукратное уменьше-
ние объема выборки и представляется возможность гибкой 
оптимизации планируемых процедур на предварительном 
этапе исследования. Необходимо указать на значительный 
ресурс дальнейшего увеличения точности при применении 
с математической точки зрения более сложной априорной 
функции (гамма-функция), которая позволяет более точно 
апроксимировать ассиметричные функции распределения, 
что является целью дальнейших исследований.
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SUMMARY

BAYESIAN SAMPLE SIZE DETERMINATION FOR CY-
TOGENETIC STUDIES IN A POPULATION

Tikaradze E., Sharashenidze G., Sanikidze T., Jafaridze S., 
Ormotsadze G.

Tbilisi State Medical University; Beritashvili Center of Experi-
mental Biomedicine, Tbilisi, Georgia

Bayesian approach for the sample size determination (SSD) 
and a comparison with classical (Frequentist) approach are pre-
sented.

Credible interval length estimation-type criterion was applied 
for the Bayesian SSD estimation in population studies of cyto-
genetic characteristics. The dependence of the sample size (n) on 
the length of the 95% Credible interval of the population mean 
has been estimated in the Gaussian approximation of the distri-
bution functions with known variance and an unknown popula-
tion mean. The Mean and Variance of the prior function in the 
Bayesian approach were estimated based on published data and 
the results of our previous studies. Mathematical analysis and 
graphical visualization of the results was carried out using the 
software STATISTICA-12, and WinBugs.

It is shown that the Bayesian approach achieves an almost 
two-fold decrease in sample size and provides the possibility of 
flexible optimization of the planned procedures at the prelimi-
nary stage of the study. Further increase inaccuracy of the results 
is expected due to a more accurate approximation of asymmetric 
distributions using gamma functions.

 Keywords: Bayesian approach, frequentist approach, sample 
size determination,  cytogenetic study.

РЕЗЮМЕ

БАЙЕСОВСКАЯ ОЦЕНКА ОБЪЕМА ВЫБОРКИ ПРИ 
ЦИТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ В ПОПУ-
ЛЯЦИИ

Тикарадзе Э.Т., Шарашенидзе Г.З., Саникидзе Т.В., 
Джапаридзе С.А., Ормоцадзе Г.Л.

Тбилисский государственный медицинский университет; 
Центр экспериментальной биомедицины им. Бериташвили, 
Тбилиси, Грузия

В рамках классического (частотного) и Байесовского 
подходов проведена оценка объема выборки для популя-
ционных исследований цитогенетических характеристик. 
Оценивались функции зависимости объема выборки (n) от 
95% доверительного интервала популяционной средней в 
приближении нормальности функций распределения при 
известной дисперсии и неизвестной средней. Среднюю 
и дисперсию априорной функции в Байесовском подходе 
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оценивали на основе литературных данных и результатов, 
предшествующих исследований. 

Математический анализ и графическая визуализация ре-
зультатов проведена посредством программного обеспече-
ния STATISTICA-12, и WinBugs.

Выявлено, что в Байесовском подходе достигается прак-
тически двукратное уменьшение объема выборки и предо-

ставляется возможность гибкой оптимизации планируемых 
процедур на предварительном этапе исследовании. На-
мечены направления дальнейших исследований с целью 
увеличения точности оценок, путем применения с матема-
тической точки зрения хотя и более сложных априорных 
функции (гама-функция), однако позволяющих более точно 
апроксимировать ассиметричные функции распределения. 

reziume

populaciaSi citogenetikuri kvlevebisaTvis SerCeviTi erTobliobis 
moculobis Sefaseba baiesis midgomis bazaze

e.tikaraZe, g.SaraSeniZe, T.sanikiZe, s.jafariZe, g.ormocaZe 

Tbilisis saxelmwifo samedicino universiteti; 
beritaSvilis eqsperimentuli biomedicinis centri, Tbilisi, saqarTvelo

klasikuri (sixSiruli) da baiesis midgomebis 
farglebSi Catarda populaciaSi citogenetikur 
maxasiaTebelTa kvlevebisaTvis SerCeviTi erTo-
bliobis moculobebis SedarebiTi analizi.
populaciaSi maxasiaTebelTa ganawilebis 

funqciis normalurobis, generaluri erTo-
bliobis ucnobi saSualosa da cnobili dis-
persiis miaxloebaSi gaanalizda SerCeviTi 
erTobliobis moculobis (n) damokidebuleba 
populaciuri saSualos 95% damajereblobis 
intervalis sidideze. aprioruli ganawilebis 
saSualo da dispersiis Sefaseba ganxorcielda 
literaturul monacemTa analizisa da Cvens 
mier adreul kvlevebSi mopovebuli Sedegebis 
safuZvelze.

monacemTa maTematikuri damuSaveba da Sede-
gebis grafikuli vizualizacia ganxorcielda 
programuli paketebis STATISTICA-12 da WinBugs 
gamoyenebiT.
naCvenebia, rom baiesis midgoma iZleva Ser-

CeviTi erTobliobis moculobis praqtikulad 
orjerad Semcirebis SesaZleblobas da uzrun-
velyofs dagegmili procedurebis moqnili opti-
mizaciis SesaZleblobas. gamoikveTa SefasebaTa 
sizustis Semdgomi gazrdis perspeqtiva, apri-
oruli ganawilebis gama-funqciiT aproqsimaci-
is SemTxvevaSi, romelic maTematikuri Tvalsaz-
risiT ufro rTulia, magram iZleva asimetriuli 
ganawilebebis SedarebiT zusti aproqsimirebis 
saSualebas.

SELF-ASSESSED COMPETENCE IN PROVIDING CARE TO THE SEVERELY ILL PATIENTS 
AMONG NURSES AND RELATIVES/CAREGIVERS IN KAZAKHSTAN

1Sharapiyeva A., 2Abzalova R., 3Inoue K., 4Hashioka S., 1Zhetmekova Zh.

1Semey Medical University, Nursing department, 2City Polyclinic N13, Kazakhstan; 
3Kochi University, Health Service Center, Medical Sciences Cluster, Research and Education Faculty, Japan; 

4Shimane University, Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Japan

Nurses play a significant role in delivering healthcare services 
in primary care and community care settings. The past several 
decades have witnessed the growing demands placed on practic-
ing nurses, which is mostly due to expanding set of required 
competence among nursing staff employed in public healthcare 
sector [6]. To encourage career development of the nursing staff, 
their competence levels have to be identified and enhanced. In 
general, competence is defined as a combination of knowledge, 
skills, experience and attitude. Other factors, such as perfor-
mance, achievements and self-appraisal can also be applied to 
describe competence [5].

Although there is a number of international standards used to 
detail the competence framework for registered nurses [4,10], 
Kazakhstani practice lacks the holistic approach to defining this 
important issue. There is a set of tools designed to assess clinical 

nursing competence, and observation-based methods are con-
sidered to be the most reliable [7]. Various strategies should be 
implemented for the development of nursing competence if one 
envisages the achievement of high-quality, sustainable commu-
nity health services. Providing of care to patients with severe 
disorders at a community level remains one of the problematic 
tasks particularly in situations with a lack of specialized ser-
vices.

Over the last several years many world nations have recog-
nized the importance of nursing staff in promotion of patient 
education, which was accompanied by growing responsibilities. 
Basically, patient education involves not only teaching the prac-
tical skills but also encouragement to take up the duties. In ad-
dition to improved satisfaction with the quality of provided ser-
vice, patient education has many other values, such as increased 
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compliance, better utilization of medical service, enhanced risk 
management, and a reduction in anxiety. [8,9]. In order to be an 
efficient health promoter, nurses need to provide accurate up-to-
date information concerning the methods of care and preven-
tion, be culturally sensitive and patient-oriented, understand the 
multiple determinants of health and to be committed to continue 
lifelong education [19].

Still, there are a number of barriers arising from the process of 
teaching relatives to provide medical care to their disabled or se-
verely ill family members. Absence of medical background may 
cause misconceptions and reduce motivation to be involved in 
a patient care. At the same time, a skillful and competent nurse 
could play a central role in overcoming such barriers. The aim 
of this study is to evaluate the level of self-assessed competence 
of community nurses in three primary health care establishments 
and to identify the relatives’ perception of competence needed to 
provide medical care to their severely ill family members.

Material and methods. Characteristics of study tool and 
procedures. This was a qualitative cross-sectional study based 
on the tool developed to measure the care competence for se-
verely ill patients at community levels. This tool consists of 39 
items grouped into three major areas: (1) socio-demographic 
characteristics of a nurse (caregiver); (2) provision of basic care 
(maintenance of patient hygiene); and (3) professional nurs-
ing procedures and manipulations. The tool could be used for 
self-assessment of competence by nurses and other caregivers. 
The ten-point Likert Scale was used to assess the level of com-
petence in each item with value equal to 0 corresponding with 
“cannot perform” and the value of 10 signifying “excellent per-
formance”. The tool has been proven to possess good psycho-
metric properties and is found to be applicable for assessing pa-
tient care competence in a range of local healthcare settings [2]. 

The data were collected during May-August 2017. All study 
participants provided consent to participate after receiving in-
formation related to the study aim and confidentiality of data 
collected. This study was approved by the Ethics Committee of 
Semey Medical University (27.04.2017: previous name: Semey 
State Medical University).

Characteristics of study participants.
Nurses. The random selection of primary healthcare establish-

ment to be included into the study was applied. Out of 19 op-
erating establishments, 3 were selected with the help of online 

random number generator. All nurses working in each establish-
ment were invited to take part in the study and 115 out of 136 
agreed, which resulted in 84.6% response rate. Before the start 
of the data collection, one of the investigators (AS) contacted 
the heads of four randomly selected primary healthcare estab-
lishments and together they arranged three information sessions 
for nurses. At the end of each information session, the study tool 
was distributed to the nurses, who replied to the questions anon-
ymously. The nurses were instructed not to seek an advice from 
their colleagues while completing the questionnaire.

Relatives/caregivers. Purposive selection of relatives/caregiv-
ers was applied in accordance with the following inclusion cri-
teria: (1) provision of care to severely ill or disabled relative or 
neighbor, requiring round-the-clock medical support; (2) mature 
age; (3) registration at the primary healthcare establishment ran-
domly selected for the study. A list of severely ill patients was 
obtained by the investigation team from the heads of three es-
tablishments. Relatives/caregivers of 76 selected patients were 
contacted by phone with an invitation to participate in the study. 
The study tool was sent by e-mail to 67 individuals who agreed 
to participate and 58 completed it and returned on time.

Statistical analyses were performed with the software IBM 
SPSS Statistics 20. Prior to performance of statistical analyses, 
the type of data distribution was evaluated with subsequent pre-
sentation of basic descriptive statistics, which included median, 
and first and third quartiles (Q1;Q3). Pearson’s χ2 test was used 
to study difference among the study groups. The Cronbach’s al-
pha coefficient was utilized to measure the tool’s reliability and 
the test was considered to be reliable at the cut-off point equal to 
or exceeding 0.7 [3]. 

A color system was developed to support the interpretation of 
the study findings [13]. This system is based on a fact that the 
tool’s scores of below 6 are lower than the median level. The green 
color was applied to the competence that demonstrated satisfactory 
levels (less than 25% of respondents have scores below 6). The yel-
low color was proposed to signify the need in certain interventions 
targeted on competence development (26–50% of respondents 
have scores below 6), while red color was selected to underline 
the strong need in competence-enhancing interventions (51–75% 
of respondents have scores below 6). To suggest an urgent need 
in competence-building intervention, a black color was proposed 
(76–100% of respondents have scores below 6).

Table 1. Demographics of nurses studied (n=115)
Variables Number %

Age
25-30 46 40.0
31-50 64 55.7

51 and older 5 4.3

Sex 
Female 108 93.9
Male 7 6,1

Workplace 
Primary healthcare facility №6 33 28.7
Primary healthcare facility №11 39 33.9
Primary healthcare facility №9 43 37.4

Work experience 

Less than 9 years 45 39.1
10-20 years 43 37.4
21-29 years 22 19.1

More than 30 years 5 4.3

Previous education on care for 
the severely ill patient

Provided 35 30.4
Absent 80 69.6
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Results and discussion. Nurses. The demographic data of the 
nurses participating in the study are presented in Table 1. The 
age ranged from 25 to 59 years and the majority of nurses were 
between 31 and 50 years of age (64 nurses –55.7%). Most nurses 
had been working in healthcare establishments for a consider-
able period of time: 60.9% - for more than 10 years. The mean 
daily number of severely ill patients on home care was 5.95 pa-
tients per nurse (95% CI: 5.16-6.73). The minimum number of 
patients served by a nurse on a daily basis was 2, while the maxi-
mum number of patients served per day was 20. The mean time 
spent by a nurse per patient was 32.05 minutes per visit (95% 
CI: 30.01-34.10) ranging between minimum 15 and maximum 
60 minutes.

The median scores, first and third quartiles for care compe-
tence based on nurses’ self-assessment are presented in Table 2. 
The tool demonstrated satisfactory level of reliability as Cron-

bach’s α coefficients in all competence ranged between 0.71 and 
0.87. This table also displays how the findings could be pre-
sented in more details with the help of a color code. Six items 
(26.1%) were in the green zone, eight items (34.8%) in yellow, 
another eight items (34.8%) in red and one item (4.3%) in black.

Relatives/carers. The next step of the survey was dedicated 
to evaluate the relatives’ (caregivers) perception of competence 
needed to provide medical care to their severely ill family mem-
bers or neighbors. The demographic data of the participating 
relatives/caregivers are presented in Table 3. The vast major-
ity of respondents (65.5%) were aged between 31 and 50 years 
and were females (82.8%). As for the cause of severe illness or 
disability, about half of all the patients were suffering from end-
stage cardiac disease followed by stroke-induced limb paralysis, 
oncology disorder requiring palliative care, and/or complica-
tions of diabetes mellitus.

Table 2. Self-assessed level of nurses’ competence for care of the severely ill patient
Color 
code Items Median Q1;Q3 Score <6 (%) Cronbach’s α

Basic hygiene (care for the patient’s eyes, 
nose, ears, mouth; bathing) 8 7;9 22.6 0.79

Replacing bedding and underwear 9 5;10 34.8 0.81
Application of bedpan and urinal 6 5;8 37.4 0.78

Cleaning external genitalia and prevention of 
diaper dermatitis 7 5;8 47.0 0.77

Enema technique 6 5;8 57.4 0.87
Urine specimen collection 7 5;7 37.4 0.80

Blood pressure measurement 10 8;10 7.0 0.85
Application of simple physiotherapy 10 7;10 10.4 0.86

Instillation of eye/ear drops, application of eye 
ointment 10 9;10 3.5 0.86

Technique of injections (intracutaneous, sub-
cutaneous, intramascular) 9 7;10 22.6 0.84

Technique of injections (intravenous and 
intravenous drips) 9 7;10 22.6 0.84

Application of a pocket inhaler, and training 
the patient how to use it 7 5;8 26.1 0.84

Dialing the prescribed dose of insulin into the 
syringe 7 5;8 41.7 0.84

Patient skin care, prevention and treatment of 
pressure ulcers 7 6;9 44.3 0.86

Feeding a bed patient 8 6;10 41.7 0.84
Stoma care 6 3;6 81.7 0.83

Preparing a patient for imaging study 6 5;8 50.4 0.83
First aid in sudden dyspnea 6 4;8 54.8 0.79

First aid in cardiac pain 6 5;9 50.4 0.78
First aid in vomiting 6 4;9 52.2 0.78

Pain relief and symptomatic therapy 5 5;9 53.9 0.79
Provision of psychological support to the 

severely ill patient 5 5;8 66.1 0.74

Patient transportation 5 5;8 51.3 0.71
Color code: green color: competence has satisfactory level (less than 25% of the nurses have scores below 6); 

yellow color: certain intervention targeted on competence development could be applied (26–50% of nurses have scores below 6); 
red color: strong need in competence-enhancing interventions (51–75% of nurses have scores below 6); black color: urgent need 

in competence-building intervention both for nurses and managers (76–100% of nurses have scores below six)
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Table 3. Demographics of relatives/carers (n=58)
Variables Number %

Age
25-30 8 13.8
31-50 38 65.5

51 and older 12 20.7

Sex 
Female 48 82.8
Male 10 17.2

Education 
Higher 10 17.2

Secondary vocational 30 51.7
Secondary 18 31.0

Relation degree 
Spouse 10 17.2
Child 44 75.9

Neighbor 4 6.9

Duration of care provided to the severely ill patient 
Less than 12 months 32 55.2

12-24 months 24 41.4
More than 24 months 2 3.4

Medical education 
Vocational medical school 8 13.8

None 50 86.2

Table 4. Perception of relatives/carers’ competence for provision of care to the severely ill patient
Color 
code Items Median Q1;Q3 Score <6 

(%)
Cronbach’s 

α
Basic hygiene (care for the patient’s eyes, nose, ears, mouth; bathing) 9 8;10 13.8 0.71
Replacing bedding and underwear 5 5;8 69.0 0.82
Application of bedpan and urinal 8 5;9 31.0 0.73
Cleaning external genitalia and prevention of diaper dermatitis 4 4;4 24.1 0.74
Enema technique 2 0;3.5 86.2 0.81
Urine specimen collection 5 5;6 82.8 0.79
Blood pressure measurement 5 2;10 65.5 0.74
Application of simple physiotherapy 7 6;8 34.5 0.82
Instillation of eye/ear drops, application of eye ointment 10 9;10 13.8 0.86
Technique of injections (intracutaneous, subcutaneous, intramascular) 0 0;0 79.3 0.78
Technique of injections (intravenous and intravenous drips) 0 0;0 82.8 0.75
Application of a pocket inhaler, and training the patient how to use it 10 7;10 17.2 0.80
Dialing the prescribed dose of insulin into the syringe 0 0;5 82.8 0.85
Patient skin care, prevention and treatment of pressure ulcers 4 3;5 89.7 0.82
Feeding a bed patient 10 9;10 13.8 0.86
Stoma care 0 0;0 96.6 0.86
Preparing a patient for imaging study 5 3;6 79.3 0.89
First aid in sudden dyspnea 0 0;0 89.7 0.84
First aid in cardiac pain 0 0;0 89.7 0.84
First aid in vomiting 0 0;0 89.7 0.89
Pain relief and symptomatic therapy 0 0;2 89.7 0.78
Provision of psychological support to the severely ill patient 5 3;7.25 72.4 0.85
Wound cleaning and dressing 3 2;3.25 86.2 0.86
Patient transportation 5 2.75;6 82.8 0.88

Color code: green color: competence has satisfactory level (less than 25% of the relatves/carers have scores below 6); 
yellow color: certain intervention targeted on competence development could be applied (26–50% of the relatives/carers have 

scores below 6); red color: strong need in competence-enhancing interventions (51–75% of the relatives/carers have scores below 
6); black color: urgent need in competence-building intervention (76–100% of the relatives/carers have scores below six
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Table 4 presents the median scores along with the first and 
third quartile for care competences based on relatives/caregiv-
ers’ self-assessment. Overall, the level of the tool’s reliability 
could be considered as satisfactory based on Cronbach’s α co-
efficients for separate items. According to the proposed color 
code, five items (20.8%) were in the green zone, two items 
(8.3%) in yellow, three items (12.5%) in red, and fourteen items 
(58.3%) in black color zone.

Our time is characterized by rapid changes in healthcare sec-
tor, which places high competence demands on nursing staff 
[11]. Since professional requirements are constantly upgrading, 
the competence of nursing staff has to be periodically evaluated 
and improved in order to keep pace with ever changing needs. 
For this reason, any program designed to promote the continuing 
professional development should be carefully planned and well 
targeted [12].

 Unlike the developed countries, post-Soviet countries have 
limited range of facilities established to provide care to patients 
in the end-stages of life. For this reason, most of the burden for 
providing such care is placed on the nearest circle, i.e. relatives 
and occasionally neighbors and friends [1]. Community nurses 
also play significant role but they are generally overloaded with 
other responsibilities at the workplace. Meanwhile, the number 
of severely ill or disabled patients in need of round-the-clock 
medical care and support is likely to increase in the nearest fu-
ture due to growing longevity of life and modern advances in 
treatments of previously incurable disorders. Obviously, there is 
a great need to both tailor medical service focused on terminal 
conditions and provide quality education on palliative care at the 
community level.

Basically, people are likely to be more confident about the 
skills that they practice at a regular basis [15,18]. In our study 
the tasks that were performed frequently enough were associ-
ated with a satisfactory competence level, according to self-as-
sessment. It is not surprising that nurses tend to be more confi-
dent about a broader range of competence than non-professional 
caregivers, since nurses deal with more diverse categories of 
patients. However, certain competence like feeding a bedridden 
patient is practiced by relatives or other caregivers more often 
and they perceived it to be satisfactory, in contrast with com-
munity nurses.

Our study helps to identify certain limitations in self-per-
ceived competence level among nurses working in primary 
healthcare establishments. Thus, stoma care appeared to be 
the most problematic task, which is probably best explained 
by the relatively rare occurrence in their clinical practice. 
Other ambiguous issues involved provision of first aid in dif-
ferent emergency situations, such as dyspnea, cardiac pain, 
vomiting, and pain attack. Traditionally, these are the routine 
tasks for emergency care specialists and other medical pro-
fessionals, who may encounter them more often [14]. There 
is obviously a large room for improvement in continuing 
training for nurses, since likelihood of emergency situations 
is very high when providing care to the severely ill patients. 
Nurses working in primary care establishments can also play 
a significant role in teaching and coaching non-medical pro-
fessionals about providing care to the disabled or severely ill 
patients. This is another concern in continuing education of 
nurses, since they were seldom trained for this kind of duties 
[2]. Nurses and relatives need training, according to identi-
fied competences in mapping information. 

However, it is important to bear in mind that nurses work-
ing in primary healthcare are very busy with a broad range of 

clinical responsibilities [16] and are generally stressed-out, 
which may disturb them from effective implementation of 
patient education. There is a lack of international tools de-
signed to assess competence in providing of care to severely 
ill patients at a community level. The Intensive and Critical 
Care Nursing Competence Scale [17] is most applied in in-
tensive and emergency care settings. Although tool utilized 
for the purpose of this study was developed to measure care 
competence at a community level, it has certain limitations. 
Evidently, it does not cover some professional competence, 
such as familiarity with healthcare laws, skills related to deci-
sion-making and collaboration. Nevertheless, it is relatively 
compact and could be also used to measure competence level 
among non-professionals caregivers. This tool is most used 
before and after competence-enhancing interventions, and 
could guide healthcare managers in obtaining a clear vision 
of which areas require prioritization.

Conclusions. Self-assessment tools could be useful for 
evaluation of competence and for better understanding of 
needs in continuing education as well as areas for personal 
and professional development. There is a need in conducting 
periodic assessments at the nursing staff level, but also at the 
level of individual care providers, in order to inform of their 
current competence and to reveal and correct problematic is-
sues.

At present, healthcare sector lacks service for people with 
life limiting conditions, who receive only fragmented care at 
the community level. In addition to infrastructure develop-
ment, a set of measures has to be envisaged to improve nurses’ 
competence levels, including promotion of patient education. 
This tool might be useful for outlining competence-building 
measures both for nursing staff and relatives/caregivers.

Acknowledgments. The authors would like to thank all nurs-
es and relatives/caregivers of severely ill patients who agreed to 
take part in the study. 
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SUMMARY

SELF-ASSESSED COMPETENCE IN PROVIDING CARE 
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The growing demands have been placed on nurses working 
in public healthcare system, mostly due to expanding set of re-
quired competence. 

The presented cross-sectional study is aimed to investigate the 
level of self-assessed competence of community nurses in three 
primary health care establishments of Kazakhstan and to iden-

tify the relatives’ perception of competence needed to provide 
medical care to their severely ill family members. The subjects 
enrolled into the study were 115 nurses employed in three pri-
mary healthcare establishments of Kazakhstan and 58 relatives/
caregivers registered at the same establishments. Stoma care 
appeared to be the most problematic task for nurses in addi-
tion to providing of the first aid in different emergency situ-
ations, such as dyspnea, cardiac pain, vomiting, and pain at-
tack. Relatives/caregivers reported satisfactory levels of such 
competence as feeding a bedridden patient, maintenance of 
basic hygiene, performing a simple physical therapy and in-
stillation of eye/ear drops. 

Our results could be useful for healthcare managers in ob-
taining a clear vision of which educational areas require priori-
tization and guide public health interventions to overcome the 
identified problems.

Keywords: nurses, relatives/carers, competence, educational 
needs.

РЕЗЮМЕ

САМООЦЕНКА КОМПЕТЕНТНОСТИ СРЕДИ МЕД-
СЕСТЁР И РОДСТВЕННИКОВ/ОПЕКУНОВ, УХАЖИ-
ВАЮЩИХ ЗА ТЯЖЕЛО БОЛЬНЫМИ ПАЦИЕНТАМИ 
В КАЗАХСТАНЕ

1Шарапиева А.М., 2Абзалова Р.А., 3Инойе К., 
4Хашиока С., 1 Жетмекова Ж.Т.

1Некоммерческое акионерное общество «Медицинский уни-
верситет Семей», кафедра сестринского дела; 2Городская 
поликлиника №13, Нур-Султан, Казахстан; 3Университет 
Кочи, Центр медицинского обслуживания, Научно-образо-
вательный факультет, кластер медицинских наук; 4Уни-
верситет Шиманэ, медицинский факультет, кафедра пси-
хиатрии, Япония

Растущие требования, предъявляемые к медицинским 
сестрам, работающим в сфере здравоохранения, связаны с 
расширением необходимых компетенций. Представленное 
поперечное исследование направлено на изучение уровня 
самооценки компетентности медицинских сестер в трех 
учреждениях первичной медико-санитарной помощи Ка-
захстана и оценки знаний и навыков родственников, необ-
ходимых для оказания медицинской помощи своим тяжело 
больным членам семьи. 

В исследование включены 115 медсестер, работающих в 
трех учреждениях первичной медицинской помощи Казах-
стана, и 58 родственников/опекунов, зарегистрированных в 
тех же учреждениях. Уход за стомой был самым проблем-
ным навыком для медсестер, так же как и оказание первой 
помощи в различных чрезвычайных ситуациях, таких как 
одышка, боль в сердце, рвота и приступ боли. Родствен-
ники/опекуны сообщили об удовлетворительных уровнях 
компетенций, таких как кормление лежачего больного, со-
блюдение основных правил гигиены, применение простых 
физиотерапевтических процедур и закапывание глазных/
ушных капель. 

Полученные результаты могут быть полезны для менед-
жеров системы здравоохранения для формирования четкого 
представления о том, какие области образования требуют 
приоритизации и определения направлений общественного 
здравоохранения для преодоления выявленных проблем.
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reziume

mZimed daavadebuli pacientebis momvleli med-
debisa da naTesavebis/meurveebis kompetenturo-
bis TviTSefaseba yazaxeTSi

1a.Sarapieva, 2r.abzalova, 3k.inoie, 4s.xaSioka, 
1J.Jetmekova
 
1semeis samedicino unversiteti, meddebis saqmi-
anobis kaTedra; 2qalaqis poliklinika #13, nur-
sultani, yazaxeTi; 3koCis universiteti, samedi-
cino momsaxurebis centri, samecniero-saswavlo 
fakulteti, samedicino mecnierebaTa klasteri; 
4Simanes universiteti, samedicino fakulteti, 
fsiqiatriis kaTedra, iaponia

jandacvis sferoSi momuSave meddebisadmi 
moTxovnebis zrda maTi aucilebeli kompeten-
ciis gafarToebasTanaa dakavSirebuli. warmod-
genil jvaredin kvlevaSi Seswavlilia eqTnebis 
kompetenturobis TviTSefaseba yazaxeTis pirve-
ladi samedicino-sanitariuli daxmarebis sam 

dawesebulebaSi da naTesavebis codnisa da un-
arebis TviTSefaseba samedicino daxmarebis gaw-
evis TvalsazrisiT ojaxis mZimed daavadebuli 
wevrisaTvis. kvlevaSi CarTuli iyo yazaxeTis 
pirveladi samedicino-sanitariuli daxmarebis 
sam dawesebulebaSi momuSave 115 medda da amave 
dawesebulebebSi daregistirebuli 58 naTesavi/
meureve. meddebisaTvis yvelaze problemuri iyo 
stomis movla, aseve, pirveli samedicino dax-
marebis gaweva sxvadasxva sagangebo situaciaSi, 
magaliTad, qoSini, tkivili gulis midamoSi, Re-
bineba da tkivilis Seteva. naTesavebma/meurveebma 
aRniSnes kompetenciis damakmayofilebeli done 
iseT sakiTxebSi, rogoricaa mwoliare avadmyo-
fis kveba, higienis ZiriTadi wesebis dacva, mar-
tivi fizioTerapiuli procedurebis gamoyeneba 
da Tvalis/yuris wveTebis CawveTeba.
kvlevis Sedegebi sasargeblo SeiZleba iyos 

jandacvis sistemis menejerebisaTvis mkafio 
warmodgenis SeqmnisaTvis ganaTlebis sferoebis 
prioritetizebisa da sazogadoebrivi jandac-
vis ZiriTadi mimarTulebebis gansazRvrisaTvis 
gamovlenili problemebis daZlevis mizniT.

ОТДЕЛЬНЫЕ ПРАВОВЫЕ И МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ РЕАЛИЗАЦИИ ПРАВА 
НА ЖИЗНЬ И ЭВТАНАЗИЮ 

¹Крайник Г.С., 2Семенихин И.В., 2Сидоренко О.А.

¹Научно-исследовательский институт изучения проблем преступности им. акад. В.В. Сташиса Национальной академии 
правовых наук Украины; 2Национальный юридический университет им. Ярослава Мудрого, Харьков, Украина

Усилия многочисленных правительственных и неправи-
тельственных организаций направлены на повышение эф-
фективности и усовершенствование механизма реализации 
и защиты права каждого человека на жизнь. Такое значи-
тельное внимание общественных и государственных инсти-
туций обусловлено тем, что подавляющее большинство де-
мократически развитых стран и международное сообщество 
в лице Организации Объединенных Наций считают жизнь, 
здоровье, свободу, достоинство человека высшими ценно-
стями современных обществ. Украина присоединилась к 
числу таких стран в 1999 году, когда решением Конститу-
ционного суда Украины была отменена смертная казнь [22]. 
Международные акты о правах человека, законодательство 
Украины, Грузии признают право на жизнь фундаменталь-
ным и неотъемлемым правом каждого физического лица, 
возлагая на государство обязанность уважать, гарантиро-
вать и предпринимать необходимые меры для его защиты. 

По мнению некоторых авторов, каждый человек вправе 
произвольно распоряжаться своей жизнью – подвергать её 
риску (в том числе неоправданному), свободно принимать 
решение относительно лишения себя жизни самостоятель-
но либо с помощью других лиц. В попытках правового и 
этического обоснования приемлемости эвтаназии в на-
учный оборот ими был введен термин «право на смерть», 

который зачастую рассматривается в смысловом единстве с 
правом человека на жизнь [33-35]. Тем не менее, во многих 
современных государствах, в том числе в странах с усто-
явшимися либерально-демократическими традициями, эв-
таназия запрещена, а действия третьих лиц, так или иначе 
направленные на преждевременный уход из жизни неизле-
чимо больных (оказание содействия при совершении само-
убийства и/или умерщвление человека по его инициативе), 
являются уголовно наказуемыми. Однако даже в странах, 
где эвтаназия официально легализована, предписанные 
законодательством процедуры (условия, способы) ее осу-
ществления существенно неодинаковы, что свидетельству-
ет об отсутствии универсального общепризнанного подхода 
к решению соответствующих вопросов. Комитет Совета Ев-
ропы по биоэтике провел фундаментальное исследование, 
результаты которого отображены в документе «Вопросы и 
ответы по эвтаназии» от 20 января 2003 г. В документе от-
мечено, что четкие подходы к определению самого понятия 
эвтаназии и разграничению эвтаназии на данный момент не 
выработаны [29]. Эвтаназию на сегодняшний день принято 
относить к так называемым «открытым моральным пробле-
мам» [1].

На протяжении всей истории человечества соответствую-
щие проблемы решались по-разному: в странах, где сильны 



	
GEORGIAN MEDICAL NEWS  
No 3 (300) 2020

© GMN 135 

религиозные традиции, наблюдается крайне негативное от-
ношение к эвтаназии. В своем недавнем выступлении Папа 
Римский Франциск призвал уважать ценности каждой чело-
веческой жизни и противостоять культуре смерти, отмечая, 
что «современные представления об эвтаназии основывают-
ся не на стремлении обеспечить личную свободу индивида, 
как это может показаться на первый взгляд, а скорее на ути-
литарном подходе к человеческой жизни. Если у человека 
нет шансов на улучшение состояния здоровья, возможности 
избежать боли и страданий, то дальнейшее существование 
по сути считается нецелесообразным или рассматривается с 
точки зрения материальных затрат, сопряженных с его под-
держанием. Усилия же, направленные на поддержку боль-
ных на всех стадиях болезни посредством предоставления 
соответствующей паллиативной помощи, являются более 
важными, гуманными с точки зрения признания ценности 
каждого человека и его жизни» [17]. В связи с этим сложно 
представить, чтобы даже в отдаленном будущем, например, 
в Италии (тем более в Ватикане) будет легализована эвтана-
зия. Как представляется, универсальных решений этих про-
блем в условиях существующего культурного многообразия 
выработать не удастся – т.е. решений, которые могут быть 
приемлемы для всех народов и культур. 

Считаем, что соответствующие вопросы - главный из 
них: является ли эвтаназия правомерной? следует решать на 
уровне национальных законодательств с учетом существу-
ющих традиций, мировоззренческих, культурно-духовных 
доминант социума и других факторов.

Проведённое исследование является актуальным с точ-
ки зрения необходимости усовершенствования механизма 
реализации и защиты отдельных прав и свобод человека в 
Украине. Рассмотрены правовые, медицинские, этические 
аспекты права на жизнь и эвтаназию. Сделан вывод относи-
тельно возможности легализации эвтаназии в Украине. 

Значимые с теоретической и практической точки зрения 
вопросы, касающиеся содержания, условий, форм и спосо-
бов реализации, защиты права на жизнь, являются предме-
том многочисленных научных исследований. Среди них мож-
но выделить работы О.А. Мирошниченко, А.В. Петришина, 
С.Д. Порощука, П.М. Рабиновича [14,23,28,31,32]. Эвтана-
зия, которую принято определять как «умышленное лише-
ние жизни человека, страдающего неизлечимой болезнью, 
с целью прекращения его страданий» [2], на сегодняшний 
день является междисциплинарным предметом исследова-
ний, «общей территорией» для юриспруденции, филосо-
фии, социологии, теологии, медицинской этики.

Цель исследования – разработать пути решения вопро-
сов защиты прав человека, в частности прав и свобод лиц, 
страдающих от смертельных и неизлечимых заболеваний и 
определить и обосновать возможности усовершенствования 
законодательства об эвтаназии.

Maтериал и методы. Проанализирован опыт Украины и 
зарубежных стран о изучаемом вопросе, использованы ме-
тоды: сравнительно-правовой, статистический, индукции, 
анализа, синтеза, экстраполяции. 

Результаты и обсуждение. Первым международным 
документом, в котором чётко закреплено право каждого 
человека на жизнь, является Всеобщая декларация прав че-
ловека, принятая ООН в 1948 году [6]. Положение декла-
рации о том, что каждый человек имеет право на жизнь, на 
свободу и на личную неприкосновенность, является всеоб-
щим стандартом, общепризнанной нормой международно-
го права в сфере прав человека, которую должны уважать 

и соблюдать все государства. Соответствующее положение 
отображено в Международном пакте о гражданских и по-
литических правах 1966 года, согласно которому введены 
четкие ограничения на применения смертной казни [13]. 
Протоколом № 13 к Конвенции о защите прав человека и 
основных свобод смертная казнь как вид наказания отме-
нена без каких-либо исключений [7]. На уровне правовой 
доктрины право на жизнь признается высшей ценностью, 
фундаментальным неимущественным правом человека [10-
12,14,15,18,20,21,23,28].

 Согласно Конституции Украины, право на жизнь явля-
ется неотъемлемым (ст. 27), неотчуждаемым и нерушимым 
(ст. 21). Право на жизнь принадлежит человеку от рождения 
и защищается государством [9]. Лишение человека жизни 
государством вследствие применения смертной казни как 
вида наказания, даже в пределах положений, определенных 
законом, является отменой неотъемлемого права человека 
на жизнь, не соответствующим Конституции Украины [22]. 
В соответствии со ст. 10 Конституции Грузии, жизнь и фи-
зическая неприкосновенность человека охраняется законом, 
смертная казнь запрещена [8].

 На современном этапе практика законодательного опре-
деления содержания права человека на жизнь и его защиту, 
прежде всего, судебную, является неоднородной; многие 
решения ЕСПЧ по делам против Украины относительно 
нарушения права на жизнь [24-26] свидетельствуют о не-
достаточном уровне его научного изучения и практической 
реализации, недостаточной эффективности существующе-
го механизма реализации и защиты прав и свобод челове-
ка. Одной из основных проблем относительно нарушения 
Украиной своих обязательств в рамках ст. 2 Конвенции о 
защите прав человека и основных свобод 1950 г. (далее – 
Конвенция) [7] является продолжительность и неэффектив-
ность расследования. Так, в деле «Арская против Украины» 
(Case of Arskaya v. Ukraine) Европейский суд по правам 
человека (далее – ЕСПЧ) признал, что: 1) имело место на-
рушение процессуального аспекта ст. 2 Конвенции – го-
сударство Украина не обеспечило необходимые средства 
юридической защиты, позволяющие устанавливать факты, 
привлекать виновных лиц к отвественности за противо-
правное посягательство на жизнь человека (расследование 
причин смерти сына заявительницы продолжалось с апре-
ля 2001 г. по август 2008 г., было неоправданно длитель-
ным; неоднократное возвращение дела на дополнительное 
расследование свидетельствует о серьезных недостатках 
уголовного расследования); 2) государство Украина не вы-
полнило позитивное обязательство относительно создания 
необходимых правовых основ для охраны жизни пациентов 
– не было обеспечено соответствующее законодательство в 
сфере здравоохранения. Внутреннее расследование, иници-
ированное Министерством охраны здоровья, установило, 
что медицинский персонал не осуществил необходимых ор-
ганизационных и процедурных мероприятий относительно 
погибшего пациента. Пациент не был обеспечен специали-
зированной реанимационной помощью, поскольку в боль-
нице, куда он был госпитализирован, таковая не предостав-
лялась. В тоже время, в соответствии с действующими на 
тот момент юридическими правилами, он не мог быть пере-
веден в отделение интенсивной терапии в другую больницу. 
. Ситуация с наличием неоправданно длительных сроков 
расследования и неоднократным возвращением дел на до-
полнительное расследование свидетельствует о серьезных 
недостатках уголовного процессуального законодательства 
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Украины, что влияет на расследования уголовных дел. Это, 
в свою очередь, требует внесения изменений в Уголовный 
процессуальный кодекс Украины.

Ст. 2 Конвенции (ратифицирована Украиной в 1997 г., 
Грузией в 1999 г.) гласит, что право каждого человека на 
жизнь охраняется законом. Никто не может быть умышлен-
но лишен жизни иначе как во исполнение смертного приго-
вора, вынесенного судом за совершение преступления, в от-
ношении которого законом предусмотрено такое наказание 
[7]. Конвенция обязывает государства не только воздержи-
ваться от преднамеренного и незаконного лишения жизни, 
но и принимать надлежащие меры для обеспечения защи-
ты жизни людей, в том числе путем введения в действие 
эффективных уголовно-правовых норм, направленных на 
удержание человека от совершения преступлений против 
личности. Анализ прецедентной практики ЕСПЧ свиде-
тельствует, что Суд не рассматривает право на [достойную] 
смерть как составляющую часть права на жизнь, которое за-
щищается ст. 2 Конвенции. Соответствующая позиция ото-
бражена в решении Суда по делу «Притти против Соеди-
ненного королевства» (Case of Pretty v. The United Kingdom), 
рассматривавшегося в 2002 г. Согласно заявления Д. Прит-
ти, страдающей неизлечимым прогрессирующим заболева-
нием (боковой амиотрофический склероз), которое привело 
к параличу, отказ правоохранительных органов дать обяза-
тельство не подвергать ее мужа судебному преследованию 
в случае, если тот поможет ей совершить самоубийство 
(такие действия являются уголовно наказуемыми в соответ-
ствии со ст. 2 Закона «О самоубийствах» 1961 г.) ущемляли 
ее права, предусмотренные Конвенцией. ЕСПЧ пришел к 
выводу, что статья 2 Конвенции не затрагивает вопросов, 
имеющих отношение к качеству жизни или к тому, как 
человек ей распоряжается. При толковании этой статьи 
Конвенции нельзя, не искажая ее содержания, прийти к 
выводу, что она наделяет человека диаметрально проти-
воположным правом — правом на смерть; не может она и 
создавать право на самоопределение, то есть предостав-
лять человеку возможность принять решение умереть, а 
не жить. ЕСПЧ отметил, что из статьи 2 Конвенции нель-
зя вывести права на смерть — ни от руки третьего лица, 
ни с помощью какого-либо органа государственной вла-
сти. Нормы Конвенции никому не дают право требовать 
от государств, ее ратифицировавших, разрешение или об-
легчение смерти неизлечимо больных людей. В этом деле 
не была доказана справедливость предположения того, 
что если Соединенное Королевство не разрешит оказы-
вать содействие при совершении самоубийства, нарушит 
свои обязательства по статье 2 Конвенции [19]. Иными 
словами, на государства, ратифицировавших Конвенцию, 
не возлагается юридическая обязанность гарантировать 
и защищать так называемое «право на смерть». В то же 
время нет и веских оснований считать, что узаконение го-
сударствами спокойной и легкой смерти является прямым 
нарушением норм Конвенции. В вопросах легализации 
эвтаназии (определения условий, порядка осуществле-
ния) решающее значение фактически приобретает прин-
цип признания права и практики конкретных стран, кото-
рые по своему усмотрению регулируют соответствующие 
отношения, что позволяет пересмотр законодательно за-
крепленного в Украине запрета на эвтаназию.

Среди учёных есть как сторонники, так и противники эв-
таназии. Например, М. Малеина [11] полагает, что в законе 
должна быть разрешена и активная, и пассивная эвтаназия. 

Не каждый имеет силы лежать парализованным, чувствуя 
постоянные острые боли. Поэтому решение об эвтаназии 
должно приниматься самим пациентом. Вопрос - стоит ли 
жизнь продолжать, ни одно человеческое существо не может 
решить за другое. Поэтому на момент принятия решения 
гражданин должен быть дееспособным, не страдать какой-
либо болезнью, сопровождающейся навязчивыми идеями о 
смерти. Согласно М. Малеина [11], если пациент находится 
в бессознательном состоянии и ранее не оформил должным 
образом своего согласия на эвтаназию, то соответствующие 
меры не могут применяться. В. Глушков считает легали-
зацию эвтаназии в нашем обществе неосуществимой, по-
скольку эта идея не имеет под собой этических оснований 
[3]. По мнению О. Мирошниченко, только контролируемые 
процедуры и чётко определённые правила применения эвта-
назии положат конец произвольной системе, существующей 
в странах Европы [12]. 

Анализ законодательства и судебной практики свидетель-
ствует, что во многих странах пассивная эвтаназия – пре-
кращение врачами по требованию неизлечимо больного 
человека поддерживающией терапии – считается законной. 
Например, в решении по делу Airedale NHS Trust v. Bland 
(1993) Апелляционным судом Соединенного Королевства 
указывается, что принцип самоопределения требует уваже-
ния желаний больного человека. Если совершеннолетнее 
лицо, способное ясно мыслить, не соглашается на уход или 
лечение, с помощью которых наступление его смерти мо-
жет или должно быть отсрочено, врачи должны выполнить 
это желание. В данном случае принцип неприкосновенно-
сти человеческой жизни должен уступить место принципу 
самоопределения [30]. Соответствующий подход подтверж-
ден в решении по делу Ms B. v. an NHS Hospital (2002). 
Апелляционный суд установил, что действия медицинских 
работников, направленные на принудительное поддержание 
жизни заявительницы с помощью аппарата искуственной 
вентиляции легких, вопреки ее осознанному и настойчиво-
му требованию не  препятствовать течению естественного 
процесса умирания, является противозаконным вторжением 
в ее частную жизнь и нарушает принцип самоопределения 
[5]. Соответствующий подход также отображен в преце-
дентной практике ЕСПЧ. Так, в решении по делу «Притти 
против Соединенного королевства» отмечено, что оказание 
медицинской помощи совершеннолетнему пациенту, на-
ходившемуся в ясном рассудке, без его согласия, является 
серьезным посягательством на физическую неприкосновен-
ность личности и нарушает право человека на уважение его 
личной жизни, защищаемое ст. 8 Конвенции [19]. Данный 
принцип является общепризнанным в медицинской этике. 
В Декларации об эвтаназии, принятой 39-ой Всемирной 
Медицинской Ассамблеей в 1987 году, указано, что «акт 
преднамеренного лишения жизни пациента, даже по прось-
бе самого пациента или его близких родственников, явля-
ется неэтичным. Это не освобождает врача от принятия во 
внимание желания больного, чтобы природные процессы 
умирания шли своим ходом в заключительной фазе заболе-
вания» [4]. 

В соответствии со ст. 52 Основ законодательства Укра-
ины об охране здоровья, медицинским работникам за-
прещается осуществление эвтаназии – умышленного 
ускорения смерти или умерщвление неизлечимо боль-
ного с целью прекращения его страданий [16]. Граждан-
ский кодекс Украины (ст. 281) запрещает удовлетворять 
просьбу физического лица о прекращении его жизни. В 
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Украине согласие потерпевшего на лишение его жизни 
не рассматривается как обстоятельство, исключающее 
преступность деяния. Активная эвтаназия квалифициру-
ется в настоящее время как умышленное убийство, ответ-
ственность за которое предусмотрена ст. 115 Уголовного 
кодекса Украины. Мотив сострадания в данном случае 
может быть по усмотрению суда учтен как смягчающее 
наказание обстоятельство. Предоставление медицински-
ми работниками информации и/или средств (препаратов), 
необходимых для соверешния самоубивства, может ква-
лифицироваться как доведение до самоубивства и явля-
ется уголовно наказуемым деянием в соответствии со 
ст. 120 Уголовного кодекса Украины (доведение лица до 
самоубийства или до покушения на самоубийство, что 
является следствием жестокого с ним обращения, шан-
тажа, систематического унижения его человеческого до-
стоинства или систематического противоправного при-
нуждения к действиям, которые противоречат его воле, 
склонение к самоубийству, а также других действий, 
способствующих совершению самоубийств). Такое зако-
нодательное решение существенно нарушает право неиз-
лечимо больных людей на достойную смерть.

Для лиц, страдающих смертельными и неизлечимыми 
заболеваниями (боковой амиотрофический склероз, тер-
минальные стадии онкологических заболеваний), жизнь из 
блага фактически превращается в тягость. Известно, что 
паллиативная помощь далеко не во всех случаях является 
эффективной, не всегда дает возможность человеку про-
вести последний период жизни, избежав мучений и уни-
зительного положения. Мы убеждены, что в таких случа-
ях никто не имеет ни морального, ни юридического права 
обязать физическое лицо проводить последние дни своей 
жизни, испытывая постоянные физические и психологи-
ческие страдания и теряя человеческое достоинство. В то 
же время участие врачей в умышленном ускорении смер-
ти или умерщвлении неизлечимо больных людей с целью 
прекращения страданий не может считаться обязательной 
составляющей их профессиональной деятельности. По-
добные действия могут противоречить религиозным и/или 
моральным убеждениям медицинских работников, которые 
в таких случаях следует обязательно учитывать и уважать. 
Иными словами, участие в осуществлении эвтаназии сле-
дует рассматривать исключительно как добровольный акт 
медицинского работника, которому должна быть обеспе-
чена возможность отказаться от таких действий без риска 
быть привлеченным к дисциплинарной или уголовной от-
ветственности.

В некоторых зарубежных странах согласие или просьба 
потерпевшего признается обстоятельством, смягчающим 
ответственность. Например, согласно пункту 1 ст. 150 УК 
Республики Польша, убийство человека по его просьбе и 
под влиянием сострадания к нему относится к привилеги-
рованному виду убийства и предусматривает наказание в 
виде лишения свободы от 3 месяцев до 5 лет. Пункт 2 ст. 
150: «В исключительных случаях суд может применить 
чрезвычайное смягчение наказания или даже отступить от 
его назначения». Часть 3 ст. 143 УК Королевства Испании 
предусматривает «лишением свободы на срок от шести до 
десяти лет наказывается лицо, содействие которого привело 
к наступлению смерти другого лица» [27]. 

 Случаи ухода из жизни неизлечимо больных людей по-
средством добровольной активной эвтаназии, самоубийства 
с помощью врача, пассивной эвтаназии являются далеко не 

единичными в медицинской практике тех государств, где та-
кие действия являются уголовно наказуемыми. Подготовка 
и осуществление подобных действий происходит в услови-
ях секретности и отсутствия какого-либо внешнего кон-
троля, соблюдения порядка и процедур, что характерно 
и для украинских реалий. Такой подход следует считать 
неприемлемым, так как сопряжен с реальными рисками 
всевозможных злоупотреблений, в том числе со стороны 
родственников неизлечимо больных лиц и медицинских 
работников. В тоже время уголовные и дисциплинарные 
санкции в отношении последних применяются крайне 
редко. Действующие нормативные запреты эвтаназии 
фактически не действуют, создавая лишь видимость пра-
вового регулирования. Такой разительный разрыв между 
требованиями закона и фактическим положением дел 
вряд ли можно считать допустимым, если официальные 
власти хотят сохранить уважение к верховенству пра-
ва. Чтобы вывести соответствующую практику из серой 
зоны неопределенности и минимизировать злоупотре-
бления путем установления строгих и прозрачных про-
цедур, механизмов и критериев, в Нидерландах и Бельгии 
в 2002 году приняты законы, позволяющие медицинским 
работникам, удовлетворяющих просьбу пациентов о до-
бровольной активной эвтаназии или самоубийстве с по-
мощью врача, избежать уголовного преследования. По 
нашему мнению, такой подход является целесообразным, 
его следует в будущем применить в Украине. 

Предлагаем: 1) сформулировать ст. 52 Закона Украины 
«Основы законодательства Украины о здравоохранении» 
в следующей редакции: «Медицинским работникам разре-
шается осуществлять эвтаназию – умышленное ускорение 
смерти или умерщвление неизлечимо больного с целью пре-
кращения его страданий при наличии его согласия и заклю-
чения комиссии, состоящей не менее чем из трех врачей, по 
неизлечимости болезни, которая вызывает существенные 
физические муки (страдания) больного»; 2) исключить из 
Гражданского кодекса Украины норму, запрещающую удов-
летворять просьбу физического лица о прекращении его 
жизни; 3) с целью установления строгих и прозрачных про-
цедур, механизмов и критериев осуществления эвтаназии 
разработать и ввести в законодательное поле Украины спе-
циальный закон об эвтаназии.

Выводы. 
С целью лучшей защиты права человека на жизнь улуч-

шения реализации ст. 2 Конвенции о защите прав человека 
и основоположных свобод, а также уменьшения количе-
ства решений ЕСПЧ против Украины, предлагаем избегать 
неоправданно длительных сроков расследования причин 
смерти граждан, что требует отображения в Уголовном про-
цессуальном кодексе Украины.

Авторы считают целесообразным внести дополнение в 
ст. 52 Закона Украины «Основы законодательства Украины 
о здравоохранении»: «Медицинским работникам разреша-
ется осуществлять эвтаназию – умышленное ускорение 
смерти или умерщвление неизлечимо больного с целью пре-
кращения его страданий при наличии его согласия и заклю-
чения комиссии, состоящей не менее чем из трех врачей по 
неизлечимости болезни, которая вызывает существенные 
физические муки (страдания) больного».

Для установления строгих и прозрачных процедур, механиз-
мов и критериев осуществления эвтаназии, а также реализа-
ции права на жизнь предлагается разработать и ввести в за-
конодательное поле Украины специальный закон об эвтаназии.
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SUMMARY

SEPARATE LEGAL AND MEDICO-SOCIAL ASPECTS 
OF THE REALIZATION OF THE RIGHT TO LIFE AND 
EUTHANASIA IN UKRAINE

¹Kraіnуk Н., ²Semenikhin I., ²Sydorenko O.

¹Academician Stashis Scientific Research Institute for the 
Study of Crime Problems National Academy of Law Sciences 
of Ukraine; ²Yaroslav Mudry National Law University, Kharkiv, 
Ukraine

In order to better protect the human right to life, to improve 
the implementation of Art. 2 of the European Convention for 
the Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms, as 
well as the reduction of the number of judgments of the Euro-
pean Court of Human Rights against Ukraine, we propose avoid 
unjustifiably lengthy investigations into the causes of death of 
citizens and provide specialized resuscitation assistance to all 
who need it.

Share Art. 52 of the Law of Ukraine "Fundamentals of the 
legislation of Ukraine on health care" the following wording: 
"Medical workers are allowed to euthanize - intentionally ac-
celerating the death or death of a terminally ill patient in order 
to end his or her suffering, subject to his consent and the conclu-
sion of the commission, which is not less than of three doctors 
on the incurability of a disease that causes significant physical 
pain (suffering) for the patient".

Keywords: the right to life, abortion, transplantation of hu-
man organs and other anatomical materials.

РЕЗЮМЕ

ОТДЕЛЬНЫЕ ПРАВОВЫЕ И МЕДИКО-СОЦИАЛЬ-
НЫЕ АСПЕКТЫ РЕАЛИЗАЦИИ ПРАВА НА ЖИЗНЬ И 
ЭВТАНАЗИЮ В УКРАИНЕ

¹Крайник Г.С., 2Семенихин И.В., 2Сидоренко О.А.

¹Научно-исследовательский институт изучения проблем 
преступности им. акад. В.В. Сташиса Национальной ака-
демии правовых наук Украины; 2Национальный юридиче-
ский университет им. Ярослава Мудрого, Харьков, Украина

Цель исследования – разработать научно обоснованные 
пути решения вопросов защиты прав человека в Украине, 
в частности прав и свобод лиц, страдающих от смертель-
ных и неизлечимых заболеваний и определить возможно-
сти усовершенствования законодательства об эвтаназии.

В статье проанализирован опыт Украины и зарубежных 
стран, использованы сравнительно-правовой и статисти-

ческий методы, методы индукции, анализа, синтеза, экс-
траполяции. 

На основании анализа и синтеза исследованного мате-
риала, авторы считают целесообразным внести измене-
ния в ст. 52 Закона Украины «Основы законодательства 
Украины о здравоохранении», в частности внести до-
полнение - «Медицинским работникам разрешается осу-
ществлять эвтаназию – умышленное ускорение смерти 
или умерщвление неизлечимо больного с целью прекра-
щения его страданий при наличии его согласия и заклю-
чения комиссии, состоящей не менее чем из трех врачей 
по неизлечимости болезни, которая вызывает существен-
ные физические муки (страдания) больного».

reziume

sicocxlis uflebis realizebisa da evTanazi-
is calkeuli samarTlebrivi da samedicino-so-
cialuri aspeqtebi ukrainaSi 

1g.krainiki, 2i.semenixini, 2o.sidorenko

1akad. v.staSisis saxelobis danaSaulis proble-
mebis Seswavlis samecniero-kvleviTi instituti, 
samarTlebriv mecnierebaTa erovnuli akademia, 
ukraina; 2iaroslav mudris saxelobis erovnuli 
iuridiuli universiteti, xarkovi, ukraina 

kvlevis mizans warmoadgenda mecnierulad das-
abuTebuli gzebis SemuSaveba ukrainaSi adamianis 
uflebaTa dacvis sakiTxebTan mimarTebiT, kerZod, 
sasikvdilo an unkurnebeli seniT daavadebuli 
adamianebis uflebebisa da Tavisuflebebis Ses-
axeb, aseve, evTanaziis Sesaxeb kanonmdeblobis 
srulyofis SesaZleblobebis gansazRvra.
statiaSi gaanalizebulia ukrainisa da sazR-

vargareTis qveynebis gamocdileba, gamoyenebulia 
SedarebiT-samarTlebrivi, statistikuri, induqci-
is, analizis, sinTezis da eqstrapolaciis meTo-
debi.
gamokvleuli masalis analizisa da sinTezis 

safuZvelze avtorebi mizanSewonilad miiCneven 
damatebis Setanas kanonis “ukrainis kanonmde-
blobis safuZvlebi janmrTelobis dacvis Ses-
axeb” m. 52-Si, kerZod, “medicinis muSakebs eZlevaT 
ufleba ganaxorcielon evTanazia – unkurnebe-
li avadmyofis sikvdilis Segnebuli daCqareba 
an mokvdineba misi tanjvis Sewyvetis mizniT am 
ukanasknelis Tanxmobis da araumcires sami eq-
imisagan Semdgari komisiis daskvnis arsebobis 
SemTxvevaSi daavadebis ganukurneblobis Sesaxeb, 
romelic iwvevs avadmyofis fizikur tanjvas”.
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Существенное ухудшение экологической ситуации и со-
стояния окружающей природной среды в Украине в послед-
ней четверти ХХ в. - начале ХХI в. связаны с комплексом 
проблем: авариями техногенного характера (например, ава-
рия на Чернобыльской АЭС в апреле 1986 г.), загрязнени-
ем атмосферного воздуха путем отбросов промышленных 
отходов и увеличения использования автотранспортных 
средств, ухудшением экологического состояния водных 
ресурсов, в совокупности с ухудшением качества употре-
бляемых продуктов питания, ведением нездорового образа 
жизни (особенно среди молодежи), неудовлетворительной 
ситуацией в сфере здравоохранения – привело к росту ко-
личества заболеваний (онкологические заболевания, ту-
беркулез) и сокращению продолжительности жизни среди 
украинцев. По состоянию на май 2018 г. она является са-
мой низкой в Европе, средний возраст женщин составляет 
77 лет, мужчин – 67 [21]. В проекте Концепции построения 
новой национальной системы здравоохранения Украины 
указывается, что Украина имеет один из худших показате-
лей среди систем здравоохранения в европейском регионе 
и находится на втором месте по уровню смертности (14,9 
на 1000 населения), которая увеличилась на 12,7% за по-
следние 20 лет, тогда как в Европейском Союзе (далее – ЕС) 
этот показатель уменьшился на 6,7%. При этом 1/4 от общей 
смертности составляет смертность среди трудоспособного 
населения (а для мужчин это 1/3 всех смертей) [16].

В целом, отмечается ухудшение демографической си-
туации. В настоящее время речь идет не только об ее 
улучшении, сколько о сохранении генофонда нации, что 
влияет на национальную безопасность государства, так 
как создание действенного механизма защиты прав че-
ловека является залогом минимизации угроз для нацио-
нальной безопасности Украины, что особенно актуально 
в нынешних условиях.

Вышеизложенное актуализирует решения проблемы обе-
спечения права человека на здоровье, в первую очередь – на 
конституционном уровне, а также создание действенно-
го механизма его реализации. Так, в разделе II Основного 
закона Украины закреплены природные, политические, 
социальные, экономические, культурные, семейные, эко-
логические, информационные и другие права и свободы 
человека и гражданина в Украине [27]. При этом стремле-
ние Украины вступить в ЕС, свидетельством чего является 
подписание Соглашения об ассоциации между Украиной 
и ЕС 21.03.2014 и 27.07.2014 г., в которой закреплено, что 
«сотрудничество в сфере юстиции, свободы и безопасности 
будет происходить на основе принципа уважения прав че-
ловека и основных свобод» (ст. 14) [22], накладывает свой 
отпечаток и на необходимость обращения к опыту закрепле-
ния конституционных принципов обеспечения права чело-
века на здоровье в странах, принадлежащих к ЕС.

В этом контексте целесообразно осуществить компара-
тивный анализ конституционных принципов обеспечения 
права человека на здоровье в Украине, Чешской и Польской 

Республиках (далее – Польша, Чехия). Основанием выбора 
конституций этих стран является то, что они, во-первых, как 
и Украина, долгое время находились в советской политико-
правовой системе, во-вторых, не только присоединились к 
условиям Маастрихтского договора о создании ЕС 1992 г., 
но и являются одними из последовательных сторонников 
вступления Украины в ЕС, в-третьих, эти государства объ-
еденины давними историческими отношениями дружбы и 
сотрудничества, а в правовой сфере – взаимной рецепцией 
норм законодательства, их адаптацией к местным условиям.

Целью исследования явилось на основе компаративно-
правового исследования определить общие и отличитель-
ные черты конституционного обеспечения права человека 
на здоровье в Украине, Чехии и Польше. 

Основной задачей является обобщение опыта Чехии и 
Польши, и с учетом этого опыта разработать пути совер-
шенствования конституционного законодательства Украи-
ны в этой сфере.

Материал и методы. В ходе исследования использова-
лись общенаучные и специальные методы исследования:

– диалектический метод направлен на доведение целост-
ности конституционных принципов обеспечения права на 
здоровье человека, возможности их постоянного развития 
как результат перманентного наполнения действующего 
конституционного законодательства Украины новыми ин-
новационными предложениями;

– методы анализа и синтеза, позволяющие определить сущ-
ность права на здоровье человека в системе охраны здоровья;

– метод герменевтики использован для авторской и крити-
ческой интерпретации содержания научных трудов ученых, 
в которых в той или иной степени содержатся исследования 
конституционных принципов обеспечения права на здоро-
вье человека в Украине, Польше и Чехии;

– системный метод для исследования сущности конститу-
ционных принципов обеспечения права на здоровье челове-
ка в Украине, Польше и Чехии, имеющих свои структурные 
и логически связанные между собой элементы;

– функциональный метод - для выявления места и зна-
чения каждого из элементов конституционных основ обе-
спечения права на здоровье человека в Украине, Польше и 
Чехии;

– компаративно-сравнительный метод - для выявления 
общих и отличительных особенностей конституционно-
правового закрепления права на здоровье человека в Украи-
не, Польше и Чехии.

Результаты и их обсуждение. Согласно статье 3 Кон-
ституции Украины 1996 г., «Человек, его жизнь и здоровье, 
честь и достоинство, неприкосновенность и безопасность 
признаются в Украине наивысшей социальной ценностью. 
Права и свободы человека и их гарантии определяют со-
держание и направленность деятельности государства. Го-
сударство отвечает перед человеком за свою деятельность. 
Утверждение и обеспечение прав и свобод человека являет-
ся главной обязанностью государства» [7].

КОНСТИТУЦИОННЫЕ ОСНОВЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРАВА ЧЕЛОВЕКА НА ЗДОРОВЬЕ: 
СРАВНИТЕЛЬНО-ПРАВОВОЙ АСПЕКТ

1Шевченко А.Е., 1Кудин С.В., 2Светличний А.П., 3Коротун Е.Н., 4Загуменная Ю.А.
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Из данного основополагающего принципа закономерно 
вытекает логика построения приоритетных функций госу-
дарства, стратегических и тактических целей его деятель-
ности. Поэтому права и свободы человека и гражданина 
закреплены в разделе II Основного закона Украины. А их 
конституционное закрепление как наивысшей ценности и 
соответствие международным нормам права является при-
знаком демократического государства. При этом неотъем-
лемым и незыблемым правом каждого человека выступает 
право на охрану здоровья [19].

Поскольку право на здоровье относится к группе не-
отъемлемых прав человека, то закономерно, что законо-
датель уделил внимание его конституционному обеспече-
нию уже в первых статьях раздела II Конституции. Так, в 
ч. 3 ст. 27 отмечается, что «Каждый имеет право защищать 
свою жизнь и здоровье, жизнь и здоровье других людей 
от противоправных посягательств». Хотя ст. 28 непосред-
ственно не раскрывает содержания права на здоровье, 
однако юридический анализ ее текста свидетельствует о 
стремлении государства обеспечить это право: «Никто не 
может быть подвергнут пыткам, жестокому, бесчеловеч-
ному или унижающему его достоинство обращению или 
наказанию. Ни один человек без его добровольного со-
гласия не может быть подвергнут медицинским, научным 
или иным опытам (чч. 2 и 3) [7].

С правом на здоровье тесно связаны и другие права, т.е. 
они логично дополняют или раскрывают содержание пра-
ва на здоровье, в частности в ч. 1-3 ст. 49 приведено, что 
«Каждый имеет право на охрану здоровья, медицинскую 
помощь и медицинское страхование. Охрана здоровья обе-
спечивается государственным финансированием соответ-
ствующих социально-экономических, медико-санитарных и 
оздоровительно-профилактических программ. Государство 
создает условия для эффективного и доступного для всех 
граждан медицинского обслуживания. В государственных и 
коммунальных учреждениях здравоохранения медицинская 
помощь предоставляется бесплатно; существующая сеть 
таких учреждений не может быть сокращена. Государство 
способствует развитию лечебных учреждений всех форм 
собственности» [7].

Существует Решение Конституционного Суда Украины 
от 29 мая 2002 года №  10-рп/2002 по делу о конститу-
ционном представлении 53 народных депутатов Украи-
ны относительно официального толкования положения 
ч.  3 ст.  49 Конституции Украины «в государственных и 
коммунальных учреждениях здравоохранения медицин-
ская помощь предоставляется бесплатно» (дело о бес-
платной медицинской помощи). В этом решении указано, 
что положение ч. 3 ст. 49 Конституции Украины следует 
понимать так, что «в государственных и коммунальных 
учреждениях здравоохранения медицинская помощь пре-
доставляется всем гражданам независимо от ее объема и 
без предварительного, текущего или последующего их 
расчета за предоставление такой помощи» [17]. Данное 
решение является значимым, так как определяет обязан-
ность государственных и коммунальных (муниципаль-
ных) учреждений здравоохранения безусловно оказывать 
медицинскую помощь на безвозмездной основе.

С правом на здоровье связано и закрепленное в ст. 50 Кон-
ституции Украины право каждого на безопасную для жизни 
и здоровья окружающую среду и на возмещение причинен-
ного нарушением этого права вреда. Кроме того, ч. 2 ст. 50 
определяет, что «каждому гарантируется право свободного 

доступа к информации о состоянии окружающей среды, о 
качестве пищевых продуктов и предметов быта, а также 
право на ее распространение. Такая информация никем не 
может быть засекречена» [7].

Право человека на здоровье закреплено и в других норма-
тивно-правовых актах, которые по своему характеру явля-
ются конституционными, поскольку детализируют соответ-
ствующие статьи Конституции. Таковыми являются Закон 
Украины «Основы законодательства Украины об охране 
здоровья» [12]; Закон Украины «Об обеспечении санитар-
ного и эпидемиологического благополучия населения» [14].

На первый взгляд конституционное обеспечение права 
человека на здоровье в Украине является адекватным. Так, 
в украинской юридической литературе выделяются (исходя 
из текста соответствующих законов) такие права граждан в 
сфере здравоохранения как доступность на профилактиче-
ские меры, на информацию, на согласие, на свободу выбора, 
на конфиденциальность, на безопасность, на индивидуаль-
ный подход к лечению, на подачу жалоб, на возмещение 
вреда [13].

Однако некоторые украинские ученые и юристы-прак-
тики небезосновательно обращают внимание на суще-
ственные пробелы в четкости определения отдельных 
понятий и терминов, содержащихся в законодательстве 
(включая и Конституцию Украины), которые должны рас-
крывать сущность конституционных основ обеспечения 
права на здоровье человека, а также на необходимость 
обновления действующего конституционного законода-
тельства в условиях проведения в Украине медицинской 
реформы, начатой в 2017 году, что, в свою очередь, влия-
ет как на аутентичное толкование органами государствен-
ной власти, местного самоуправления, судебными учреж-
дениями соответствующих нормативных предписаний, 
так и на беспрепятственную реализацию гражданами 
Украины своих законных прав.

Такими пробелами являются: отсутствие четкого раз-
граничения содержания права на охрану здоровья и на 
медицинскую помощь [20]; недостаточная определен-
ность разницы в понятиях «медицинская помощь» и «ме-
дицинская услуга», а также отсутствие урегулирования 
вопросов предоставления безвозмездной или платной 
медицинской помощи таким группам субъектов как ино-
странцы [1,25]; нечеткость дефиниции «государствен-
ное управление здравоохранением» и «общественное 
здоровье», а также отсутствие в действующей консти-
туционно-правовой базе некоторых значимых понятий, 
например, «единое медицинское пространство» [9]; не-
совершенство и несоответствие новым реалиям жизни 
конституционно-правового закрепления гарантий реали-
зации права человека на здоровье [10]; медлительность 
совершенствования нормативно-правового закрепления 
этапов проведения медицинской реформы в Украине 
[18]; несовершенство дефиниций «активная эвтаназия» 
и «пассивная добровольная эвтаназия» [24]; несоот-
ветствие конституционного права на охрану здоровья и 
медицинскую помощь в Украине основным международ-
но-правовым стандартам, поскольку в международных 
договорах, участником которых является Украина, это 
право рассматривается гораздо шире, и включает в себя 
социальное благополучие человека [26].

В украинской научной литературе указанные проблемы 
предлагается решить путем формулирования авторских 
дефиниций таких понятий как «право на охрану здоро-
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вья», «право на медицинскую помощь», «медицинская 
услуга», «единое медицинское пространство», а также 
усовершенствования конституционно-правового закре-
пления гарантий реализации права человека на здоровье. 
Позитивным является тот факт, что ученые обосновыва-
ют свою позицию необходимостью привлечения внима-
ния к международному и европейскому опыту конститу-
ционного закрепления права человека на здоровье.

На необходимости учитывать опыт стран ЕС базиру-
ются и основные положения различных проектов орга-
нов государственной власти и управления, независимых 
общественных организаций и нормативно-правовых до-
кументов, которые должны определять фундаментальные 
принципы построения охраны здоровья человека в Укра-
ине, в частности проект концепции построения новой 
национальной системы здравоохранения Украины, пред-
ставленный МОЗ Украины 07.08.2014 года, Национальная 
стратегия построения новой системы здравоохранения в 
Украине на период 2015–2025 гг., разработанная Стра-
тегической совещательной группой по вопросам рефор-
мирования системы здравоохранения в Украине, которая 
создана Приказом МОЗ Украины №522 от 24.07.2014 года, 
Постановление Верховной Рады Украины «О Рекоменда-
циях парламентских слушаний на тему: «О реформе здра-
воохранения в Украине» от 21.04.2016 года, Концепция 
построения новой национальной системы здравоохране-
ния Украины, анонсированная Независимой экспертной 
платформой «ПРО S VITA» 08.11.2017 г. [8,11,15,16].

В связи с вышеуказанным уместно обратить внимание на 
положения, которые закрепляют право на здоровье в кон-
ституциях Польши и Чехии. Как и в Конституции Украи-
ны, в Конституции Польши от 2 апреля 1997 года утверж-
дается принцип заботы государства за незыблемость прав 
и свобод граждан. Это следует из ст. 5: «Польская Респу-
блика стоит на страже независимости и неприкосновен-
ности своей территории, обеспечивает свободу и права 
человека и гражданина, безопасность граждан, стоит на 
страже национального наследия, а также обеспечивает 
охрану окружающей среды, руководствуясь принципом 
сбалансированного развития» [6]. Из этого положения 
следует, что в Конституции Польши, как и в Конституции 
Украины, свободы, права и обязанности человека и граж-
данина помещенны в разделе II.

Необходимо обратить внимание, что как в Конституции 
Украины, так и в Конституции Польши, право на здоровье 
прямо не определено, однако юридический анализ ее текста 
указывает на попытку государства обеспечить это право. 
Так, в ст. 39 указывается, что «никто не может быть подвер-
гнут научным опытам, включая медицинские, без свободно 
выраженного согласия», а в ст. 40, – «никто не может быть 
подвергнут пыткам, жестокому, бесчеловечному или унизи-
тельному обращению и наказанию. Запрещается примене-
ние телесных наказаний» [6].

Особенностью Польской Конституции является то, что в 
ней просматривается позиция государства по закреплению 
типологизации прав и свобод человека и гражданина. Так, 
право на здоровье отнесено к подразделу «Личные свободы 
и права», а право на охрану здоровья помещено в подраз-
дел «Экономические, социальные и культурные свободы 
и права». При этом в Конституции Польши норма о праве 
на охрану здоровья указана более четко, особенно в части 
обязанностей государства заботиться об обеспечении этого 
права и обязательства государства заботиться о здоровье 

малообеспеченных слоев населения. Так, в ст. 68 указано, 
что «1. Каждый имеет право на охрану здоровья. 2. Граж-
данам независимо от их материального положения публич-
ная власть обеспечивает равный доступ к медицинской по-
мощи, финансируемой за счет публичных средств. Условия 
и объем оказания медицинской помощи определяются за-
коном. 3. Публичная власть обязана особенно заботиться о 
здоровье детей, беременных женщин, лиц с физическими 
и умственными недостатками и лиц пожилого возраста. 4. 
Публичная власть обязана бороться с эпидемическими за-
болеваниями и предупреждать негативные для здоровья 
последствия ухудшения состояния окружающей среды. 5. 
Публичная власть поддерживает развитие физической куль-
туры, особенно среди детей и молодежи» [6].

Четко прописаны также обязанности государства по обе-
спечению охраны окружающей среды, в частности, в ст. 74 
указано, что «1. Публичная власть осуществляет политику, 
обеспечивающую нынешнему и будущим поколениям эко-
логическую безопасность. 2. Охрана окружающей среды 
является обязанностью публичной власти. 3. Каждый име-
ет право на информацию о состоянии окружающей среды 
и о его охрану. 4. Публичная власть поддерживает действия 
граждан, направленные на охрану окружающей среды и 
улучшение его состояния» [6].

Конституция Чешской Республики от 16 декабря 1992 
года является специфической в том смысле, что в ней от-
сутствует, как и в других «традиционных» конституциях, 
раздел о правах, свободах и обязанностях человека и граж-
данина. Это можно объяснить тем, что Конституция фак-
тически состоит из двух конституционных актов: самой 
Конституции и Хартии основных прав и свобод от 9 января 
1991 года, которая является составной частью Конституции 
в соответствии со ст. 3 [5].

Структура указанной Хартии аналогична разделу о свобо-
де, правах и обязанностях человека и гражданина Конститу-
ции Польши. Она также построена по принципу типологи-
зации прав и свобод, а с Конституцией Польши и Украины 
ее объединяет формальная неопределенность понятия «пра-
во на здоровье». Тем не менее, как и в двух указанных кон-
ституциях, в Хартии содержится попытка государства обе-
спечить это право. Так, в п. 2 ст. 7 (раздел I «Основные права 
и свободы человека» главы ІІ «Права и основные свободы 
человека») отмечается, что «никто не может быть подвер-
гнут пытке, жестокому, бесчеловечному или унижающему 
обращению либо наказанию» [5].

Как и в Конституции Польши, в Хартии право на охрану 
здоровья помещено в главу ІІ «Экономические, социальные 
и культурные права» и четко прописаны права незащищен-
ных слоев населения, в частности согласно ст. 31 «Каждый 
имеет право на охрану здоровья. На основе общественного 
страхования граждане имеют право на бесплатное меди-
цинское обслуживание и на медицинское пособие на усло-
виях, установленных законом», п. 1 и 2 ст. 29 «Женщины, 
молодежь и лица с нарушениями здоровья имеют право на 
повышенную охрану здоровья в процессе труда и особые 
условия труда»; «Молодежь и лица с нарушениями здоровья 
имеют право на особую защиту в трудовых отношениях и на 
помощь в овладение профессией» [5].

В Хартии, как в Конституции Украины и Польши, зафик-
сировано стремление государства обеспечить право челове-
ка и гражданина на безопасную окружающую природную 
среду, в частности в п. 1 и 2 указывается, что «каждый име-
ет право на благоприятную окружающую среду» и «каждый 
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имеет право на своевременную и полную информацию о 
состоянии окружающей среды и природных ресурсов» [5].

Состояние здравоохранения в Польской и Чешской Респу-
бликах. Крах в конце 80-х годов ХХ ст. «социалистического 
лагеря», принятие Конституции Польши и Чехии ознамено-
вали ряд существенных изменений в сфере охраны здоровья 
граждан этих государств. В первую очередь, это связано с 
рядом проведенных реформ в медицинской отрасли, а такой 
опыт полезен и для Украины, в которой отход от «модели 
Семашко» (финансирование только за счет налогообложе-
ния, жесткая централизация, полное бесплатное медицин-
ское обслуживание), в отличие от наших соседей, происхо-
дит только с 2017 г.

Опыт Польской Республики. Реформа в сфере охраны 
здоровья человека и гражданина в этом государстве про-
ведена в течение 1997–2003 гг. Так, в 1997 г. принят Закон 
о всеобщем медицинском страховании и создана Система 
социального медицинского страхования и 17 фондов ме-
дицинского страхования; в 2003 г. эти фонды заменены 
Народным фондом здравоохранения, который финанси-
руется за счет государственного бюджета (система Беве-
риджа). В настоящее время почти 98% населения охва-
чено системой социального медицинского страхования 
(SHI), которое является обязательным для большинства 
граждан [23].

Как отмечают специалисты, «Польша построила фи-
нансирование медицины по принципу солидарного обя-
зательного медицинского страхования. Плательщиком за 
медицинские услуги и лекарства выступает Национальный 
фонд здравоохранения, наполнение которого происходит 
через индивидуальные налоговые отчисления. Их осущест-
вляют, в первую очередь, работники и предприниматели и 
даже лица, получающие пособие по безработице, обязаны 
делать такие отчисления» [3]. Ясно, что отчисления указан-
ных субъектов по своей денежной массе различны. Однако 
согласно Конституции Польши, доступ к медицинским ус-
лугам, предоставляемым государственными медицинскими 
учреждениями, является одинаковым для всех. В Польше 
все больничные учреждения разделены на три типа: госу-
дарственные (как правило, крупные и средние), частные, и 
принадлежащие органам местного самоуправления.

Значимой проблемой, решение которой является акту-
альной и для Украины, является дилемма: дальнейшая 
централизация (советская модель) или децентрализация 
всей системы здравоохранения. В Польше государственное 
управление системы здравоохранения соответствует обще-
принятым нормам ЕС о желаемой децентрализации такого 
управления. Поэтому «управление системой здравоохра-
нения разделено между Министерством здравоохранения, 
Народным фондом здоровья и органами местного само-
управления. Министерство здравоохранения устанавливает 
национальную политику и предоставляет финансирование 
долгосрочных целей в сфере здравоохранения. Народный 
Фонд Здоровья осуществляет распределение финансирова-
ния между застрахованным населением. Местные органы 
власти несут ответственность за предоставление местных 
услуг в сфере здравоохранения, больницы и оплату услуг и 
организации врачей» [23].

Как известно, любая реформа проводится не ради самой 
реформы, а для улучшения жизни граждан. Опыт Польши, 
несмотря на существующие проблемы, в реформировании 
сферы здравоохранения достаточно показателен: например, 
в 2009 г. общая продолжительность жизни составила 80%, 

мужчин – 71,6% (в Украине 77% и 67%, соответственно).
Опыт Чешской Республики. Система здравоохранения в 

Чехии подобна польской, основывается на принципах де-
централизации системы здравоохранения и обязательного 
медицинского страхования (модель Бисмарка), (осущест-
влено в 1991 г. на основании принятого Закона о всеобщем 
медицинском страховании и Закона о фонде всеобщего ме-
дицинского страхования). В Чехии, как и в Польше в кон-
це 80-х – начале 90-х годов ХХ в. произошла приватизация 
многих заведений оказания медицинских услуг населению. 
Однако это не означало отмену бесплатной медицинской 
помощи, так как ст. 31 Хартии основных прав и свобод от 9 
января 1991 г. определяет, что такая помощь осуществляет-
ся за счет средств общественного страхования.

Как и в Польше, финансирование медицинской сферы 
осуществляется по принципу солидарного обязательного 
медицинского страхования. Система здравоохранения «фи-
нансируется путем осуществления взносов физическими 
лицами и работодателями. На конец 2011 г. насчитывалось 8 
фондов общественного медицинского страхования, которые 
являются своеобразными юридическими образованиями со 
статусом общественного, неприбыльного лица; но такие ор-
ганизации независимы от государства и имеют собственные 
бюджеты. Ставки обязательных взносов на общественное 
медицинское страхование определены в законодательстве. 
Государство платит взносы всех экономически неактив-
ных граждан, включая безработных, пенсионеров, детей, 
студентов и женщин в декретном отпуске, которые вместе 
составляют более половины всего населения. Любое лицо 
с постоянным местом жительства в Чехии имеет право на 
медицинское страхование» [4].

Организация управления системой здравоохранения 
аналогична созданной в Польше. Так, «централизованное 
управление отраслью проводит министерство здравоохра-
нения, обеспечивающее единое управление государствен-
ной системой охраны здоровья и выдает регулирующие 
нормативно-правовые акты, обязательные для исполнения. 
Вторым участником процесса оказания медицинской по-
мощи в Чехии являются фонды медицинского страхования; 
наибольший среди них – Фонд всеобщего медицинского 
страхования, основателем и гарантом деятельности которо-
го является государство» [2]. Наконец, третьим участником 
является «широкая сеть учреждений охраны здоровья, име-
ющая несколько форм собственности: частная (амбулатор-
ная медицинская помощь – самостоятельно практикующие 
врачи и их объединения – поликлиники, центры первичной 
помощи); государственная – стационарная медицинская по-
мощь (больницы, университетские клиники)» [2].

Выводы. 1. Конституционное обеспечение права на здо-
ровье человека в Украине содержится не только в Основном 
законе, но и в ряде конституционно-правовых актов. Про-
веденный анализ соответствующих норм свидетельствует 
о несовершенстве терминологии, отражающей указанное 
право. Ряд пробелов содержится как в Конституции Укра-
ины, так и в Законах Украины «Основы законодательства 
Украины о здравоохранении», «Об обеспечении санитарно-
го и эпидемиологического благополучия населения».

Проблемами являются также отсутствие постоянной Кон-
цепции построения новой национальной системы здраво-
охранения Украины, медлительность проведения медицин-
ской реформы, начатой только в 2017 г., и отказ от советской 
централизованной системы управления охраной здоровья 
населения.
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2. Конституции Украины, Польши и Чехии имеют общие 
черты по формулировке конституционных основ обеспечения 
права человека на здоровье: принцип заботы государства за 
незыблемостью прав и свобод граждан, попытки государства 
сформулировать право человека на здоровье и связанное с ним 
право на охрану здоровья, в целом – единство терминологии 
(«право на охрану здоровья», «медицинская помощь», «охрана 
окружающей среды», «безопасная для здоровья окружающая 
среда», «финансирование за счет публичных средств», «бес-
платное медицинское обслуживание», «общественное страхо-
вание», «медицинское страхование»).

В Конституции Польши и Чехии прослеживается стрем-
ление типологизировать права и свободы человека и граж-
данина, а в Конституции Чехии – выделить права и свободы 
человека в отдельный конституционно-правовой документ, 
закрепить обязанность государства заботиться об охране 
здоровья человека и гражданина (можно сравнить: в Кон-
ституции Украины закреплено, что «государство создает 
условия», «государство способствует», а в Конституции 
Польши – «обязанность публичной власти», «публичная 
власть обеспечивает», «публична власть обязана»). Не ме-
нее значимым является и стремление государства взять на 
себя обязанность заботиться о здоровье незащищенных или 
малообеспеченных по тем или иным причинам слоев на-
селения (женщины, в том числе и беременные, дети, моло-
дежь, пожилые лица с нарушением здоровья, также лица с 
физическими и умственными недостатками).

3. Опыт Польши и Чехии в сфере здравоохранения свиде-
тельствует о необходимости:

– осуществить типологизацию на конституционном уров-
не прав и свобод человека и гражданина, выделить блок, 
который касается права человека на здоровье (или в Кон-
ституции, или через принятие отдельного акта, например, 
Основного Закона о правах и свободах человека и гражда-
нина в Украине, предварительно проведя всеукраинский ре-
ферендум по этому вопросу);

–  закрепить в Конституции Украины обязанность госу-
дарства заботиться об охране здоровья человека и гражда-
нина с соответствующей терминологией (употреблять такие 
термины как «обязанность», «обязана», а не «способствует» 
и «создает»);

– внести изменения в Закон Украины «Основы законода-
тельства Украины о здравоохранении» в части детального 
определения понятий и терминов, отражающих все аспекты 
права на здоровье человека;

– принять Закон Украины «О децентрализации системы 
здравоохранения в Украине», в котором четко прописать 
принципиальные положения об обязательном обществен-
ном медицинском страховании (в перспективе – ввести 
специальный «медицинский налог»). При этом незыблемой 
нормой следует установить предоставление бесплатных ме-
дицинских услуг в государственных и коммунальных (му-
ниципальных) учреждениях здравоохранения на основе ра-
венства всех граждан Украины, иностранцев, апатридов или 
бипатридов, беженцев, лиц, обратившихся за предоставле-
нием политического убежища, перемещенных лиц.
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SUMMARY

CONSTITUTIONAL BASES OF ENSURING THE HU-
MAN RIGHT TO HEALTH: COMPARATIVE LEGAL 
ASPECT

1Shevchenko A., 1Kydin S., 2Svitlychnyy O., 3Korotun O., 
4Zahumenna Yu.

1University of the State Fiscal Service of Ukraine, Irpin; 2Na-
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The objective of the article is to identify common and distinc-
tive features of the constitutional provision of human right to 
health in Ukraine, the Czech Republic and the Republic of Po-
land on the basis of a comparative and legal study. The main task 
is to summarize the experience of the Czech Republic and the 
Republic of Poland, and taking it into account – to determine the 
directions of improving the constitutional legislation of Ukraine 

in this area. It has been established that the constitutional provi-
sion of human right to health in Ukraine is contained both in 
the Basic Law and in a number of constitutional and legal acts, 
and the conducted analysis of the relevant norms confirms the 
imperfection of the concepts and terms’ definitions that should 
reflect the said right. The author has defined that the problems 
in the health care sector in Ukraine are: lack of a sustainable 
Concept of building a new national health care system, the slow 
pace of medical reform started only in 2017, and refusal from 
the Soviet centralized system of public health management.

It has been found out that the Constitutions of Ukraine, the 
Republic of Poland and the Czech Republic have common fea-
tures regarding the formulation of constitutional principles of 
ensuring human rights to health. At the same time, it has been 
found out that the experience of organizing the health care sys-
tem in the Republic of Poland and the Czech Republic requires 
amendments to the constitutional and legal acts of Ukraine, 
which would aim at a clearer formulation of the definitions of 
the basic concepts and terms determining human right to health, 
the formation of decentralized health care system that would be 
in line with the basic principles of the EU policy in the health 
care sector.

Keywords: human right to health, right to health care, Consti-
tution of Ukraine, Constitution of the Polish Republic, Constitu-
tion of the Czech Republic.

РЕЗЮМЕ

КОНСТИТУЦИОННЫЕ ОСНОВЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ПРАВА ЧЕЛОВЕКА НА ЗДОРОВЬЕ: СРАВНИТЕЛЬ-
НО-ПРАВОВОЙ АСПЕКТ

1Шевченко А.Е., 1Кудин С.В., 2Светличний А.П., 
3Коротун Е.Н., 4Загуменная Ю.А.

1Университет государственной фискальной службы Укра-
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ститут публичного права; 4Харьковский национальный 
университет внутренних дел, Украина

Целью статьи является на основе компаративно-правово-
го исследования общих и отличительных черт конституци-
онного обеспечения определить права человека на здоровье 
в Украине, Чешской и Польской Республиках. Задача – на 
основании анализа опыта Чехии и Польши в этом направле-
нии наметить пути усовершенствования конституционного 
законодательства Украины в этой сфере. Установлено, что 
конституционное обеспечение права на здоровье человека 
в Украине содержится не только в Основном законе, но и в 
ряде конституционно-правовых актов; проведенный анализ 
соответствующих норм выявил несовершенство дефиниций 
понятий и терминов, которые должны отражать указанное 
право. Установлено, что проблемами в сфере здравоохране-
ния в Украине являются: отсутствие постоянной Концепции 
построения новой национальной системы здравоохранения, 
медлительность проведения медицинской реформы, кото-
рая началась только в 2017 г., и отказ от советской централи-
зованной системы управления охраной здоровья населения.

Установлено, что Конституции Украины, Польской и 
Чешской Республик имеют общие черты относительно 
формулировки конституционных принципов обеспечения 
права человека на здоровье. Выявлено, что опыт организа-
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ции системы здравоохранения в Польше и Чехии диктует 
необходимость внесения изменений в конституционно-право-
вые акты Украины, которые следует направить на более чет-
кую формулировку дефиниций основных понятий и терминов, 
определяющих право на здоровье человека, формирование 
децентрализованной системы здравоохранения, отвечающей 
основным принципам политики ЕС в сфере здравоохранения.

reziume

adamianis janmrTelobis uflebis uzrunvel-
yofis konstituciuri safuZvlebi: SedarebiT-
samarTlebrivi aspeqti

1a.SevCenko, 1s.kudini, 2a.svetliCni, 3e.korotuni, 
4i.zagumenaia

1ukrainis fiskaluri samsaxuris saxelmwifo uni-
versiteti; 2ukrainis bioresursebisa da bunebis 
gamoyenebis erovnuli universiteti; 3sajaro 
samarTlis samecniero-kvleviTi instituti; 4xar-
kovis Sinagan saqmeTa erovnuli universiteti, 
ukraina

statiis mizans warmoadgenda SedarebiT-samar-
Tlebrivi kvlevis safuZvelze adamianis janmrT-
elobis uflebis konstituciuri uzrunvelyofis 
zogadi da ganmasxvavebeli niSnebis gamovlena 
ukrainaSi, CexeTis respublikasa da poloneTis 
respublikaSi. ZiriTad amocanas Seadgenda Cex-
eTis da poloneTis gamocdilebis ganzogadeba 

da amis gaTvaliswinebiT – ukrainis sakonsti-
tucio kanonmdeblobis srulyofis mimarTule-
bebis gansazRvra am sferoSi. dadgenilia, rom 
ukrainaSi adamianis janmrTelobis uflebis kon-
stituciuri uzrunvelyofa asaxulia aramarto 
ZiriTad kanonSi, aramed rig konstituciur-samar-
Tlebriv aqtebSic; Sesabamisi normebis analizi 
ki miuTiTebs definiciebisa da terminebis arasru-
lyofilebis Sesaxeb, romelTac aRniSnuli samar-
Tlebrivi dokumentacia unda moicavdes. gamov-
lenilia, rom ukrainaSi janmrTelobis dacvis 
sferos problemebs warmoadgens: janmrTelobis 
dacvis axali erovnuli sistemis agebis mudmivi 
koncefciis ararseboba,  2017  wels dawyebuli 
samedicino reformis gatarebis da mosaxleobis 
janmrTelobis dacvis marTvis sabWoTa central-
izebul sistemaze uaris Tqmis gaWianureba. 
dadgenilia, rom ukrainis, CexeTis da polone-

Tis respublikebis konstituciebs aqvT saerTo 
niSnebi adamianis janmrTelobis uflebis dac-
vis konstituciuri principebis formulirebis 
TvalsazrisiT. amasTan, gamovlinda, rom polo-
neTsa da CexeTSi janmrTelobis dacvis sistemis 
organizebis gamocdileba moiTxovs cvlilebebis 
Setanas ukrainis konstituciur-samarTlebriv 
aqtebSi, romelebic mimarTuli iqneba adamianis 
janmrTelobis uflebis ganmsazRvreli ZiriTadi 
cnebebisa da terminebis definiciebis ufro mka-
fio formulirebaze, jandacvis sferoSi evro-
kavSiris politikis ZiriTadi principebis Sesa-
bamisi decentralizebuli sistemis formirebaze.

PROFESSIONAL ACTIVITY OF MEDICAL LAWYER

1Zaborovskyy V., 1Buletsa S., 1 Bysaga Yu., 1Manzyuk V., 2Lenher Ya.

1State Higher Education Institution «Uzhhorod National University»; 2 Lutsk National Technical University, Ukraine

The activity of a lawyer is one of the basic elements of the 
mechanism of ensuring the rights, freedoms and legitimate in-
terests of a person. This is due to the fact that the responsibility 
of the lawyer and the bar as a whole is to ensure each person’s 
constitutional right to professional legal assistance. Such right, 
in turn, is being considered as a legal guarantee of the fulfillment 
of all other rights and freedoms of a person, on which his or 
her confidence in the existence of a reliable mechanism for their 
protection, in ensuring proper access to justice, depends. One 
of such constitutional rights of a person, to ensure the relevant 
implementation of which the legal activity of the bar is directed, 
is the right of everyone to health care, medical care and health 
insurance (Article 49 of the Constitution of Ukraine).

Therefore, the proper implementation of the mentioned above 
constitutional right of a person is first of all connected with the 
professional activity of a lawyer. This is due to the large num-
ber of litigation, including civil law in the medical field, which 
carries an increased risk of harming the life and health of the 
individual. Considering the significant differences in the profes-
sional practice of the lawyer and the doctor, but at the same time 
the intertwining in many cases of their fields of activity, as well 
as the fact that the procedure of establishing the guilt of doc-
tors and other healthcare professionals is inherently complex, 
the role of the medical lawyer plays an important role which, 
in addition to legal, would also have a certain set of medical 
knowledge.
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Problems of the professional activity of a lawyer in the medi-
cal field, as well as other aspects of the interaction of doctors 
and lawyers, were the subject of research of a number of sci-
entists, among which, Afanasieva K., Barinov Ye., Veliezhev 
S., Halovits P., Demidova Ye., Elers A., Zabava B., Zvezdina 
O., Ivantsova A., Kozlov S., Martin J., Moisak S., Mokhov O., 
Rezepkin O., Stilman M., Sukhoverkhova Ye., Trubek L., Tyk-
homyrov O., Trunov I. and others. At the same time, the legal 
status and specificity of the medical lawyer’s professional activ-
ity remained virtually out of the scientists’ attention.

The aim of this article is a complex research of the theoretical 
and legal aspects in the context of defining ways of interaction 
between the professions of the lawyer and the doctor, in order to 
justify the need to assist a medical lawyer and to reveal the main 
features of his professional activity.

The methodological basis of the research consists of different 
methods of scientific knowledge. Thus, in conducting the study, 
a comparative legal method was used to compare the features of 
legal regulation of medical lawyer’s activity in Ukraine and oth-
er countries. Using the system-complex method, both common 
and distinguishing features of the profession of the lawyer and 
the doctor were investigated. Based on the dialectical method, it 
is concluded that there are significant differences in the profes-
sional activity of the lawyer and the doctor, and in many cases 
the interweaving of their spheres of activity, which leads to the 
existence of certain ways of interaction between them. Other 
methods were used in the work, in particular: formal-logical, 
dogmatic, analysis and synthesis.

Disclosure of the peculiarities of the legal position of the med-
ical lawyer determines, first of all, the need to find out the rela-
tion between the professions of the lawyer and the doctor. These 
professions have a number of similarities, the main one is that 
both lawyers and doctors provide care, not service). The prob-
lem of differentiating between the terms “legal aid” and “legal 
service” in the context of a lawyer’s professional activity was 
the subject of our separate scientific research, where we came to 
the conclusion that it was necessary to differentiate them legal 
situation - object of assistance); the subject of the grant (assis-
tance is provided by a person with special professional status, 
that is, a lawyer); the mechanism of implementation and the 
scope of legal regulation (securing and guaranteeing the consti-
tutional right to professional legal assistance); result-oriented (a 
lawyer may only provide a specific outcome when providing le-
gal aid, but in no way can it be guaranteed); and the nature of the 
activity in which they are pursued (advocacy is an independent 
professional activity, which by its nature is not entrepreneurial 
and devoid of commercial component) [1]. 

The specificity of the assistance provided by both the lawyer 
and the doctor is that it should provide every person in a dif-
ficult life situation, and as Ye.V. Oreshyn, the doctor and the 
lawyer have no right to refuse help, guided by any other moral 
ideas, since providing medical and, accordingly, legal aid is their 
duty [17]. The specifics of assistance, which in both cases must 
be accompanied by compliance with the regime of secrecy, is 
also performed by a lawyer and a doctor of a socially significant 
function in the course of his professional activity. As I.L. Trunov 
rightly notes, if the doctor is responsible for the patient’s health, 
then the lawyer can influence the whole further life of the person 
- fate, profession, well-being etc [24].

At the same time, the specificity of each of these professions 
causes significant differences in the professional activity of the 
lawyer and the doctor. The fundamental differences in education-
al training, as noted by scientists, also form sharply contrasting 

differences in each profession [33]. J. Martin and M.D. Stillman 
show the examples of such differences, and point out that law-
yer, in essence, learn to look at the black and white situation and 
see the gray, and doctors learn to find the black and white from 
the gray situation. This is due to the fact that lawyers quickly 
learn to apply competitive methods, using facts to expose the 
gray spheres of disputes that are consistent with their arguments, 
because in the legal world, lawyers learn to work with fuzzy 
standards such as “beyond reasonable doubt” and “more like 
than not.” Whereas, by contrast, physicians use scientific meth-
ods to enter symptoms into a particular diagnosis and then define 
the remedies, they work in clear clinical ways - with predefined 
goals and objectivity [30]. This distinction is compounded by 
the complex professional terminology used primarily by doc-
tors, which in some way impedes direct communication be-
tween them and lawyers. An obstacle to such communication 
between lawyers and doctors is the fundamental misunderstand-
ing of each other’s methods, values and roles, which may be 
manifested, for example, by the various goals they set out to 
achieve. Yes, lawyers usually work to protect the autonomy and 
freedom of their clients, while doctors seek to take care of their 
patients’ health. And while these are often interrelated, they can 
have conflicting goals (for example, if you are being forced into 
a hospital by a lawyer for involuntary hospitalization, which is a 
patient of a particular doctor [31]).

On the one hand, the significant differences in the professional 
activity of the lawyer and the doctor, and on the other - the in-
tertwining in many cases of their field of activity, cause the ex-
istence of certain ways of interaction between them. We agree 
with L. Trubek, B. Zabava, and P. Halovitz, who say that profes-
sionals are increasingly aware of the fact, that collaboration with 
other professions can better serve clients and improve outcomes, 
as limited resources can lead to improved patient / client service, 
when professions working together can more effectively solve 
problems than could be done by professions working alone. 
They rightly point out that such interaction between professions 
can create a “window”, in which each profession can redefine 
its own professional roles and help another one to form (and 
change) its own view on its profession andtheir role in it [29].

The need for a medical lawyer is, in particular, as A. Elers 
points out, that there are now a very large number of lawsuits 
in court to compensate for the harm to human health by doctors 
[24]. The need for a medical lawyer, ie a lawyer who possesses 
medical knowledge, is also related to the specifics of the subject 
matter of such claims, namely the right to health care (health 
is perceived as an intangible benefit that is the subject of civil 
rights, the right to which is absolute and inalienable and difficult 
to assess, including for reduction [10]). According to Art. 6 of 
Fundamentals of the legislation of Ukraine on health care [18], 
every citizen of Ukraine has the right to health care, which in-
cludes, including the right to compensation for harm caused to 
health and the right of a patient undergoing hospital treatment in 
a health care institution on admission to him, including a lawyer.

The activity of a medical lawyer should also take into account 
that some subjects of law, as noted by K.G. Afanasieva, are char-
acterized by increased vulnerability, since they are confronted 
with a much stronger party in legal relations, and therefore their 
rights can be violated especially easily, which indicates the need 
for special legal protection. She refers patients to such subjects 
as they usually do not have any professional knowledge of the 
medical field, trusting doctors with information about their pri-
vate sphere, the unauthorized distribution of which can cause 
them significant harm, as well as such invaluable benefits such 
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as life and health and have limited ability to exercise their rights 
independently and protect them [6]. In this case, proving the 
guilt of a doctor, nursing staff or medical facility is too com-
plicated, so an experienced specialist, such as a medical lawyer 
with specialized knowledge and qualifications, is required to 
solve complex medical cases [13].

At the same time, the field of medical jurisprudence, as O.V. 
Tykhomyrov rightly points out, proved to be unsecured either 
methodically or organizationally, and, in fact, became a platform 
for self-proclamation, since anyone can declare himself a medi-
cal lawyer, medical lawyer or specialist in medical law, not to 
mention patient advocate. As a result, medical jurisprudence, as 
he notes, became practiced by doctors, general practitioners and 
even neither those nor others but businessmen from outside [22]. 
As a result, “the medical vision of law prevailed, not the legal 
vision of medicine. Therefore, every doctor began to consider 
himself to be a great expert in medical law. And even if such 
doctors began to receive a law education, then, while maintain-
ing a medical vision of law and continuing to work in a medical 
specialty, they did not become lawyers (since they did not work 
as such)» [9].

The expediency of a lawyer’s professional activity in provid-
ing legal assistance to a person in the field of health care is dis-
closed primarily as a result of research into the ways in which the 
lawyer and the doctor interact. Undoubtedly, the most common 
way of interaction of these professions in the field of jurispru-
dence is to involve the last specialist (usually forensic expert) to 
provide expert opinion, counseling, etc. At the same time, this 
way of interaction does not always make it possible to provide 
professional legal assistance. This is due to the fact that Ye.Kh. 
Barinov and O.V. Tykhomyrov, a legal analysis of the domes-
tic situation, even a road accident does not require knowledge 
similar to those without which a legal analysis of the circum-
stances of providing medical assistance is impossible, and for 
this it is not enough to enlist the support of professional medical 
experts, whose opinion does not replace the legal qualification 
of the action. They argue their position that neither medical nor 
civil and criminal cases are resolved not in the medical field, but 
in the legal field, and the medical vision of the legal situation is 
clearly not enough [9]. We fully share the stated position of sci-
entists, because proper legal qualification of a particular activity, 
in particular in the field of health care, requires the professional 
activity of a lawyer, first of all, a lawyer, who must have some 
medical knowledge.

The field of activity of a medical lawyer is multidimensional 
and is primarily subject to “the practice of personal injury, medi-
cal malpractice and health care legislation” [26]. Such activity 
involves, in particular, the filing of medical claims and other 
claims regarding fraudulent actions by physicians and require 
both knowledge of medical laws and standards, principles gov-
erning ethical and professional conduct in the field of medicine, 
and awareness of the medical lawyer in several other areas of 
law, who may also be the subject of medical claims (insurance 
law, personal injury law, contract law, and medical malpractice 
law) [28]. 

In general, «medical disputes», as scientists rightly point out, 
are characterized by the peculiarities of tort due to the commod-
ity-non-commodity duality of medical aid, when its consumer 
part is subject to legal principles, and professional (medical 
care) - to the rules of medicine, and causing harm (harm) health 
damage due to defects in the provision of medical care, due to 
the failure to provide information on the nature of the impact 
of such care on health and harm that is of a non-medical na-

ture) [7]. Today, the main area of activity of a medical lawyer 
is claims for compensation for damage to the patient’s health. 
In order to receive such compensation, a lawyer must first of all 
prove that there was a medical error in the physician’s activity 
which resulted in the harm to the patient’s health (there will be 
a causal link between the wrongful conduct of the doctor and 
the harm to the patient). Therefore, the lawyer, as noted by A.V. 
Ivantsova and Ye.Ye. Demydov, first of all, it must be proved 
that the harm caused to the victim is a consequence of the un-
lawful behavior (action or inactivity) of the health care provider, 
and did not occur for other reasons, for example, due to the indi-
vidual characteristics of the patient’s body [3]. In addition, it is 
necessary to take into account that the doctor is not responsible 
for the health of the patient in case of refusal of the latter from 
medical prescriptions or violation by the patient of the regime 
established for him part 4 Article 34 of Basics of the Ukrainian 
legislation on health care [18].

This has led to the fact that in modern practice in the case of 
«medical» disputes more and more often forensic expert studies 
are designed to resolve the issue of the presence (or absence) 
of a cause-and-effect relationship between the actions of medi-
cal personnel and subsequent adverse effects, and also to deter-
mine the type of such connection [14]. Such expertise, which 
are still considered as “medical expertise”, are considered by 
scientists as the most controversial and time-consuming [21]. 
Controversy of such expertise is manifested primarily due to the 
inconsistency of experts’ findings with legal and medical crite-
ria, namely: lack of substantiation of expert opinions, attempt 
to provide legal assessment of the investigated facts, providing 
answers to the questions posed to the expert in case of insuf-
ficiency of materials submitted for examination, contradictions 
expert conclusions that result in the widespread use of medical 
terminology (generalizations of judgment) that do not allows to 
evaluate the validity of conclusions, the use of incorrect formu-
lations that allow for different decisions in the case, etc. [8]. But 
in order to find such a discrepancy, a lawyer must analyze the 
expert’s opinion through the lens of its completeness and scien-
tific validity, which clearly requires him / her to possess a certain 
amount of medical knowledge. So, analyzing the quality and full 
conclusions of the expert, as noted by S. M. Kozlov and S. I. Ve-
liezhev, the lawyer should pay attention to: the sufficiency of the 
use of the materials presented to the expert; the use of a variety 
of complementary research methods and techniques necessary 
to answer the questions correctly; the presence in the conclusion 
of the answers to all questions; the completeness of the descrip-
tion of the expert’s work that is relevant to the conclusions [15].

Unfortunately, in many cases, the shortcomings in conducting 
such forensics are due to incorrect formulation of the questions 
that the expert must answer. Thus, the reason for the shortcom-
ings and the low informativeness of expert opinions on cases of 
harm to health in the provision of medical services, according to 
a number of scientists, is incorrect (without taking into account 
the specific nature of the activity, the circumstances of the case, 
and sometimes the views of the parties) the formulation of issues 
- usually extremely excessive, repetitive and incomprehensible 
in the intended purpose - an expert who disorients the latter in 
the needs of a specific legal procedure [8]. Therefore, in order 
to fully implement the position of the case when considering 
the question of the appointment of the court’s examination and 
the subsequent use of its results, the lawyer himself must have 
a certain set of special knowledge in order to competently, and 
most importantly, precisely in accordance with the purpose of 
proof, formulate the question before the expert [11].
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It should be noted that the involvement of an expert medi-
cal expert is not limited to cases of forensic examination, com-
pensation for damage to the health of the patient, medical and 
social and health insurance examinations are conducted, cases 
and quality of medical care are known, etc. There are also wide-
spread cases of use by a medical lawyer and services of special-
ists, in particular: when acquainting and receiving things and 
documents from other persons (first of all, to prevent mistakes 
in the collection (detection, fixing, removal) of objects that may 
later become tangible evidence); when deciding issues related 
to the examination (to justify the need for appointment and ex-
amination; filing a request for the appointment of additional and 
re-examination; when selecting samples for examination, etc.) 
[2]. Therefore, the use of expert services by experts and spe-
cialists first of all when considering cases for compensation for 
damage to the health of the patient, on the one hand, signifi-
cantly expands his capabilities in the aspect of obtaining eviden-
tial information, and on the other - requires special knowledge 
not only of such persons in the field of medical care. assistance, 
but usually requires some experience and, better, a narrow spe-
cialization and the lawyer himself, which allows you to more 
thoroughly analyze all the intricacies of the expert activity and 
provide your client nt qualified legal assistance.

Although compensation for damage to a patient’s health con-
stitutes the lion’s share of the professional practice of a medical 
lawyer, counseling his client (a patient in a healthcare facility) 
before starting to provide assistance (for example, in the case of 
surgical intervention, concluding a contract with medical center 
for the provision of certain medical services, etc.). Such counsel-
ing has a kind of preventive function and is a rather complicated 
type of advocacy, since medical contracts, like any other treaty, 
require the conscious will of the parties, which is quite difficult 
given the medical terminology (the lawyer must make sure that 
the client actually agreed and understood all the inherent risks of 
the complex medical procedure that would apply to him [27]).

The need for professional assistance of a medical lawyer is 
typical not only for patients but also for the doctor and the medi-
cal institution as a whole. Unfortunately, in the vast majority of 
cases, practice is a one-sided way of providing such assistance. 
Thus, O.M. Rezepkin and O.S. Zviezdina note that human rights 
defenders do not place recommendations on their sites not on 
how to help their potential principals (doctors or patients) to 
reach a legitimate and just decision, but how to bring a civil or 
criminal liability to the doctor, although more doctors problems 
in the legal field than in patients [19]. The problem is that, on 
the one hand, the qualification of acting as a medical mistake is 
complicated by itself, and on the other hand, the point of view 
is “if a medical mistake is made, then there are already grounds 
for bringing a doctor to justice. This approach is complicated 
by the fact that, as a rule, the investigator does not delve into 
the intricacies of medical practice, medical deontology, does not 
analyze the case law in this category of cases. All this leads to 
wrong legal qualification of actions» [13]. The advocate’s activ-
ity to protect and represent the interests of a physician should 
also be aimed at preventing the latter from being involved in 
the process, as A. Elers notes, if the process still happens, the 
physician’s image is significantly reduced, even though 2/3 of 
the processes are won by doctors [24].

The provision of medical facilities is a large part of the ac-
tivity of a medical lawyer. Lawyers in medical organizations, 
as O.A. Mokhov notes, are involved not so much in “contract 
work” (preparation of draft contracts and their approval with 
other units, as well as counterparties, consideration of proposals 

coming from counterparties, control over the fulfillment of con-
tract terms), as a claim (pre-trial) and court settlement disputes 
arising between the organization and its customers, counterpar-
ties, and patients (their relatives). The scientist notes that law-
yer can involve legal entities in the provision of legal services 
both on an ongoing basis and in the implementation of certain 
legally significant actions, represent the interests of the subject 
in a particular legal conflict, and draws attention to the benefits 
of attracting lawyers for them decisions [16] (disclosed in the 
context of the peculiarities of the lawyer’s rights, duties, guaran-
tees and responsibilities as structural elements of his legal status 
[12]). Also important is the involvement of a medical lawyer on 
ethics committees, which are established in many health care 
facilities as an alternative to judicial review of ethical and moral 
decisions [25].

One of the areas of activity of a medical lawyer is to per-
form the function of a defender in criminal proceedings, first of 
all, in order to provide protection to persons for whom coercive 
measures of a medical nature are envisaged or the question of 
their application is being decided. According to paragraph 5 of 
Part 2 of Art. 52 of the CPC of Ukraine, it is obligatory for the 
defender to participate since the establishment of the fact that 
a person has a mental illness or other information that raises 
doubts about his or her conviction. The obligatory participation 
of a lawyer in such categories of cases is related to the need for 
the proper protection of the rights and freedoms of people who 
have committed a socially dangerous act in a state of insanity or 
have become ill with mental illness after committing a crime, 
as Ye. V. Sukhoverkhova stated, are often unable to perceive 
and evaluate the environment properly, unable to understand 
and manage the actual nature and social dangers of their ac-
tions [21]. As a result, criminal proceedings for the application 
of compulsory measures of a medical nature (Chapter 59 of the 
CPC of Ukraine) have a number of features aimed at providing 
additional guarantees for the protection of the rights of such per-
sons, among which the obligatory participation of the defender, 
who must possess the appropriate qualification, is a prominent 
one. The activity of a medical lawyer should be directed to “es-
tablish circumstances relating to the presence, degree and na-
ture of a person’s mental disorder and his / her social dangers” 
that may facilitate the client’s selection of preventive measures 
not related to imprisonment; severe or avoid any unlawful use 
of compulsory medical measures against him. The activity of a 
medical lawyer in criminal proceedings is not limited only to his 
involvement in the application of compulsory medical measures 
to the client, and to assist in the exercise of the right to medi-
cal assistance, first of all, to persons serving sentences and who 
are in custody. Thus, although the Procedure of interaction of 
health care institutions of the State Penal Enforcement Service 
of Ukraine with health care facilities for people in custody [5] 
regulates the issue of medical care to persons in custody in a 
very detailed way, we agree with statement S.M. Moisak, who 
draws attention to the declarative nature and overwhelming in-
appropriateness of its implementation, despite the fact that the 
violation of the rights to medical care of such persons should be 
regarded not as a simple violation of human rights, but as torture 
or inhuman or degrading treatment [4]. 

Given the specifics of the medical profession’s professional 
activity, as well as the particularities of certain types of proceed-
ings, including civil litigation, in our opinion, such a lawyer 
and other entities (litigants) who are highly vulnerable (eg, in 
cases of solicitation) need legal assistance psychiatric help in 
compulsory order, recognition of a person incapacitated, etc.). 



150

	
МЕДИЦИНСКИЕ НОВОСТИ ГРУЗИИ

CFMFHSDTKJC CFVTLBWBYJ CBF[KTYB

In this case, a positive experience is the United States, where the 
medical-legal partnership that was founded at Boston Medical 
Center in 1993 is developing rapidly. To date, according to the 
National Center for Medical-Legal Partnerships (https://medi-
cal-legalpartnership.org/partnerships/), there are more than 300 
medical-legal partnerships in the 46 participating states, includ-
ing 146 legal aid agencies and 53 law firms schools. The activi-
ties of such partnerships are aimed at improving the health and 
well-being of low-income citizens and other vulnerable sections 
of the population by meeting their legal needs and facilitating 
the removal of legal barriers to health care [29].

Finding out the relationship between the professions of law-
yer and doctor indicates the presence of a number of common 
features (the professional activity of each of them is to provide 
exactly (not service) to any person who is in a difficult life situa-
tion, the provision of which is accompanied by compliance with 
the regime of preservation secrecy and the fulfillment of a so-
cially important function in society), as well as significant differ-
ences (fundamental differences in training, deepen and complex 
professional terminology, which is used nowadays doctors and 
fundamentally different methods, tools used them).

On the one hand, the significant differences in the profes-
sional activity of the lawyer and the doctor, and on the other 
- the intertwining in many cases of their field of activity, causes 
the existence of certain ways of interaction between them. The 
most common way of interacting these professions in the field 
of jurisprudence is to involve a specialist doctor (usually a fo-
rensic expert) to provide an expert opinion, to consult first and 
foremost with a view to addressing the presence (or absence) of 
a causal link between the actions of medical staff and subsequent 
consequences for the health of his patient.

The use of expert and specialist services by a lawyer, first and 
foremost, when considering cases for compensation for damage 
to a patient’s health, on the one hand, significantly expands his 
/ her possibilities in the aspect of obtaining evidential informa-
tion, and on the other - requires special knowledge not only of 
such persons in the field of medical care. , but it usually requires 
some experience and, more preferably, a narrow specialization 
and a lawyer himself, which allows him to more thoroughly ana-
lyze all the subtleties of expert activity and provide his client 
qualified legal assistance (from the stage of appointment of the 
examination to the examination of its findings in court).

An important role in the professional work of a medical law-
yer is played by counselling his client (a patient in a medical 
institution) before beginning to provide care, which performs 
a kind of preventive function and is a rather complex type of 
advocacy, given first of all the specificity of medical activity.

The need for professional assistance of a medical lawyer is 
characteristic not only for patients but also for the doctor (first of 
all, in case of considering the case of bringing to civil or crimi-
nal liability of the doctor for a medical mistake made by him), 
and the medical institution as a whole (carrying out «contract 
work» , participation in pre-trial (including ethics committees) 
and litigation on disputes that arise between a healthcare orga-
nization and its clients, in particular patients and their relatives. 
An important role plays a lawyer to provide legal assistance to 
participants of the trial, which are characterized by high vulner-
ability (those for which the expected application of compulsory 
medical measures, custody, etc.).

A medical lawyer is a natural person who performs profes-
sional activities in the protection, representation and provision 
of other legal assistance to a client (in particular, a patient, a 
doctor, a medical institution, socially vulnerable groups of the 

population) in need of possession of medical knowledge (laws 
in the field of medicine, standards governing ethical and profes-
sional conduct of physicians, etc.), as well as his / her awareness 
in a number of other areas of law, which may also be the subject 
of lawsuits or other claims in the field of health care.
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SUMMARY

PROFESSIONAL ACTIVITY OF MEDICAL LAWYER

1Zaborovskyy V., 1Buletsa S., 1 Bysaga Yu., 1Manzyuk V., 
2Lenher Ya.

1State Higher Education Institution «Uzhhorod National Uni-
versity»; 2 Lutsk National Technical University, Ukraine

The main aim of the article is a comprehensive study of the 
theoretical and legal aspects in the context of defining ways of 
interaction between the professions of lawyer and doctor, to jus-
tify the need to assist a medical lawyer and to reveal the main 
features of his professional activity.

To achieve this goal, a comprehensive study of the civil, 
criminal and administrative legislation of Ukraine regulating 
the professional activity of a medical lawyer was conducted, the 
activity of which is aimed at ensuring the proper realization of 
a person’s right to health care, medical care and medical insur-
ance. The results of scientific researches on this subject are ana-
lyzed by both Ukrainian scientists and many foreign scientists 
(USA, Canada, Great Britain, Russia, Belarus, etc.). Different 
methods of scientific cognition were used during the research. 
The comparative-legal method made it possible to compare the 
peculiarities of the legal regulation of the activity of the medi-
cal lawyer to Ukraine and other countries. Using the system-
complex method, both common and distinct features between 
the profession of lawyer and doctor were investigated. Based 
on the dialectical method, it is concluded that there are signifi-
cant differences in the professional activity of the lawyer and 
the doctor, and many cases their fields of activity, which leads to 
the existence of certain ways of interaction between them. Other 
methods were used in the work, in particular: formal-logical, 
dogmatic, analysis and synthesis.

Based on the conducted research the relation between the 
professions of the lawyer and the doctor is revealed, which in-
dicates the presence of both several common features and sig-
nificant differences between them. The main ways of interaction 
between a lawyer and a doctor are described, in particular, the 
essence of the most common way of their interaction in the field 
of jurisprudence is revealed, which is to involve a specialist doc-
tor (usually a forensic expert) to provide an expert opinion. The 
role and peculiarities of the need for the professional assistance 
of a medical lawyer are described not only for patients but also 
for doctors and the medical institution as a whole.

Keywords: medical lawyer, legal aid, medical aid, health 
care, forensic examination.
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НОСТИ МЕДИЦИНСКОГО АДВОКАТА 

1Заборовский В.В., 1Булеца С.Б., 1Бисага Ю.М., 
1Манзюк В.В., 2Ленгер Я.И.

1Государственное высшее учебное заведение «Ужгородский 
национальный университет»; 2Луцкий национальный тех-
нический университет, Украина

Целью статьи является комплексное исследование теоре-
тико-правовых аспектов в контексте определения способов 
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взаимодействия между профессиями адвоката и врача, для 
аргументации необходимости оказания помощи именно ме-
дицинским адвокатом и раскрытие основных черт его про-
фессиональной деятельности.

Для достижения цели проведено комплексное исследова-
ние гражданского, уголовного и административного зако-
нодательства Украины, регулирующего профессиональ-
ную деятельность медицинского адвоката, деятельность 
которого направлена ​​на обеспечение надлежащей реали-
зации права личности на охрану здоровья, медицинскую 
помощь и медицинское страхование. Проанализированы 
результаты научных исследований по данной темати-
ке как украинских, так и многих зарубежных ученых - 
США, Канады, Великобритании, России, Белоруссии. В 
ходе исследования использованы различные методы на-
учного познания. 

Сравнительно-правовой метод позволил сопоставить 
особенности правового регулирования деятельности ме-
дицинского адвоката в Украине и других странах. С по-
мощью системно-комплексного метода исследованы как 
общие, так и отличительные черты между профессиями 

адвоката и врача. На основании диалектического мето-
да сделан вывод о наличии существенных различий в 
профессиональной деятельности адвоката и врача и о 
переплете во многих случаях их сфер деятельности, что 
предопределяет существование тех или иных способов 
взаимодействия между ними. В работе использованы и 
другие методы, в частности: формально-логический, дог-
матический, анализа и синтеза.

На основании проведенного исследования раскрыто со-
отношение между профессиями адвоката и врача, что ука-
зывает на наличие как ряда общих черт, так и существен-
ных различий между ними. Охарактеризованы основные 
способы взаимодействия между адвокатом и врачом, в 
частности раскрывается сущность распространенного 
способа их взаимодействия в сфере юриспруденции, ко-
торым является привлечение адвокатом врача-специали-
ста, обычно судебно-медицинского эксперта, для предо-
ставления экспертного заключения. Охарактеризована 
роль и особенности потребности в профессиональной по-
мощи медицинского адвоката не только со стороны  паци-
ентов, но и врачей, и медицинского учреждения в целом.

reziume 

samedicino advokatis profesiuli saqmianobis specifika
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1uJgorodis erovnuli universiteti; 2luckis erovnuli teqnikuri universiteti, ukraina

statiis mizans warmoadgenda Teoriul-samar-
Tlebrivi aspeqtebis kompleqsuri kvleva advo-
katisa da eqimis urTierTobis gansazRvris kon-
teqstSi, sworedac rom samedicino advokatis 
daxmarebis aucileblobis argumentirebisa da 
misi profesiuli saqmianobis ZiriTadi niSnebis 
gamokveTisaTvis. 
dasaxuli miznis misaRwevad Catarebulia 

ukrainis samoqalaqo, sisxlis samarTlis da ad-
ministraciuli samarTlis kompleqsuri kvleva, 
romelic aregulirebs samedicino advokatis 
profesiul saqmianobas, mimarTuls adamianis 
janmrTelobis dacvis, samedicino daxmarebisa da 
samedicino dazRvevis uflebis saTanadod re-
alizebaze. gaanalizebulia ukraineli da sxva 
qveynebis (aSS, kanada, didi britaneTi, ruseTi, be-
lorusia) mecnierebis kvlevebi am Tematikaze. kv-
levisaTvis gamoyenebulia samecniero Semecnebis 
sxvadasxva meTodi.
SedarebiT-samarTlebrivi meTodiT SesaZle-

beli gaxda samedicino advokatis saqmianobis 
samarTlebrivi regulirebis Sedareba ukraina-
sa da sxva qveynebSi. sistemur-kompleqsuri 
meTodis saSualebiT gamokvleulia advokati-
sa da eqimis profesiaTa rogorc zogadi, aseve 

ganmasxvavebeli niSnebi. dialeqtikuri meTodis 
safuZvelze gakeTebulia daskvna mniSvnelovani 
gansxvavebebis Sesaxeb advokatisa da eqimis 
profesiul saqmianobas Soris, aseve, maTi saqmi-
anobis sferoebis mravali gadakveTis Taobaze, 
rac maT Soris urTierTobis sxvadasxva Ses-
aZleblobis arsebobas gansazRvravs. naSrom-
Si gamoyenebulia sxva meTodebic, saxeldobr: 
formalur-logikuri, dogmaturi, analizis da 
sinTezis.
Catarebuli kvlevis safuZvelze axsnilia 

damokidebuleba advokatisa da eqimis profesiebs 
Soris, miTiTebulia rogorc saerTo niSnebis, 
aseve, mniSvnelovan gansxavebaTa Sesaxeb maT So-
ris. daxasiaTebulia ZiriTadi damokidebulebani 
advokatsa da eqims Soris, kerZod, axsnilia maTi 
urTierTqmedebis gavrcelebuli formis arsi 
iurisprudenciis sferoSi, rodesac advokatis 
mier saeqsperto daskvnis miRebisaTvis moiwveva 
eqimi-specialisti (rogorc wesi, sasamarTlo-
samedicino eqsperti). daxasiaTebulia samedici-
no advokatis profesiuli daxmarebis roli da 
saWiroebaTa Taviseburebani ara marto pacien-
tebis, aramed eqimebisa da mTlianad samedicino 
dawesebulebisaTvis.
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МЕДИЦИНСКИЙ И ПРАВОВОЙ АСПЕКТЫ В ДОКАЗЫВАНИИ ИЗНАСИЛОВАНИЯ

Волобуев А.Ф., Орлова Т.А., Пчелкин В.Д., Петрова И.А., Федосова Е.В.

Харьковский национальный университет внутренних дел; Донецкий юридический институт внутренних дел; 
Харьковский научно-исследовательский институт судебных экспертиз им. Н.С. Бокариуса. Украина

11.01.2019 г. в Украине вступила в законную силу обнов-
ленная редакция ст. 152 УК Украины «Изнасилование», ко-
торая кардинально изменила состав этого преступления с 
целью реализации Конвенции Совета Европы о предотвра-
щении насилия в отношении женщин, домашнего насилия и 
борьбу с этими явлениями [8]. На сегодняшний день изна-
силование определяется как совершение действий сексуаль-
ного характера, связанных с вагинальным, анальным или 
оральным проникновением в тело другого лица с использо-
ванием гениталий или любого другого предмета, без добро-
вольного согласия потерпевшего. Раньше изнасилованием 
считалось совершение полового сношения с применением 
физического насилия, угрозы его применения или исполь-
зование беспомощного состояния потерпевшего лица. До-
казывание чего было довольно проблематичным и, видимо, 
поэтому такие преступления, как отмечает М.А. Горбачев 
либо вообще не регистрируются, а если и регистрируются, 
то прекращаются еще на стадии досудебного следствия [4]. 
Жертвы опасаются как грубости и пренебрежения со сторо-
ны представителей правоохранительных органов, так и по-
следующего негативного отношения окружающих.

Новая редакция указанной правовой нормы существенно 
изменила объективную сторону изнасилования, что, безус-
ловно, повлияло на предмет представления доказательств в 
уголовном производстве, обуславливая возникновение ряда 
проблемных вопросов, разрешение которых, по мнению ав-
торов, возможно только с учетом медицинского и правово-
го аспектов изнасилования. Американские ученые [19] ис-
ходят из того, что биологические факторы (частота пульса, 
серотонин, гормоны) оказывают существенное влияние на 
агрессивное поведение при совершении насильственных 
преступлений. Поэтому выделение указанных аспектов из-
насилования и их трактовка представляются весьма значи-
мыми. Ключевыми обстоятельствами для доказательства 
выступают: 1) совершение действий сексуального харак-
тера, связанных с вагинальным, анальным или оральным 
проникновением в тело другого лица с использованием ге-
ниталий или любого другого предмета; 2) отсутствие добро-
вольного согласия другого лица (потерпевшего).

Материал и методы. Проведен анализ правовых норм, 
касающихся понятия изнасилования в их историческом 
развитии, а также использования для этого принципиально 
значимых положений медицинской науки с позиции выяв-
ления проблем в доказывании, в котором медицинские экс-
пертизы играют ключевую роль. На предмет использования 
медицинских знаний в доказывании изучены более 100 при-
говоров, вынесенных судами Украины в 2010-2018 гг. по 
уголовным делам об изнасилованиях.

Результаты и обсуждение. Специфичность преступле-
ния, именуемого изнасилованием, определяется, прежде 
всего, тем обстоятельством, что оно связано с удовлетворе-
нием половой потребности, где соединяются медицинский 
(биологическое) и правовой аспекты.

Медицинский аспект изнасилования является весьма зна-
чимым, поскольку понятие изнасилования является юриди-
ческим, но его толкование основывается на оперировании 

медицинскими понятиями, а доказывание осуществляется с 
использованием специальных медицинских знаний. Необ-
ходимо отметить, что преступление, именуемое изнасило-
ванием, возникает из биологической потребности человека 
в половом удовлетворении. Половая потребность (страсть) 
по своей роли в поведении человека, как отмечал извест-
ный австрийский психоаналитик Фрейд, приравнивается к 
потребности в пище [14]. Ее значимость столь велика, что 
Э. Берн охарактеризовал сексуальный контакт, как наиболее 
удовлетворяющий способ утоления шести основных видов 
голода человеческой психики или нервной системы. Этот 
контакт необходим для физического развития и здоровья и 
часто спасает жизнь, нужен для умственного развития и со-
хранения психического здоровья [3]. Половое (сексуальное) 
удовлетворение достигается путем совершения определен-
ных действий сексуального характера, которые возможны 
как в естественной, так и в неестественной формах. 

Как отмечают ученые-сексологи, сексуальность явля-
ется врожденной потребностью и функцией человеческо-
го организма, программа которой заложена и направлена 
на продолжение рода на уровне инстинкта. Половой ин-
стинкт существует рядом с пищевым, оборонным и дру-
гими инстинктами, однако в своем проявлении он может 
иметь определенные аномалии [6,10,11]. Представляется, 
что с физиологической точки зрения сравнение половой 
потребности с «голодом» (при всей условности этого 
термина в отношении половых взаимоотношений муж-
чины и женщины) является достаточно информативным 
в понимании, как сущности этого преступления, так и 
механизма его совершения. О тесной связи медицинско-
го и правового аспектов изнасилования свидетельствует 
формирование такой отрасли знания как криминальная 
сексология, которая изучает особенности и основные 
тенденции современного полового поведения, психосо-
циальные особенности жертв и виновников сексуального 
насилия, сексуальных девиантов и представителей сексу-
альной «нормы» [5]. С учетом этих положений под из-
насилованием в современном его толковании подразуме-
вается совершение полового сношения (полового акта) 
одним или несколькими людьми с другим человеком без 
согласия последнего.

Необходимо обратить внимание, что в обновленной ре-
дакции ст. 152 УК Украины понятие «половое сношение» 
заменено понятием «действия сексуального характера, свя-
занные с вагинальным, анальным или оральным проник-
новением в тело другого лица с использованием гениталий 
или любого другого предмета», т.е., объективная сторона 
преступления, в частности способы его совершения значи-
тельно расширены - проникновение в тело другого лица с 
использованием гениталий или любого другого предмета 
возможно: 1) вагинальное; 2) анальное; 3) оральное.

Вагинальное проникновение с использованием генита-
лий по своей сути является половым сношением (половым 
актом), которое возможно только между лицами противо-
положных полов, т. е. между мужчиной и женщиной. Это 
является аксиомой в медицине, но механизм полового сно-
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шения может стать дискуссионным в уголовном производ-
стве для сторон обвинения и защиты. Так, судебный медик 
М.И. Авдеев отмечает, что в практике встречаются ситуа-
ции, когда мужчина половым членом прикасается к наруж-
ным половым органам женщины или малолетней девочки 
(преддверие влагалища), в результате чего может произойти 
извержение семени в преддверии влагалища с последую-
щим оплодотворением, зачатием и беременностью. Но та-
кие действия мужчины нельзя считать половым сношением, 
поскольку отсутствует проникновение в половой орган жен-
щины, а имеет место прикосновение (дотрагивание), что не 
является половым сношением. К тому же такое дотрагива-
ние, прикосновение к преддверию влагалища может быть 
совершено и мужчиной, страдающим половым бессилием, 
импотентом, не способным к половому акту, т. е. к введению 
полового члена во влагалище. У него также при таких дей-
ствиях может произойти извержение семени в преддверии 
влагалища с последующей беременностью женщины [1]. 
В подобных ситуациях такие действия могут по-разному 
оцениваться и квалифицироваться и стать предметом дис-
куссии в суде.

Анальное и оральное проникновение с использованием 
гениталий (мужского члена) традиционно считалось по-
ловым сношением в извращенной форме, но и оно было 
возможно только между мужчиной с женщиной. Половое 
сношение, писал М.И. Авдеев, может осуществляться толь-
ко мужским половым членом введением его во влагалище 
(естественный физиологический акт). Действия, связанные 
с введением полового члена в заднепроходное отверстие 
или в рот, определяются в правовой практике и признают-
ся как половое сношение в извращенной форме [1]. Такое 
толкование понятия полового сношения сохранилось и в со-
временных судебно-медицинских изданиях [12].

С этим устоявшимся в судебной медицине и правовой 
практике, а также зафиксированном в сознании многих 
поколений юристов и судебных медиков, пониманием со-
держания понятия «половое сношение» (в естественной и 
неестественной, извращенной форме) не согласуется ис-
пользование насильником «любого другого предмета». Воз-
можно ли в составе преступления, сущность которого со-
ставляет совершение полового сношения с лицом без его 
добровольного согласия, указывать не только на использо-
вание гениталий (полового члена), но любого другого пред-
мета?! Представляется, что такое положение противоречит 
медицинскому толкованию того физиологического акта, ко-
торый именуется в специальной литературе совокуплением, 
коитусом, соитием [7]. Изложенное является веским осно-
ванием для пересмотра редакции ст. 152 УК Украины, тем 
более, что в Уголовном кодексе Украины содержится ст. 153 
«Сексуальное насилие».

Правовой аспект изнасилования состоит не только в пра-
вовой интерпретации фактов медицинского характера при 
совершении действий сексуального характера, но и в уста-
новлении такого обстоятельства, как отсутствие доброволь-
ного согласия потерпевшего лица. Акцентуация в половых 
отношениях партнеров на наличии добровольного согласия, 
которое должно быть результатом свободного волеизъявле-
ния лица, порождает достаточно сложную ситуацию в уго-
ловном производстве об изнасиловании. 

Так, показательны в этом отношении громкие уголовные 
производства, открытые в разных странах Европейского со-
юза против известных спортсменов по обвинению в изна-
силовании (Неймара, Роналду, МакГрегора, Порзингиса), 

некоторые из которых уже были закрыты за отсутствием со-
става преступления. Например, футболиста Неймара обви-
нили в изнасиловании, которое якобы имело место 15 мая 
2019 в Париже. По данным СМИ, Неймар познакомился 
с девушкой через Instagram, после чего через своего дру-
га оформил ей необходимые документы, чтобы она могла 
прилететь к нему в Париж. 15 мая, когда девушка нахо-
дилась в парижском отеле Sofitel Paris Arc de Triomphe, 
к ней вечером пришел Неймар, который был нетрезвым. 
После обмена ласками, футболист проявил агрессию и 
овладел женщиной силой. После этого женщина верну-
лась в Бразилию 17 мая. Но из-за страха и потрясения не 
сразу обратилась в полицию, а сделала это позже. Неймар 
не стал отрицать сексуального контакта с женщиной, но 
отверг версию об изнасиловании. При этом он опублико-
вал интимные фото девушки, которые она ему присылала. 
А потом стало известно, что девушка не уверена в изнаси-
ловании - она ​​подтвердила, что «сексуальные отношения 
с Неймаром были по обоюдному согласию, но в процессе 
он проявил жестокость и бил ее». По ее мнению, за это 
он должен нести гражданскую и уголовную ответствен-
ность, поскольку проявил физическое насилие [9]. 

Проблема ложных заявлений об изнасиловании является 
чрезвычайно актуальной во многих странах. Например, аме-
риканский исследователь профессор Юджин Канин предо-
ставил данные, согласно которым 41% из 109 заявлений об 
изнасиловании, зарегистрированных на протяжении 9 лет в 
небольшом полицейском округе, оставшемся неизвестным, 
были признаны ложными [20]. Однако, как отметил Дэвид 
Лисак (коллега указанного автора), классификация заявле-
ния как ложного, производилась исключительно по реше-
нию следователя и не было фактически проверено, по ка-
ким причинам заявление признано ложным [22]. Во всяком 
случае, проблема ложных обвинений в изнасиловании име-
ет большой резонанс и активно обсуждается в социальных 
сетях, а в «Википедии» содержится ее толкование.

Учитывая это, во время открытия уголовного производ-
ства проверка версии о том, что изнасилования не было, а 
заявление является ложным, постоянно присутствует в си-
туации, когда обвиняется знакомое для заявителя лицо. Это 
стандартная позиция стороны защиты, когда между заяви-
телем и подозреваемым существовали достаточно близкие 
отношения. Заявителем могут быть супруги или бывшие 
супруги или другое лицо, с которым обвиняемый находится 
(находился) в семейных или близких отношениях. 

Следует отметить, что сложность в расследовании изна-
силований в значительной степени обусловлена «закрыто-
стью» интимной сферы жизни людей, различными стереотип-
ными представлениями в обществе о «правильном» половом 
поведении и удовлетворении половой потребности. В каждом 
обществе существуют определенные стереотипы в этой сфере, 
и именно они, как уже давно отмечают ученые разных стран, 
имеют существенное влияние, как на правоохранителей (по-
лицейские следователи, эксперты, потерпевшие, прокуроры), 
так и на адвокатов и судей [2,15-18]. 

С этих позиций мужчины традиционно рассматриваются 
как доминирующие и агрессивные, а женщины - как слабые, 
зависимые и покорные. Закрепление за женщинами подчи-
ненного положения предрасполагает воспринимать их как 
провоцирующих мужчин на сексуальное насилие. Соглас-
но традиционным взглядам, мужчине полагается проявлять 
сексуальный интерес почти ко всем женщинам (в зависи-
мости от их привлекательности), демонстрировать свое же-
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лание и быть инициатором сексуального взаимодействия, а 
женщине отводится пассивная роль. Из этого следует, что 
если есть случай проявления агрессии, то значит, мужчина 
был спровоцирован, а виновата та, которая его спровоциро-
вала [13].

Согласно этим «народным» стереотипам описывается 
общественный стандарт «настоящего» изнасилования. Наи-
более распространенным среди людей является следующее 
представление о признаках изнасилования: 

- наличие многочисленных телесных повреждений, кото-
рые подтверждают обвинение; 

- потерпевшая активно сотрудничает со следствием и су-
дом; 

- потерпевшая не меняет своих показаний; 
- потерпевшая абсолютно уверена во всех деталях слу-

чившегося; 
- потерпевшая не отзывает заявление и не отказывается от 

данных ранее показаний; 
- в показаниях потерпевшей все, до последней детали, 

соответствует действительности и при проверке получает 
подтверждение.

Но обнаружение отдельных «настораживающих» обстоя-
тельств нельзя рассматривать как «гарантированные» при-
знаки ложности заявления и свидетельств об изнасиловании 
- это только ее возможный индикатор. Как отмечают амери-
канские исследователи, прокуроры часто понимают реаль-
ную динамику сексуального насилия, однако также знают, 
что общественный стереотип сильнейшим образом влияет 
на умы судей и присяжных, а также на их решение. Таким 
образом, прокуроры могут считать, что они не имеют мо-
рального права обвинять в изнасиловании в случаях, очень 
отличающихся от общепринятого стереотипа, поскольку 
суд присяжных, скорее всего, закончится оправданием. Та-
ким образом, несмотря на то, что многие из «настораживаю-
щих» характеристик являются типичными для сексуального 
насилия, их наличие может в значительной степени ослож-
нить следственный и судебный процессы [21].

Основываясь на этих положениях, считаем логичным 
признание того, что ложным является такое заявление об 
акте сексуального насилия, которого никогда не было в дей-
ствительности т.е. никогда не было совершено ни самого акта 
сексуального насилия, ни попытки его осуществления. Такой 
вывод не может основываться только на исключительно лич-
ностном представлении следователя (прокурора) о личности 
потерпевшей, подозреваемого и достоверности их показаний. 
Британские исследователи этой проблемы Лиз Келли, Джо 
Ловетт и Линда Риган отмечают, что для признания заявления 
ложным следствие должно получить или ясное и заслуживаю-
щее доверия признание этого со стороны заявителя или веские 
фактические доказательства [23].

Проблема ложных заявлений об изнасиловании не может 
быть решена без рассмотрения причин подачи таких заявле-
ний со стороны потерпевших женщин. На допросах потер-
певшие могут давать неполные или неадекватные действи-
тельности показания из-за чувства дискомфорта и стыда, 
вызванного определенными деталями акта сексуального на-
силия. Многие из них противоречиво и неполно описывают 
события, предшествовавшие изнасилованию. Они могут это 
делать из-за боязни, что им не поверят или что их самих 
обвинят в том, что произошло. Живя в обществе, жертва 
прекрасно знает стереотипные представления о «настоящем 
изнасиловании» и может описывать его обстоятельства так, 
чтобы приблизить их к этому стереотипу.

На основе анализа публикаций, в которых рассматрива-
ется проблема ложных заявлений об изнасиловании, можно 
сформулировать следующий примерный перечень типовых 
(потенциальных) признаков таких заявлений:

1) заявителем насильником называется незнакомое лицо 
или расплывчато описывается кратковременно знакомое 
лицо;

2) предполагаемая жертва утверждает, что отчаянно от-
бивалась от сексуального насилия; в реальности же, в боль-
шинстве случаев, жертвы совсем не оказывают физического 
сопротивления ввиду того, что были растеряны, поскольку 
доверяли преступнику, или из-за страха быть побитой, ис-
калеченной или убитой;

3) предполагаемая жертва указывает на угрозы оружием и 
избиение, которое якобы применял насильник; в реальности 
же, большинство изнасилований знакомыми лицами совер-
шается без применения побоев;

4) предполагаемая жертва описывает сексуальное наси-
лие только как вагинальный половой акт в то время, как 
по месту его совершения и продолжительностью более 
вероятным является совершение и других сексуальных 
действий.

Возможны и другие индикаторы ложности заявления 
об изнасиловании, которые могут основываться на об-
разе жизни или особенностях биографии заявителя. Та-
ковыми могут быть, например, наличие постоянных де-
нежных проблем в жизни заявительницы (может быть 
основой корыстного мотива подачи ложного заявления об 
изнасиловании), беспорядочность половых отношений с 
определенным кругом мужчин, наличие у заявительницы 
прошлых историй (скандалов), связанных с сексуальным 
насилием и т.п. Мотивами ложного заявления об изнаси-
ловании могут быть попытки скрыть от родственников 
или мужа добровольный половой акт с определенным 
лицом, объяснение долгого отсутствия в квартире ночью, 
корыстная цель (вымогательство денег у зажиточного, но 
неосмотрительного мужчины).

Однако во всех случаях логично утверждать, что ква-
лифицировать заявление как ложное, можно лишь при 
наличии доказательств, полученных в ходе следствия, 
которые опровергают показания жертвы и устанавлива-
ют, что заявляемый акт сексуального насилия никогда не 
имел места в действительности. Например, на это может 
указывать отсутствие признаков физической борьбы, те-
лесных повреждений там, где они, по логике заявленного 
события, должны быть. Кроме того, могут быть получе-
ны доказательства того, что потерпевшая сама, например, 
написала записку или письмо с домогательствами сексу-
ального характера и разного рода угрозами. Во всяком 
случае, определить, является ли заявление ложным, мож-
но только на основе всей совокупности обстоятельств.

Выводы. Подводя итог, необходимо подчеркнуть, что 
медицинский и правовой аспекты изнасилования тесно 
между собой взаимосвязаны, поскольку в основе меха-
низма данного преступления находится физиологический 
акт сексуального характера. Его обстоятельства требуют, 
с одной стороны, медицинского исследования, а с другой 
- правовой оценки. Представляется, что это необходимо 
учитывать при формулироке состава данного преступле-
ния, а также при расследовании таких преступлений, во 
время которых предстоит давать правовую оценку фактам 
медицинского и социального характера, а также предъ-
являть соответствующие доказательства.
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SUMMARY

MEDICAL AND LEGAL ASPECTS IN PROOF OF RAPES

Volobuyev A., Orlova T., Pcholkin V., Petrova I., Fedosova O.

Kharkov National University of Internal Affairs; Donetsk 
Law Institute Ministry of Internal Affairs; Kharkov Scientific 
Research Institute of Forensics named after N.S. Bokariusa, 
Ukraine

The purpose of the study is to analyze new edition of the 
article 152 of the Criminal Code of Ukraine «Rape», which was 
adopted with the aim of implementing the Council of Europe 
Convention on preventing and combating violence against 
women and domestic violence. The analysis was carried out 
in terms of the possibility of implementing legal definitions in 
evidence, taking into account the fundamental medical scientific 
provisions related to sexual relations.

The authors, taking into account the study of more than 
100 sentences handed down by the courts of Ukraine in 2010-
2018 in criminal cases of rape from the point of view of using 
medical knowledge in evidence, found a significant change in 
the objective side of rape, which affected the subject of evidence 
in criminal proceedings. Now rape is defined as committing 
acts of a sexual nature associated with vaginal, anal or oral 
penetration into the body of another person using the genitals 
or any other object, without the voluntary consent of the victim. 
A significant change in the rape modus operandi leads to a 
number of problematic issues in the practical application of 
these provisions by law enforcement agencies and courts. These 
issues can be solved, according to the authors’ opinion, only by 
taking into consideration medical and legal aspects of rape. The 
medical aspect of rape is very important because the concept of 
rape is legal, but its interpretation is based on the use of medical 
concepts. The concept of “committing acts of a sexual nature 
associated with vaginal, anal or oral penetration into the body of 
another person using the genitals or any other object” is analyzed 
taking into account the existing and well-established in Forensic 
Medicine notions of sexual intercourse. The legal aspect of rape 
is not only to give a legal interpretation of the medical facts of 
committing sexual acts, but also to establish the absence of the 
voluntary consent of the victim. The problem of false statements 
about rape is analyzed, possible indicators of such statements 
are identified. This problem is quite topical in many countries 
with a similar interpretation of rape. It is concluded that the 
medical and legal aspects of rape are closely interrelated, since 
mechanism of this crime is based on physiological sexual act 
that is subject to legal assessment.

Keywords: sexual acts, sexual intercourse, rape, vaginal 
penetration, anal penetration, oral penetration.
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РЕЗЮМЕ 

МЕДИЦИНСКИЙ И ПРАВОВОЙ АСПЕКТЫ В ДОКА-
ЗЫВАНИИ ИЗНАСИЛОВАНИЯ

Волобуев А.Ф., Орлова Т.А., Пчелкин В.Д., Петрова И.А., 
Федосова Е.В.

Харьковский национальный университет внутренних дел; 
Донецкий юридический институт внутренних дел; Харь-
ковский научно-исследовательский институт судебных 
экспертиз им. Н.С. Бокариуса, Украина

Цель исследования – анализ новой редакции ст. 152 
УК Украины «Изнасилование», которая была принята с 
целью реализации Конвенции Совета Европы о предот-
вращении и борьбе с насилием в отношении женщин 
и домашним насилием. Анализ проведен с точки зре-
ния возможностей реализации правовых определений 
в доказывании с учетом принципиальных медицинских 
научных положений, касающихся сексуальных отноше-
ний.

Авторами на основании анализа более 100 пригово-
ров вынесенных судами Украины в 2010-2018 годах по 
уголовным делам об изнасилованиях с точки зрения 
использования медицинских знаний в доказывании, 
установлено существенное изменение объективной 
стороны изнасилования, что повлияло на предмет до-
казывания в уголовном производстве. На сегодняшний 
день изнасилование определяется как совершение дей-
ствий сексуального характера, связанных с вагиналь-
ным, анальным или оральным проникновением в тело 
другого лица с использованием гениталий или любого 
другого предмета, без добровольного согласия потер-
певшего. 

Существенное изменение состава указанного престу-
пления обуславливает возникновение ряда проблем-
ных вопросов в практическом применении указанных 
положений правоохранительными органами и судами. 
Их разрешение, по мнению авторов, возможно только 
с учетом медицинского и правового аспектов изнаси-
лования. Медицинский аспект изнасилования является 
весьма важным, поскольку понятие изнасилования яв-
ляется юридическим, но его толкование основывается 
на оперировании медицинскими понятиями. Правовой 
аспект изнасилования состоит не только в том, чтобы 
дать правовую интерпретацию фактов медицинского 
характера при совершении действий сексуального ха-
рактера, но и в установлении отсутствия добровольно-
го согласия потерпевшего лица. Анализируется пробле-
ма ложных заявлений об изнасиловании, определяются 
возможные индикаторы таких заявлений. Эта проблема 
довольно актуальна во многих странах с подобным тол-
кованием изнасилования. 

Делается вывод о том, что медицинский и правовой 
аспекты изнасилования тесно между собой взаимосвя-
заны, поскольку в основе механизма данного престу-
пления находится физиологический акт сексуального 
характера, который подлежит правовой оценке.

reziume 

gaupatiurebis damtkicebis samedicino da samar-
Tlebrivi aspeqtebi

a.volobuevi, t.orlova, v.pColkini, i.petrova, 
e.fedosova

xarkovis Sinagan saqmeTa erovnuli universiteti; 
doneckis Sinagan saqmeTa iuridiuli instituti; 
xarkovis n.bokariusis saxelobis sasamarTlo 
eqspertizis samecniero-kvleviTi instituti

kvlevis mizans warmoadgenda ukrainis sisxlis 
samarTlis kodeqsis m.152-is - “gaupatiureba”- 
axali redaqciis analizi. igi miRebulia qale-
bze Zaladobisa da saojaxo Zaladobis Tavidan 
acilebis Sesaxeb evropis sabWos konvenciis re-
alizebis mizniT. analizi gakeTebulia samarT-
lebrivi ganmartebebis realizebis SesaZleblo-
bebis TvalsazrisiT principuli samedicino 
gansazRvrebebis gaTvaliswinebiT seqsualuri 
urTierTobebis Sesaxeb.
avtorebis mier mtkicebulebebSi samedicino 

codnis gamoyenebis TvalsazrisiT Seswavlilia 
ukrainis sasamarTloebis mier 2010-2018 ww. gaupati-
urebis gamo gamotanili ganaCenebi. avtorebis mier 
konstatirebulia gaupatiurebis obieqturi mxaris 
mniSvnelovani cvlilebebi, rac aisaxa mtkicebis sa-
ganze sasamarTlo warmoebaSi. axla gaupatiureba 
ganisazRvreba, rogorc seqsualuri xasiaTis qmede-
ba, dakavSirebuli sxva adamianis sxeulSi vaginuri, 
analuri an oraluri gziT SeRwevasTan genitali-
is an nebismieri sxva sagnis gamoyenebiT, dazarale-
bulis nebayoflobiTi Tanxmobis gareSe. am dana-
Saulis Semadgenlobis mniSvnelovani cvlilebebi 
ganapirobebs axali problemuri sakiTxebis gaCenas 
samarTaldamcavi organoebisa da sasamarTloebis 
mier am debulebebis praqtikuli gamoyenebis dros. 
maTi gadawyveta, avtorebis azriT, SesaZlebelia mx-
olod gaupatiurebis samedicino da samarTlebri-
vi aspeqtebis gaTvaliswinebiT. gaupatiurebis sa-
medicino aspeqti metad mniSvnelovania, radganac 
gaupatiureba iuridiul cnebas warmoadgens, xolo 
misi gageba efuZneba samedicino cnebebiT operi-
rebas. gaupatiurebis samarTlebrivi aspeqti md-
gomareobs ara marto seqsualuri qmedebis dros 
samedicino xasiaTis faqtebis samarTlebriv in-
terpretaciaSi, aramed, aseve, dazaralebuli piris 
nebayoflobiTi Tanxmobis ararsebobis dadgenaSi. 
statiaSi gaanalizebulia cru gancxadebebi gaupa-
tiurebis Sesaxeb, gansazRvrulia amgvar gancxade-
baTa SesaZlo indikatorebi. bevr qveyanaSi, sadac 
gaupatiurebis aseTi ganmartebaa, es problema sak-
maod aqtualuria. avtorebi daaskvnian, rom gaupa-
tiurebis samedicino da samarTlebrivi aspeqtebi 
mWidrodaa urTierTdakavSirebuli, radganac am da-
naSaulis meqanizmis safuZveli seqsualuri xasi-
aTis fiziologiuri aqtia, romelic eqvemdebareba 
samarTlebriv Sefasebas.
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В соответствии со ст. 3 Конституции Украины, человек, 
его жизнь и здоровье, честь и достоинство, неприкосновен-
ность и безопасность признаются в Украине наивысшей 
социальной ценностью, а права и свободы человека и их 
гарантии определяют содержание и направленность дея-
тельности государства. При этом указано, что государство 
отвечает перед человеком за свою деятельность, а соблюде-
ние и обеспечение прав и свобод человека является главным 
его обязательством [1].

 В этом контексте особого внимания заслуживает охрана 
прав и законных интересов лиц, страдающих психическими 
расстройствами, как одной из наиболее уязвимых в право-
вом отношении категории населения государства. Об этом 
заявляется и в международных актах (Декларация ООН о 
правах умственно отсталых лиц, принятая Резолюцией Ге-
неральной Ассамблеи ООН № 2856 (26) от 20 декабря в 1971 г. 
[2]., Резолюция Генеральной Ассамблеи ООН № 46/119 от 18 
февраля 1992 г. [3]), в которых существенное внимание уде-
ляется защите прав и интересов психически больных лиц, а 
соблюдение и обеспечение прав человека в сфере психиче-
ского здоровья - признается одним из показателей уровня 
социально-экономического развития, гуманизации и демо-
кратизации общества [4].

 Согласно Концепции развития охраны психического 
здоровья на период до 2030 года, планируется уменьшить 
дискриминацию и нарушение прав человека с проблемами 
психического здоровья, количество которых в Украине до-
вольно значительное, за счет приведения национального 
законодательства в соответствие с требованиями междуна-
родных документов по правам человека. Первые шаги уже 
сделаны - расширены права недееспособных лиц, произош-
ли изменения в процедуре лишения лица дееспособности, 
изменились механизмы принудительной госпитализации и 
принудительного освидетельствования лиц с психическими 
расстройствами, а также произошла смена уголовного про-
цессуального законодательства, регулирующего примене-
ние принудительных мер медицинского характера [7]. 

Однако, поскольку государство должно обеспечивать 
права и свободы всех людей, а не только тех, которые от-
носятся к уязвимым категориям, особую актуальность 
приобретает задача по соблюдению баланса между обе-
спечением безопасности лиц, страдающих психически-
ми расстройствами и защитой общества от общественно 
опасных деяний, совершенных вышеуказанными лицами. 
Тем более, что количество лиц, совершивших обществен-
но-опасные деяния, находясь в состоянии невменяемо-
сти или ограниченной вменяемости за последние годы 
в Украине увеличивается. По данным Генеральной про-
куратуры Украины, в 2017 году представители прокура-
туры приняли участие в 672 уголовных производствах, в 
которых решался вопрос о применении принудительных 
мер медицинского характера, в 2018 г. - в 703, а за шесть 
месяцев 2019 г. - в 338 [8].

 В целях совершенствования законодательства, регламен-
тирующего порядок расследования уголовных преступле-
ний, совершенных лицами, страдающими психическими 
расстройствами считаем целесообразным более подробно 
рассмотреть каким образом наличие психического забо-
левания или расстройства влияет на привлечение к ответ-
ственности согласно законодательства Украины и междуна-
родного уголовного права.

 Целью статьи является новый научный результат в виде 
теоретически обоснованных положений о влиянии психи-
ческого расстройства на привлечение к ответственности в 
законодательстве Украины и в международном уголовном 
праве, а также формулировка предложений по совершен-
ствованию норм уголовного и уголовно-процессуального 
законодательства как нормативной основы такой деятель-
ности.

 Материал и методы. Теотетическую базу статьи соста-
вили научные работы по международному праву, уголовно-
му праву и уголовному процессу. Нормативной правовой 
основой данной работы являются: Римский устав Междуна-
родного уголовного суда (далее - Устав МУС), Правила про-
цедуры и доказывання Международного уголовного суда, 
Конституция Украины, Уголовный кодекс Украины (далее 
- УК) Уголовный процессуальный кодекс Украины (далее - 
УПК), международные договора, законодательные и подза-
конные нормативные акты Украины, которые регламентиру-
ют права, обязанности и ответственность лиц с проблемами 
психического здоровья. Достоверность и аргументирован-
ность проведеного исследования также обеспечивается эм-
пирическими материалами, к которым относятся: анали-
тические и статистические материалы Государственной 
службы статистики Украины, Генеральной прокуратуры 
Украины за период с 2017 по 2019 годы; обобщенные ре-
зультаты анкетирования 152 следователей Национальной 
полиции Донецкой области, и изучение материалов 89 уго-
ловных производств, в которых судами вынесено решение о 
применении принудительных мер медицинского характера, 
проводившиеся в рамках диссертационного исследования 
«Охрана прав и законных интересов невменяемых и огра-
ниченно вменяемых на стадии досудебного расследования 
в уголовном процессе Украины »[9]; решения МУС а также 
практика Трибуналов ad hoc. 

При подготовке статьи в качестве общенаучных мето-
дов исследования применялись: диалектический метод 
правовых явлений, с помощью которого исследовано 
понятие и правовая природа освобождения от уголов-
ной ответственности и применения принудительных мер 
медицинского характера; компаративистский метод - в 
процессе сравнения норм УК и УПК с нормами между-
народного уголовного права; логико-юридический метод 
- при анализе и толковании правовых норм, которые ре-
гулируют освобождение от уголовной ответственности и 
применения принудительных мер медицинского характе-

ПСИХИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО КАК ОБСТОЯТЕЛЬСТВО, КОТОРОЕ ВЛИЯЕТ 
НА ПРИВЛЕЧЕНИЕ ЛИЦА К УГОЛОВНОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТИ, СОГЛАСНО 
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ра, изучение таких научно-теоретических категорий, как 
«вменяемость», «невменяемость», «ограниченная вменя-
емость»; социологический метод - при изучении юриди-
ческой практики, уголовных производств и анкетирова-
нии следователей, а также другие методы. При этом все 
научные методы исследования применялись во взаимос-
вязи, что способствовало всесторонности, полноте и объ-
ективности исследования.

 Результаты и обсуждение. Проблемы охраны прав и 
законных интересов невменяемых и ограниченно вменяе-
мых лиц в уголовно-правовой доктрине исследовали мно-
жество ученые, однако за пределами их внимания остался 
ряд нерассмотренных вопросов, в частности и о влиянии 
психического заболевания на привлечение к ответственно-
сти согласно законодательства Украины и международного 
уголовного права.

 В настоящее время в Украине, в соответствии со ст. 3 
Закона Украины «О психиатрической помощи», действу-
ет презумпция психического здоровья, согласно которой 
каждый человек считается не имеющим психического рас-
стройства, пока наличие такого расстройства не будет уста-
новлено на основаниях и в порядке, предусмотренном за-
конодательством Украины [10].

 В уголовных производствах, для определения психи-
ческого состояния подозреваемых при наличии сведе-
ний, которые вызывают сомнение в их вменяемости или 
ограниченной вменяемости, следователь и прокурор, в 
соответствии со ст. 242 УПК, обязаны обеспечить про-
ведение психиатрической экспертизы. Обстоятельства-
ми, которые дают основание полагать, что лицо во время 
совершения общественно опасного деяния находилось в 
невменяемом или ограниченно вменяемом состоянии или 
совершило уголовное преступление будучи вменяемым, 
но после его совершения болеет психической болезнью, 
лишившей его возможности осознавать свои действия или 
руководить ими, в соответствии со ст. 509 УПК Украины 
являются: 1) наличие у лица расстройства психической 
деятельности или психического заболевания в соответ-
ствии с медицинским документом; 2) неадекватное пове-
дение лица во время совершения общественно опасного 
деяния или после него (помрачение сознания, нарушение 
восприятия, мышления, воли, эмоций, интеллекта или па-
мяти). В зависимости от полученного заключения экспер-
та, прокурор обязан совершить одно из действий, пред-
усмотренных ст.283 УПК Украины, в частности: закрыть 
уголовное производство; обратиться в суд с ходатайством 
об освобождении лица от уголовной ответственности; об-
ратиться в суд с обвинительным актом или ходатайством 
о применении принудительных мер медицинского или 
воспитательного характера [11].

 Так, согласно ч. 2 ст.19 УК уголовной ответственности не 
подлежит лицо, которое во время совершения обществен-
но опасного деяния, предусмотренного УК, находилось в 
состоянии невменяемости, т.е. не могло осознавать свои 
действия (бездействие) либо руководить ими вследствие 
хронического психического заболевания, временного рас-
стройства психической деятельности, слабоумия или иного 
болезненного состояния психики [12].

 Невменяемость, также как и вменяемость, харак-
теризуется двумя критериями: 1) медицинский крите-
рий - характеризует человека как лицо с хроническим 
психическим заболеванием, временным расстройством 
психической деятельности, слабоумием или иным бо-

лезненным состоянием психики. Конкретные виды этих 
болезненных состояний изучаются психиатрией и уста-
навливаются с помощью судебно-психиатрической экс-
пертизы; 2) юридический - определяет неспособность 
лица осознавать свои действия (бездействие) либо руко-
водить ими во время совершения общественно опасного 
деяния, предусмотренного УК [13]. К лицам, совершив-
шим общественно опасные деяния в состоянии невменя-
емости по законодательству Украины наказание не при-
меняется, а могут быть применены лишь принудительные 
меры медицинского характера [11, 12].

В то же время, в ч. 1 ст. 20 УК указано, что подлежит уго-
ловной ответственности лицо, признанное судом ограниченно 
вменяемым, то есть таким, которое во время совершения пре-
ступления, вследствие имеющегося у него психического рас-
стройства, не было способно в полной мере осознавать свои 
действия (бездействие) и/или руководить ими [12].

 Ограниченная вменяемость - это промежуточное со-
стояние между вменяемостью и невменяемостью, но все 
же ближе к вменяемости. Необходимость законодатель-
ного закрепления ограниченной вменяемости определена 
тем, что граница между невменяемостью и вменяемостью 
не является определенной; почти у половины вменяемых 
лиц, подвергнутых судебно-психиатрической экспертизе 
обнаруживают признаки психических нарушений непси-
хотического характера, которые ограничивают способ-
ность лица осознавать свои действия и/или руководить 
ими, однако не лишают полностью такой способности; 
наличие таких психических аномалий не может не учи-
тываться при назначении наказания, ибо иное противо-
речит принципу индивидуализации уголовной ответ-
ственности. Согласно украинского законодательства, к 
ограниченно вменяемым лицам, суд может применить 
принудительные меры медицинского характера (ст. 93 
УК Украины), однако во многих случаях - с учетом ха-
рактера психического расстройства - в этом просто нет 
необходимости. Совершение уголовного преступления 
ограниченно вменяемым лицом суды иногда учитывают 
как обстоятельство, смягчающее наказание (ч. 2 ст. 66 УК 
Украины), или иным образом учитывают при назначении 
наказания [13].

В международном уголовном праве, вышеупомянутый 
вопрос регламентируется несколько иным образом. Так, 
международное уголовное право различает вменяемость, 
невменяемость и сниженную умственную ответствен-
ность [14,15]. После проведения экспертизы на установ-
ление наличия психических заболеваний или расстройств 
- МУС принимается соответствующее решение по делу, в 
частности:

 1) в соответствии со ст. 77 Римского Устава МУС, к лицу, 
вина в совершении преступления которого установлена 
- могут быть применены следующие виды наказаний: ли-
шение свободы; штраф; конфискация доходов, имущества 
и активов [16].

 2) лицо, в случае установления у него психического за-
болевания или расстройства, которое в момент совершения 
деяния лишало его возможности осознать противоправ-
ность или характер своего поведения или согласовать свои 
действия с требованием закона - освобождается от уголов-
ной ответственности согласно ст. 31 Устав МУС [16].

 Основанием для освобождения от уголовной ответ-
ственности является наличие у исполнителя преступления 
«психического заболевания или расстройства» в момент со-
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вершения им деяния, т.е. любое психическое расстройство, 
достигшее определенной степени тяжести и стабильности 
и которое может исключить способность исполнителя пре-
ступления оценивать и контролировать свое поведение. В 
исключительных случаях вопрос об освобождении от уго-
ловной ответственности может ставиться в случае совер-
шения преступления в состоянии аффекта. Однако для того 
чтобы освободить лицо от ответственности следует соблю-
дать два условия: 1) у лица должно быть не единичное со-
стояние расстройства и именно психической, а не физиоло-
гической или эмоциональной деятельности; 2) отсутствие 
возможности оценивать незаконность своего поведения или 
контролировать его [14];

 В международной юриспруденции, правовая природа 
психического расстройства, как основание для освобож-
дения от ответственности, связана с возможностью лица 
контролировать свои поступки, учитывая психическое со-
стояние. Невозможность контролировать свое поведение на 
момент совершения преступления не влияет на законность 
или незаконность деяния - деяние является незаконным 
само по себе. Например, если психически больной комба-
тант убивает гражданское лицо - то такое убийство является 
преступлением (военным), однако психическое состояние 
комбатанта в момент убийства - делает невозможным при-
влечение последнего к уголовной ответственности. Несмо-
тря на попытки стороны защиты во многих делах, кото-
рые находились на рассмотрении в международных судах, 
применить такое основание как психическое расстройство 
или заболевание для непривлечения лица к уголовной от-
ветственности за международные преступления - такое 
основание не играет значительной роли в международной 
юриспруденции [17]. Практика Трибуналов ad hoc, до соз-
дания МУС, свидетельствует о том, что когда во время су-
дебных процессов возникала необходимость установления 
ментального (умственного или психического) состояния 
подсудимого в момент совершения им преступления, то, как 
правило, суды не видели оснований для освобождения от 
уголовной ответственности. Например, в Решении Между-
народного уголовного трибунала по бывшей Югославии 
(далее - МУТЮ) в деле Прокурор против Мучича от 16 
ноября 1998 г., Суд указал, что сторона защиты не смогла 
доказать, что подсудимый не мог отличить добро от зла. 
Несмотря на то, что все эксперты психиатры указывали, 
что подсудимый страдает расстройствами личности, до-
казательства в отношении его несостоятельности управ-
лять своими физическими поступками (действиями) из-за 
«умственных аномалий» были признаны недостаточны-
ми. Суд отметил, что, несмотря на психические расстрой-
ства личности, подсудимый в полной мере был способен 
контролировать и понимать суть своих поступков (пар. 
1186) [18]. Аналогичное решение принято Трибуналом и 
по делу Прокурор против Тодоровича от 31 июля 2001 
(пар. 93-95) [19];

 3) наличие у лица сниженной умственной ответствен-
ности («diminished mental responsibility»), которая являет-
ся аналогом ограниченной вменяемости в украинском за-
конодательстве, не освобождает лицо от ответственности, 
а может повлиять только на ее смягчение в рамках общих 
положений о назначении наказания, содержащихся в ст. 78 
Устава МУС как «существенная степень умственной не-
полноценности» [14,20]. Так, в отличие от УК и УПК, ко-
торые разграничивают «невменяемость» и «ограниченную 
вменяемость», Трибунал МУТЮ, учитывая пар. 67 Правил 

Процедуры и Доказательств МУТЮ определяет «не-
вменяемость» и «сниженную умственную ответствен-
ность». Под «невменяемостью лица» в международном 
уголовном праве подразумевается состояние, когда лицо 
не осознает, что делает или не способен сформировать 
рациональное понимание - является ли его действия до-
бром или злом. Сниженная умственная ответственность 
базируется на том, что понимая неправильность своих 
действий, подсудимый, несмотря на свою «психическую 
нормальность», не способен в полной мере контролиро-
вать свои поступки. Деяния, совершенные под влиянием 
эмоций, таких как месть, ревность, зависть, ненависть, в 
любом случае, признаются преступными [15]. 

 Процедура доказывания наличия «психического забо-
левания» или «сниженной умственной ответственности» 
возлагается на сторону защиты и является довольно слож-
ной, а до того момента действует презумпция вменяемости 
«подсудимый считается вменяемым, пока не будет доказа-
но обратное» (решение по делу Прокурор против Делалича 
МУТЮ, пар. 1172). Это касается и сниженной умственной 
ответственности [21,22]. Немного иная ситуация в МУС, 
поскольку Прокурор является не просто стороной произ-
водства, а должен действовать как беспристрастный пред-
ставитель правосудия. В соответствии со ст. 54 (1) Устава 
МУС Прокурор обязан установить как доказательства, об-
виняющие человека, так и те, которые его оправдывают. Не-
обходимо также отметить, что пар. 80 Правил процедуры и 
доказывания МУС содержит требование о том, что если сто-
рона защиты имеет целью ходатайствовать о применении 
основания для освобождения от уголовной ответственно-
сти, предусмотренной ст. 31 Устава МУС (невменяемость), 
то она обязана об этом уведомить прокурора заранее, чтобы 
прокурор имел достаточно времени для подготовки ответа 
на такое ходатайство [23].

В международном уголовном праве - ни в Уставе МУС, 
ни в Правилах процедуры и доказывания МУС по сей день 
не предусмотрено процессуального порядка применения к 
лицам, совершившим преступления будучи в состоянии не-
вменяемости или сниженной умственной ответственности, 
принудительных мер медицинского характера. На сегодня, 
этот Трибунал еще не рассматривал дел, где было бы заяв-
лено о психическом расстройстве или заболевании у субъ-
екта преступления, однако это может случиться в любое 
время. По нашему мнению, бесспорно, эта ситуация нуж-
дается в поправке, ведь если единственной возможностью 
для невменяемых лиц согласно ст. 31 Устава МУС является 
освобождение от уголовной ответственности, то у судьи, ко-
торый будет рассматривать такое дело, однозначно возник-
нут сомнения с принятием такого решения, ведь речь идет 
о лицах, обвиняемых в совершении тяжких преступлений 
против человечности, однако учитывая, что лишение сво-
боды для таких лиц будет противоречить любым принци-
пам международного права и справедливости, необходимо 
иметь законодательное основание применения альтернатив-
ных принудительных медицинских мер для их лечения и 
предотвращения совершения общественно опасных деяний.

На основании вышеизложенного следует сделать следу-
ющие выводы: 1) в соответствии с украинским законода-
тельством, для определения психического состояния лиц, 
подозреваемых в совершении уголовных преступлений 
при наличии сведений, которые вызывают сомнение в их 
вменяемости или ограниченной вменяемости, проводится 
психиатрическая экспертиза. В зависимости от полученно-
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го заключения эксперта, прокурор обязан совершить одно 
из действий, предусмотренных ст.283 УПК Украины, а суд 
может принять решение о применении принудительных 
мер медицинского характера в отношении невменяемых 
лиц или учесть состояние ограниченной вменяемости как 
обстоятельство, которое смягчает наказание или как осно-
вание для применения принудительных мер медицинского 
характера применительно к ограниченно вменяемым ли-
цам; 2) для установления психического заболевания или 
расстройства в международном уголовном праве назнача-
ется экспертиза. Установление наличия психического за-
болевания или расстройства является основанием для ос-
вобождения от уголовной ответственности. Пониженная 
умственная ответственность (аналог ограниченной вме-
няемости в украинском законодательстве) может влиять 
только на смягчение ответственности, как «существенная 
степень умственной неполноценности», но не устраняет 
ее наступления. В отличие от УК и УПК Украины, ни в 
Уставе МУС, ни в Правилах процедуры и доказывания по 
сей день не предусмотрен процессуальный порядок при-
менения к лицам, совершившим преступление, будучи в 
состоянии невменяемости или ограниченной вменяемо-
сти, принудительных мер медицинского характера; 3) в 
нормах международного уголовного права целесообразно 
предусмотреть возможность применять к невменяемым и 
со сниженной умственной ответственностью лицам при-
нудительные медицинские меры, которые не являются 
видом наказания и не преследуют цели исправления со-
вершившего преступление, а применяются с целью лече-
ния и предотвращения совершения лицом общественно 
опасных деяний (это могут быть и принудительные меры 
медицинского характера как это предусмотрено в украин-
ском законодательстве) [24].
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SUMMARY

MENTAL DISORDER AS A CIRCUMSTANCE WHICH 
INFLUENCES THE RESPONSIBILITYOF A PERSON 
UNDER THE LEGISLATION OF UKRAINE AND INTER-
NATIONAL CRIMINAL LAW

1Bronevytska O., 2Rohalska V., 3Teteryatnyk A.

1Lvov State University of Internal Affairs, Department of Crimi-
nal Law Disciplines; 2Dnepropetrovsk State University of Inter-
nal Affairs, Department of Criminal Procedure; 3Odessa State 
University of Internal Affairs, Department of Criminal Proce-
dure, Ukraine

The aim of this research was to obtain a new scientific result 
in the form of theoretically substantiated thesis on the effect of 
mental disorders on criminal responsibility under the legisla-
tion of Ukraine and in international criminal law. To achieve this 
goal and to justify the results obtained, general scientific and spe-
cial methods were used. The comparative method was used in the 
process of comparing the legislation of Ukraine with the norms 
of international criminal law; the logical-legal method was used 
in the analysis and interpretation of legal norms that envisage the 
release from criminal responsibility and the application of compul-
sory medical measures, the sociological method – in the research 
of criminal proceedings and questioning of investigators. Based on 
the study, specific proposals have been formulated to improve the 
norms of criminal and criminal procedural legislation, which envis-
ages the procedure of release from criminal responsibility and the 
application of compulsory medical measures.

Keywords: regulations, coercive measures of a medical na-
ture, criminal responsibility, international criminal law, interna-
tional criminal court, criminal law of Ukraine.

РЕЗЮМЕ

ПСИХИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО КАК ОБСТОЯ-
ТЕЛЬСТВО, КОТОРОЕ ВЛИЯЕТ НА ПРИВЛЕЧЕНИЕ 
ЛИЦА К УГОЛОВНОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТИ, СО-
ГЛАСНО НОРМ МЕЖДУНАРОДНОГО УГОЛОВНО-
ГО ПРАВА И ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА УКРАИНЫ

1Броневицкая О.М., 2Рогальская В.В., 3Тетерятник А.К.

1Львовский государственный университет внутренних дел, 
кафедра уголовно-правовых дисциплин; 2Днепропетровский 
государственный университет внутренних дел, кафедра 
уголовного процесса; 3Одесский государственный универси-
тет внутренних дел, кафедра уголовного процесса, Украина

Целью исследования явилось получение нового научного 
результата в виде теоретически обоснованных положений о 
влиянии психического расстройства на привлечение к уго-
ловной ответственности в законодательстве Украины и в 
международном уголовном праве. 

Для достижения поставленной цели и обоснования полу-
ченных результатов использовались общенаучные и специ-
альные методы. Компаративистский подход использовался 

для сравнения законодательства Украины с нормами между-
народного уголовного права; логико-юридический метод - 
для анализа и толкования правовых норм, регулирующих 
освобождение от уголовной ответственности и применение 
принудительных мер медицинского характера, социологи-
ческий метод - при изучении уголовных производств и ан-
кетировании следователей. 

На основании данных исследования сформулированы 
конкретные предложения по совершенствованию норм уго-
ловного и уголовно-процессуального законодательства, ко-
торое регламентирует порядок освобождения от уголовной 
ответственности и применения принудительных мер меди-
цинского характера.

reziume

dadgenili fsiqikuri aSlilobis faqtis ze-
gavlena sisxlis samarTlis pasuxismgeblobaSi 
mizidvaze saerTaSoriso sisxlis samarTlis ka-
nonis da ukrainis kanonmdeblobis normebis Se-
sabamisad

1o. bronevickaia, 2v. rogalskaia, 3a. teteriatniki

1lvovis saxelmwifo universiteti, sisxlis samar-
Tlis disciplinebis ganyofileba; 2dnepropetro-
vskis Sinagan saqmeTa saxelmwifo universiteti, 
sisxlis samarTlis saproceso ganyofileba; 
3odesis Sinagan saqmeTa saxelmwifo universite-
ti, sisxlis samarTlis saproceso departamenti, 
ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda axali samecnoero 
Sedegis miReba Teoriulad dadasturebuli de-
bulebebis saxiT fsiqikuri aSlilobis sisxlis 
samarTlis pasuxismgeblobis mizidvaze zegavle-
nis Sesaxeb, saerTaSoriso sisxlis samarTlis 
kanonebis da ukrainis kanonmdeblobis normebis 
Sesabamisad. dadgenili miznis misaRwevad da 
miRebuli Sedegebis dadasturebisTvis gamo-
yenebuli iyo zogadi samecnoero da specialuri 
meTodebi. komparativistuli midgoma gamoyenebu-
li iyo ukrainis kanonmdeblobis SedarebisaTvis 
saerTaSoriso sisxlis samarTlis kanonebTan; 
logika-iuridiuli meTodi – im samarTlebrivi 
normebis ganmartebisa da analizisaTvis, rom-
lebic aregulireben sisxlis samarTlis pasu-
xismgeblobisgan ganTavisuflebas da iZulebiTi 
samedicino RonisZiebebis gamoyenebis xasiaTs; 
sociologiuri meTodi - sisxlis samarTlis 
saqmiswarmoebis Seswavlisa da gamomZiebelTa an-
ketirebisaTvis. Catarebuli gamokvlevis safuZ-
velze SemuSavebulia konkretuli winadadebebi 
sisxlis samarTlebrivi kanonis da sisxlis 
samarTlis procesualuri kanonmdeblobis im 
normebis gaumjobesebisTvis, romlebic regla-
mentirebs sisxlis samarTlis pasuxismgeblobis-
gan ganTavisuflebas da iZulebiTi samedicino 
RonisZiebebis gamoyenebis xasiaTs.
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Жизнь и здоровье человека в Украине согласно Основно-
му закону принадлежат к высшим социальным ценностям, 
а факт провозглашения Украины социальным, правовым 
государством [3] подтверждает, что нормальная жизнедея-
тельность населения прямо зависит от уровня обеспечения со-
циальной сферы, где медицинское обслуживание и медицин-
ская помощь являются их неотъемлемой частью. Длительная 
медицинская реформа в Украине сегодня предполагает транс-
формацию правовых условий медицинского обслуживания на-
селения. В частности законодательством предусмотрены госу-
дарственные гарантии медицинского обслуживания населения 
по программе медицинских гарантий [4].

Финансовая составляющая обеспечения реформы оста-
ется дискуссионной. Сам факт проведения реформ в меди-
цинской отрасли является необходимым шагом развития 
медицинского обслуживания, однако институциональная 
неготовность Украины к изменению порядка формирова-
ния, распределения и использования фондов денежных 
средств, ставит под угрозу реализацию конституционного 
права граждан на охрану здоровья за счет государственного 
финансирования.

Если рассматривать право граждан на социальную за-
щиту как составляющую социальной сферы жизнедеятель-
ности, то возникает проблема не только денежного обеспе-
чения граждан в случае полной, частичной или временной 
потери трудоспособности, но и предоставления адекватных 
возможностей гражданам на восстановление их работоспо-
собности или улучшение качества жизни в случае полной 
потери работоспособности. Эта проблема является много-
уровневой, но социальное обеспечение граждан, финансо-
вая составляющая и правовое регулирование движения де-
нежных средств в настоящее время в Украине выступают 
ключевыми показателями успешной трансформации меди-
цинского обслуживания населения. Решение этой проблемы 
за пределами изменений законодательства и пересмотра 
порядка формирования денежных фондов на медицину 
практически невозможно. При этом конкретного правового 
пути решения проблем в медицине, как для медицинских 
учреждений, так и для пациентов в Украине не определено. 
Однако ст. 49 Конституции Украины, закрепляющая право 
на охрану здоровья, медицинскую помощь и медицинское 
страхование [3] указывает на необходимость решения во-
проса о виде медицинского страхования.

Целью статьи является обоснование вида медицинско-
го страхования как способа социальной защиты граждан в 
Украине, где доступ населения к медицинскому обслужива-
нию является ключевым условием.

Материал и методы. Многие ученые в своих работах 
уделяют внимание решению различных проблем в меди-
цинской сфере. Считаем, что определяющими факторами 
успешного осуществления медицинской реформы в Украи-
не являются правовые и экономические исследования в этой 
сфере. Среди таковых следует отметить научную публика-
цию В. И. Теремецкого и др. авторов, посвященную анали-

зу различных систем здравоохранения (как с применением 
механизма обязательного, так и добровольного медицинско-
го страхования) [14]; С.В. Книша и соавт. [8] рассмотрели 
различные направления модернизации государственного 
управления системой здравоохранения в Украине и пред-
ложили механизм перехода к системе общеобязательного 
государственного медицинского страхования. Для дости-
жения цели исследования проанализированы отечествен-
ные - посвященные внедрению медицинского страхова-
ния в Украине и регулированию процесса предоставления 
населению медицинских услуг, и зарубежные, в которых 
ученые рассматривают проблемы здравоохранения пре-
имущественно через призму конкуренции, качества меди-
цинской услуги, ее доступности и справедливости в сфере 
медицинского обслуживания населения, публикации. Мето-
дологическое обеспечение данного исследования обущест-
влялось с использованием традиционных и современных 
методов: индуктивный метод использован для аргумента-
ции неэффективности добровольного медицинского стра-
хования в Украине, в частности для обеспечения доступа к 
медицинским услугам. Дедуктивный метод применен для  
обоснования внедрения обязательного государственного со-
циального медицинского страхования в соответствии с по-
ложениями Конституции Украины.Сравнительный метод 
применен для оценки результатов влияния конкуренции на 
качество медицинских услуг. Структурно-функциональный 
метод использован для определения способов финансиро-
вания здравоохранения, а также для обоснования развития 
системы государственного и общественного контроля над 
качеством предоставляемых медицинских услуг. Фор-
мально-юридический метод применялся в процессе вы-
бора вида медицинского страхования, способного обеспе-
чить гражданам доступ к медицинской помощи, а также 
необходимых условий правового регулирования такого 
медицинского страхования. С помощью метода доказы-
вания обоснована зависимость между видами источ-
ников финансирования здравоохранения и качеством 
жизни граждан. Благодаря теоретико-прогностическо-
му методу разработаны и предложены пути совершен-
ствования здравоохранения Украины, направленные на 
улучшение доступа граждан к качественной и доступ-
ной медицинской помощи.

Результаты и обсуждение. Развитие рыночных от-
ношений в Украине требует кардинальной перестройки 
во всех сферах жизнедеятельности человека и особенно в 
социальной. Здравоохранение как система обеспечения ох-
раны здоровья граждан и восстановления утраченной ими 
трудоспособности требует отдельного внимания. Финансо-
вое обеспечение работы медицинских учреждений является 
одним из главных вопросов в решении проблемы доступа 
населения к медицинской помощи и услугам. В тоже вре-
мя пересмотр путей финансирования медицинской отрасли 
требует усовершенствования законодательства по вопросам 
организации и финансирования здравоохранения.

МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ КАК СПОСОБ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ ГРАЖДАН В УКРАИНЕ
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Решая вопрос о доступе граждан к медицинской помощи 
и услугам необходимо учитывать, что рыночные механизмы 
не могут в полной мере обеспечить перестройку системы 
здравоохранения без утраты главной ее функции – защиты 
и охраны здоровья граждан. Это обстоятельство свидетель-
ствует о том, что решать вопрос о перестройке системы 
здравоохранения при переходе от бесплатной медицины к 
медицине с платными медицинскими услугами необходимо 
под четким контролем государства. Именно государство, 
которое является гарантом обеспечения права граждан на 
социальную защиту должно быть активным участником та-
ких правоотношений в медицинской отрасли. Конкуренция 
на рынке медицинских услуг должна обеспечивать работу 
основных функций здравоохранения без ущерба для прав 
граждан на медицинскую помощь за счет государственных 
средств, гарантированных Конституцией Украины.

Проблемы конкуренции и государственного регулирова-
ния в медицинской сфере присущи не только украинскому 
государству. Подобного рода проблемы существуют и в раз-
витых государствах с рыночной экономикой. Например, в 
Европейском Союзе все чаще задаются вопросом о том, 
может ли конкуренция среди поставщиков медицинских 
услуг приносить пользу системам здравоохранения [13]. За-
рубежные ученые акцентируют внимание на особенностях 
конкуренции на рынке медицинских услуг, указывая, что 
дискуссионным является степень конкуренции и степень 
регулирования со стороны центрального, федерального, ре-
гионального или местного самоуправления. Они отмечают, 
что многие системы здравоохранения обеспечивают финан-
сирование за счет страховых выплат осуществляемых на-
циональными, региональными и иными страховщиками. 
Некоторые системы работают с несколькими конкуриру-
ющими страховщиками, даже если такое страхование яв-
ляется обязательным. Например, в Нидерландах и Швей-
царии степень фактической конкуренции сдерживается 
государственным регулированием. В других странах, хотя 
и работает несколько страховщиков, принадлежность к 
одному из них не является вопросом индивидуального 
выбора и определяется таким фактором, как професси-
ональный статус медицинского учреждения. Например, 
в США такое медицинское страхование основывается 
на функционировании конкурентного страхового рынка 
[12]. Данный фактор делает невозможным заимствова-
ние опыта США, так как основная роль в американской 
системе отведена частным страховым компаниям, что в 
Украине недостаточно развито [6].

Приведенное выше свидетельствует о том, что внедрение 
системы страхования в медицинской сфере не решает во-
проса о социальной защите граждан в полной мере. Однако 
страхование выступает одним из инструментов обеспече-
ния финансирования медицинских учреждений и способом 
обеспечения доступа граждан к медицинской помощи. При 
этом очевидно, что страхование как рыночный механизм 
включает в себя деятельность негосударственных органи-
заций. Эти организации взаимодействуют с медицинскими 
учреждениями на договорных началах в соответствии с на-
циональным законодательством. Несмотря на социальную 
важность и общественную значимость здравоохранения, 
система современного медицинского страхования в Украи-
не является недостаточно развитой. Закон об обязательном 
медицинском страховании по сей день не принят. Суще-
ствующие программы добровольного медицинского стра-
хования направлены в большей степени на корпоративных 

клиентов, а высокая стоимость стандартных медицинских 
полисов ограничивает их приобретение большей частью на-
селения [5]. Следовательно, в Украине проблема перехода 
к «здоровой конкуренции» на рынке медицинских услуг 
сопряжена с неразвитостью системы страхования в целом. 
Это в значительной степени усложняет преобразование до-
ступа граждан к медицинским услугам и тормозит развитие 
рынка медицинских услуг.

Действующая система публичного управления медицин-
ским страхованием в Украине практически не предусматри-
вает механизмов участия общественности в деятельности 
органов власти. Рынок медицинского страхования является 
относительно закрытым, общественность недостаточно ин-
формирована о возможностях медицинского страхования 
и своих прав. Исправить существующее положение дел 
может принятие закона об общеобязательном социальном 
медицинском страховании, законопроекты по которому раз-
работаны и ожидают своего рассмотрения [7]. Как видим 
проблема медицинского страхования в Украине значитель-
но глубже, чем в странах с развитой рыночной экономикой. 
И эту проблему необходимо решать внедрением обязатель-
ного государственного социального медицинского стра-
хования, где государство начнет формировать условия для 
развития рынка медицинских услуг.

Украинские ученые высказывают мнение, что в стране 
важно создать условия, способствующие безболезненному 
внедрению обязательного медицинского страхования. Для 
этого необходимо изменить ст.  49 Конституции Украины, 
которая касается «бесплатной медицины». В рыночных 
условиях медицина не может быть бесплатной, а система 
Н.А. Семашко, декларируемая еще в советские времена, се-
годня не действует. В свою очередь, государство может фи-
нансировать только отдельные стратегические программы, 
другие виды покрытия должны подпадать под страховое 
обеспечение [5]. Однако «бесплатной медицины» в Украи-
не нет. Она обеспечивается государственным финансирова-
нием и поэтому решить проблему одним лишь изменением 
статьи Конституции не получится.

Усовершенствование медицинского обслуживания на-
селения представляется нам через обязательное государ-
ственное социальное медицинское страхование, где без-
возмездность медицинской помощи и услуг для граждан 
обеспечивается страховым покрытием. Обязательное ме-
дицинское страхование как правовая форма социального 
обеспечения граждан решит проблему пациентов в части 
финансовых затрат на случай утраты трудоспособности или 
защиты здоровья в процессе профилактики заболеваний. 
Однако и принятие закона об обязательном государствен-
ном социальном медицинском страховании не решает про-
блемы Украины. Это связано с тем, что нормативные акты, 
как правило, регулируют существующие устойчивые обще-
ственно значимые отношения, а в Украине медицинское 
страхование как явление слабо развито, и это не единствен-
ная проблема системы здравоохранения Украины.

Необходимо согласится с утверждением о том, что в Укра-
ине компенсация проблем медицинской отрасли решается 
неформальными, теневыми платежами, а некоммерческие 
организации в сфере здравоохранения неактивны. Обще-
ственные организации создаются для решения болезненных 
проблем (организации чернобыльцев, родителей больных 
детей, инвалидов) или это различные группы самосовер-
шенствования врачей, клубы по интересам,или правоза-
щитные медицинские организации, благотворительные 
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организации, направленные на помощь больным, пожилым, 
наркоманам, ВИЧ-инфицированным лицам. Функциониро-
вание украинских организаций отличается от зарубежных 
большей зависимостью от политических факторов, дав-
ления заинтересованных сторон, различных пристрастий 
спонсоров. Функцию противодействия государству-моноп-
сонисту они не выполняют [2]. В таких условиях государ-
ству необходимо не только изменить законодательство с це-
лью гарантирования гражданам конституционных прав на 
социальную защиту и бесплатную медицину, а и обеспечить 
прозрачные механизмы движения денежных потоков в здра-
воохранении.

Альтернативой усилению монопсонии является развитие 
частной медицины, которая к тому же является конкурен-
том теневого рынка в государственном секторе здравоохра-
нения, активизирует инновационную деятельность и под-
держивает прогрессивную структурно-технологическую 
перестройку отрасли. Однако и она не способна создавать 
положительные экстерналии для общества (особенно это 
касается инфекционных заболеваний), что провоцирует ис-
кусственный рост асимметрии информации о качестве диа-
гностики и лечения, а также приводит к существенной не-
ровности в потреблении медицинских услуг в зависимости 
от платежеспособности пациента [2]. Отметим, что евро-
пейские ученые акцентируют внимание на том, что конку-
ренция в здравоохранении влияет на справедливость досту-
па к медицинской помощи, однако оценить это влияние не 
представляется возможным. Они пишут, что конкуренция 
может улучшить качество медицинской помощи, если ин-
формация о качестве надежна и актуальна, а цены регулиру-
ются. Однако ограниченные данные не позволяют сделать 
предположения о влиянии конкуренции на справедливость 
доступа к медицинской помощи [13]. Следовательно, кон-
куренция на рынке медицинских услуг не решает вопроса о 
медицинской помощи в ее социальном аспекте, иначе на это 
не обратили бы внимание. Отсюда делаем вывод, что поло-
жительное влияние конкуренции на справедливый доступ к 
медицинской помощи не доказано. Поэтому в Украине вне-
дрение медицинского страхования должно осуществляться 
под государственным контролем, и такое страхование долж-
но быть обязательным государственным социальным меди-
цинским страхованием.

Подтверждением необходимости внедрения в Украине, 
на первоначальных этапах комплексной реформы здраво-
охранения, обязательного государственного социального 
медицинского страхования являются данные о развитости 
добровольного медицинского страхования. Например, сто-
матологические услуги, которые являются неотъемлемой 
частью жизнедеятельности людей, не имеют широкого рас-
пространения в Украине. Это отчасти связано и с теневы-
ми платежами. Анализируя данный сегмент медицинского 
страхования в Украине, ученые акцентируют внимание на 
содержании имеющихся источников информации о расхо-
дах на компенсацию стоматологических услуг в проектах 
добровольного медицинского страхования в Украине. Эти 
данные показывают, что общее количество услуг, предо-
ставляемых на основе добровольного медицинского стра-
хования, охватывает 2,2% населения. И только 72% стра-
ховщиков предоставляют такие услуги по медицинскому 
страхованию. Объемы сублимитов в такой компенсации 
ограничены (менее 3  000 грн ежегодно). Среди методов 
лечения и манипуляций, которые подлежат компенсации, 
преобладает экстренная стоматологическая помощь, диа-

гностика и лечение кариеса зубов. Мероприятия первичной 
профилактики стоматологических заболеваний не компен-
сируются [11]. Таким образом, если исходить из необходи-
мости обеспечения защиты и охраны здоровья населения с 
расширением профилактических мер, добровольное меди-
цинское страхование в Украине не развито.

В тоже время, обращаясь к медицинскому страхованию 
как способу решения проблемы защиты и охраны здоровья 
граждан в условиях конкурентной борьбы на рынке меди-
цинских услуг, необходимо уделить внимание проблеме 
конкуренции по цене и качеству медицинской помощи. Так, 
в странах с развитой рыночно экономикой проблема конку-
ренции на рынке медицинских услуг не дает однозначных 
результатов по решению основных функций здравоохране-
ния. Сложность и разнообразие конкурентных рынков мо-
жет быть одной из причин противоречивых данных. Обоб-
щить такие данные вне конкретного контекста, в котором 
проводилась оценка сложно. Анализ конкуренции как по 
цене, так и по качеству медицинских услуг, проведенный 
зарубежными учеными, позволил им предположить, что 
имеются существенные доказательства того, что влияние 
на качество было либо незначительным, либо конкуренция 
влияла отрицательно. При этом оценка качества медицин-
ских услуг включала такие показатели, как время ожида-
ния и смертности в больницах. Значительная часть доказа-
тельств, касающихся ценовой конкуренции, поступает из 
США. Существуют свидетельства того, что качество может 
действительно пострадать при таком режиме, а это приво-
дит некоторых исследователей к выводу о негативном влия-
нии конкуренции на качество медицинских услуг [12].

Зарубежные исследования в области конкуренции на рын-
ке медицинских услуг затрагивают и вопросы управления 
в медицине. В частности ученые утверждают, что более 
высокая конкуренция приводит к более высокому качеству 
управления и повышению эффективности работы больниц. 
Добавление конкурирующей больницы повышает качество 
управления на 0,4 стандартных отклонения и увеличивает 
выживаемость при неотложных сердечных приступах на 
9,7% [12]. Таким образом, мы придерживаемся мнения, что 
конкуренция на рынке медицинских услуг должна регули-
роваться на правовой основе государством, где само госу-
дарство выступает одним из участников правоотношений 
по обязательному государственному социальному медицин-
скому страхованию.

Зарубежные ученые отмечают, что во многих странах с 
низким и средним уровнем дохода регулирование имеет не-
однозначный характер и поэтому многие сбои рынка могут 
ограничить роль конкуренции в здравоохранении. Речь идет 
об отсутствии информации о качестве предоставляемых 
медицинских услуг и отсутствии управления ими. Отсюда 
возникает еще одна важная проблема – механизм, с помо-
щью которого конкуренция может принести пользу в сфере 
здравоохранения. Изучая вопрос влияния конкуренции в 
здравоохранении, ученые принимают во внимание роль 
пациентов при выборе учреждения, предоставляющего 
медицинскую помощь, и на основе проведенного анали-
за, утверждают, что когда пациенты не платят прямую 
цену, они реагируют на сигналы о неценовых аспектах 
предлагаемых услуг и, следовательно, их поведение мо-
жет повысить общее качество [12].

Вышеприведенное еще раз подтверждает, что внедрение 
в Украине обязательного государственного социального 
медицинского страхования позволит не только трансфор-
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мировать денежные потоки в здравоохранении, а и стиму-
лировать повышение качества медицинского обслуживания 
и медицинских услуг в неценовых аспектах медицинской 
помощи. Следует также отметить, что длительная реформа 
здравоохранения Украины, сокращение численности меди-
цинских учреждений и медицинского персонала, обуслов-
ленное сокращением государственного финансирования, 
весьма болезненно сказываются на доступе населения к ме-
дицинской помощи. Ограничение свободного доступа граж-
дан к специализированным медицинским услугам путем на-
правления их к узким специалистам по решению семейного 
врача иногда приводит к увеличению времени ожидания 
получения специализированной медицинской помощи. Это 
может привести к неблагоприятным последствиям для здо-
ровья пациентов. Если принять во внимание тот факт, что в 
Украине пациенты преимущественно обращаются к врачам 
не в целях профилактики, а при проблемах со здоровьем, то 
этот аспект медицинской услуги, по критерию неценового 
качества, имеет существенное значение для обеспечения за-
щиты и охраны здоровья населения.

Ученые утверждают, что выбор пациентом врача или 
медицинского учреждения, будучи важным принципом 
в некоторых системах здравоохранения, все же не озна-
чает автоматической конкуренции среди поставщиков 
медицинских услуг [13]. В Украине такое положение 
вещей очень часто обусловлено географическими осо-
бенностями местности, плотностью населения, транс-
портной инфраструктурой. Учитывая вышеизложен-
ное, необходимо согласится с мнением, что поставщики 
услуг обычно конкурируют, основываясь на цене и/или 
качестве, но они также могут конкурировать и за бюджет. 
В качестве примера можно привести аукционы по дого-
ворам государственно-частного партнерства для предо-
ставления конкретной услуги или по выбору места, что 
может помочь привлечь или отпугнуть пациентов [13]. 
Следовательно, распределение денежных средств на ме-
дицинское страхование граждан должно основываться не 
только на цене и качестве услуг, но и с учетом места ее 
предоставления. Считаем, что при усовершенствовании 
медицинского страхования граждан с целью обеспечения 
доступа населения к медицинским услугам необходимо 
учитывать в совокупности такие ключевые факторы: 1) 
цена медицинской услуги; 2) ее качество; 3) территориаль-
ная доступность к медицинскому учреждению.

Идея направления конкуренции медицинских учрежде-
ний за бюджет на обслуживание пациента и оказание ему 
медицинской помощи частично может решить в Украине 
проблему развития медицинской инфраструктуры в сель-
ской местности. Борьба за бюджет на обслуживание паци-
ента может стимулировать и возродить медицинские уч-
реждения в местностях с малой численностью населения. 
Однако в таком случае необходимо учитывать экономиче-
ский аспект обеспечения работы медицинских учреждений, 
так как он может оказаться неблагоприятным в тех случаях, 
когда плотность населения низкая. Следовательно, совокуп-
ный спрос делает экономически нежизнеспособным предо-
ставление некоторых медицинских услуг без субсидий или 
когда не принимаются адекватные меры для предотвраще-
ния возникновения местных/региональных монополий на 
предоставление медицинских услуг [13].

Более того, смещение акцентов на конкурентцию за бюд-
жет на обслуживание пациента и оказание ему медицинской 
помощи перемещает ряд качественных аспектов финансо-

вого обеспечения здравоохранения в плоскость государ-
ственного и общественного контроля над качеством меди-
цинских услуг и одновременно решается вопрос пациентов 
о максимально приемлемом времени ожидания услуги. 
Считаем, что в современных условиях социально-экономи-
ческого развития для Украины важен доступ граждан к ме-
дицинской помощи в аспекте географической доступности.

Изложенное выше указывает на то, что перестройка си-
стемы здравоохранения Украины должна осуществляться 
посредством обязательного государственного социального 
медицинского страхования. Именно такая система меди-
цинского страхования, будучи основной, не исключат воз-
можности развития добровольного медицинского страхова-
ния, а также вовлекает в финансирование здравоохранения 
страховые компании, профсоюзы, работодателей. Конку-
рентные условия медицинского обслуживания населения 
и предоставления медицинской помощи позволяют обе-
спечить мониторинг качества медицинской услуги государ-
ственными и негосударственными субъектами. Борьба за 
бюджет позволит создать условия для развития медицин-
ской инфраструктуры, в частности в сельской местности, 
что в совокупности позволит решить ряд социальных про-
блем населения.

Необходимо принять во внимание тот факт, что медицин-
ская услуга и помощь являются социально ориентирован-
ными, так как направлены на улучшение качества жизни 
населения. Поэтому внедрение обязательного государствен-
ного социального медицинского страхования должно со-
четаться с таким правовым инструментарием как: госу-
дарственно-частное и социальное партнерство. Правовое 
регулирование в таком случае должно предусматривать: ми-
нимально необходимый перечень медицинских услуг, кото-
рые покрывает страхование; субъектный состав участников 
правоотношений по медицинскому страхованию; вариатив-
ность размера страховых взносов и страхового покрытия 
медицинской услуги; возможность привлечения дополни-
тельных источников финансирования бюджета медицин-
ских услуг; формирование системы надзора и контроля над 
качеством медицинских услуг с участием негосударствен-
ных организаций.

Следует отметить, что в Украине также существует пра-
вовая возможность включения в процессы финансового 
здравоохранения работников. Участие работников в распре-
делении прибыли предприятия дает возможность на пар-
тнерских началах решать не только вопросы оплаты труда, 
но и обеспечить доступ работников к ряду жизненно необ-
ходимых социальных благ. За счет этого создаются условия 
для улучшения их качества жизни и трудоспособности. Рас-
ходы из прибыли предприятия на медицинское обслуживание 
работников, снижение воздействия вредных веществ на рабо-
чем месте, расходы на оздоровление. должны стать нормой 
для работодателей, а конкретизацию таких расходов необхо-
димо осуществлять договорными путями [13]. Привлечение 
к решению вопросов защиты и охраны здоровья населения 
негосударственных субъектов, таких как страховые компании, 
работодатели, профсоюзы, также будет способствовать рас-
ширению профилактических мер, которые включают в себя 
формирование у населения медико-социальной активности и 
установок на здоровый образ жизни [1].

Выводы. Вышеизложенное дает основание сделать вы-
вод, что медицинское страхование как способ социальной 
защиты граждан в Украине должно реализовываться в виде 
обязательного государственного социального медицинского 
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страхования. Выбор такого вида медицинского страхования 
основан на следующем:

–  во-первых, перестройка системы здравоохранения 
Украины с учетом неразвитости медицинского страхования 
в целом, неактивности общественности, а также уровня до-
ходов населения, должна осуществляться под четким кон-
тролем государства и посредством законодательного регу-
лирования;

– во-вторых, опыт развитых стран мира в вопросе разви-
тия конкуренции на рынке медицинских услуг свидетель-
ствует о ряде проблем социально-экономического харак-
тера, которые негативно влияют на качество медицинских 
услуг и справедливый доступ граждан к медицинскому об-
служиванию. Это свидетельствует о том, что гарантии реа-
лизации конституционных права граждан являются перво-
очередными. Социальное, правовое государство, принимая 
решение о путях улучшения финансирования медицинской 
отрасли, не имеет права на отмену или сужение гарантиро-
ванных конституционных прав граждан;

–  в-третьих, опыт зарубежных стран показывает, что 
расширение субъектов финансирования медицинских уч-
реждений способствует не только контролю над качеством 
медицинских услуг, а и стимулирует развитие медицинской 
инфраструктуры в стране. Таким образом, становится воз-
можным минимизировать проблемы географического до-
ступа к медицинскому обслуживанию;

– в-четвертых, рыночные условия социального развития 
в государстве обуславливают необходимость расширения 
источников финансирования здравоохранения в совокупно-
сти с повышением ответственности граждан за состояние 
своего здоровья. Это в свою очередь, требует направление 
денежных потоков не только на оказание медицинской по-
мощи, а и на проведение широких профилактических мер 
по защите и охране здоровья населения. Привлечение в про-
цессы обеспечения защиты и охраны здоровья населения 
негосударственных субъектов (страховые компании, рабо-
тодатели, общественные организации, профсоюзы и т.д.) 
позволяет не только увеличить денежные фонды для разви-
тия здравоохранения, а и повысить качество жизни граждан 
за счет профилактических мер в медицине.
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The article is focused on studying social and economic 
conditions affecting the choice of the type of health insur-
ance. The objective of the article is to justify the type of med-
ical insurance as the method of social protection of citizens in 
Ukraine, where the access of the population to medical care 
is the key condition. 

The methodology of this study includes traditional and 
special methods of scientific cognition: synthesis, analysis, 
induction, deduction, generalization, proving, structural and 
functional, formal and legal, comparative, theoretical and 
prognostic. Analysis of the competitive environment at the 
market of medical services in the countries with developed 
market economies and in Ukraine demonstrates that business 
competition at this market, in general, has its own character-
istics, which can negatively affect the quality of medical care. 
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РЕЗЮМЕ

МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ КАК СПОСОБ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ ГРАЖДАН В УКРАИНЕ
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Статья посвящена изучению социальных и экономи-
ческих условий, влияющих на выбор вида медицинского 
страхования. Целью статьи является обоснование вида ме-
дицинского страхования как способа социальной защиты 
граждан в Украине, где доступ населения к медицинскому 
обслуживанию является ключевым условием. Методология 
данного исследования включает традиционные и специаль-
ные методы научного познания: синтез, анализ, индукция, 
дедукция, обобщение, доказывание. структурно-функцио-
нальный, формально-юридический, сравнительный, тео-
ретико-прогностический. Анализ конкурентной среды на 
рынке медицинских услуг в странах с развитой рыночной 

экономикой и в Украине показывает, что в целом конку-
ренция на этом рынке имеет свои особенности, которые 
могут негативно влиять на качество медицинского об-
служивания. Оценивая медицинские услуги по ценовым 
и неценовым критериям, в условиях конкурентной борь-
бы актуализируется вопрос о справедливости доступа к 
медицинскому обслуживанию. Уровень социально-эко-
номического развития и конституционные ограничения 
трансформации медицины в Украине обуславливают це-
лесообразность реализации медицинского страхования в 
виде обязательного государственного социального меди-
цинского страхования.
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statia eZRvneba im socialuri da ekonomikuri 
pirobebis Seswavlas, romlebic gavlenas axdens 
janmrTelobis dazRvevis saxeobis arCevaze. 
statiis mizania gaamarTlos samedicino dazRve-
vis saxeoba, rogorc moqalaqeebis socialuri 
dacvis saSualeba ukrainaSi, sadac mosaxleo-
bis samedicino momsaxurebaze xelmisawvdomoba 
umTavresi pirobaa. am kvlevis meTodologiaSi 
Sedis samecniero codnis tradiciuli da spe-
cialuri meTodebi: sinTezi, analizi, induqcia, 
deduqcia, ganzogadeba, mtkicebuleba, struqtu-
rul-funqciuri, formalur-iuridiuli, Sedare-
biTi, Teoriuli da prognozuli. konkurentuli 
garemos analizma samedicino servisebis bazarze 

ganviTarebuli sabazro ekonomikis qveynebSi da 
ukrainaSi aCvena, rom am bazarze konkurencias 
aqvs sakuTari maxasiaTeblebi, ramac SeiZleba 
uaryofiTad imoqmedos samedicino momsaxurebis 
xarisxze. samedicino servisebis fasis da ara fa-
sis kriteriumebis SefasebiT, konkurentul gare-
moSi ufro aqtualuri xdeba samedicino momsax-
urebaze samarTliani xelmisawvdomobis sakiTxi. 
socialur-ekonomikuri ganviTarebis done da 
ukrainaSi medicinis transformaciis konsti-
tuciuri SezRudvebi gansazRvravs janmrTelo-
bis dazRvevis ganxorcielebis mizanSewonilobas, 
saxelmwifo savaldebulo socialuri janmrT-
elobis dazRvevis saxiT.

* * *

Assessing medical services by price and non-price criteria 
within a competitive environment, the authors of the article 
make actual the issue of fair access to medical care. The level 
of socio-economic development and constitutional restric-
tions on the transformation of medicine in Ukraine induce 

the feasibility of implementing health insurance in the form 
of compulsory state social medical insurance.

Key words: health care, the right to social protection, medical 
insurance, compulsory state social medical insurance, market of 
medical services, business competition.


