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ДИСТАНЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТЕЛЕСТОМАТОЛОГИИ – ОТ КЛИНИЧЕСКИХ 

ДО ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

В. А. Румянцев1, М. М. Мальсагова1,4, П. А. Воробьев3,4, А. В. Соловьева4, А. А. Родионов4, Ю. В. 
Кресникова2 
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Аннотация. В обзоре литературы обсуждается развитие телестоматологии – новой медицинской суб-
специальности. Приводятся данные по использованию цифровых дистанционных технологий, в том 
числе с использованием искусственного интеллекта для профилактики, диагностики, лечения стома-
тологических заболеваний, проведения популяционных исследований.
Ключевые слова: телестоматология, искусственный интеллект, потеря зубов, эпидемиология
Для цитирования: Румянцев В.А., Мальсагова М.М., Воробьев П.А., Соловьева А.В., Родионов 
А.А., Кресникова Ю.В. Дистанционные технологии в телестоматологии – от клинических до 
эпидемиологических решений (обзор литературы). Верхневолжский медицинский журнал. 2025; 24(3): 
3-6

REMOTE TECHNOLOGIES IN TELEDENTISTRY – FROM CLINICAL TO EPIDEMIOLOGICAL 

SOLUTIONS (LITERATURE REVIEW)

V. A. Rumiancev1, M. M. Malsagova1,2, P. A. Vorobyov1,3, A. V. Solovyeva1, A. A. Rodionov1, 
Yu. V. Kresnikova2

1Tver State Medical University, Tver, Russia,
2Russian University of Medicine, Moscow, Russia,
3Moscow City Scientific Society of Therapists, Moscow, Russia 

Abstract. The literature review discusses the development of teledentistry – a new medical subspecialty. It 
provides data on the use of digital remote technologies, including those using artificial intelligence for the 
prevention, diagnosis, treatment of dental diseases, and population studies.
Key words: teledentistry, artificial intelligence, tooth loss, epidemiology
For citation: Rumyantsev V.A., Malsagova M.M., Vorobyov P.A., Solovieva A.V., Rodionov A.A., Kresnikova Yu.V. 
Remote technologies in teledentistry – from clinical to epidemiological solutions (literature review). Upper 
Volga Medical Journal. 2025; 24(3): 3-6

Телестоматология – одна из новых медицин-
ских субдисциплин, основанная на использова-
нии дистанционных информационно-коммуника-
ционных технологий , в том числе с применением 
искусственного интеллекта (ИИ) и 3D-печати. Ее 
методы используются для профилактики, диагно-
стики, терапии и длительного наблюдения при за-
болеваниях полости рта, включая зубы и мягкие 
ткани, челюстно-лицевой  области [1]. Можно вы-
делить несколько направлений телестоматологии 
– выявление патологии, в том числе с эпидемио-
логическими целями, использование при лечении 
и профилактикe заболеваний челюстной-лицевой 
области, мониторинг после проведенного лечения. 
Одновременно можно выделить дистанционные 

контакты по схеме врач-пациент и врач-врач (здесь 
может быть не только врач, но и, например, зубной 
техник). В последнее время дистанционная диагно-
стика все более широко используется в стоматоло-
гии не только для выявления заболеваний, но и для 
формирования мотивации, увеличения привер-
женности к уходу за полостью рта, своевременно-
сти обращения за очной медицинской помощью, 
оптимизации организационных мероприятий [2].  

Удаленный мониторинг состояния пациентов 
может проводиться с помощью опросов, физиоло-
гических датчиков или дневников. Лечение паци-
ентов или обучение их простейшим технологиям 
самолечения с дистанционным контролем больше 
ориентированы на группы людей в отдаленных на-

© Румянцев В. А., Мальсагова М. М., Воробьев П. А., Соловьева А. В., Родионов А. А., Кресникова Ю. В., 2025
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селенных пунктах для улучшения качества их жиз-
ни [3].

Для применения организационных техноло-
гий в стоматологии необходимо понимание того, 
какими болезнями страдают жители определен-
ного региона, населенного пункта или организо-
ванного коллектива. В настоящее время эпиде-
миологические знания формируются в основном 
«по обращаемости». Однако не все жители стра-
ны, особенно, проживающие в деревнях и отда-
ленных поселках, имеют возможность посещать 
стоматолога. Привычка приходить на профилак-
тический осмотр не распространена среди насе-
ления. Стоматологические проблемы не отслежи-
ваются ни во время диспансеризации, ни во время 
профилактических осмотров в организованных 
коллективах. Иначе говоря, понимание распро-
страненности тех или иных заболеваний поло-
сти рта носит лишь косвенный характер. Вместе 
с тем очевидно, что провести тотальный стома-
тологический осмотр всех граждан невозможно. 
И здесь могут прийти на помощь современные 
дистанционные технологии, где первичное выяв-
ление патологии может происходить без участия 
медицинского работника, а вовлечение населения 
может быть очень широким. Возможности таких 
подходов заложены в целом ряде нормативных 
документов, например, в ГОСТ Р 57757-2017 «Дис-
танционная оценка параметров функций, жизнен-
но важных для жизнедеятельности человека. Об-
щие требования». [4]. Документом предусмотрено 
использование автоматизированных опросников, 
содержащих минимальный и необходимый пере-
чень вопросов и возможность применения специ-
альных насадок на смартфон для фиксации состо-
яния зубов и полости рта.

Важным направлением развития здравоохра-
нения является его стандартизация и унификация 
процессов. Для стоматологии в нулевых-десятых 
годах было разработано большое число отрасле-
вых стандартов (ОСТ), которые позже были ак-
туализированы до государственных (ГОСТ) [5]: 
ГОСТ Р 52600.2-2008 Протокол ведения больных. 

Проблема полного отсутствия зубов (полная 
вторичная адентия) является достаточно острой 
[6]. В частности, частота полного отсутствия зу-
бов быстро увеличивается с возрастом: в диапа-
зоне 40-49 лет она составляет 1%, в возрасте 50-59 
лет – уже 5,5%, а старше 60 лет – 25%. В структуре 
оказания медицинской помощи больным в сто-
матологических организациях у 18% пациентов 
диагностирована полная потеря зубов на одной 
или обеих челюстях. Полная потеря зубов – одна 
из наиболее значимых стоматологических патоло-
гий для качества жизни пациентов, она изменяет 
пищевые привычки, оказывает влияние на разви-
тие соматических заболеваний, меняет социаль-
ный статус, а изменения психоэмоционального 
состояния могут приводить к нарушениям ком-
муникации и психики. Одной из наиболее частых 
причин преждевременной потери зубов является 
кариес. Распространенность кариеса у населения 
в возрасте старше 35 лет достигает 98%-99%. Так-
же велики показатели заболеваний пародонта: 
распространенность признаков поражения паро-

донта в возрастной группе от 35 до 44 лет состав-
ляет, по разным данным, от 86% до 98%.

Обращает на себя внимание отсутствие в до-
кументе ссылок на возможности применения дис-
танционных технологий для диагностики потери 
зубов: о существовании такой возможности 17 лет 
назад еще почти не упоминали. Среди утвержден-
ных Минздравом России на 1 января 2025 года кли-
нических рекомендаций не удалось найти в рубри-
фикаторе документов по полной потере зубов [7].

В Канаде в ходе первого в истории националь-
ного самостоятельного исследования людьми здо-
ровья полости рта в 2023-24 годах оценивали нали-
чие болей в полости рта, потери зубов, проблемы с 
питанием [1]. Полная потеря зубов выявлена у 11% 
жителей старше 60 лет и только у 1% – молодых. По 
глобальным данным ВОЗ, полное отсутствие зубов 
у лиц старше 60 лет наблюдается в 23% случаев [8].  

В США проводилось исследование по самоо-
ценке стоматологических проблем: к 34 годам более 
80% людей имеют кариозные зубы, а около полови-
ны лиц старше 30 лет имеют заболевания пародон-
та, 20% пожилых людей потеряли все свои зубы (что 
соответствует данным ВОЗ, но вдвое отличается от 
данных Канады). При этом 2/3 пожилых страда-
ют заболеваниями десен, 96% людей старше 65 лет 
имеют кариозные поражения. Более 90% американ-
цев понимают важность поддержания здоровья по-
лости рта путем регулярного посещения стомато-
лога. Примечательно, что 70% американцев чистят 
зубы 2 раза в день, но 23% признаются, что иногда 
пропускают чистку зубов [9].

Пожалуй, большинство работ по дистанцион-
ным технологиям в стоматологии связаны с диа-
гностикой кариеса, что обусловлено, в том числе, 
появлением смартфонов и гаджетов к ним. Так, 
Francesca Zotti at al. [3] проанализировали исполь-
зование фотофиксации с помощью смартфона у 43 
людей. Всего было представлено 430 фотографий. 
Дистанционный анализ был выполнен по 215 фо-
тографиям, очно были проконсультированы 43 па-
циента. Всего был проанализирован 1201 зуб. Чув-
ствительность дистанционного анализа оценили 
как 74,0%, специфичность – 99,1%. 

Телестоматология – ценный инструмент для 
скрининга кариеса зубов [10], что вдвое сокращает 
затраты, включая сокращение необоснованного на-
правления пациентов для экстренной хирургиче-
ской помощи [11].

Систематический обзор 19 исследований, по-
священных диагностике кариеса зубов с примене-
нием насадок на смартфон для фотофиксации из-
менений в полости рта, показал, что точность такой 
диагностики достаточно высока и позволяет без 
участия медицинского работника впервые выявить 
больных, которым необходимо посещение стомато-
лога [12]. Чувствительность и специфичность в ра-
ботах варьировала от 48% до 98,3% и от 83% до 100% 
соответственно, что было связано с различиями в 
дизайне исследований и в применяемых диагно-
стических критериях. Диагностическая точность 
дистанционного обнаружения кариеса сопостави-
ма с точностью традиционного клинического об-
следования, что особенно важно в условиях низкой 
доступности стоматологической помощи, напри-
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мер в отдаленных населенных пунктах. 
Анализ, проведенный с помощью ИИ 3686 изо-

бражений  окклюзионных поверхностей зубных 
рядов с различными степенями кариозного пора-
жения, показал, что точность, чувствительность 
и специфичность составили соответственно 0,80, 
0,75 и 0,83, тогда как у квалифицированных сто-
матологов – 0,71, 0,36 и 0,91 [13]. В другой работе не 
было показано существенной разницы по точности 
между результатами диагностики кариеса контакт-
ных поверхностей зубов на внутриротовых рентге-
нограммах при помощи ИИ и у квалифицирован-
ных стоматологов, но была значительно большая 
чувствительность, особенно в отношении неглубо-
ких кариозных дефектов [14].  

Другой аспект дистанционной помощи связана 
с оценкой результатов лучевых исследований же-
вательного аппарата [15]. В этом направлении до-
стигнут значительный прогресс, применение ИИ 
позволяет расшифровывать те или иные измене-
ния, выявляемые при лучевой диагностике. К та-
ким системам относится  отечественная программа 
«Диагнокат» [16]. 

При лечении и профилактике заболеваний па-
родонта можно использовать ИИ для создания 
оптимального персонального курса лечения, в том 
числе с учетом пищевых пристрастий и имеющихся 
факторов риска [17].

Для ортодонтии важно формировать макси-
мально приемлемые, учитывающие анатомические 
индивидуальные особенности лечебные аппараты, 
что сегодня уже позволяют делать системы 3D-пе-
чати с использованием ИИ. Эти технологии тоже 
относятся к дистанционным, так как выполняются 
не непосредственно в присутствии больного, при 
этом модели и 3D-распечатки могут создаваться в 
разных регионах и даже разных странах, проходить 
повторную валидацию в процессе лечения [15]. 

Риском применения ИИ по распознаванию 
образов в телестоматологии в настоящее время, 
наряду с прочими, являются относительная до-
роговизна систем, что ограничивает доступ к ним. 
Проблемы разметки «Data Set» и обучения ИИ 
распознанию визуальных изображений (рентгено-
граммы, фотоснимки, данные КТ и МРТ) связаны с 
субъективными факторами: врачи могут оказывать 
определенное влияние на результаты, принимае-
мые системой для обучения, что ведет, в конечном 
счете, к появлению устойчивых ошибок [18]. Более 
того, «образовательные программы» для ИИ могут 
не учитывать все возможные сценарии, так как для 
обучения необходимо иметь достаточно большие 
объемы однородной информации, которые, особен-
но для редких заболеваний, не всегда возможно по-
лучить.

Развитие телестоматологии имеет благоприят-
ные условия. Наряду с приведенными выше дис-
танционным автономными технологиями, к ним 
относятся телемедицинские консультации, конси-
лиумы, дистанционное образование медицинских 
работников, медико-просветительская и профи-
лактическая деятельность среди населения [19]. 
Авторы изучили отношение врачей-стоматологов 
в г. Твери и Тверской области к использованию 
телемедицинских технологий в детской стомато-

логии, в частности дистанционного мониторинга 
пациентов, включающего амбулаторное ведение 
пациентов, хранение и передачу медицинских дан-
ных, интерактивную телемедицину. Врачи имеют 
как положительные, так и отрицательные мнения и 
убеждения в этих вопросах, что может и содейство-
вать и препятствовать внедрению телестоматоло-
гии в профессиональную практику.

Таким образом, телестоматологическая помощь 
может быть новым направлением в оценке проблем 
с заболеваниями зубов и полости рта для оценки 
потребности в стоматологической помощи, в том 
числе – при полной и частичной потере зубов. 

Еще одним новым направлением для телесто-
матологии является эпидемиологическая оценка 
выявляемых среди населения заболеваний че-
люстно-лицевого аппарата. Особенно важна для 
планирования объемов зубопротезной помощи 
оценка частичной и полной потери зубов в различ-
ных группах населения. Как было отмечено выше, 
частота такой потери в соседних странах, близких 
по социально-экономическому статусу (США и 
Канада) различается в 2 раза. Из материалов иссле-
дования не ясно, какие контингенты были обследо-
ваны с применением дистанционных технологий: 
жители городов, малых населенных пунктов или 
только приходящие на стоматологический при-
ем. Кроме того, имеются существенные различия 
в доступности стоматологической помощи в этих 
странах, обусловленные, в том числе, экономиче-
скими проблемами, что может в конечном счете 
отражаться на показателях полной потери зубов. 
Следовательно, необходимо проведение популя-
ционного дистанционного скрининга потери зубов 
среди населения Российской Федерации. К таким 
исследованиям можно отнести проведение опросов 
с применением дистанционной системы на основе 
ИИ «MeDiCase» в различных целевых группах – 
жителей отдаленных населенных пунктов, города 
Москвы, студентов вузов в Великом Новгороде и 
Твери [20].

Таким образом, развитие телестоматологии де-
монстрирует новые горизонты использования со-
временных цифровых технологий для улучшения 
оказания стоматологической помощи и ее качества. 
Однако отсутствие телестоматологии в норматив-
ных документах тормозит внедрение в широкую 
практику этого перспективного направления.
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СОСТОЯНИЕ ПАРОДОНТА И МИКРОБИОЦЕНОЗ ДЕСНЕВОГО ЖЕЛОБКА 

У ПОДРОСТКОВ С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ

Ходжамамед Джумаев1, Мяхри Аннабердиева2, Бердымырат Аманов3, 
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Аннотация. Статья представляет результаты исследования, проведенного с целью изучения взаи-
мосвязи состояния пародонта и микробиоценоза десневого желобка у подростков с зубочелюстны-
ми аномалиями, проживающих в условиях резко континентального, сухого и жаркого климата. У 87 
подростков в возрасте 13-17 лет проведен анализ видов зубочелюстных аномалий, индексная оценка 
состояния пародонта, качественного и количественного состава пародонтопатогенной микрофлоры 
десневого желобка. Выявлено преобладание сочетанных видов зубочелюстных аномалий, сопро-
вождающихся признаками хронического генерализованного катарального гингивита. Установлены 
критические значения количества колониеобразующих единиц Porphyromonas gingivalis и бактерои-
дов рода Prevotella, превышение которых у подростков с зубочелюстными аномалиями при первич-
ном обращении, является критерием ранней доклинической диагностики хронического катарально-
го гингивита и обосновывает необходимость проведения превентивных лечебно-профилактических 
мероприятий.
Ключевые слова: зубочелюстные аномалии, катаральный гингивит, пародонт, десневой желобок, 
пародонтопатогенная микрофлора
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CONDITION OF PERIODONTIUM AND MICROBIOCENOSIS OF GINGIVAL GROOVE IN THE 

ADOLESCENTS WITH DENTOALVEOLAR ANOMALIES
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Abstract. The article presents the results of a study conducted to examine the relationship between the 
periodontal condition and the microbiocenosis of the gingival groove in adolescents with dentoalveolar 
anomalies living in conditions of a sharply continental, dry and hot climate. In 87 adolescents aged 13-
17 years, an analysis of the types of dentoalveolar anomalies, an index assessment of the periodontal 
condition, and the qualitative and quantitative composition of the periodontopathogenic microflora 
of the gingival groove were performed. The prevalence of combined types of dentoalveolar anomalies 
accompanied by signs of chronic generalized catarrhal gingivitis was revealed. Critical values   of the 
number of colony-forming units of Porphyromonas gingivalis and bacteroids of the genus Prevotella have 
been established; their excess in adolescents with dentoalveolar anomalies during initial treatment is a 
criterion for early preclinical diagnosis of chronic catarrhal gingivitis and justifies the need for preventive 
treatment and prophylactic measures.
Key words: dentoalveolar anomalies, catarrhal gingivitis, periodontitis, gingival groove, periodontopathogenic 
microflora
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Journal. 2025; 24(3): 7-13
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Введение
В научной библиографии последних лет 

накопилось большое число сообщений о взаимосвязи 
между зубочелюстными аномалиями (ЗЧА) и 
пародонтопатиями, диагностируемыми как до орто-
донтического лечения, так и в его процессе [1-8]. По 
данным ряда авторов [1-3], у обследованных детей 
и подростков с ЗЧА хронический катаральный гин-
гивит (ХКГ) диагностируется в 90,87-100% случаев, 
тогда как другие исследователи сообщают или о не-
значительной частоте ХКГ [9-11] или о полном отсут-
ствии зависимости между ЗЧА и ХКГ [12, 13]. 

Патогенез ХКГ у детей с ЗЧА крайне сложен и 
определяется взаимодействием соматического стату-
са растущего организма и, как правило, нарушенного 
гомеостаза полости рта. Наряду с изменениями ана-
томо-функционального состояния слизистой оболоч-
ки десны (СОД) в связи с наличием ЗЧА, несовер-
шенством иммунных реакций, растущего организма 
[8, 13, 14], одна из ключевых ролей в патогенезе ХКГ, 
по принципам доказательной медицины, принадле-
жит пародонтопатогенным бактериям. К ним отно-
сятся грамнега тивные анаэробные бактерии груп-
пы бактероидов (Porphyromonas gingivalis, Prevotella 
melaninogenica, Tannerella forsythensis, в мень шей сте-
пени – спиро хеты и фузобактерии), а также грампози-
тивные анаэробные бак терии группы акти номицетов 
и пептострептококки [7, 15, 16]. К числу наиболее 
часто выявляемых паро дон топатогенов, иницииру-
ющих развитие ХКГ, относят 3 микроаэро фильных 
(Actinobacillus actinomycetemcomitans, Campylobacter 
rectus, Eicenella corrodens) и 7 анаэроб ных видов 
(Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, 
Treponema denticola, Prevotella intermedia, Fusobacterium 
nucleatum, Eubacterium, Spirochetes) [7, 8, 15-18].  

Клиническая картина ХКГ довольно часто харак-
теризуется бессимптомным течением, что отдаляет 
начало адекватных лечебно-профилактических меро-
приятий, диктуя необходимость разработки дополни-
тельных количественных клинико-функциональных 
и лабораторных критериев ранней диагностики забо-
левания.

Цель исследования – изучение взаимосвязи 
между состоянием пародонта и микробиоценозом 
десневого желобка у подростков с зубочелюстными 
аномалиями, проживающих в условиях резко конти-
нентального, сухого и жаркого климата.

Материал и методы исследования 
Исследование проведено на базе Учебно-произ-

водственного центра стоматологии государственного 
медицинского университета имени М. Гаррыева Тур-
кменистана. Обследовали 87 подростков в возрас-
те 13-17 лет. Группы сформированы с учетом пола, 
вида ЗЧА, наличия хронических воспалительных 
заболеваний пародонта. Для уточнения вида ЗЧА 
выполнялись антропометрические исследования по 
методикам, изложенным в основных руководствах по 
ортодонтии и дет ской стоматологии [19-21]. После 
снятия слепка с челю стей и изго товления контроль-
но-диагностической модели из гипса опреде ляли раз-
меры коронок постоянных зубов по R. Martin и А.А. 
Зубову, взаимо отношение размеров резцов – по ме-
тоду P. Tonn, расположение зубов и раз меры зубных 
дуг – по А. Роnt и G. Korkhaus, длину зубной дуги 

– по методу N. Nance, раз меры и форму альвеоляр-
ных отростков – по Н.Г. Снагиной, сте пень тяжести
скученного положения зубов – методом фронталь-
ной недоста точности. Также было проведено рентге-
нологическое панорамное исследова ние на ап парате
«Sirona Ortophos XG 5D/Ceph».

Результаты клинического обследования состоя-
ния пародонта регистрировали в виде системы индек-
сов. Для объективной оценки состояния пародонта у 
подростков с ЗЧА использовали индексы: гигиениче-
ский (ГИ) Грина–Вермильона, индекс кровоточиво-
сти Muhlemann (PBI – Papilla Bleeding Index), комму-
нальный пародонтальный индекс (СРI – Communal 
Parodontal Index).

Для выделения и идентификации микроорганиз-
мов из десневого желобка (ДЖ) получали письмен-
ное информированное согласие одного из родителей 
и самого подростка. Пациентов заранее предупре-
ждали о том, чтобы утром они не чистили зубы и не 
принимали пищу. Взятие пробы из ДЖ проводили с 
8.00 до 9.00 часов с помощью универсального тампо-
на фирмы «Copan» (Италия). Полученный материал 
до став ляли в бактериологическую лабораторию в те-
чение 1 часа.  

Посев клинического материала осуществляли на 
питательные среды: кро вяной агар Шедлера, желточ-
но-солевой агар, шоколадный агар, агар Эндо, сахар-
ный кровяной агар по Цейсслеру, желчно-эскулино-
вый агар, агар Сабуро [22]. Для проведения первичной 
идентификации бактерий изучали мор фологиче ские, 
тинкториальные и культуральные свойства выде-
ленных культур, в связи с тем что карты анализатора 
«Vitek 2 Compact», которые ис пользовали для даль-
нейшей идентификации бактерий, предназначены 
раздельно для анаэробных гра мотрицательных или 
грамположительных микроорганизмов. Принцип и 
эффективность работы автоматизированной системы 
«Vitek 2 Compact» основаны на современном колори-
метрическом методе: система каждые 15 минут с по-
мощью  трех различных длин волн считывает карты, 
содержащие 64 лунки с использованием новых суб-
стратов, что позволяет оценить утилизацию углерода, 
ферментативную активность и устойчивость. Коэф-
фициент идентификации микроорганизмов с помо-
щью системы «Vitek 2 Compact» составляет 96-98%. 

 Культуральные свойства чистой культуры микро-
организмов исследовали путем изучения характера 
роста колоний и подсчета числа колониеобразую щих 
единиц (КОЕ) каждого типа колоний с пересчетом на 
1 г (мл) в за висимости от исследуемого материала. Для 
удобства последующей стати сти ческой обработки ис-
пользовали логарифм количества КОЕ – LgКОЕ/мл. 

Ста тистическую обработку и корреляционный 
анализ результатов исследований проводили, ис-
пользуя метод вариационной статистики с помощью 
программы «Microsoft Excel» и па кета «Статистика». 
Для оценки значимости различий между группами 
использовали следующие приемы: определение сред-
ней, стандартной ошибки, вычисление t-критерия 
Стьюдента, дисперсионный анализ, с последующим 
попарным сравнением для вычисления вероятности 
ошибки (р). При р<0,05 различия между средними 
считались достоверными, при р<0,01 и ниже различия 
оценивали как в высшей степени достоверные.

Том 24, № 3, 2025ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский



9

Результаты исследования
Для проведения клинико-инструментальных и 

лабораторных исследований были сформированы 
три группы пациентов: I – больные с ЗЧА и хрони-
ческим локализованным катаральным гингивитом 
(ХЛКГ) – n=19; II – больные с ЗЧА и хроническим 
генерализованным катаральным гингивитом (ХГКГ) 
– n=47; III (контрольная) – больные с ЗЧА и интакт-
ным пародонтом (ИП) – n=21.

Сводные данные о группах пациентов, распреде-
лении по гендерному составу и степени распростра-
ненности ХКГ пред став лены в таб лице 1, из которой 
следует, что у 75,8% больных (n=66) параллельно с 
ЗЧА был установлен ХКГ. У 24,2% пациентов (n=21), 
несмотря на наличие ЗЧА при обследовании паро-
донтопатии не были выявлены. При этом и в I, и во 
II группах наибольшее число пациентов с ЗЧА и ХКГ 
было мужского пола. В III группе, напротив, в 1,6 раза 
чаще ИП ре гистрировался у девочек.
Таблица 1. Сводные данные о сформированных группах и 
распределении подростков с зубочелюстными аномалиями 
по гендерному составу
Table 1. Summary data on the formed groups and distribution of 
adolescents with dental anomalies by gender composition

Клинические группы
Юноши Девушки Всего

n/%
I (ЗЧА в сочетании с ХЛКГ) 12/13,8 7/8,0 19/21,8
II (ЗЧА в сочетании с ХГКГ) 29/33,3 18/20,7 47/54,0
III (ЗЧА в сочетании с ИП) 8/9,2 13/15,0 21/24,2
Всего 49/56,3 38/43,7 87/100

Кроме эстетических недостатков лица и дефек-
тов речи 70,1% больных с ЗЧА (n=61) предъявляли 
жалобы на постоянную или периодиче скую крово-
точивость и болезненность десны при чистке зубов 
щеткой или флоссами, 22 больных (25,3%) жалова-
лись на галитоз. Общее состояние больных во всех 
группах было удовлетворительным. Дли тельность 
анамнеза колебалась от 2-х месяцев до 2-х и более 
лет.

При осмотре и дальнейшем клинико-инстру-
ментальном исследовании устанавливали вид ЗЧА 
и разрабатывали план последующего биометриче-
ского и панорамного рентгенологического исследо-
вания. Сводные данные о видах ЗЧА и частоте ХКГ 

представлены в таблице 2, из которой следует, что у 
большинства пациентов регистрировались сочетан-
ные виды аномалий (n=61/70,1%). Преобладающим 
их видом являлся прогнатический прикус в сочета-
нии с другими ЗЧА в виде аномалий формы зубных 
рядов или зубной дуги, либо аномалий отдельных 
зубов (n=31/35,6%). Далее по частоте следовали 
больные с прогнатическим прикусом (n=15/17,2%) 
и глубоким прикусом в сочетании с другими ЗЧА 
(n=13/14,9%). У 63 (72,3%) пациентов из 87 име-
лись клинические признаки ХКГ, причем независи-
мо от вида ЗЧА признаки ХЛКГ регистрировались 
в 1,4 раза реже, чем явления ХГКГ. Наиболее часто 
ХГКГ отмечался у подростков с прогнатическим 
прикусом в со четании с другими ЗЧА (n=18/20,6%) 
и в 8 случаях (9,2%) при глубоком прикусе в соче-
тании с другими ЗЧА. У 24 больных с ЗЧА диагно-
стировался ИП (27,7%), причем в подавляющем 
большинстве случаев ИП отмечался у больных с 
прогнатическим прикусом (n=10/11,4%) или при 
прогнатическом прикусе в сочетании с тремами или 
диастемами (n=6/7,0%). При других видах ЗЧА ко-
личество больных с ИП варьировало от 1 (1,2%) до 
4 (4,6%).
Таблица 2. Распространенность хронического 
катарального гингивита в зависимости от вида 
зубочелюстных аномалий у подростков
Table 2. Prevalence of chronic catarrhal gingivitis depending 
on the type of dental anomalies in adolescents

Виды ЗЧА n/%
ХЛКГ ХГКГ ИП

n/%
Прогенический прикус 5/5,8 1/1,2 -/- 4/4,6
Прогения в сочета нии с 
другими ЗЧА 6/7,0 4/4,6 1/1,2 1/1,2

Прогнатический прикус 15/17,2 4/4,6 1/1,2 10/11,4
Прогнатия в сочета нии с 
другими ЗЧА 31/35,6 7/8,0 18/20,6 6/7,0

Глубокий прикус 5/5,7 -/- 3/3,4 2/2,3
Глубокий прикус в со-
четании с другими ЗЧА 13/14,9 5/5,7 8/9,2 -/-

Открытый прикус 1/1,2 -/- 1/1,2 -/-
Открытый прикус в со-
четании с другими ЗЧА 4/4,6 2/2,3 2/2,3 -/-

Перекрёстный при кус в 
сочетании с другими ЗЧА 7/8,0 3/3,4 3/3,4 1/1,2

Всего 87/100 26/29,8 37/42,5 24/27,7

Рис. 1. Прогнатия в сочетании с от крытым прикусом, ХЛКГ. 
Девушка, 12 лет.
Fig. 1. Prognathia in combination with open bite, chronic general-
ized catarrhal gingivitis. Girl, 12 years old.

Рис. 2. Открытый прикус в сочетании с прогенией, ХГКГ. 
Юноша, 14 лет.
Fig. 2. Open bite in combination with progenia, chronic gener-
alized catarrhal gingivitis. Young man, 14 years old.
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Рис. 3. Открытый прикус с аномалией отдельных зубов, 
ХГКГ. Зуб ные отложения. Юноша, 14 лет.
Fig. 3. Open bite with anomalies of individual teeth, chronic 
generalized catarrhal gingivitis. Dental deposits. Young man, 
14 years old.

Рис. 4. Прогнатия с аномалией формы зубного ряда 
и номалией отдельных зубов, ХГКГ. Стрелкой указана 
кровоточивость десен II степени и зубные отложения. 
Девушка, 13 лет.
Fig. 4. Prognathia with anomaly of the shape of the dental arch 
and anomaly of individual teeth, chronic generalized catarrhal 
gingivitis. The arrow indicates grade II gum bleeding and dental 
plaque. Girl, 13 years old.

При визуальной оценке состояния пародонта у боль-
ных I и II групп преимущественно в проекции ретенци-
онных пунктов зубного ряда при аномалиях прикуса в 
сочетании с аномалиями формы зубных рядов, анома-
лиями зубной дуги или аномалиями отдельных зубов 
отмеча лась слабая гиперемия СОД, отечность марги-
нального края и/или межзубных сосочков, пористость 
поверхности (рис. 1, 2). Протяженность гиперемиро-
ванных очагов варьировала в проекции от 1 до 3 зубов 
(n=26/29,8%) до 3-4 и более зубов (n=37/42,5%) (рис. 3, 
4). При зондировании патологических пародонтальных 
карманов не обнаружено.

В связи с тем, что у 72,3% обследованных подростков 
с ЗЧА был установлен ХКГ, было проведено углублен-
ное стоматологическое обследование состояния паро-
донта с его индексной оценкой, результаты которого со 
сравнительным статистическим анализом представлены 
в таб лице 3. 
Таблица 3. Индексная оценка состояния пародонта у 
подростков с зубочелюстными аномалиями 
Table 3. Index assessment of periodontal condition in 
adolescents with dentoalveolar anomalies

Гр
уп
пы n/% ГИ PBI

СPI (по секстантам)
Здоровый 
секстант

Кровото-
чивость

Зубные 
отложения

M±m (баллы)
I 19/21,8 1,44±0,02 1,7±0,04 4,17±0,09 1,34±0,06 0,49±0,01
II 47/54,0 2,21±0,02 2,47±0,05 2,41±0,04 2,32±0,05 1,27±0,05
III 21/24,2 0,65±0,03 0,52±0,04 5,69±0,03 - 0,31±0,01

Р -
I-II, I-III, 

II-III 
p˂0,01

I-II, I-III, 
II-III 

p˂0,01

I-II, I-III, 
II-III p˂0,01

I-II 
p˂0,01

I-II, II-III 
p˂0,01;

I-III p˂0,05

Средние значения ГИ у больных I группы коле-
бались в пределах от 1,2 до 1,7, составляя в среднем 
1,44±0,022 баллов. Во II группе средний показатель ГИ 
со ставил 2,21±0,021 баллов (min – 1,7, max – 2,4). У 18 
пациентов (38,3%) из II группы при оценке ГИ было 
отмечено наличие наддесневых зубных отложе ний 
(рис. 2). У больных III группы ГИ варьировал от 0,3 
до 0,8, составляя в среднем 0,65±0,030 баллов. Сравни-
тельный анализ показал высоко достоверные различия 
между I и II, I и III, II и III группами (p<0,01). Следует 
отметить, что значение ГИ в I и III группах соответ-
ствовало удовлетворительному уровню гигиены поло-
сти рта, а во II группе – неудовлетворительному. По-
роговым значением ГИ, позволяющим заподозрить у 
больного с ЗЧА развитие доклинической стадии ХКГ, 
является показатель ГИ выше 0,8 баллов.

Средние показатели PBI у детей I группы варьиро-
вались от 1,0 до 3,0, в сред нем – 1,7±0,04 балла, во II 
группе – от 2,0 до 4,0, в среднем 2,47±0,054 баллов (рис. 
4), и в III группе показатель PBI – 0,52±0,044 балла 
(min – 0, max – 1,0). Результаты сравнительного стати-
стического анализа были идентичными показателям 
по ГИ (р<0,01). У 4-х пациентов (21,1%) из I группы 
(n=19) и 6-ти (28,6%) из III группы (n=21) индивиду-
альные показатели PBI при первичном обследовании 
превышали 2,0 и 1,0 балла. Через 12 месяцев на фоне 
ортодонтического лечения развились клинические 
признаки ХГКГ (I группа) и ХЛКГ (III группа).

Средние показатели СPI по здоровым секстантам 
в I группе изменялись от 5,0 до 3,0, составляя в сред-
нем 4,17±0,091. Во II группе – от 3,0 до 1,2, в среднем – 
2,41±0,043. В III группе колебания показателей состав-
ляли от 6 до 0, в среднем – 5,69±0,032. Сравнительный 
анализ выявил достоверные различия в показателях 
по здоровым секстантам с тенденцией к его умень-
шению в зависмости от степени распространенности 
ХКГ с критическим значением менее 5,0.

Показатели индекса СPI по секстанту кровоточи-
вости у обследованных больных также были достовер-
но различными: в I группе – 1,34±0,062 (max – 2,0, min 
– 1,0), во II – 2,32±0,053 (от 3 до 2) баллов, в III группе 
признаков кро воточи вости не наблюдалось (р<0,01). 
Динамическое наблюдение за пациен тами показало, 
что через 18 месяцев у 4-х пациентов из I группы, инди-
видуальные значения СPI которых до начала ортодон-
тического лечения превышали 1,8 балла, имелась раз-
вернутая клиническая картина ХГКГ. У 6 пациентов из 
III группы тоже появились признаки кровоточивости 
как при чистке зубов, так и при исследовании секстан-
та кровоточивости с явлениями ХЛКГ.

Средние значения индекса СPI по секстанту зуб-
ных отложений достоверно увеличивались в зависимо-
сти от степени распространенности ХКГ: в I группе – 
0,49±0,011 (от 0,23 до 1,0), во II – 1,27±0,054 (max – 3,0, 
min – 1,0) и в III – 0,31±0,012 баллов (р<0,05). У тех же 
4 больных из I группы и 6-х детей из III группы через 
18 месяцев отмечалось и увеличение индивидуальных 
показателей СPI по секстанту зубных отложений.  

Для микробиологического исследования содержи-
мого ДЖ из трех иссле дуемых групп были отобраны 
все пациенты из I группы, 35 больных – из II группы и 
18 – из III группы. В таблице 4 представлены видовой 
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состав и количество микроорганизмов в содержимом 
ДЖ со сравнительным анализом. 
Таблица 4. Микробиоценоз содержимого десневых 
желобков у пациентов с зубочелюстными аномалиями и 
хроническим катаральным гингивитом
Table 4. Microbiocenosis of the contents of the gingival grooves 
in patients with dentoalveolar anomalies and chronic catarrhal 
gingivitis

Наименование 
микроорганизмов

I группа 
(n=19)

II группа 
(n=35)

III группа 
(n=18)

n/%
Porphyromonas gingivalis 19/100 35/100 8/44,4
Prevotella intermedia 19/100 35/100 18/100
Prevotella denticola 8/42,1 20/57,1 7/38,9
Prevotella oralis 14/73,7 25/71,4 11/61,1
Fusobacterium nucleatum 18/94,7 35/100 14/77,8

Как следует из таблицы 4, у пациен тов I и II групп в 
100% случаев в со держимом ДЖ обнаруживалась смешан-
ная микрофлора в виде ком би нации 2-х и более микроор-
ганизмов. При этом у всех больных этих групп в образцах 
из ДЖ присутствовал пародонтопатоген с высокой виру-
лентностью (Porphyromonas gingivalis), пародон топатогены 
с умеренной вирулентностью в виде группы бактероидов 
рода Prevotella intermedia. Присутствие Prevotella denticola 
обнаруживалось у 42,1% пациентов из I группы и у 57,1% 
больных II группы. С высокой частотой в смешанной 
микрофлоре ДЖ присутствовала Prevotella oralis (I груп-
па – (n=14/73,7% и II – (n=25/71,4%). Низкопатогенный 
пародонтопато ген Fusobacterium nucleatum был обнаружен 
у всех пациентов II группы и у 18 (94,7%) в I группе. 

В III группе подростков с ЗЧА, несмотря на отсутствие 
клинических признаков ХКГ, в содержимом из ДЖ обна-
руживался Porphyromonas gingivalis чуть менее чем у поло-
вины пациентов (n=8/44,4%). Во всех случаях определя-
лись также Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum 
(в 77,8% наблюдений), Prevotella oralis (61,1%), Prevotella 
denticola (38,9%).

Подсчет количества колоний, образуемых пародонто-
патогенами, по казал, что в I группе среднее количество ко-
лоний Porphyromonas gingivalis со ставляло 3,0±0,13 lgКОЕ/
мл (от 1,9 до 3,9), что соответствовало или не много превы-
шало значение критической дозы. Количество колоний, 
образу емых бактероидами и фузобактериями, превыша-
ло критические значения в 1,5-4 раза: Prevotella intermedia 
– 6,4±1,22 (min – 3,1, max – 13,0), Prevotella denticola – 
5,7±1,12 (от 4,0 до 11,9), Prevotella oralis – 5,0±1,84 (min – 
2,9, max – 9,4), Fusobacterium nucleatum – 5,6±0,6 (от 4,1 до 
12,3) lgКОЕ/мл.

Во II группе в содержимом ДЖ также присутствовали 
высоковирулентные пародонтопатогены Porphyromonas 
gingivalis и Prevotella denticola. При этом Porphyromonas 
gingivalis образовывала в среднем 7,5±1,42 колоний (от 3,9 
до 13,0), что пре вышает в 1,3-4 раза значение критиче ской 
дозы, а Р. denticola – 5,9±0,60 (от 4,4 до 12,0), то есть в 2-4 
раза больше пороговых значений. У больных II группы 
помимо Porphyromonas gingivalis обнаруживались коло-
нии Prevotella intermedia (9,2±1,03 – от 4,6 до 12,0 lgКОЕ/
мл), Prevotella oralis (5,9±0,14 – от 5,2 до 11,0 lgКОЕ/мл) 
и Fusobacterium nucleatum (7,3±0,9 – от 5,4 до 13,7 lgКОЕ/
мл). Средние значения количества колоний по всем обна-
руженным пародонтопатогенам в 1,6-3 раза превышали 
критические.

У больных III группы количество колоний, образуе-
мых Porphyromonas gingivalis, Prevotella oralis и Fusobacterium 
nucleatum было ниже критического уровня, а среднее коли-

чество колоний, образуемых Prevotella denticola, составило 
3,5±0,21 lgКОЕ/мл, что в 1,2 раза превышало критическое 
значение (min – 1,0, max – 6,1). Количество КОЕ, образу-
емых Prevotella intermedia (3,1±0,13 lgКОЕ/мл), также не-
значительно превышало пороговое значение, варьируя от 
2,1 до 5,7 lgКОЕ/мл. 

Сравнительный анализ показал, что средние значения 
количества колоний, образуемых Porphyromonas gingivalis, 
статистически достоверно отличаются между I-II (р<0,02) 
и II-III группами (р<0,006), достигая максимальных зна-
чений у пациентов с ЗЧА и ХГКГ. Среднее количество 
колоний, образуемых Fusobacterium nucleatum, также вы-
соко достоверно увеличивалось параллельно со степенью 
распространенности ХКГ, достигая максимума у больных 
с ХГКГ (I-II – р<0,05; I-III и II-III – р<0,01). Количество 
колоний, образуемых Prevotella intermedia, у больных II 
группы было максимальным и достоверно отличалось при 
сравнении между I и II (р<0,05;), I и III, II и III группами 
(р<0,01). При сравнении показателей количества коло-
ний, образуемых Prevotella denticola, также было установле-
но достоверное различие между I и III группами (р<0,05), 
а при сравнении lgКОЕ/мл, образуемых Prevotella oralis, 
были выявлены достоверные различия между показателя-
ми в I и III, во II и III группах (р<0,02).

Вместе с тем у 4-х пациентов из I группы при микро-
биологическом исследовании содержимого ДЖ до начала 
ортодонтического лечения было установлено, что коли-
чество колоний, образуемых Porphyromonas gingivalis, со-
ставляло 3,47; 3,5; 3,51, и 3,9 lgКОЕ/мл, количество КОЕ 
Prevotella denticola – 8,1; 9,7; 11,2 и 11,9, Prevotella intermedia 
– 9,36; 10,4; 12,25 и 13,0 lgКОЕ/мл. Таким образом, уже при 
первичном обследовании у этих больных было установле-
но значительное превышение критического количества 
КОЕ пародонтопатогенов с высокой и умеренной виру-
лентностью. При стоматологическом обследовании через 
16 месяцев у этих пациентов были выявлены клинические 
признаки ХГКГ. Также у 6 пациентов из III группы при 
первичном обращении микробиологически количество 
колоний, образуемых бактероидами рода Prevotella, пре-
вышало критическое значение: P. denticola – от 3,9 до 6,1 и 
Р. intermedia – от 4,8 до 5,7 lgКОЕ/мл. При даль-нейшем 
динамическом наблюдении через 12 и 16 месяцев у этих 
больных при стоматологическом обследовании было от-
мечено появление клинических признаков ХЛКГ.

Следует также пояснить, что при первичном обра-
щении родители некоторых пациентов отказывались от 
проведения специального ортодонтического лечения, 
ссылаясь на различные причины (личные предпочтения, 
альтернативные методы лечения и т.д.), в результате чего 
этой категории больных было рекомендовано динамиче-
ское наблюдение. 

Обсуждение результатов исследования
Результаты проведенной антропометрической и 

рентгенологической диагностики у обратившихся за 
специализированной помощью подростков коренной 
национальности, проживающих в условиях сухого и 
жаркого климата, указывают на преобладание соче-
танного характера аномалий зубочелюстной системы 
(n=61/70,1%). Показатели частоты сочетанных видов 
ЗЧА (аномалии прикуса в сочетании с аномалиями 
формы зубных рядов, аномалиями зубной дуги или 
аномалиями отдельных зубов) в настоящем исследова-
нии оказались несколько выше по сравнению с данны-
ми других авторов [6, 9, 12, 13, 18, 19, 21].
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При проведении пародонтологического обследо-
вания было установлено, что из 87 больных с ЗЧА у 
66 (75,9%) на фоне аномалий имелись признаки ХКГ 
(ХЛКГ – n=19/21,8%; ХГКГ – n=47/54,0%), преобла-
дающие у лиц мужского пола. Только примерно в чет-
верти случаев (n=21/24,1%) заболеваний пародонта не 
выявлялось. При оценке соотношения ХЛКГ и ХГКГ 
было установлено преобладание генерализованного 
характера воспаления (54,0%), что не согласуется с 
данными Л.С. Персина [19], Ф.Я. Хорошилкиной [2], 
K. Klaus et al. [11] и с результатами большого числа 
исследований [6, 9, 12, 14]. При этом большая часто-
та ХГКГ у детей с ЗЧА, вероятно, связана с влиянием 
неблагоприятных климатогеографических факторов 
и некоторыми этническими особенностями, которые 
оказывают воздействие как на весь организм в целом, 
снижая общий иммунитет, так и на слизистую оболоч-
ку полости рта, находящуюся в постоянном контакте с 
внешней средой. К тому же, работами отечественных 
физиологов было установлено, что в климатогеографи-
ческих условиях Туркменистана изменяются количе-
ственные характеристики адаптационных и резервных 
возможностей у детей различного возраста, и любые от-
клонения от нормы свидетельствуют об относительном 
неблагополучии в состоянии здоровья ребенка [24].

Установленные критические показатели ГИ, PBI и 
СPI по секстанту кровоточивости у подростков с ЗЧА 
демонстрировали достоверную тенденцию к возраста-
нию по мере степени распространенности ХКГ.

Трудности гигиенического ухода при ЗЧА, созда-
ют условия для накопления патогенной микрофлоры 
в ретенционных пунктах зубного ряда и провоцируют 
контаминацию пародонтопатогенами, что впослед-
ствии ведет к образованию стойкого зубного налёта, 
приводящего к развитию ХКГ. Изучение характери-
стик микробиоценоза содержимого ДЖ у подростков 
с ЗЧА, проживающих в условиях резко континенталь-
ного, сухого и жаркого климата Туркменистана, пока-
зало, что, независимо от наличия или отсутствия при-
знаков ХКГ, практически у всех пациентов I и II групп 
в содержимом ДЖ присутствовали пародонтопатоге-
ны с высокой и умеренной вирулентностью из груп-
пы облигатных анаэробов – Porphyromonas gingivalis и 
Prevotella intermedia. И у пациентов III группы, несмо-
тря на отсутствие клинических признаков воспаления 
в пародонте, также в 100% случаев в содержимом ДЖ 
присутствовали Prevotella intermedia и в 44,4% случаев 
– Porphyromonas gingivalis. При этом у всех пациентов 
микрофлора носила ассоциативный характер с сочета-
нием 2-х и более пародонтопатогенов, что не совпадает 
с данными многочисленных исследований, проводив-
шихся в странах с умеренным или резко континен-
тальным климатом с преобладанием среднегодовых 
отрицательных температур [4, 5, 6, 10, 16, 19, 20, 23, 
24, 25]. Более высокое присутствие ассоциации паро-
донтопатогенов в ДЖ, установленное в настоящем ис-
следовании, и превышающие допустимые показатели 
количества КОЕ, вероятно связаны с климатогеогра-
фическими особенностями, спецификой обследован-
ного контингента с преобладанием сочетанных ЗЧА в 
69,1% случаев.

Критическим значением высокопатогенной 
Porphyromonas gingivalis для больных I группы следует 
считать 3,1 lgКОЕ/мл. Обнаружение этого показателя 
или его превышение у пациентов с ЗЧА и ХЛКГ явля-

ется предиктором прогрессирования ХКГ. Для паци-
ентов с ЗЧА без признаков воспаления СОД критиче-
скими значениями прогнозирования развития ХЛКГ 
следует считать 3,9 lgКОЕ/мл  для Prevotella denticola и 
4,8 lgКОЕ/мл – для Prevotella intermedia.

Таким образом, установленные изменения видово-
го состава и увеличение количества КОЕ, образуемых 
пародонтопатогенными микроорганизмами ДЖ у под-
ростков с ЗЧА, являются предикторами развития ХКГ 
и служат основанием для коррекции лечебной страте-
гии и тактики ведения этой категории больных. Также 
необходима мотивация и обучение пациентов навыкам, 
направленным на улучшение гигиенического состоя-
ния полости рта.

Выводы 
1. Оценка показателей ГИ, индексов PBI и CPI 

позволили установить критические значения 
исследованных индексов, которые диктуют не-
обходимость проведения дополнительных кли-
нико-функциональных и лабораторных исследо-
ваний. Наиболее высокоинформативными для 
диагностики ранней стадии ХКГ у подростков с 
ЗЧА являются показатели индексов РBI и CPI по 
секстантам кровоточивости и зубных отложений, 
которые позволили выявить наличие воспаления 
в тканях пародонта на доклинической стадии.

2. Обнаружение даже небольшого превыше-
ния пороговых значений КОЕ, образуемых 
Porphyromonas gingivalis и бактероидами рода 
Prevotella (P. denticola и Р. intermedia), у подростков 
с ЗЧА при первичном обращении является крите-
рием ранней доклинической диагностики ХКГ и 
обосновывает необходимость проведения превен-
тивных лечебно-профилактических мероприятий 
с целью сохранения здоровья пародонта для даль-
нейшего успешного специализированного лече-
ния.

3. Наряду с внедрением в клиническую практику 
инновационных молекулярно-генетических мето-
дов идентификации микроорганизмов, стандарт-
ные методы микробиологического исследования 
по-прежнему не утратили своей актуальности и 
позволяют не только дать объективную оценку 
видового и количественного состава микробного 
сообщества в ДЖ, но и разработать индивидуаль-
ный прогноз с внесением корректив в план лечеб-
ных мероприятий.
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ОСОБЕННОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА, ГИГИЕНИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ 

ПОЛОСТИ РТА И ЯЗЫКА, ВЫРАЖЕННОСТИ КСЕРОСТОМИЧЕСКОГО СИМПТОМА У 

ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ «ПЫЛАЮЩЕГО РТА»

 Ольга Алексеевна Петрова1, Наталья Викторовна Тиунова2

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» 
Минздрава России, г. Нижний Новгород, Россия,
2ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижегородский государственный 
университет им. Н.И. Лобачевского», Нижний Новгород, Россия

Аннотация. Стоматологический статус, гигиеническое состояние полости рта и языка, выраженность 
ксеростомического симптома изучены у 78 женщин в возрасте 42-49 лет (средний возраст 44,6±1,3 
года) с синдромом «пылающего рта» (Глоссопироз – К14.6.) без тяжелой соматической патологии и 
санированной полостью рта. Контрольная группа была сформирована из 20 женщин (средний воз-
раст 42,8±0,9 лет). Всем пациентам проведено стоматологическое обследование, оценены уровни 
гигиены рта (по упрощенному индексу гигиены рта OHI-S по Green-Vermillion) и языка (по индексу ги-
гиенического состояния языка по С.Б. Улитовскому), субъективная характеристика ксеростомическо-
го симптома (по опроснику «The Summated Xerostomia Inventory»). У пациентов с синдромом «пыла-
ющего рта» выявлена выраженная бледность слизистой оболочки рта (82,4% наблюдений), высокий 
показатель индекса КПУ (18,7±3,5), удовлетворительный уровень гигиены рта (1,5 [1,3;1,6] балла) и 
гигиены языка (3 [2; 4] балла), а также ксеростомия легкой степени выраженности (13 [11;15] баллов).
Ключевые слова: синдром «пылающего рта», глоссопироз, гигиена полости рта, индекс гигиениче-
ского состояния языка, ксеростомический симптом
Для цитирования: Петрова О.А., Тиунова Н.В. Особенности стоматологического статуса, гигиеническо-
го состояния полости рта и языка, выраженности ксеростомического симптома у пациентов с синдро-
мом «пылающего рта». Верхневолжский медицинский журнал. 2025; 24(3): 14-16

FEATURES OF DENTAL STATUS, ORAL CAVITY AND TONGUE HYGIENE STATUS, SEVERITY 

OF THE XEROSTOMIC SYMPTOM IN PATIENTS WITH «BURNING MOUTH» SYNDROME

O. A. Petrova1, N. V. Tiunova  2
1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia,
2National Research Lobachevsky State University, Nizhny Novgorod, Russia 

Abstract. Dental status, oral hygiene and tongue condition, and xerostomia symptom severity were studied 
in 78 women aged 42-49 years (mean age 44,6±1,3 years) with burning mouth syndrome (Glossopyrosis - 
K14.6.) without severe somatic pathology and sanitized oral cavity. The control group consisted of 20 women 
(mean age 42,8±0,9 years). All patients underwent dental examination, oral hygiene levels (according to the 
simplified oral hygiene index OHI-S according to Green-Vermillion) and tongue (according to the tongue 
hygiene index according to S.B. Ulitovsky), and subjective characteristics of the xerostomia symptom 
(according to the questionnaire «The Summated Xerostomia Inventory») were assessed. Patients with 
burning mouth syndrome were found to have pronounced pallor of the oral mucosa (82,4% of observations), 
a high DMF index (18,7±3,5), a satisfactory level of oral hygiene (1,5 [1,3; 1,6] points) and tongue hygiene (3 
[2; 4] points), as well as mild xerostomia (13 [11; 15] points).
Key words: burning mouth syndrome, glossopyrosis, oral hygiene, tongue hygienic condition index, xerostomia 
symptom
For citation: Petrova O.A., Tiunova N.V. Features of dental status, oral cavity and tongue hygiene status, severity 
of xerostomic symptom in patients with “burning mouth” syndrome. Upper Volga Medical Journal. 2025; 24(3): 
14-16

Введение
Синдром «пылающего рта» (СПР – глоссoдиния, 

глоссалгия, cиндром жжения полости рта) – хрони-
ческое нейpостоматологическое заболевание, при 
котором болевой и (или) парестетический синдром в 

области языка сопровождается отсутствием видимых 
пaтологических изменeний. Глоссoдиния является 
полиэтиологическим заболеванием [1-5]. 

Общая распространенность данной патологии 
составляет примерно 5%. Женщины испытывают xа-
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рактерные симптомы в 3–7 раз чаще, чем мужчины 
того же возраста [6]. CПР редко наблюдается у паци-
ентов моложе 30 лет, а его распространенность может 
увеличиваться с возрастом от 3 до 12 раз. О расовом 
или этническом превалировании патологии в литера-
турных источниках не сообщается [7, 8]. 

Это многогранное заболевание требует комплекс-
ного подхода к диагностике и лечению, включая 
мультидисциплинарное взаимодействие стоматоло-
гов, терапевтов, неврологов и психиатров [9, 10].

Цель исследования – изучение стоматологиче-
ского статуса, гигиенического состояния полости рта 
и языка, выраженности ксеростомического симптома 
у пациентов с синдромом «пылающего рта».

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось 78 пациентов 

(женщины в возрасте от 42 до 49 лет, средний воз-
раст 44,6±1,3 года) с СПР, которые обратились на 
кафедру пропедевтической стоматологии ФГБОУ 
ВО «ПИМУ Минздрава России» и стоматологи-
ческую клинику «Дентистри», прошли комплекс-
ное лечение у врача-невролога и дали согласие на 
участие в исследовании. Диагноз ставился в соот-
ветствии с Международной статистической клас-
сификацией болезней Десятого пересмотра (МКБ-
10) – Глоссопироз К14.6.

Контрольная группа была сформирована из 20 
пациентов женского пола со средним возрастом 
42,8±0,9 лет. Все участницы контрольной группы 
не имели тяжелой соматической патологии, а при 
стоматологическом обследовании была определе-
на санированная полость рта. 

Всем пациентам проведено стоматологиче-
ское обследование, оценка уровня гигиены рта 
по упрощенному индексу гигиены рта OHI-S (по 
Green-Vermillion), оценка гигиенического состоя-
ния языка по индексу гигиенического состояния 
языка (ИГСЯ)  по С.Б. Улитовскому (2008), изу-
чение субъективной характеристики ксеростоми-
ческого симптома с применением опросника «The 
Summated Xerostomia Inventory» (XI), разрабо-
танного W.M. Thomson и др. в 1999 году [11], на 
основании которого рассчитывали субъективный 
индекс ксеростомии XI.

Результаты исследования
У пациентов с СПР выявлены жалобы на жгучую 

боль и жжение в области кончика языка (82,1% паци-
ентов), а также сочетание жжения в языке и в области 
десен (5,1% пациентов), в языке и области слизистой 
оболочки твердого неба (8,9% пациентов), в языке и 
задней стенке глотки (3,9% пациентов). Симптомы 
снижались (у 30,1%) или исчезали при приеме пищи 
(у 69,9% обследованных).

У 37,2% пациентов отмечались парестезии в виде 
ощущения «горения» или наоборот «замерзания» 
языка и губ, а также сенестопатические ощущения 
«как будто язык печет», «посыпан горчицей».

При сборе анамнеза по сопутствующей патологии 
чаще всего констатировали дорсопатии (67,9%), ги-
пертоническую болезнь (42,3%) и заболевания желу-
дочно-кишечного тракта (26,9% пациентов). 

Жжение (дизэстезию), ксеростомический сим-
птом и дисгевзию мы наблюдали у 22% обследован-

ных пациентов, дизэстезия в сочетании с ксеростоми-
ческим симптомом – выявлена у 67%, дисгевзия – у 
13% обследованных.

При проведении общего осмотра, оценке конфигу-
рации лица, состояния кожных покровов, региональ-
ных лимфатических узлов при пальпации и степени 
открывания рта каких-либо особенностей у пациен-
тов с СПР и в контрольной группе не выявлено. При 
обследовании слизистой оболочки рта обращали вни-
мание на бледность слизистой оболочки рта у 82,4% 
пациентов с СПР.

Оценка интенсивности кариеса зубов по индексу 
КПУ показала значение данного показателя 17,8±4,4 
в контрольной группе и 18,7±3,5 в группе обследован-
ных пациентов. 

При анализе уровня гигиены рта по Green-
Vermillion у пациентов с СПР отмечается удовлетво-
рительный уровень гигиены рта  1,5 [1,3; 1,6] балла, 
у пациентов контрольной группы – хороший уровень 
гигиены рта по Green-Vermillion (0,93±0,23 балла, 
р<0,0001).

Для оценки гигиенического состояния языка мы 
впервые использовали индекс гигиенического состо-
яния языка по С.Б. Улитовскому при данной патоло-
гии. Проведенный анализ показал, что у пациентов 
с СПР отмечается удовлетворительный уровень со-
стояния гигиены языка  3 [2; 4] балла, у пациентов 
контрольной группы – хороший уровень состояния 
гигиены языка – 0,5 [0; 1] балла. Показатели стати-
стически значимо (р<0,0001) отличаются.

Впервые проведенная нами у пациентов с СПР 
субъективная оценка ксеростомического симптома 
по опроснику для комплексной оценки ксеростомии 
«The Summated Xerostomia Inventory» XI позволила 
подтвердить наличие ксеростомического симптома, а 
именно, легкую степень выраженности ксеростомии. 
Статистический анализ подтвердил, что показатели 
ксеростомии у пациентов с СПР (13 [11; 15] баллов) 
значительно выше по сравнению с контрольной груп-
пой (р<0,0001), в которой ксеростомия не наблюда-
лась. Это было подтверждено выявлением сухости 
рта у 67% обследованных при клиническом обследо-
вании.

Заключение
Таким образом, результаты проведенного исследо-

вания свидетельствуют о наличии у обследованных с 
СПР выраженной бледности слизистой оболочки рта 
(82,4% наблюдений), высокого показателя индекса 
КПУ (18,7±3,5), удовлетворительного уровня гигие-
ны рта (1,5 [1,3; 1,6] балла) и гигиены языка (3 [2; 4] 
балла по индексу С.Б. Улитовского), а также ксеросто-
мии легкой степени выраженности (13 [11; 15] баллов 
по опроснику «The Summated Xerostomia Inventory» 
 XI).
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Аннотация. Проведен анализ информации из опубликованных источников по использованию в со-
временной стоматологической практике инъекционных препаратов для лечения воспалительных 
заболеваний пародонта (гингивит, пародонтит) – гиалуроновой кислоты, аутоплазмы и аутофиброб-
ластов, аутосыворотки, тромбоцитарной массы, ботулотоксина, антибиотиков.
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Abstract. The article analyzes information from published sources on the use of injectable drugs in modern 
dental practice for the treatment of inflammatory periodontal diseases (gingivitis, periodontitis) - hyaluronic 
acid, autoplasma and autofibroblasts, autoserum, platelet mass, botulinum toxin, antibiotics.

Key words: periodontal diseases, injection methods of treatment
For citation: Chochieva S.R., Budashova E.I. Modern injection methods and drugs for the treatment of 
periodontal diseases (literature review). Upper Volga Medical Journal. 2025; 24(3): 17-21
Введение
Воспалительные заболевания тканей пародонта 

(гингивит, пародонтит) являются серьезной пробле-
мой вследствие их широкой распространенности во 
всех возрастных группах населения, которая дости-
гает 80-90% [1. Успех комплексного лечения этой 
патологии определяется возможностью максимально 
близко к очагам воспаления доставить противоми-
кробные и противовоспалительные лекарственные 
средства [2, 3. Одним из таких способов лекарствен-
ного воздействия были и остаются инъекционные 
методы лечения. Ранее пародонтологи активно ис-
пользовали для инъекционного лечения растворы ви-
таминов, экстракт алоэ, ФиБС, глюкозу. В последнее 
время с помощью инъекций непосредственно в ткани 
пародонта вводят такие препараты, как антибиотики 
(например, гидрохлорид линкомицина), гиалуроно-
вую кислоту, ботокс, продукты собственной крови: 
(аутосыворотка, аутоплазма, аутофибробласты, тром-
боцитарная масса). Однако информации о возможно-
стях современных методов инъекционного лечения 
заболеваний пародонта в литературе мало.

Цель исследования: на основании данных лите-
ратуры и собственного клинического опыта провести 
анализ и оценку эффективности современных инъек-
ционных методов лечения воспалительных заболева-
ний пародонта.

Материал и методы исследования
Проведен сравнительный анализ 31 публикации 

в базах данных e-library и PubMed (научные статьи, 
обзоры литературы), среди которых были 20 отече-
ственных и 11 – зарубежных. Глубина анализа – 10 
лет. 

Результаты исследования
Инъекционные методы лечения воспалительных 

заболеваний пародонта остаются в арсенале паро-
донтологов благодаря возможности быстро, в необхо-
димой дозировке и с созданием подслизистого депо, 
доставить лекарственные препараты непосредствен-
но к тканям пародонта в зону очага воспаления. Эти 
методы введения лекарственных препаратов имеют 
ряд преимуществ. К ним относится минимум побоч-
ных эффектов: инъекции позволяют избежать си-
стемного воздействия лекарств на организм, так как 
действующие вещества концентрируются в области 
введения и не распространяются по всему организ-
му. Лекарственные препараты действуют быстро, 
устраняя симптомы заболевания. Они способны 
проникать глубоко в ткань десны, что значительно 
повышает их эффективность по сравнению с дру-
гими методами лечения. Инъекционные препараты 
начинают действовать практически мгновенно, что 
позволяет быстро облегчить состояние пациента и 
приступить к дальнейшим этапам лечения. 
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Для инъекций, как правило, используют обычные 
шприцы с тонкими иглами, инъекции делают в пере-
ходную складку по типу инфильтрационной анесте-
зии или в область основания межзубных десневых 
сосочков. В качестве лекарственных препаратов для 
такого лечения в последнее время активно исполь-
зуют аутоплазму и аутосыворотку, гиалуроновую 
кислоту, ботулотоксин, а также антибиотики и лекар-
ственные средства растительного происхождения. 

Гиалуроновая кислота является естественным 
кислым гетерополисахаридом межклеточного ма-
трикса организма из группы гликозаминогликанов 
[3, 4. В полости рта гиалуроновая кислота является 
компонентом минерализованных (кость, цемент) и 
неминерализованных (периодонтальная связка, дес-
на) тканей [5. Ее молекулярная структура представ-
лена чередующимися единицами D-глюкуроновой 
кислоты и N-ацетил-D-глюкозамина, объединенных 
1,3 и 1,4 гликозидными связями [6.

Гиалуроновая кислота гигроскопична, т.е. способ-
на поглощать и удерживать молекулы воды, имеет 
высокую вязкость («смазка» для тканей), способна 
расщепляться и легко выводиться из организма. Она 
способствует регенерации и заживлению тканей, бла-
годаря чему и нашла свое применение, в том числе и 
в пародонтологии. Также она обладает противовоспа-
лительным, остеоиндуктивным и антигистаминным 
действиями, оказывает выраженный ангиогенный и 
бактериостатический эффекты, стимулирует регене-
рацию [3. Она участвует во многих биологических 
процессах – например фагоцитозе, миграции, проли-
ферации и дифференцировке клеток [7, 8. Благодаря 
свойствам упругости и вязкости она способна тор-
мозить инвазию патогенной микрофлоры, что важно 
при заболеваниях пародонта [6, 9. Гиалуроновая кис-
лота в большом количестве содержится в гранулах 
тучных клеток, играющих существенную роль в ме-
ханизме заживления ран [10. Инъекционные препа-
раты гиалуроновой кислоты способствуют восполне-
нию утраченного объема тканей в области шейки зуба 
при рецессии десны, улучшают микроциркуляцию в 
тканях пародонта, подавляют размножение патоген-
ных микроорганизмов в очаге воспаления [11. 

В настоящее время гиалуроновую кислоту чаще 
всего получают биотехнологическим методом из 
растительного сырья и бактериальных сообществ 
(Streptococcus zooepidermicus или Streptococcus equi) 
[12. В Российской Федерации зарегистрировано 
два препарата гиалуроновой кислоты – «Ревидент» 
(гиалуронат натрия 1%) и «Ревидент+» (гиалуронат 
натрия 2%). Ревидент – это упругий биодеградиру-
емый инъекционный гель для использования в сто-
матологии, способствующий процессу естественного 
обновления барьерной, трофической, пластической, 
опорно-удерживающей функций пародонта. Его 
производят по стадиям, путем взаимодействия гиа-
луроновой кислоты неживотного происхождения с 
BDDE (1,4 бутандиол диглицидиловым эфиром) и 
комплексным соединением AGEG1/6,с (лактимная 
форма таутомера урацила) с последующим образо-
ванием надмолекулярной структуры. Поставляется 
в одноразовом стеклянном шприце объемом 1 и 2 мл 
с иглами размером 27 и 30 G [5, 12. «Ревидент+» – 
вязкоэластичный гиалуроновый имплантат, исполь-
зуемый для заполнения пародонтальных карманов, 

восстановления дефицита объема тканей десны и па-
родонта [1.

В ткани пародонта гиалуроновая кислота активи-
рует работу фибробластов, которые, в свою очередь, 
синтезируют коллагеновые и эластические волокна 
и эндогенную гиалуроновую кислоту [13. Гель гиа-
луроновой кислоты выполняет функцию биологи-
ческого барьера и блокирует синтез провоспалитель-
ных цитокинов, что способствует уменьшению отека 
и болезненности после проведенного хирургического 
лечения. После снятия наддесневых и поддесневых 
зубных отложений инъекции гиалуроновой кисло-
ты способствуют ликвидации воспаления и умень-
шению отека, заживлению травмированных участ-
ков десны. Завершение профессиональной гигиены 
инъекциями «Revident» обеспечивает противовоспа-
лительный и регенерирующий эффект в отношении 
ткани пародонта [13.

Плазмолифтинг – это инъекционная методика 
местной стимуляции процессов регенерации тканей 
при помощи аутоплазмы, богатой тромбоцитами [4, 
14-16. Полученная от пациента богатая тромбоцита-
ми плазма (PRP) и обогащенный тромбоцитами фи-
брин (PRF) содержат большое количество факторов 
роста и цитокинов, способствующих регенерации как 
кости, так и мягких тканей [15.

Различают два вида PRF: a-PRF (Platelets Reach 
Fibrin – богатый тромбоцитами фибрин, приставка 
«а» – advanced, т.е. «улучшенный») и i-PRF (экссу-
дат, который образуется после получения аутогенной 
мембраны) [17. PRF образует трехмерный фибрино-
вый матрикс, содержащий в себе тромбоциты (при-
мерно 97%), лейкоциты (50%), и, соответственно, 
фибрин. Лейкоциты способны обеспечивать обра-
зование факторов роста [12, 14, 18. Инъекционный 
фибрин, богатый тромбоцитами, был впервые реко-
мендован в практику в 2000 году J. Choukroun и со-
авт. [19. Позднее были разработаны несколько типов 
PRF. Так, t-PRF способен оставаться в тканях более 30 
суток, не вызывая каких-либо побочных нежелатель-
ных действий. Усовершенствованный фибрин, обо-
гащенный тромбоцитами (a-PRF), был создан путем 
низкоскоростного центрифугирования, что привело к 
значительному увеличению в нем числа клеток, сти-
мулирующих рост тканей, и противовоспалительных 
веществ [17, 19. 

Для получения PRF центрифугирование прово-
дят без антикоагулянтов в специальных пробирках. 
При этом для получения a-PRF скорость центрифу-
гирования должна составлять 1300 об/мин, длитель-
ность – 8 мин. Для получения i-PRF используется 
скорость центрифугирования 700 об/мин, а длитель-
ность – 3 мин. После центрифугирования образуются 
три слоя: первый – это плазма, обедненная тромбоци-
тами; второй слой состоит из сгустков фибрина с вы-
сокой концентрацией тромбоцитов; третий (нижний) 
 представлен эритроцитами [2, 20].

В 2003 году, когда была создана инъекцион-
ная форма тромбоцитарной аутоплазмы [3, были 
предложено название методики («Plasmolifting»тм) 
и специальные пробирки, которые позволяют по-
лучать плазму с необходимым для лечения содер-
жанием тромбоцитов. Нижняя часть пробирки за-
полнена адсорбционным гелем, который во время 
центрифугирования производит адсорбцию эритро-
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цитов и низкомолекулярных жирных кислот. Гель хо-
рошо стабилизирует эритроцитарно-лейкоцитарный 
сгусток. Для предотвращения свертывания крови в 
верхней и средней части пробирки на стенки нанесен 
мелкодисперсный гепарин натрия высокой степени 
очистки [11]. Тромбоцитарная аутоплазма, введенная 
в ткани пародонта, благодаря присутствующим в ней 
факторам роста, способствует восстановлению ми-
кроциркуляции и тканевого дыхания, ускоряет обмен 
веществ, активизирует местный иммунитет, что спо-
собствует уменьшению воспаления и возвращению 
формы и структуры десны к изначально здоровому 
виду [14].

В своем исследовании по оценке эффективности 
применения обогащенной тромбоцитами плазмы при 
лечении рецессии десны А.К. Бирагова и соавт. [21] 
пришли к выводу, что под влиянием трехкратного 
введения аутоплазмы возможно даже изменение био-
типа десны. Однако, такой эффект был кратковре-
менным [22].

Ботулотоксин типа А в стоматологии применяет-
ся в настоящее время для коррекции «десневой улыб-
ки». Этот термин используется для обозначения чрез-
мерного увеличения размеров десны, возникающего 
из-за гиперфункции мышц, поднимающих верхнюю 
губу. Для решения этой проблемы существуют разные 
процедуры хирургической коррекции десны (гинги-
вопластики), но они являются инвазивными и трудо-
емкими. Поэтому применение ботулотоксина остает-
ся наиболее простым и безопасным консервативным 
методом лечения [23]. Ботулотоксин является факто-
ром патогенности возбудителя ботулизма Clostridium 
botulinum, анаэробной грамположительной бактерии. 
Выделено 7 серотипов ботулотоксина (A, B, C, D, E, 
F, G), которые продуцируются Clostridium botulinum и 
другими видами клостридий. Серотип А – наиболее 
широко изученный и наиболее широко применяемый 
в клинической практике. В России официально заре-
гистрированы и применяются в клинической практи-
ке 4 продукта на основе серотипа А: ботокс, диспорт, 
лантокс, ксеомин [18].

Было проведено исследование M. Polo, в котором 
пять пациентов проходили лечение инъекциями бо-
тулотоксина типа А в область мышц верхней губы и 
малой скуловой мышцы по 0,25 мл. В результате все 
пациенты были довольны результатами, рецессия 
десны у них значительно уменьшилась [24].

Для устранения рецессии десны также эффектив-
но применение культур аутогенных фибробластов 
слизистой оболочки полости рта. Введение культур 
аутофибробластов ведет к росту тканей десны, спо-
собствуя, в том числе и устранению «черных треу-
гольников» – зияющих межзубных промежутков. 
Фибробластам уделяется особое внимание, так как 
они являются основным компонентом соединитель-
ной ткани, продуцирующим проколлаген, проэла-
стин, гликозаминогликаны, факторы роста (основной 
из них стимулирует продукцию компонентов вне-
клеточного матрикса – фибронектина и коллагена). 
Также они продуцируют белки и ферменты, играю-
щие роль в регуляции гемодинамики и микроцирку-
ляции, межклеточных взаимодействий. По данным 
И.И. Степановой [25], эффективность лечения ста-
новится заметна при одной инъекции в 9 месяцев. 
При заборе материала отдается предпочтение бугру 

верхней челюсти в силу лучшей изоляции от слюны 
и стерильности. Оптимальное количество препарата 
зависит от плотности ткани и составляет 0,3-0,4 мл до 
появления ишемии и обратного вытекания раствора. 
Фибробласты ротовой полости активнее, чем клетки 
кожи, реагируют на повреждение и обеспечивают оп-
тимальную эпителизацию [8, 25-28]. 

Еще одним перспективным способом инъекци-
онного лечения гингивита и пародонтита является 
разработанная В.А. Румянцевым и соавт. [29] мето-
дика аутосеротерапии. Она основана на выявленной 
у макрофагов способности менять свой фенотип под 
влиянием окружающей их среды в тканях. Управляя 
свойствами тканевой жидкости, можно добиться пе-
репрограммирования нативных макрофагов феноти-
па М0 или провоспалительного фенотипа М1 в про-
тивовоспалительный фенотип М2. В классическом 
варианте в воспаленных тканях преобладают макро-
фаги фенотипа М1, которые усиливают воспалитель-
ную реакцию за счет продукции провоспалительных 
цитокинов (например, IL-12). Они также продуци-
руют разнообразный набор молекул, таких как оксид 
азота, активные формы кислорода и другие медиато-
ры, которые непосредственно участвуют в реализа-
ции воспалительной реакции. А макрофаги фенотипа 
М2 играют важную роль в поддержании Th2-зависи-
мого иммунного ответа. Их действие проявляется в 
уменьшении воспалительной реакции, а кроме того, 
они способствуют ремоделированию тканей. Искус-
ственное репрограммирование макрофагов в фено-
тип М2 применяется с выраженным положительным 
эффектом при лечении хронической обструктивной 
болезни легких и атеросклероза. Для этого разработа-
ны биотехнологии репрограммирования макрофагов 
in virto в условиях лаборатории клеточных культур. 
Однако для лечения воспалительных заболеваний 
пародонта оказалось возможным разработать новую 
технологию репрограммирования макрофагов in 
vivo, непосредственно у кресла больного. Для этого 
порцию венозной крови пациента особым образом 
двухэтапно центрифугируют (мягкое центрифуги-
рование) для получения аутосыворотки, обедненной 
клеточными элементами. Количество тромбоцитов в 
такой сыворотке не превышает 10 000/мл. Получен-
ную сыворотку сразу же вводят больному подслизи-
сто инъекционным методом в области переходной 
складки по 1 мл в каждом квадранте челюсти. Курс 
лечения пародонтита средней или тяжелой формы 
состоит из трех таких серий инъекций с интервалом 
в неделю. Обедненная клеточными элементами ау-
тосыворотка способствует выраженному перепро-
граммированию макрофагов в тканях пародонта в 
фенотип М2, что существенно ускоряет процесс лик-
видации воспалительной реакции в тканях [29, 30]. 

С целью подавления агрессивной пародонтопа-
тогенной микрофлоры по строгим показаниям при-
меняют и антибиотики. В этом случае всегда важно 
предварительно определить чувствительность ми-
крофлоры пародонтальных карманов у больного к 
лекарственным средствам. А.И. Бахтиарова предло-
жила способ лечения пародонтита при помощи лин-
комицина гидрохлорида [31]. Суть методики заклю-
чается в противовоспалительном эффекте препарата 
в силу его способности накапливаться в костной тка-
ни. Применяется 30% раствор линкомицина гидрох-
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лорида 1 мл и смешивается с 0,2 мл 2% раствором 
лидокаина гидрохлорида. Лекарство вводится по пе-
реходной складке по 0,6 мл с двух сторон на верхней 
и нижней челюсти курсом 10 дней. Преимуществом 
данного метода является доступность, снижение бо-
левых ощущений и минимизация риска осложнений.

Заключение
Таким образом, изученная литература  свиде-

тельствует об эффективности применения инъек-
ционных методов лечения заболеваний пародонта, 
в частности, использование гиалуроновой кислоты, 
аутоплазмы и аутофибробластов. С целью исправ-
ления эстетических нарушений хорошие результаты 
дает ботулинотерапия. Данные методы лечения по-
зволяют добиться желаемого результата в довольно 
короткие сроки и сохранять эффект продолжитель-
ное время.
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ОТНОШЕНИЕ УЧАСТКОВЫХ ВРАЧЕЙ ТЕРАПЕВТОВ И БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ К ЛЕЧЕНИЮ В РЕАЛИЯХ НОВОЙ ОБЩЕСТВЕННО-ЭКОНОМИЧЕСКОЙ 

ФОРМАЦИИ (РЕЗУЛЬТАТЫ 40-ЛЕТНЕГО НАБЛЮДЕНИЯ)

Александр Евгеньевич Цикулин, Сергей Васильевич Колбасников
Кафедра общей врачебной практики и семейной медицины 
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь, Россия

Аннотация. В процессе анкетирования изучено отношение 628 больных гипертонической болезнью 
(ГБ), а также 126 участковых терапевтов к лечению заболевания в период социализма (1984-1985) 
и новой общественно-экономической формации (2020-2024). Проспективное исследование показы-
вает прагматичную ориентацию врачей на необходимость длительного немедикаментозного и ме-
дикаментозного лечения ГБ сравнительно с 1984 годом. Больные ГБ делают акцент на длительное 
лечение, но с большой тревогой и страхом воспринимают возможные последствия лечения меди-
каментами. Они не всегда могут оценить пользу терапии, предотвращающей возможные осложне-
ния заболевания. При проведении диспансерного наблюдения участковые врачи терапевты  недо-
статочно используют немедикаментозные методы лечения. Пациенты также занимают пассивную 
позицию в применении простых, но эффективных немедикаментозных методов терапии (лечебная 
физкультура), что необходимо учитывать при проведении организационных и лечебно-профилакти-
ческих мероприятий.
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, пациент, участковый терапевт, лечение
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THE ATTITUDE OF DISTRICT INTERNISTS AND PATIENTS WITH HYPERTENSION TO 

TREATMENT IN THE REALITIES OF THE NEW SOCIO-ECONOMIC FORMATION (RESULTS OF 

40-YEAR OBSERVATION)

 A. E. Tsikulin, S. V. Kolbasnikov
Tver State Medical University, Tver, Russia

Abstract. The survey examined the attitude of 628 patients with hypertension and 126 district therapists 
to the treatment of the disease during the period of socialism (1984-1985) and the new socio-economic 
formation (2020-2024). A prospective study shows a pragmatic orientation of doctors to the need for long-
term non-drug and drug treatment of hypertension compared to 1984. Patients with hypertension focus on 
long-term treatment, but perceive the possible consequences of drug treatment with great anxiety and fear. 
They cannot always appreciate the benefits of therapy that prevents possible complications of the disease. 
During dispensary observation, district internists underuse non-drug treatment methods. Patients also take 
a passive position in the use of simple but effective non-drug therapy methods (physical therapy), which 
must be taken into account when carrying out organizational and treatment and preventive measures.
Key words: hypertension, paƟ ent, district internists, treatment
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Введение
Эффективность проводимых мероприятий 

при гипертонической болезни (ГБ) зависит не 
только от четкой организации медицинской по-
мощи и применения современных методов диа-
гностики и терапии [1], но и от готовности боль-
ных выполнять врачебные рекомендации, от их 
отношения к своему заболеванию [2-4]. Кстати, 
последний аспект изучался, в основном, среди 

больных ГБ, проживающих в городе [5-11], а ис-
следования свидетельствуют о недостаточной 
психологической готовности этих пациентов 
к проведению лечебных и профилактических 
мероприятий. Согласно исследованию, прове-
денному на территории Петровского сельского 
врачебного участка Сонковского района Твер-
ской области, примерно лишь 1/3 больных ГБ, 
проживающих на селе, считают необходимым 
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использование для лечения своего заболева-
ния постоянной медикаментозной терапией и 
диеты с ограничением в пище поваренной соли 
[12]. Именно у них наиболее часто наблюдается 
фактическая реализация лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, рекомендованных врачом. 
Напротив, пациенты психологически не готовые 
к антигипертензивной терапии на начальном пе-
риоде диспансерного наблюдения, как правило, 
отказываются от выполнения врачебных реко-
мендаций.  

Однако при активном стремлении врача к со-
трудничеству и среди больных ГБ наблюдается 
отчетливая тенденция к увеличению числа лиц, 
применяющих для лечения как антигипертен-
зивные средства, так и бессолевую диету. Нужно 
отметить, что уже более 50 лет в развитых стра-
нах мира и России для профилактики возмож-
ных осложнений (конечных точек), а именно, 
 инфаркта миокарда, инсульта, почечной недо-
статочности, осуществляется  стратегия пожиз-
ненного лечения больных ГБ [1, 4, 13]. В насто-
ящее время вопрос лечения представлен в иной 
плоскости  какие цифры артериального давле-
ния (АД) следует держать пациенту пожизненно, 
чтобы профилактировать развитие осложнений. 
В частности, в Германии, согласно принятым на 
Западе стандартам, у пациентов с сахарным диа-
бетом рекомендуется назначение антигипертен-
зивных препаратов уже  с уровня «нормального» 
АД (130-135/80-85) [10].

В литературе нам не встретились работы, по-
священные изменению представлений врачей 
и больных ГБ к лечению на переломе двух эпох 
 перехода от социализма к развитию капита-
листических отношений в обществе, что яви-
лось целью исследования. С этой точки зрения 
представленное исследование является первым 
в России и мировой практике.

Материал и методы  исследования
В период с 1984 по 1985 годы в СССР (период 

социализма) нами изучено мнение 500 больных 
ГБ II и III стадии, а также 58 участковых врачей 
терапевтов, результаты которых были изложе-
ны в серии публикаций [5-7, 10]. Ответы, полу-
ченные с помощью разработанных нами анкет 
для пациентов, включающих 7 вопросов, давали 
возможность исследователю получить представ-
ление об общем самочувствии пациентов, их от-
ношении к приему гипотензивных препаратов 
в принципе и многомесячному лекарственному 
лечению, в частности, соблюдению бессолевой 
диеты. Также уточнялись источники информа-
ции, из которых больные ГБ получают сведения 
о своем заболевании. Анкета для участковых 
врачей терапевтов включает 7 вопросов, по ко-
торым изучалось  мнение  специалиста. В сфере 
интересов анкеты вопросы о том, как больные ГБ 
обычно оценивают свое состояние здоровья, их 
готовность к лечению различными способами, 
какие  мероприятия  наиболее трудны для вы-
полнения, отношение пациентов к многолетне-
му лечению ГБ лекарственными препаратами, о 

рекомендациях, обычно предлагаемых больным 
ГБ в поликлинике, причинах, препятствующих 
лечению, источниках, из которых больные полу-
чают информацию о заболевании. Спустя 40 лет 
с 2020 по 2024 год было предпринято изучение 
мнения 68 участковых врачей-терапевтов и 128 
больных ГБ II и III стадии пациентов по анало-
гичным анкетам методом анонимного анкетиро-
вания. 

Этот период развития общества характери-
зуется переходом к капиталистическим отноше-
ниям с неясными пока социально-психологиче-
скими и экономическими очертаниями. Выборка 
врачей и особенно пациентов в 1984 и 2024 годах 
была полностью сопоставима по возрасту и полу 
и стадии заболевания. При этом проспективное 
исследование спустя 40 лет усложнено действие 
множества факторов, учет и контроль которых 
в 1984 году невозможно было спрогнозировать 
и провести. К этим факторам относятся смерт-
ность среди обследованных ранее пациентов, 
ухудшение здоровья оставшихся в живых, не по-
зволяющее провести повторное их анкетирова-
ние, уход многих врачей на пенсию или из жизни. 

Результаты были обработаны методами не-
параметрической статистики с использованием 
критерия χ2 Пирсона. В качестве оценки резуль-
татов нами использовались достаточно «жесткие 
критерии» и о достоверности данных судили при 
р<0,001. В остальных случаях (р<0,05, в тексте 
обозначенное *) мы расценивали результаты как 
тенденцию в межгрупповых различиях.

Результаты исследования и их обсуждение
Как видно из таблицы 1, пациенты с ГБ счи-

тают, что врач-терапевт спустя 40 лет стал играть 
более заметную роль в организации лечебного 
процесса. Нужно отметить, что согласно резуль-
татам анкетирования, проведенного в 2024 году, 
ведущее значение в получении информации о за-
болевании, пациенты получают, прежде всего, от 
врача. Информация из журналов и газет уходит 
в прошлое. Широкое распространение получают 
телевидение, радио и, особенно интернет, в кото-
ром пациенты находят нередко ответы на волну-
ющие их вопросы. На государственном уровне к 
2024 году в основном решена проблема обеспече-
ния пациентов ГБ необходимыми гипотензивны-
ми медикаментами, дефицит которых несколько 
снизился с 21,8% (1984 г.) до 6,6% (р<0,05) в 2024 
году. Коренным образом изменилось мнение па-
циентов о необходимости длительного и даже 
пожизненного лечения ГБ. Так, в настоящее вре-
мя около 78,4% пациентов считают, что лечение 
необходимо, тогда как в 1984 году это мнение вы-
сказывали лишь 43,4% (р<0,001).   Тем не менее, 
как следует из таблиц 1 и 2, несмотря на относи-
тельно стабильный контакт с врачом у больных 
с 1984 года не выявлено достоверной тенденции 
к возрастанию использования немедикаментоз-
ных методов лечения  бессолевой диеты, лечеб-
ной физкультуры, аутотренинга (все р>0,05). 
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Таблица  1. Изменение (в %) отношения больных гипертонической болезнью к лечению в условиях поликлиники в 
период  1984-1985 гг. (n=500),  2024 г. (n=128) 
Table 1. Change (in %) in the attitude of patients with hypertension to treatment in a polyclinic in the period 1984-1985 
(n=500), 2024 (n=128)

Вопрос Вариант ответа
1 2 3 4 5 6 7 8

I. Ваше мнение о том, как больные ГБ обычно оценивают свое 
состояние здоровья:   
1. чувствуют себя  совершенно здоровыми
2. чаще чувствуют себя здоровыми 
3. трудно определить
4. чаще чувствуют себя больными   
5. обычно чувствуют себя больными
II.Ваше мнение о готовности больных ГБ  лечиться различными 
способами: 
1. лечиться никто не хочет
2. мало кто из больных хочет лечиться
3. трудно определить 
4. большинство больных  хотят лечиться 
5. все больные хотят лечиться
III.Какие из лечебных мероприятий наиболее трудно выполнять:  
Соблюдать бессолевую диету: 
1. да
2. нет 
3. трудно определить
Заниматься лечебной физкультурой: 
1. да 
2. нет 
3. трудно определить
Заниматься аутотренингом: 
1. да 
2. нет 
3. трудно определить
Постоянно принимать гипотензивные препараты: 
1. да 
2. нет
3. трудно определить
Эпизодически принимать гипотензивные препараты: 
1. да 
2. нет 
3. трудно определить
IV.Ваше отношение к многолетнему лечению ГБ лекарственными 
препаратами: 
1. это вредно
2. это чаще всего вредно
3. трудно определить 
4. это чаще необходимо 
5. это необходимо 
V.Какие рекомендации обычно предлагают больным ГБ  в поли-
клинике: 
1. никакие
2. соблюдать бессолевую диету 
3. заниматься лечебной физкультурой 
4. заниматься аутотренингом
5. постоянно принимать лекарства
6. эпизодически  принимать лекарства
VI.Почему больные ГБ обычно систематически не лечатся (или, 
что препятствует лечению): 
1. нет нужных лекарств
2. нет хорошего контакта между врачом и больным
3. повышенное АД обычно не беспокоит больных
4. необходимо часто посещать врача, что требует много времени
5. отдаленность поликлиники от места жительства
6. отсутствие у врача опыта длительного лечения
7. боязнь, что длительное лечение может нанести вред здоровью
8. нет уверенности в целесообразности лечения, нет желания 
лечиться.
VII.Из каких источников больные получают информацию о ГБ: 
1. от врача
2. из популярных журналов и газет
3. при общении с другими больными
4. из теле- и радиопередач
5. из интернета

 5 
 0,9   

1,8
0 

49,8*
61,3

24,4*
59,4

3,8*
50,9

27,6
21,7

7,2
10,4

16,2*
2,8

2,8
0

21,8*
6,6

63,4*
94,3

17,8*
30,1

2,8*
19,8

31,6*
22,7

43,4*
21,7

5,8*
18,9

56,8
59,4

75,4*
55,6

6,6
7,5

22,2*
66,0

15,8*
7,5

50,6*
15,1

31,6*
20,8

15,0
11,3

18,6
16,0

32,2*
18,9

90,4*
30,2

15,6
18,9

17,4*
34,0

33,8*
11,3

10,6*
35,8

31,6
38,7

15,4*
46,2

30,0
32,1

34,2*
49,1

15,4*
41,6

1,8
2,8

40,6
49,1

39,4
32,1

15,6
16,0

46,2*
19,8

28,0
36,8

50,8*
88,7

3,2*
18,9

-
38,7

45,0*
15,1

1,8
0,9

28,2*
46,2

1,0
8,5

Примечание: в числителе – ответы больных в 1984-1985 годах, в знаменателе - в 2024 году; * обозначены достоверные 
различия (р<0,05). Если сумма ответов превышает 100%, это означает, что пациенты могли сделать несколько вариантов 
ответа (χ2 Пирсона).
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Таблица  2. Изменение (в %)  отношения участковых терапевтов к лечению больных гипертонической болезнью в 
условиях поликлиники в период 1984-1985 гг. (n=58), 2024 г. (n=68)
Table 2. Change (in %) in the attitude of district internists to the treatment of patients with hypertension in a polyclinic setting 
in the period 1984-1985 (n=58), 2024 (n=68)

Вопрос Вариант ответа
1 2 3 4 5 6 7 8

I.Ваше мнение о том, как больные ГБ обычно оценивают свое 
состояние здоровья: 
1. чувствуют себя  совершенно здоровыми 
2. чаще чувствуют себя здоровыми 
3. трудно определить 
4. чаще чувствуют себя больными 
5. обычно чувствуют себя больными
II.Ваше мнение о готовности больных ГБ  лечиться различными 
способами: 
1. лечиться никто не хочет
2. мало кто из больных хочет лечиться
3. трудно определить
4. большинство больных  хотят лечиться
5. все больные хотят лечиться
III.Какие из лечебных мероприятий  наиболее трудно выпол-
нять:  
Соблюдать бессолевую диету:
1. да
2. нет
3. трудно определить
Заниматься лечебной физкультурой:  
1. да
2. нет
3. трудно определить
Заниматься аутотренингом: 
1. да
2. нет
3. трудно определить
Постоянно принимать гипотензивные препараты: 
1. да
2. нет
3. трудно определить
Эпизодически принимать гипотензивные препараты: 
1. да
2. нет
3. трудно определить
IV.Ваше отношение к многолетнему лечению ГБ лекарственны-
ми препаратами: 
1. это вредно
2. это чаще всего вредно
3. трудно определить
4. это  чаще  необходимо
5. это необходимо
V.Какие рекомендации обычно предлагают больным ГБ в 
поликлинике: 
1. никакие
2. соблюдать бессолевую диету
3. заниматься лечебной физкультурой
4. заниматься аутотренингом
5. постоянно принимать лекарства
6. эпизодически принимать лекарства
VI.Почему больные ГБ обычно систематически не лечатся 
(или, что препятствует лечению): 
1. нет нужных лекарств
2. нет хорошего контакта между врачом и больным
3. повышенное АД обычно не беспокоит больных
4. необходимо часто посещать врача, что требует много 
времени
5. отдаленность поликлиники от места жительства
6. отсутствие у врача опыта длительного лечения
7. боязнь, что длительное лечение может нанести вред здоровью
8. нет уверенности  в целесообразности лечения, нет желания лечиться
VII.Из каких источников больные получают информацию о ГБ: 
1. от врача
2. из популярных журналов и газет
3. при общении с другими больными
4. из теле- и радиопередач
5. из интернета

  
 0 
 5,9   

0
1,5

74,1
66,2

67,2
66,2

56,9
64,7

69,0*
35,3

12,1*
32,4

1,7
2,9

0
0

91,3*
5,9

66,1*
91,2

5,2*
32,4

5,2*
22,0

19,0
17,6

20,7
20,6

17,2
20,6

24,1*
42,6

79,3*
48,5

0
5,9

8,6*
82,4

10,3
22,1

91,1*
26,5

25,9*
13,2

6,9
7,4

6,9
16,2

12,1
13,2

25,9
14,7

6,9*
22,1

8,6
19,1

12,1
5,9

56,9
41,2

56,9
50,0

67,9
75,0

63,8*
36,8

77,6
63,2

36,2
23,5

24,1*
10.3

51,7
39,7

83,9
67,6

5,1
11,7

10,3
5,9

50,0
61,8

77,6*
95,6

1,7*
27,9

-
54,2

36,2*
2,9

0
1,5

55,1
66,2

1,8*
23,5

  

Примечание: в числителе – ответы больных в 1984-1985 годах, в знаменателе - в 2024 году; * обозначены достоверные 
различия (р<0,05). Если сумма ответов превышает 100%, это означает, что врачи могли сделать несколько вариантов ответа 
(χ2 Пирсона).
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Согласно результатам анкетирования, ухудше-
ние отношения пациентов к немедикаментозным 
методам лечения в 2024 году  связано с несколькими 
причинами. Возможно, одной из причин затруднений 
при лечении ГБ у пациентов является проблема ис-
пользования продуктов с малым содержанием пова-
ренной соли, особенно в сельской местности. Поэто-
му структурные недостатки в здравоохранении 2024 
года и относительная пассивность самих пациентов 
приводит к уменьшению роли немедикаментозного 
лечения ГБ. Необходимо отметить, что и в западных 
странах с высокими стандартами медицинской помо-
щи вопросам немедикаментозного лечения ГБ, за ис-
ключением физических тренировок, уделяется мало 
внимания. Это связано с широким распространением 
продуктов питания с длительным сроком хранения 
и значительным содержанием в них соли. Подобное 
«неудобство» западные врачи компенсируют широ-
ким использованием диуретиков [13].

В поликлиниках практически отсутствуют каби-
неты лечебной физкультуры и обучения аутотренин-
гу, в то время как в СССР этим вопросам уделялось 
большее внимание. Занятия лечебной физкультурой 
и аутотренингом в поликлиниках в Российской Фе-
дерации в 2024 году практически исчезли. В насто-
ящее время трудно найти место для проведения эф-
фективной гимнастики или системы мероприятий 
по расслаблению. Безусловно, можно обнаружить 
тренинги в интернете, но процесс занятий ЛФК бу-
дет малоуправляемым и, соответственно, малоэффек-
тивным.

Больные в 2024 году несколько в большей 
(р<0,05) степени испытывают опасения возникнове-
ния побочных действий медикаментов. Этому вопро-
су, вероятно, участковые врачи уделяют недостаточ-
ное внимание. При этом в приложении к описанию 
медикаментов нередко содержится противоречивая 
информация, а в интернете она вызывает у пациентов 
даже сомнения в необходимости терапии. Однако, со-
гласно нашим критериям анализа, речь идет лишь о 
тенденциях, а не о бесспорном факте.

Одной из трудностей мотивации пациентов к дли-
тельному лечению ГБ, обозначенной нами еще в 1985 
году и сохранившейся в 2024 году, по мнению, как 
врачей, так и больных, является то, что субъективно 
АД не беспокоит пациентов. В этом заключается воз-
можная причина отказа от лечения или сомнения в 
его необходимости. В частности, в 2024 году (р<0,05) 
больные редко демонстрировали желание лечиться, и 
в то же время значительная часть из них (все р<0,05), 
считают, что длительная терапия все же необходи-
ма. Однако обнаруженная тенденция, согласно вы-
шеизложенным критериям, является все же, на наш 
взгляд, не вполне надежной. Подобное состояние не-
уверенности и неопределенности в позиции пациен-
та должно побудить врача четко расставить акценты 
и выяснить причины подобного настроя. Последний 
часто определяется противоречивой, а порой и вред-
ной информацией, полученной из интернета, где «до-
морощенные целители» вводят в заблуждение насе-
ление. 

Складывается впечатление, что во времена СССР 
проблема лечения ГБ была более контролируемой 
и достаточно четко организованной. Несмотря на 
неподготовленность пациентов к эффективной мно-

голетней терапии ГБ, система здравоохранения в 
1984-1985 годах в целом за счет активной позиции 
и авторитета врача позволяла вовлекать больных в 
процесс лечения. В настоящее время принцип «твое 
здоровье - решай свои проблемы сам» не всегда эф-
фективен, а иногда и опасен. Кроме того, сокращение 
обеспеченности врачами и средним медицинским 
персоналом, невысокая заработная плата медицин-
ских работников в 2010-2020 годах привели к сниже-
нию доступности и качества медицинской помощи 
населению. 

Концепция комплексного лечения пациентов ГБ 
в условиях формирования капиталистического обще-
ства требует более гибкого и адекватного организаци-
онного подхода, что должно находить оптимальное 
решение как на местном, так и государственном уров-
нях. Обычно процесс реформирования начинают при 
наличии необходимой или даже  избыточной ресурс-
ной базы и отсутствии дефицита медицинского пер-
сонала. В случае дефицита кадров их, естественно, 
нужно готовить или активно обучать смежным специ-
альностям, что наряду с повышением квалификации 
приведет к увеличению производительности труда 
и лучшей доступности разноплановой медицинской 
помощи [13]. Однако без готовности врачей и паци-
ентов к тесному взаимодействию и пониманию, что 
только многолетнее или даже пожизненное лечение 
может быть эффективно, не произойдет улучшения 
качества и, главное, продолжительности жизни на-
селения. Это возможно через активное диспансерное 
наблюдение, внедрение образовательных мероприя-
тий (школы для больных ГБ) на амбулаторном этапе 
оказания медицинской помощи (кабинеты, отделе-
ния профилактики, центры здоровья, офисы врачей 
общей практики). Важной предпосылкой, не связан-
ной непосредственно с медициной, является общее 
улучшение логистики в регионе (строительство дорог, 
развитие транспорта и средств связи), что позволит 
улучшить маршрутизацию пациентов и внедрение 
дистанционных методов диспансерного наблюдения, 
в том числе на сельских врачебных участках.

Заключение
В переходный период от социалистической обще-

ственно-экономической формации к капиталистиче-
ской проспективные исследования демонстрируют 
прагматическую подход врачей в сравнении с 1984 
годом и указывают на необходимость длительного 
немедикаментозного и медикаментозного лечения 
ГБ. Больные ГБ свой выбор делают в пользу дли-
тельного лечения, но с большой тревогой и страхом 
воспринимают возможные последствия лечения ме-
дикаментами. Они не всегда могут оценить пользу 
терапии для профилактики возможных ее осложне-
ний. У больных ГБ участковые врачи терапевты при 
проведении лечебно-профилактических мероприя-
тий  недостаточно используют немедикаментозные 
методы лечения. Пациенты также занимают пассив-
ную позицию в использовании простых, но эффек-
тивных нелекарственных методов лечения (лечебная 
физкультура). Сегодня реализация общепринятой 
концепции постоянного (обычно пожизненного) ле-
чения ГБ должна осуществляться путем повышения 
приверженности пациентов к немедикаментозной и 
лекарственной терапии заболевания. В этом отноше-
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нии следует предусмотреть использование различ-
ных форм активного диспансерного наблюдения в 
очном и онлайн режиме, организация углубленного 
профилактического консультирования (школы для 
больных ГБ), кабинетов физической реабилитации 
и аутотренинга в поликлиниках, а также льготное ле-
карственное обеспечение. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЦИАНОАКРИЛАТНЫХ КЛЕЕВЫХ КОМПОЗИЦИЙ 

ПРИ ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКЕ: 

РАННИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

П. А. Потапов1, С. М. Чудных1,4, А. М. Белоусов2, Н. Л. Матвеев3, В. П. Армашов3, 
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Аннотация. В проспективном нерандомизированном исследовании 90 пациентов с первичными и 
послеоперационными грыжами проведено сравнение результатов клинического применения сте-
плерной фиксации с предложенным комбинированным клеевым методом фиксации импланта при 
лапароскопической интраперитонеальной герниопластике (IPOM plus). В группе пациентов, которым 
проводилась клеевая фиксация сетчатого импланта, выраженность и длительность раннего боле-
вого синдрома на 3-5 сутки после операции оказались статистически значимо ниже, чем в группах 
пациентов, прооперированных с использованием нерассасывающихся и рассасывающихся фикса-
торов. Таким образом, применение цианоакрилатного хирургического клея в комбинации с нерас-
сасывающимися спиралями для фиксации импланта при лапароскопической интраперитонеальной 
пластике является безопасным, не увеличивает количество ранних послеоперационных осложнений 
и эффективно для снижения выраженности раннего болевого синдрома. Отдаленные результатов 
применения данной методики требуют дальнейшего изучения. 
Ключевые слова: малоинвазивная хирургия, вентральные грыжи, послеоперационные грыжи, лапа-
роскопическая интраперитонеальная герниопластика, IPOM, фиксация сетчатого импланта, циа-
ноакрилатные клеевые композиции
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USE OF CYANOCRYLATE ADHESIVE COMPOSITIONS 

IN INTRAPERITONEAL HERNIOPLASTY: EARLY RESULTS OF A CLINICAL STUDY
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Abstract. In a prospective non-randomized study of 90 patients with primary and postoperative hernias, 
the results of clinical use of stapler fixation were compared with the proposed combined adhesive fixation 
method of implant fixation in laparoscopic intraperitoneal hernioplasty (IPOM plus). In the group of patients 
who underwent adhesive fixation of the mesh implant, the severity and duration of early pain syndrome on 
the 3rd-5th day after surgery were statistically significantly lower than in the groups of patients operated on 
using non-absorbable and absorbable fixators. Thus, the use of cyanoacrylate surgical glue in combination 
with non-absorbable coils for implant fixation in laparoscopic intraperitoneal plastic surgery is safe, does not 
increase the number of early postoperative complications and is effective in reducing the severity of early 
pain syndrome. Remote results of this technique require further study.
Key words: minimally invasive surgery, ventral hernias, postoperative hernias, laparoscopic intraperitoneal 
hernioplasty, IPOM, mesh implant fixation, cyanoacrylate adhesives
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Введение

Лапароскопическая интраперитонеальная 
герниопластика методом IPOM (Intraperitoneal 
Onlay Mesh) предложена K. LeBlanc в 1992 году 
для лечения первичных и послеоперационных 
вентральных грыж [1]. На протяжении 30-летней 
истории своего развития методика доказала свою 
надежность и эффективность. При сравнении с 
операциями из классического доступа IPOM об-
ладает преимуществами лапароскопического под-
хода, такими как ранняя реабилитация, высокая 
косметичность, а также меньшая частота ране-
вых осложнений при сходной частоте рецидивов 
[2–5]. В настоящее время несмотря на развитие 
герниологии в сфере разработки и внедрения но-
вых типов оперативных вмешательств, таких как 
интерстициальные методики, актуальность интра-
перитонеальной герниопластики остается высокой 
[6]. Главными недостатками операций типа IPOM 
являются спаечный процесс и выраженный боле-
вой синдром. Процент спайкообразования удалось 
минимизировать с появлением современных анти-
адгезивных эндопротезов [7–9]. Однако, уровень 
болевого синдрома после данных операций оста-
ется высоким [5]. Причинами его формирования 
считаются повреждение нервных окончаний и 
ишемия тканей брюшной стенки в ответ на фикса-
цию эндопротеза [10]. В настоящее время основу 
методик фиксации составляют травматичные ме-
ханические средства, такие как трансабдоминаль-
ные швы и герниостеплеры. Использование других 
средств фиксации, не травмирующих брюшинный 
покров и мышечно-апоневротический каркас пе-

редней брюшной стенки, является перспективным, 
однако малоизученным направлением. 

Цель исследования: сравнение результатов 
клинического применения степлерной фиксации 
с предложенным комбинированным клеевым ме-
тодом фиксации импланта при лапароскопической 
интраперитонеальной герниопластике IPOM.

Материал и методы исследования
На базе ГБУЗ «Московский научный клиниче-

ский научный центр» им. А.С. Логинова в период с 
2020 по 2023 год проведено проспективное нерандо-
мизированное исследование. Включали пациентов 
от 18 до 85 лет с первичными и послеоперационны-
ми грыжами срединной и боковой локализаций с 
поперечными размерами дефекта до 8 см, последо-
вательно оперированных в объеме лапароскопиче-
ской интраперитонеальной герниопластики с уши-
ванием грыжевых ворот (IPOM plus).

В исследование включены 90 пациентов, разде-
лены на 3 группы в зависимости от метода фиксации 
сетчатого протеза. Группа 1 – 30 пациентов, фикса-
ция выполнена нерассасывающимися фиксаторами 
(ProTack, Covidien, США). Группа 2 – 30 пациентов, 
фиксация выполнена рассасывающимися фиксато-
рами (SecureStrap, Ethicon, США). Группа 3 – 30 
пациентов, выполнена комбинированная фиксация 
хирургическим клеем (Glubran2, GEM, Италия) и 
нерассасывающимися металлическими спиралями 
(ProTack, Covidien, США). 

Средний возраст больных составил 55 ± 13 лет. 
Срок наблюдения составил 1 месяц. Состав групп 
по половому признаку: мужчин 32 (35,6%), женщин 
58 (64,4%) (табл. 1). 

Таблица 1. Демографические и статистические показатели в исследуемых группах пациентов
Table 1. Demographic and staƟ sƟ cal indicators in the study groups of paƟ ents 

Параметры Все пациенты
Способ фиксации эндопротезов

PНерассасывающаяся
(ProTack)

Рассасывающаяся
(Secure Strap)

Комбинированная 
(Glubran2 + ProTack)

Возраст, лет, 
M±SD 55,0 ±13,0 52,0 ±12,0 54,0 ±14,0 60,0 ±12,0 0,036*

Пол 
(мужчины), абс. (%)

41,0 
(46,6)

13,0 
(40,6)

9,0 
(28,1)

10,0 
(31,2)

0,532
Пол 
(женщины), абс. (%)

47,0 
(53,4)

17,0 
(29,3)

21,0 
(36,2)

20,0 
(34,5)

Примечание: * – статистически значимые различия между группами пациентов.

Оперировано первичных грыж – 51 (56,7%), по-
слеоперационных – 39 (43,3%). Поскольку стати-
стически значимой разницы по данному показателю 

не получено (p=0,076), результаты лечения пациен-
тов с первичными и послеоперационными грыжами 
проанализированы в совокупности (табл. 2).

Таблица 2. Параметры, характеризующие имеющиеся грыжи в группах пациентов
Table 2. Parameters characterizing exisƟ ng hernias in the groups of paƟ ents

Параметры Все пациенты

Способ фиксации
 эндопротезов

P
Нерассасывающаяся 

(ProTack)
Рассасывающаяся 

(Secure Strap)
Комбинированная 
(Glubran2 + ProTack)

Первичная грыжа, 
абс. (%)

51 
(56,7)

15 
(29,4)

22 
(43,1)

14 
(27,5)

0,076
Послеоперационная грыжа, 
абс. (%)

39 
(43,3)

15 
(38,5)

8 
(20,5)

16 
(41,0)

Площадь 
грыжевых ворот, см2, Me (Q1 – Q3)

9,4 
(3,1–19,6)

8,2 
(3,1–9,6)

4,8 
(1,8–12,2)

15,7
(7,0–22,6)

0,018*
0,014**

Примечание: * – статистически значимые различия между группами пациентов; 
** – статистически значимые различия при сравнении групп с клеевой и рассасывающейся фиксацией
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Интраоперационно оценивали: длительность 
операции, площадь установленных имплантов, ко-
личество точек фиксации. 

В послеоперационном периоде оценивали вы-
раженность болевого синдрома по шкале NRS 
(Numeric Rating Scale). Оценку показателей про-
водили каждый день в течение периода госпитали-
зации. Наличие или отсутствие рецидива устанав-
ливали по данным физикального исследования, а 
также с помощью ультразвукового метода. Иссле-
дование проводили совместно с опытным врачом 
ультразвуковой диагностики, специализирующим-
ся на герниологии. 

Техника оперативного вмешательства 
Все операции выполнялись по стандартной 

оперативной методике IPOM plus. Под эндотрахе-
альным комбинированным наркозом в положении 
больного лежа на спине с приведенной к туловищу 
левой рукой. Первый троакар 10 мм устанавли-
вали в левой мезогастральной области по перед-
ней подмышечной линии открытым способом (по 
Hasson), далее проводилась инсуффляция угле-
кислого газа до достижения интраперитонеаль-
ного давления 12 мм рт. ст. Дополнительные тро-
акары 5 и 10 мм устанавливали под визуальным 
контролем по принципу триангуляции в левых 
эпи- и гипогастральной областях. 

Далее операцию выполняли по стандартной 
методике IPOM plus. Грыжевой дефект ушивали 
интракорпорально нерассасывающейся нитью с 
насечками (V-loc PBT 0, Covidien, США). 

Имплант вводили в брюшную полость через 
троакар 10 мм в свернутом виде поперечно. Эндо-
протез позиционировали посредством 2-х нерасса-
сывающихся лигатур, заранее проведенных через 
края импланта, трансфасциально с помощью иглы 
Berci (Endo close) с учетом достижения необходи-
мого перекрытия краев грыжевого дефекта на 5 см 
в каждую сторону. После завершения позициони-
рования импланта трансфасциальные лигатуры 
удаляли. 

Фиксацию выполняли с помощью герниосте-
плеров, в группе комбинированной фиксации – 
хирургического клея. Фиксацию степлерами вы-

полняли в шахматном порядке на расстоянии ~2 
см друг от друга. Клей наносили с париетальной 
стороны эндопротеза. Нанесение каждой капли хи-
рургического клея сопровождали 60-ти секундной 
экспозицией с прижатием эндопротеза к внутрен-
ней поверхности передней брюшной стенки. 

Клеевую фиксацию дополняли степлерной не-
рассасывающейся фиксацией лишь по краям эн-
допротеза, а также в центре эндопротеза единично 
для обеспечения ровного прилегания последнего к 
передней брюшной стенке. 

  Результаты исследования
 Группы оказались однородны по всем параме-

трам за исключением возраста. Неоднородность 
обусловлена большим возрастом пациентов в груп-
пе комбинированной фиксации – 60,0 ± 12,0 лет 
(p=0,036). 

Также получена достоверная разница по площа-
ди грыжевых ворот: больший показатель в группе 
комбинированной фиксации – 15,7 (7,0 – 22,6) см2 
(p=0,18). Наименьший показатель выявлен в груп-
пе рассасывающейся фиксации – 4,8 (1,8 – 12,2) 
см2. 

 Интраоперационные показатели. Среднее 
время операции составило 93±41 мин, без значи-
мых различий среди сравниваемых групп. Мини-
мальное значение показателя отмечено в группе 
рассасывающейся фиксации – 75 (50 – 102) мин. 
Максимальный показатель выявлен в группе ком-
бинированной клеевой фиксации – 102 (81 – 115) 
мин (p =0,082).

Наибольшее количество точек фиксации от-
мечено в группе комбинированной клеевой фик-
сации – 35,5 (31,25 – 38,7) штук (p<0,001). Наи-
меньшее количество использованных фиксаторов, 
равно как и наименьшая площадь установленного 
эндопротеза, зарегистрированы в группе рассасы-
вающейся фиксации – 18 (15 – 20) штук и 117,8 
(50,3 – 144,9) см2 соответственно (p<0,05). В груп-
пе нерассасывающейся фиксации площадь исполь-
зованного эндопротеза оказалась наибольшей и 
составила 150 (117,8 – 279,8) см2. Количество ис-
пользованных фиксаторов – 21,5 (18,25 – 26,25) 
штук (табл. 3). 

Таблица 3. Интраоперационные показатели в изучаемых группах пациентов
Table 3. Intraoperative parameters in the studied groups of patients groups of patients groups of patients

Параметры Все 
пациенты

Способ фиксации 
эндопротезов

P
Нерассасывающаяся 

(ProTack)
Рассасывающаяся 

(SecureStrap) 
Комбинированная 
(Glubran2+ProTack)

Время операции, мин., М 
±SD/Me (Q1 – Q3) 93 ± 41 85

(65 – 120)
75

(50 – 102)
102

(81 – 115) 0,082

Количество точек фикса-
ции, шт, Me (Q1 – Q3)

23
(18–31,75)

21,5 
(18,25–26,25) 

18
(15 – 20)

35,5
(31,25–38,75) <0,001*

Площадь эндопротеза, 
см2, Me (Q1 – Q3)

117,9 
(117,8–235,6)

150 
(117,8–279,8)

117,8
(50,3–144,9)

147,2 
(117,8– 235,5)

0,006* 
0,009** 

0,021***

Примечание: * – статистически значимые различия между группами пациентов; 
** – статистически значимые различия при сравнении групп с рассасывающейся и нерассасывающейся фиксацией; 
*** – статистически значимые различия при сравнении групп с рассасывающейся и комбинированной клеевой фиксацией.
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Боль. Выраженность болевого синдрома в 
среднем на 1-е сутки после операции состави-
ла 4,0 (3,2 – 6,0) балла шкалы NRS, на 5-е сут-
ки после операции  1,0 (0,0 – 1,0) балл. Макси-
мальные различия между группами получены на 
3-5-е сутки с показателями для группы комби-

нированной клеевой фиксации  2,0 (1,0 – 3,0) 
(p=0,005); 0,5 (0,0 – 2,0) (p=0,001); 0,0 (0,0 – 1,0) 
(p=0,003) баллов шкалы NRS соответственно. 
В данной группе также выявлена меньшая дли-
тельность болевого синдрома – 3,5 (3,0 – 5,0) су-
ток (p<0,001) (табл. 4).

Таблица 4. Показатели выраженности болевого синдрома в раннем и отдаленном послеоперационных периодах в 
изучаемых группах пациентов
Table 4. Indicators of pain syndrome severity in the early and late postoperaƟ ve periods in the studied groups of paƟ ents

Выраженность болевого синдрома, 
баллы по шкале NRS, Me (Q1 – Q3)

Все 
пациенты 

Способ фиксации эндопротезов
PНерассасывающаяся 

(ProTack)
Рассасывающаяся 

(SecureStrap)
Комбинированная 
(Glubran2 + ProTack)

Первые часы после операции 6,0  
(5,0 – 7,0)

6,0 
(4,2 – 8,0)

6,0  
(4,0 – 7,0)

6,0  
(5,0 – 6,0) 0,610

Первые сутки после операции 4,0  
(3,2 – 6,0)

4,5 
(4,0 – 6,8)

4,0  
(3,0 – 6,0)

4,0 
(3,2 – 5,0) 0,190

Вторые сутки после операции 3,0  
(2,0 – 4,0)

4,0 
(3,0 – 5,8)

3,0  
(2,0 – 4,8)

3,0  
(2,0 – 4,0) 0,116

Третьи сутки после операции 2,0  
(1,0 – 3,0)

3,0 
(2,0 – 4,0)

2,0  
(1,0 – 3,0)

2,0  
(1,0 – 3,0)

0,005* 
0,004**

Четвертые сутки после операции 2,0  
(0,0 – 2,0)

2,0 
(2,0 – 3,0)

1,5 
(0,2 – 2,0)

0,5 
(0,0 – 2,0)

0,001 
0,045*** 
<0,001**

Пятые сутки после операции 1,0  
(0,0 – 1,0)

1,0 
(0,2 – 2,0)

1,0  
(0,0 – 1,0) 

0,0  
(0,0 – 1,0)

0,003* 
0,002**

Длительность болевого синдрома, 
сут, Me (Q1 – Q3)

5,0  
(3,0 – 5,0)

5,0 
(4,2 – 6,0)

5,0 
(3,2 – 5,0)

3,5 
(3,0 – 5,0) < 0,001*

Примечание: * – статистически значимые различия между группами пациентов; 
** – статистически значимые различия при сравнении групп с клеевой и нерассасывающейся фиксацией; 
*** – статистически значимые различия при сравнении групп с рассасывающейся и нерассасывающейся фиксацией.

Осложнения. Интраоперационно зарегистри-
ровано 4 осложнения, все они имели место в груп-
пе рассасывающейся фиксации (p=0,015), при 
этом 3 случая составили кровотечения из точек 
фиксации эндопротеза, один случай составила де-
серозация тонкой кишки в процессе адгезиовис-
церолизиса. Все осложнения успешно купирова-
ны из лапароскопического доступа.

Ранние послеоперационные осложнения от-

мечены в 26 (28,9%) случаях. Основную долю 
осложнений составили жидкостные скопления в 
области редуцированного грыжевого мешка – 18 
(66,7%) случаев, два из них дренированы пункци-
онно, в 1-ом случае отмечено нагноение, что по-
требовало открытого ведения раны, эксплантация 
протеза не выполнялась (табл. 5). По итогам пе-
риода наблюдения рецидивов грыжеобразования 
не выявлено.

Таблица 5. Частота и распределение периоперационных осложнений в изучаемых группах пациентов
Table 5. Frequency and distribuƟ on of perioperaƟ ve complicaƟ ons in the studied groups of paƟ ents

Осложнения, абс. (%) Все 
пациенты 

Способ фиксации эндопротезов
PНерассасывающаяся 

(ProTack)
Рассасывающаяся 

(SecureStrap)
Комбинированная 
(Glubran2 + ProTack)

Интраоперационные 4 
(4,4)

0 
(0,0)

4 
(13,3)

0 
(0,0) 0,015*

Ранние послеоперационные 26 
(28,9)

8 
(26,7)

7 
(23,3)

11 
(36,7) 0,495

Примечание: * – статистически значимые различия между группами пациентов.

Обсуждение результатов исследования
 Длительность операций среди сравниваемых 

групп фиксации импланта не показала статисти-
чески значимых различий. Однако закономерно 
больший показатель отмечен в группе комбини-
рованной клеевой фиксации. Подобный результат 
объясняется более сложной техникой фиксации 
имплантов в данной группе. В целом удобство 
фиксации цианоакрилатным клеем Glubran2 со-
поставимо со степлерными методиками. Адгезив 
поставляется в готовом виде и требует лишь заряд-
ки в специальный клей-аппликатор пистолетного 
типа. Однако процесс полимеризации нанесенного 
адгезива требует плотного прижатия эндопротеза 
в течение 20-90 сек, что приводит к некоторому 

увеличению длительности операции. Не исклю-
чено, что данный факт может отрицательно ска-
заться на клинико-экономической эффективности 
комбинированной клеевой фиксации импланта по 
сравнению с другими применяемыми методами. 
Оценка данного показателя не входила в задачи 
исследования. 

Результаты проведенного клинического иссле-
дования выявили преимущества предложенной 
методики фиксации в виде снижения выраженно-
сти и длительности раннего болевого синдрома. По 
мнению E.J.P. Schoenmaeckers, болевой синдром в 
ответ на степлерную фиксацию при интраперито-
неальных пластиках зависит от определенного по-
рогового количества точек фиксации, превышение 
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которого приводит к увеличению выраженности 
боли [11]. Использование предложенного нами ме-
тода позволило снизить количество точек степлер-
ной фиксации, что, с нашей точки зрения, объясня-
ет полученные результаты выраженности болевого 
синдрома. В подтверждение этому исследование 
J.R. Eriksen демонстрирует сходные результаты 
при применении фибринового клея по сравнению 
с фиксацией титановыми спиралями [10]. 

Применение предложенного метода фиксации 
импланта не повышает количество интраопера-
ционных и ранних/поздних послеоперационных 
осложнений. Случаев рецидива грыжевого выпя-
чивания в области выполненной герниопластики 
за время проведения исследования не обнаружено. 
 Тем не менее не исключается, что при увеличении 
длительности наблюдения была бы получена боль-
шая частота рецидивов.  

Заключение
Таким образом, применение цианоакрилатного 

хирургического клея в комбинации с нерассасыва-
ющимися спиралями для фиксации импланта при 
лапароскопической интраперитонеальной пластике 
является безопасным методом, не увеличивающим 
количество ранних послеоперационных осложне-
ний. Метод является эффективным с точки зрения 
снижения выраженности раннего болевого синдро-
ма. Тем не менее требуется изучение отдаленных 
результатов применения данной методики. 
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Лицо современной хирургии коренным обра-
зом изменило внедрение в клиническую практику 
методов эндоскопической хирургии. Отношение к 
эндоскопической хирургии за более чем 40-летнюю 
историю  менялось от осуждения до утверждения 
о большом будущем. Сегодня общепризнанными 
преимуществами эндохирургических методов лече-
ния считаются малая травматичность, визуальный 
контроль всех этапов операции, уменьшение послео-
перационной боли, раннее восстановление нарушен-
ных функций организма и физической активности 
пациента, уменьшение числа раневых послеопераци-
онных осложнений, сокращение сроков пребывания в 
стационаре, отличный косметический результат [1-3].

Прогресс детской эндоскопической хирургии идет 
параллельно с развитием эндохирургии у взрослых 
больных. Отечественные детские хирурги внесли 
значительный вклад в развитие лапароскопической 
хирургии. В 1982 г. А.Ф. Дронов и О.И. Блинников 
впервые выполнили лапароскопическую дезинва-
гинацию у ребенка 6 месяцев, с 1983г. стали приме-
нять эндоскопическую технологию в лечении острой 
спаечной кишечной непроходимости. Детский хирург 
В.И. Котлобовский в 1991-1992 гг. впервые в СССР 

применил лапароскопию при лечении острого ап-
пендицита и аппендикулярного перитонита. Первые 
сообщения о применении торакоскопии у детей при 
лечении деструктивной пневмонии и ее осложнений 
сделаны С.Я. Долецким в 1973 г., а Г.И. Лукомский 
и В.М. Сергеев описали показания и методику диа-
гностической и лечебной торакоскопии. Е.И. Сигал 
впервые в России успешно выполнил видеоассисти-
рованную пневмонэктомию ребенку 7 лет [4-6].

Самые современные методы оперативного лече-
ния нашли свое применение и в детской областной 
клинической больнице г. Твери, клинике 3-го уровня, 
которая является базой кафедры детской хирургии 
Тверского ГМУ. Развитию плановой и экстренной 
лапароскопической хирургии в регионе во многом 
способствовало открытие на базе ДОКБ филиала 
Российско-Германского центра лапароскопической 
хирургии. Российско-Германский центр в областной 
клинической больнице был основан в 1995 году и 
проработал более 5 лет. Возглавлял его Александра 
Геннадьевич Еремеев, прошедший обучение в хирур-
гическом отделении Оснабрюкенского университета. 
Немецкая сторона (Саарбрюкенский университет) 
снабдила центр оборудованием, а немецкие профес-
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сора Файзель, Шиленг, Писториус на первых порах 
лично обучали тверских хирургов. Таких центров в 
России было 4: в Казани, Москве, Санкт-Петербурге 
и Твери. Помимо взрослых хирургов здесь прошли 
обучение и детские хирурги, гинекологи, ряд студен-
тов-выпускников международного факультета уни-
верситета. По окончании курса вручался сертификат, 
подтвержденный в Саарбрюкенском университете. 

Благодаря помощи А.Г. Еремеева в ДОКБ был 
внедрен ряд операций с использованием лапароско-
пической техники. В последующие годы хирурги 
больницы усовершенствовали свои навыки в обучаю-
щих центрах Москвы и Санкт-Петербурга. Большую 
роль в подготовке кадров для больницы сыграл руко-
водитель курса детской и эндоскопичесой хирургии 
в педиатрии факультета усовершенствования врачей 
Российского государственного медицинского уни-
верситета Александр Федорович Дронов. В память о 
великом учителе приводим слова французского фи-
лософа Жана Антуана Кондорсе: «Настоящие предки 
великого человека – его великие наставники, а насто-
ящие потомки – ученики, его достойные». 

В передаче опыта мы придерживаемся постула-
та, что никто не может стать суперспециалистом в 
узкой области, не имея практики общей хирургии. 
Никто не может построить здание, начиная с верх-
него этажа, для поддержания структуры необходим 
надежный фундамент. Основательное полное обуче-
ние общей хирургии должно предшествовать любой 
специализации. Тщательному анализу и осмыслению 
подлежит факт расширения показаний к симультан-
ным операциям, которые проводятся только потому, 
что можно их выполнить лапароскопически. С таким 
расширением показаний к вмешательствам мы изред-
ка встречаемся в клинической практике.

Вопросы показаний и внедрения лапароскопиче-
ской техники в клиническую практику обоснованы в 

ряду диссертационных работ сотрудников кафедры 
и больницы. В частности, В.В. Светлов защитил дис-
сертацию «Диагностика и лечение варикоцеле с ис-
пользованием современных технологий» (2002), А.А. 
Медведев  «Диагностика и оперативное лечение 
заболеваний влагалищного отростка брюшины у де-
тей с применением современных технологий» (2007), 
С.В. Трухачев  «Хирургическое лечение детей и лиц 
молодого возраста с жечнокаменной болезнью с при-
менением современных  технологий» (2011). 

С момента внедрения эндохирургических методов 
в ДОКБ (2000 г.) до настоящего времени практиче-
ски все хирурги учреждения владеют эндохирургией, 
во всех 4-х хирургических отделениях применяют-
ся современные технологии. Больница располагает 
тремя эндоскопическими стойками инструментария 
отечественного и зарубежного производства. В рай-
онах Тверской области практически не осталось дет-
ских хирургов, все дети с плановой и экстренной 
патологией доставляются и оперируются в ДОКБ. В 
настоящее время в отделении гнойной хирургии все 
неосложненные и осложненные аппендициты опери-
руются лапароскопически. Многие виды операций 
(гинекологические операции, адгезиолизис, пилори-
миотомия по Фреде-Рамштедту) выполняются толь-
ко лапароскопически. В урологическом отделении с 
2019 года все случаи варикоцелэктомии, адоминаль-
ные формы крипторхизма также проводятся лапаро-
скопически. В 1-м хирургическом отделении послед-
ние годы большинство операций у новорожденных 
прозводится с применением эндовидеохирургиче-
ского доступа. Эндовидиохирургические операции в 
период с 2019 по 2024 годы выполнены у 218 новоро-
жденных. Перечень нозологических форм, при кото-
рых используется эндовидеохиргические методики, 
отражен в таблице 1. 

Таблица 1. Оперативные вмешательства у новорожденных и детей грудного возраста, выполненные 
эндохирургическими методиками (2011-2024 гг.)
Table 1. Surgical interventions in newborns and infants performed using endosurgical techniques (2011-2024)

Нозологические формы Метод операции

Пилоростеноз Пилоромиотомия по Фреде-Рамштедту 

Паховая и пахово-мошоночная грыжа Герниорафия

Киста яичника Удаление кисты

Диафрагмальная грыжа Ликвидация грыжи

Диагностическая лапароскопия при остром животе -

Врожденная высокая непроходимость кишечника Операция Ледда, дуоденодуоденоананастомоз

Атрезия пищевода Эзофагоэзофагоанастомоз

Трахеопищеводный свищ Разделение трахеопищеводного свища

Атрезия 12-перстной кишки Операция Кимура 

Следует отметить, что большую роль в развитии 
хирургии новорожденных играет совершенство-
вание технического оснащения, опыт хирургов и 
анестезиологов. Из особенностей проведения эн-
дохирургических манипуляций у новорожденных 
следует отметить малый объем брюшной полости, 
малую толщину брюшной стенки, отрицательные 
респираторные и гемодинамические эффекты пнев-
моперитонеума, низкое интраабдоминальное дав-

ление (5-8 мм рт. ст.), нетипичное расположение 
троакаров, использование инструментов малого 
диаметра, фиксацию троакаров, а также профилак-
тику гипотермии. 

Всего за период с 2021 по 2024 г. в больнице про-
ведено свыше 4-х тысяч операций с использованием 
эндовидеохирургических методик. Перечень нозо-
логических форм при которых используется совре-
менная техника отображен в таблице 2. 

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

Том 24, № 3, 2025



35

Таблица 2. Нозологические формы заболевания у детей, излеченные с помощью эндовидеохирургических методик
Table 2. Nosological forms of the disease in children, cured with the help of endovideosurgical techniques

Нозологическая форма Технический способ

Аппендицит неосложненный Аппендэктомия

Аппендицит осложненный Аппендэктомия, санация и дренирование брюшной полости

Паховая грыжа Герниорафия

Спаечная болезнь Адгезиолизис

Гинекологические операции Удаление кист яичника, ликвидация перекрута придатков

Варикоцеле III ст. Варикоцелэктомия по способу Паломо

Желчнокаменная болезнь Холецистэктомия

Образования печени и селезенки Удаление образования

Образование пищевода Торакоскопическое удаление образования

Острый живот Диагностическая лапароскопия

Образование брюшной полости Удаление образований

Дивертикул Меккеля Удаление дивертикула

Перфоративные язвы гастродуоденальной зоны Ушивание язв

Болезнь Гиршпрунга Операция Джордсона

Паллиативные больные Наложение гастростомы стомы с видеоподдержкой

Эктопия поджелудочной железы в гастродуоденальную зону Удаление эктопированной поджелудочной железы

Существенно расширены показания  к примене-
нию торакоскопии у детей, включая новорожден-
ных. Мы стараемся перенять опыт торакоскопиче-
ских операций, накопленный в клинике Александра 
Юрьевича Разумовского. Для этого имеются все 
предпосылки: желание хирургов учиться, близость 
Москвы, добрые деловые отношения с сотрудника-
ми больницы им. Филатова. С 2002 г. по настоящее 
время в больнице пролечено 30 детей со спонтан-
ным пневмотораксом. 

«Всплеск» выполнения эндовидеохирургиче-
ских методик в практике ДОКБ с 2018 года связан 
с технической готовностью к ним работающих дет-
ских хирургов и появлением поколения молодых 
хирургов, заинтересованных в освоении современ-
ных технологий и опыта наставников, компетент-
ных в лапароскопической хирургии.

С 7 по 8 апреля 2025 года в Москве прошёл Юби-
лейный конгресс Российского общества эндоскопи-
ческих хирургов «35 лет эндохирургии в России: 
достижения и перспективы», в рамках которого со-
стоялась секция по детской эндоскопической хирур-
гии, посвященная памяти А.Ф. Дронова, на которой 
были представлены доклады из многих регионов 
России. В настоящее время активно развиваются 
малоинвазивные вмешательства в онкологии, циф-
ровые технологии интраоперационной навигации и 
визуализации, искусственный интеллект, использо-
вание роботизированной техники.

Заключение 
С каждым годом мы стараемся расширять спектр 

хирургической патологии, коррегируемой с приме-
нением эндоскопических доступов.  Хирургия стоит 
на пороге возможности применения эндохирургиче-
ских способов лечения большинства хирургических 
заболеваний и пороков развития. Мы полагаем, что 
необходимо уделять больше внимания специальной 
подготовке по лапароскопии хирургов, осуществля-
ющих неотложную помощь. Лапароскопическая 
операция должна быть предложена большинству 

больных, и большинство хирургов должны уметь ее 
выполнять.
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АВИДНОСТЬ АНТИТЕЛ КАК ПОКАЗАТЕЛЬ ГУМОРАЛЬНОГО ИММУННОГО ОТВЕТА

Юлия Вячеславовна Червинец, Всеволод Станиславович Беляев, 
Елизавета Владиславовна Критская

Кафедра микробиологии и вирусологии с курсом иммунологии
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь, Россия

Аннотация. Обзорное исследование посвящено вопросам интерпретации авидности анти-
тел для повышения точности серодиагностики при дифференциальной диагностике стадий 
инфекции (острой, хронической, перенесенной) у взрослых, беременных и новорожденных. 
Метод также служит надежным показателем оценки поствакцинального иммунитета и его 
устойчивости. Представлен анализ факторов, влияющих на формирование и поддержание 
авидности антител, и их значение для клинической практики. 
Ключевые слова: авидность антител, серодиагностика, дифференциальная диагностика, 
поствакцинальный иммунитет 
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ANTIBODY AVIDITY AS AN INDICATOR OF HUMORAL IMMUNE RESPONSE
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Abstract. The review study is devoted to the issues of interpretation of antibody avidity to improve the 
accuracy of serodiagnosis in differential diagnostics of infection stages (acute, chronic, transferred) in 
adults, pregnant women and newborns. The method also serves as a reliable indicator for assessing 
post-vaccination immunity and its stability. An analysis of factors influencing the formation and 
maintenance of antibody avidity and their significance for clinical practice is presented.
Key words: antibody avidity, serodiagnostics, differential diagnostics, post-vaccination immunity
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Введение
Серологическая диагностика – это метод выяв-

ления инфекционных заболеваний, основанный на 
обнаружении специфических антител или антиге-
нов в сыворотке крови или других биологических 
жидкостях посредством реакции «антиген-анти-
тело». Несмотря на широкое применение, данный 
метод обладает рядом существенных недостатков. 
Одна из основных проблем – получение ложнопо-
ложительных результатов при скрининге в попу-
ляциях с низкой распространенностью инфекции, 
поскольку для достижения максимальной чув-
ствительности серологических тестов приходится 
жертвовать их специфичностью. Значительным 
недостатком экспресс-методов является их повы-
шенная склонность к ложноотрицательным ре-
зультатам, обусловленная меньшей аналитической 
чувствительностью по сравнению со стандартны-
ми лабораторными анализами. К гипердиагности-
ке нередко приводит ошибочная трактовка факта 
обнаружения специфических антител в единствен-
ной пробе как безусловного доказательства теку-
щей инфекции. На самом деле положительный 
результат может отражать как перенесенную ин-

фекцию, так и иммунный ответ на вакцинацию или 
пассивное поступление антител [1]. 

Преодолению этих трудностей служит оценка 
авидности антител, которая является неотъемле-
мой характеристикой гуморального иммунного от-
вета и имеет очень важное значение в диагностике 
инфекционных заболеваний. Аффинность харак-
теризует силу связывания одного антиген-связы-
вающего участка антитела с эпитопом (антигенной 
детерминантой), а авидность отражает суммарную 
прочность взаимодействия за счет мультивалент-
ности. Эти показатели влияют не только на нейтра-
лизацию патогенов, но и являются важными мар-
керами для дифференциации стадий инфекции, 
оценки поствакцинального иммунитета и про-
гнозирования тяжести заболеваний. Например, 
низкоавидные антитела формируются преимуще-
ственно в острой фазе инфекции, а высокоавидные 
— при хроническом течении или в результате дол-
говременной защиты после вакцинации [2]. Даль-
нейший прогресс в диагностике, лечении и профи-
лактике инфекционных заболеваний невозможен 
без изучения авидности антител, поскольку этот 
параметр лежит в основе повышения точности се-
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родиагностики, совершенствовании терапии и соз-
дания более действенных вакцинных препаратов. 

Цель исследования — оценить значимость 
авидности антител как показателя гуморального 
иммунного ответа. 

Материал и методы исследования
Проведен обзор научных публикаций по теме 

исследования. Поиск литературы проводился с 
использованием следующих баз данных: PubMed, 
Elibrary, MDPI, CyberLeninka. Ключевыми словами 
в поиске были следующие: «антитела», «авидность 
антител», «поствакцинальный иммунитет». В ра-
боту включены исследования, опубликованные с 
2014 года и по настоящее время (2025 год). 

Результаты исследования
Серологическая диагностика авидности ан-

тител у взрослых. Оценка авидности антител до-
казала свою высокую диагностическую ценность, 
прежде всего, в дифференциальной диагностике 
инфекционных заболеваний у взрослых пациен-
тов. Главное достоинство этого метода заключается 
в том, что он позволяет надежно различать острую, 
хроническую и перенесенную стадии инфекции. 
Эта возможность особенно ценна, когда серологи-
ческие данные противоречивы или клинические 
проявления схожи. Например, при сыпном тифе 
индекс авидности IgG (с англ. Immunoglobulin G) на-
дежно дифференцирует острую форму (эпидемиче-
ский сыпной тиф – ЭСТ) от рецидивной (болезнь 
Брилля-Цинссера), что было подтверждено анали-
зом сывороток во время вспышки ЭСТ 1998 года в 
психоневрологическом диспансере г. Липецка. Так, 
болезнь Брилля-Цинссера можно было распознать 
по наличию в сыворотке иммуноглобулинов клас-
са М и высокоавидных IgG [3]. При стронгилоидо-
зе традиционные методы диагностики часто дают 
ложноотрицательные результаты. Поэтому низкая 
авидность IgG (75%) стала основным критерием 
для подтверждения активной инфекции. Особен-
но это важно для пациентов с иммуносупрессией, у 
которых заболевание может протекать бессимптом-
но, но приводить к диссеминации личинок [4]. При 
COVID-19 высокая авидность IgG к RBD-домену 
SARS-CoV-2 (50%) отражает зрелый иммунитет и 
связана с легким течением повторного заражения. 
В то же время, стойко низкая авидность (40%) у 
пациентов с тяжелым рецидивом COVID-19 может 
свидетельствовать о нарушениях в формировании 
В-клеточной памяти [5]. В работе Т. Vilibic-Cavlek 
et al. (2016) исследовались сыворотки пациентов с 
целью диагностики острого клещевого энцефали-

та. Низкий индекс авидности антител класса G в 
комбинации с высокими титрами IgM свидетель-
ствовал об острой стадии инфекции. Однако у 23% 
реципиентов по какой-то причине первичный от-
вет в виде выработки IgM отсутствовал, поэтому 
острую стадию инфекции выявили только по ин-
дексу авидности [6]. Для диагностики лихорадки 
Ку низкая авидность также помогает отличить не-
давнее заражение от перенесенной инфекции у па-
циентов с неспецифическими симптомами, такими 
как длительный субфебрилитет или гепатомегалия 
[7]. Такая же тенденция наблюдается и при гепатите 
Е: низкий индекс авидности анти-HEV IgG марки-
рует острую инфекцию, высокий – перенесенную, 
уточняя стадию инфекционого процесса и необхо-
димость лечения [8].

Таким образом, оценка авидности IgG позво-
ляет надежно дифференцировать острую, хрони-
ческую и перенесенную стадии инфекций у взрос-
лых пациентов с бактериальными, вирусными или 
паразитарными заболеваниями. Надежная интер-
претация теста на авидность возможна только при 
использовании валидированных тест-систем, име-
ющих установленные и специфичные для каждой 
инфекции пороговые значения. Однако данное тре-
бование ограничивает повсеместное применение 
этого метода в клинической практике.

Серологическая диагностика авидности анти-
тел у беременных и младенцев. Особенно важна 
оценка авидности антител при ведении беременных 
и младенцев. Здесь точная диагностика стадии ин-
фекции напрямую определяет прогноз для плода и 
выбор лечения. При токсоплазмозе у беременных 
тест на авидность IgG к Toxoplasma gondii является 
надежным способом для дифференциации острой 
и хронической инфекции. Низкая авидность (30-
40%) выявляет недавнее заражение, которое требует 
мониторинга и возможного превентивного лечения 
для предотвращения вертикальной передачи. Вы-
сокая авидность (50-60%), напротив, исключает 
риск для плода, что позволяет избежать токсичной 
терапии в первом триместре [9]. В диагностике ци-
томегаловирусной инфекции (ЦМВИ) у беремен-
ных комплексный подход, включающий авидность 
IgG вместе с IgM и ПЦР на ДНК вируса, необходим 
для выявления активной репликации и оценки 
риска передачи плоду. Низкая авидность IgG, вне 
зависимости от наличия ДНК ЦМВ в крови, ука-
зывает на острую инфекцию, требующую особого 
наблюдения, в то время как высокая авидность при 
отсутствии других маркеров активности свидетель-
ствует о латентной или перенесенной инфекции с 
низким риском для плода (рис. 1).

НОВОРОЖДЁННЫЕБЕРЕМЕННЫЕ
Anti-CMV IgG+

Высокая авидность 
антител + нет ДНК 

ЦМВ в мочи/крови

Ложный положи-
тельный результат

Высокая авидность 
антител + обнаружена 

ДНК ЦМВ в мочи/крови

Острая инфекция

Низкая 
авидность

антител вне 
зависимости 
от наличия 

ДНК в крови, 
моче

Высокая авидность 
IgG + IgM + обнаружена 

ДНК ЦМВ в мочи/крови/
соскобе слизистой ротовой 

полости

Острая инфекция

Низкая авидность 
IgG + высокая авидность 

материнский антител

Острая инфекция

Рис. 1. Интрепретация серологических и молекулярных маркеров для диагностики острой ЦМВИ у беременных и 
новорожденных [10]
Fig. 1. Interpretation of serological and molecular markers for the diagnosis of acute CMV infection in pregnant women and 
newborns [10]
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При лихорадке Ку у беременных оценка авид-
ности также помогает предотвратить ошибочную 
диагностику активной инфекции. Высокая авид-
ность у пациенток с IgG без IgM указывает на пе-
ренесенную инфекцию, снижая необоснованное 
назначение антибиотиков [7]. 

Таким образом, для диагностики активной ин-
фекции у беременных и оценки риска для плода 
необходим комплексный подход, включающий 
оценку авидности антител совместно с другими 
серологическими (IgM, IgA) и молекулярными 
(ПЦР) маркерами. Это позволит снизить часто-
ту необоснованного лечения и выявить высокий 
риск для плода при острой инфекции. Надежность 
метода также требует стандартизации порогов 
авидности для разных инфекций и сроков бере-
менности. 

Исследования авидности материнских антител 
к респираторно-синцитиальному вирусу (РСВ) у 
младенцев показали неоднозначные результаты. 
Хотя у госпитализированных детей значения авид-
ности были ниже, тяжесть заболевания не зависе-
ла от этого параметра. Вероятно, для этой группы 
пациентов более значимыми факторами являют-
ся абсолютный уровень специфических антител, 
вирусная нагрузка и состояние врожденного им-
мунитета, чем их функциональная зрелость [11]. 
Следовательно, оценка авидности материнских 
антител имеет ограниченное прогностическое 
значение для тяжести течения РСВ-инфекции 
у младенцев раннего возраста. Роль авидности в 
диагностике инфекций у новорожденных в целом 
требует дальнейшего изучения. 

Эффективность вакцинации. Чтобы опреде-
лить эффективность вакцины, необходимо отсле-
живать авидность антител, так как этот показатель 
напрямую отражает функциональную зрелость и 
устойчивость гуморального ответа. Современные 
вакцины способны индуцировать высокоавидные 
антитела, но поддержание этого уровня требует 
своевременных бустерных доз. 

Так, ревакцинация против коклюша поддер-
живает авидность антител в течение 5-8 лет, что 
подтверждает необходимость регулярных бусте-
ров для групп риска (дети дошкольного возраста 
и медицинские работники). Снижение авидности 
у лиц, привитых более 9 лет назад, объясняет рост 
заболеваемости среди подростков и взрослых [12]. 
Исследования показывают, что вторичные плаз-
матические клетки вырабатывают высокоавидные 
антитела, однако их активность быстро снижается, 
достигая минимума уже через 6 дней после акти-
вации. Поскольку эти клетки являются основным 
источником высокоавидных антител сразу после 
повторной встречи с антигеном, их стремитель-
ное исчезновение приводит к быстрому снижению 
уровня защитных антител в крови. Это объясня-
ет необходимость повторного введения вакцин 
для поддержания защиты [13]. Иммунизация бе-
ременных бесклеточной коклюшной вакциной в 
комбинации с дифтерийным и столбнячным ана-
токсинами может приводить к временному сниже-
нию авидности коклюшных антител у младенцев. 
Однако это не влияет на формирование у новоро-
жденных полноценного иммунного ответа после 

первичного курса вакцинации, что подтвержда-
ет безопасность данного подхода к профилакти-
ке [14]. Появление быстро эволюционирующих 
штаммов, например, варианты SARS-CoV-2, тре-
бует постоянного внимания к исследованию авид-
ности. Например, через 6 месяцев после бустер-
ной дозы вакцины как интраназальная вакцина 
Salnavac®, так и внутримышечная Sputnik V® ин-
дуцировали антитела сходной авидности к дико-
му типу и варианту Delta. Однако их способность 
индуцировать высокоавидные антитела к Omicron 
BA.4/5 оказалась ограниченной [15]. 

В совокупности представленные данные де-
монстрируют значимость показателя авидности 
как объективного маркера функциональной зре-
лости и устойчивости иммунного ответа, сформи-
рованного вакцинацией, для оценки и прогнозиро-
вания эффективности вакцинных препаратов.

Факторы, влияющие на авидность антител. 
Формирование и поддержание авидности анти-
тел – это сложный процесс, на который влияет 
множество факторов, определяющих как эффек-
тивность защиты, так и возможные иммунопато-
логические последствия. Важную роль среди этих 
факторов играют структурные особенности само-
го патогена. Например, низкая плотность шипов 
на поверхности ВИЧ (среднее расстояние 7-80 
нм, что превышает допустимый для бивалентного 
связывания IgG диапазон ~15 нм) резко снижает 
авидность антител, ограничивая их нейтрализую-
щую способность даже при высокой аффинности 
отдельных Fab-фрагментов. Кроме того, быстрая 
мутагенность ВИЧ в эпитопах усугубляет эту про-
блему, делая вирус практически неуязвимым для 
гуморального иммунитета [16]. Эти особенности 
вириона приводят к низкой информативности 
традиционной оценки авидности антител к его по-
верхностным белкам для дифференциации стадий 
инфекции. Несмотря на эти сложности, оценка 
стадии ВИЧ остается важной задачей. Для ее ре-
шения необходима разработка методов, исполь-
зующих альтернативные вирусные мишени, кото-
рые позволят обойти данные ограничения. Так, в 
исследовании Z. Rikhtegaran Tehrani et al. (2018) 
для ВИЧ-инфекции был предложен иммунофер-
ментный метод оценки авидности IgG к внутри-
вирусному ферменту интегразе ВИЧ-1. Принцип 
метода заключается в обработке иммунных ком-
плексов денатурирующим агентом (мочевиной) с 
последующим расчетом индекса авидности по раз-
нице оптических плотностей. Главным преимуще-
ством этого подхода является возможность разли-
чать недавнюю (менее 6 месяцев) и хроническую 
ВИЧ-инфекцию с точностью до 96,2%, что пре-
восходит другие коммерческие аналоги [17]. Это 
показывает, как выбор подходящей мишени по-
зволяет преодолеть ограничения, определяющие-
ся особенностями патогена, и получить надежный 
диагностический параметр.

Помимо особенностей патогена значительное 
влияние на уровень авидности оказывает длитель-
ность инфекции. При персистирующих инфек-
циях, таких как ЦМВИ, наблюдается рост уров-
ня IgG без повышения их авидности, поскольку 
хроническая антигенная стимуляция не приводит 
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к повторному вовлечению В-клеток в гермина-
тивные центры для аффинного созревания. В ре-
зультате авидность остается низкой, несмотря на 
постоянное присутствие вируса [18]. 

Существенное, хотя и неоднозначное влияние 
на показатели авидности оказывают терапевтиче-
ские вмешательства. Так, например, лечение тубер-
кулеза вызывает бактериолиз и массивный выход 
микобактериальных антигенов в кровоток. Этот 
процесс стимулирует синтез новых низкоавидных 
антител, что закономерно приводит к снижению 
авидности IgG у подавляющего большинства па-
циентов (73%) в первые недели терапии [19]. 

Особого внимания требуют иммунопатологи-
ческие состояния при хронических инфекциях 
(гепатит В, ВИЧ). Для них характерна длитель-
ная выработка низкоавидных антител. Слабое 
связывание антигена такими антителами ведет к 
формированию мелких, легко диссоциирующих 
соединений, которые плохо элиминируются фа-
гоцитарный системой и накапливаются в крово-
токе. Главная опасность этих антител заключается 
в способности продуцируемых ими образований 
депонироваться в тканях, например, в почках или 
суставах, и запускать воспалительные процессы, 
вызывая повреждения органов (гломерулонефрит, 
артриты) [20]. 

Итак, уровень авидности антител зависит от 
множества факторов. К ним относятся фундамен-
тальные особенности патогена, динамика инфек-
ционного процесса, проводимое лечение и особен-
ности иммунитета пациента. Поэтому для точной 
диагностической оценки авидности в каждом кон-
кретном случае необходимо комплексно оцени-
вать весь спектр этих факторов. 

Заключение 
Таким образом, авидность антител является 

важным параметром гуморального иммунитета, 
имеющим большое клиническое значение. Опре-
деление этого показателя существенно повышает 
точность диагностики инфекционных заболева-
ний, обеспечивая надежную дифференциацию ста-
дий патологического процесса. Более того, оценка 
авидности имеет важную роль в вакцинологии, по-
скольку позволяет объективно судить о качестве 
иммунного ответа и длительности поствакциналь-
ной защиты, объясняя необходимость ревакцина-
ции. Однако в случае некоторых инфекционных 
заболеваний, значение авидности как диагности-
ческого маркера, так и фактора, поддерживающе-
го гуморальный иммунитет, может быть снижено. 
Как, например, при ВИЧ-инфекции вследствие 
мутагенной изменчивости вируса, что в свое вре-
мя явилось фактором, помешавшим созданию 
вакцины, направленной против данного патогена. 
Поэтому важно понимание сущности применения 
данного диагностического инструмента в практике 
врачей-инфекционистов. 
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Аннотация. В обновленных (2024) отечественных клинических рекомендациях по ведению па-
циентов с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП) предлагается комбинировать урсо-
дезоксихолевую кислоту (УДХК) со статинами для усиления их гиполипидемического эффекта. В 
комментариях к данной рекомендации приведены результаты четырех исследований. Анализ этих 
исследований показывает, что два из них имеют низкое методологическое качество, не позволяю-
щее уверенно утверждать, что УДХК потенцирует гиполипидемическое действие статинов. В треть-
ем исследовании не сравнивалась гиполипидемическая эффективность монотерапии статинами и 
комбинации «статин + УДХК», однако его результаты представлены в комментариях так, будто такое 
сравнение проводилось. Результаты четвертого исследования представлены в комментариях недо-
статочно точно, и они не содержат доказательств того, что УДХК способна усиливать гиполипидеми-
ческий эффект статинов у пациентов с НАЖБП. 
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Введение
В отечественных согласительных документах 

прошлых лет отмечалось, что у пациентов с неал-
когольной жировой болезнью печени (НАЖБП), 
которые принимают статины по поводу дислипи-
демии и/или атеросклеротических сердечно-сосу-
дистых заболеваний (АССЗ), добавление к терапии 
урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) приводит 
не только к снижению уровня трансаминаз, но и к 
усилению гиполипидемического эффекта стати-

нов [1-4]. При этом для обоснования гиполипиде-
мической эффективности УДХК использовались 
результаты исследований [5-7], имеющих низкое 
методологическое качество [8-10], однако данный 
факт не обсуждался в согласительных документах. 

В 2024 году Минздравом России утверждены 
обновленные клинические рекомендации по веде-
нию пациентов с НАЖБП, вступившие в действие 
с января 2025 года [11]. В них, как и в предыдущих 
согласительных документах, говорится о способ-
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ности УДХК потенцировать гиполипидемическое 
действие статинов (ингибиторов ГМГ-КоА-ре-
дуктазы): «Рекомендовано пациентам с НАЖБП 
и дислипидемией/АССЗ терапию ингибиторами 
ГМГ-КоА-редуктазы комбинировать с УДХК в 
дозе 10-15 мг/кг для усиления их гиполипидемиче-
ского эффекта при недостаточной эффективности 
стандартной тактики или непереносимости высо-
ких доз ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы» [11].

В отличие от согласительных документов про-
шлых лет, в документе 2024 года указано, что дан-
ная рекомендация является слабой (уровень убеди-
тельности С), поскольку основана на результатах 
исследований, имеющих низкое методологическое 
качество [11]. Вслед за этим в комментариях при-
ведены результаты четырех исследований [5-7, 12], 
однако не поясняется, в чем состоят методологи-
ческие ограничения этих исследований, поэтому 
остановимся на них подробнее. 

Первое исследование из четырех описано в 
комментариях так: «В рандомизированном про-
спективном клиническом исследовании пациентов 
с гиперхолестеринемией было показано, что при 
неэффективности терапии симвастатином (20 мг/
сут) или аторвастатином (20 мг/сут) их комбина-
ция с УДХК была статистически значимо более эф-
фективна в сравнении с увеличением дозы ингиби-
торов ГМГ-КоА-редуктазы в два раза по влиянию 
на уровни общего холестерина (ХС) и ХС липопро-
теидов низкой плотности (ЛПНП)» [11].

Процитированный комментарий завершается 
ссылкой на работу R. Cabezas Gelabert (2004) [5]. 
При изучении данной работы обращает внимание 
ряд особенностей. 

1. В разделе «Методы» указано, что в исследо-
вание включались пациенты, у которых предше-
ствующий трехмесячный прием симвастатина или 
аторвастатина в дозе 20 мг/сут не привел к достиже-
нию целевых значений ХС ЛПНП. У включенных 
в исследование пациентов к прежней дозе статина 
добавлялась УДХК в дозе 300 мг/сут либо прежняя 
доза статина удваивалась. Наряду с этим в разделе 
«Результаты» говорится о добавлении аторваста-
тина к УДХК (addition of atorvastatin 20 mg/day to 
UDCA 300 mg/day), вследствие чего складывается 
впечатление, что в этой группе протокол исследо-

вания не соблюдался, и она состояла из пациентов, 
которые до включения в исследование принимали 
УДХК, а не аторвастатин. 

2. Раздел «Результаты» представляет собой 
сплошной текст, без таблиц и/или рисунков, что 
затрудняет восприятие. Для наглядности мы вы-
брали из него показатели общего ХС и ХС ЛПНП и 
свели их в таблицу (табл. 1). 

Как видим, ни для одной из четырех групп не 
приведены данные об уровне общего ХС и ХС 
ЛПНП на момент включения в исследование. При 
этом сведения о снижении липидных показателей 
по отношению к исходному уровню (Δ) и о достиг-
нутых в ходе лечения значениях представлены не 
полностью, что затрудняет сравнительный анализ 
эффективности лечения. Тем не менее даже из при-
веденных ограниченных данных видно, что резуль-
таты исследования описаны в процитированном 
выше комментарии недостаточно точно. Преиму-
щества комбинации «статин + УДХК» перед удво-
енной дозой статина по влиянию на уровни общего 
ХС и ХС ЛПНП зарегистрированы только в груп-
пах аторвастатина. В группах симвастатина ком-
бинированная терапия уступала удвоенной дозе 
симвастатина по влиянию на общий ХС. Исходя 
из этого, можно предполагать, что комбинация 
«симвастатин 20 мг + УДХК» уступала удвоенной 
дозе симвастатина и по влиянию на ХС ЛПНП, а 
более низкие достигнутые значения ХС ЛПНП в 
группе «симвастатин 20 мг + УДХК», по сравне-
нию с группой «симвастатин 40 мг», скорее всего, 
обусловлены исходными различиями в уровне ХС 
ЛПНП. 

3. В разделе «Методы» утверждается, что иссле-
дование было рандомизированным и включенные 
в него пациенты распределялись в ту или иную 
группу лечения в случайном порядке. Суммируя 
достигнутый ХС ЛПНП с его изменением в ходе 
лечения, получаем, что исходный ХС ЛПНП в 
группе «аторвастатин 20 мг + УДХК» составлял в 
среднем 3,39 ммоль/л (2,45 + 0,94), а в группе «ато-
рвастатин 40 мг» – 4,43 ммоль/л (3,59 + 0,84). То 
есть в группе комбинированной терапии исходный 
ХС ЛПНП был в среднем на 1,04 ммоль/л ниже, 
чем в группе удвоенной дозы аторвастатина. По-ви-
димому, примерно такие же различия в исходном 
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Таблица 1. Липиды сыворотки в группах лечения в исследовании R. Cabezas Gelabert (2004)
Table 1. Serum lipids in treatment groups in the study by R. Cabezas Gelabert (2004)

Показатель, мг/дл (ммоль/л)
Группы лечения

Симвастатин 20 мг + УДХК 
(n = 12)

Симвастатин 40 мг
(n = 12)

Аторвастатин 20 мг + УДХК 
(n = 12)

Аторвастатин 40 мг
(n = 12)

Общий ХС:
исходный – – – –

Δ 32,85 ± 3,8
(0,85 ± 0,10)

44,12 ± 5,3
(1,14 ± 0,14)

62,37 ± 7,2
(1,62 ± 0,19)

45,36 ± 6,2
(1,17 ± 0,16)

достигнутый – – – –
ХС ЛПНП:
исходный – – – –

Δ – – 36,35 ± 4,8
(0,94 ± 0,12)

32,3 ± 3,6
(0,84 ± 0,09)

достигнутый 118,8 ± 8,6
(3,08 ± 0,22)

154,8 ± 12,2
(4,01 ± 0,32)

94,6 ± 6,1
(2,45 ± 0,16)

138,7 ± 9,0
(3,59 ± 0,23)

Примечание. ХС – холестерин, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, Δ – снижение по отношение к исходному уровню. 
В исследовании все показатели приведены в мг/дл; в скобках – показатели в ммоль/л, рассчитанные нами путем умножения 
величины в мг/дл на коэффициент 0,0259.
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уровне ХС ЛПНП наблюдались и в группах «сим-
вастатин 20 мг + УДХК» и «симвастатин 40 мг», 
поскольку достигнутые значения составили в сред-
нем 3,08 и 4,01 ммоль/л соответственно, а сниже-
ние общего ХС было более выраженным в группе 
удвоенной дозы симвастатина. Эти различия дают 
основание считать, что исследование не было ран-
домизированным, и пациенты распределялись в 
группы не в случайном порядке, а в зависимости от 
тяжести дислипидемии: в менее тяжелых случаях 
назначалась комбинация «статин + УДХК», а в бо-
лее тяжелых – удвоенная доза статина. 

4. В группе «аторвастатин 40 мг» ХС ЛПНП 
снизился в среднем на 0,84 ммоль/л, что по отно-
шению к рассчитанному нами исходному уров-
ню (4,43 ммоль/л) составляет 19%. Эта величина 
примерно втрое больше ожидаемой. Ведь, как из-
вестно, при каждом удвоении дозы статинов ХС 
ЛПНП снижается в среднем на 6% (от 4 до 7%) – 
так называемое «правило шести процентов» [13]. 
Столь выраженные различия между полученной 
и ожидаемой величинами могли быть обусловле-
ны влиянием вмешивающихся факторов, которые 
остались неучтенными при выполнении исследо-
вания. Однако данный вопрос в работе R. Cabezas 
Gelabert не обсуждается, что снижает доверие к 
представленным в ней результатам. 

5. В группе «аторвастатин 20 мг + УДХК» ХС 
ЛПНП снизился в среднем на 0,94 ммоль/л, что 
по отношению к рассчитанному нами исходному 
уровню (3,39 ммоль/л) составляет 28%. Эта на-
много больше, чем в исследовании S. Okamoto и 
соавт. (1994), в котором правастатин в дозе 20 мг/
сут снизил ХС ЛПНП на 28%, а правастатин 20 
мг/сут + УДХК – на 36%, т.е. добавление УДХК 
к статину привело к дополнительному снижению 
ХС ЛПНП на 8%, по сравнению с монотерапией 
статином [14]. Еще в двух исследованиях УДХК 
не продемонстрировала способность усиливать ги-
полипидемический эффект статинов. В исследова-
нии G.M. Logan и соавт. (1990) ловастатин в дозе 
80 мг/сут снижал ХС ЛПНП на 45%, а ловастатин 
80 мг/сут + УДХК – на 40% [15]. В исследовании 
F. Lanzarotto и соавт. (1999) симвастатин в дозе 20 
мг/сут снижал общий ХС на 23%, а симвастатин 20 
мг/сут + УДХК – на 18% [16]. 

Следует добавить, что в исследовании S. 
Okamoto и соавт. УДХК применялась в дозе 600 
мг/сут, а в двух других – в дозе 10 мг/кг/сут [14-
16]. Как уже отмечалось выше (п. 1), в исследо-
вании R. Cabezas Gelabert доза УДХК составила 
300 мг/сут. В разделе «Обсуждение» автор упо-
минает исследования S. Okamoto и соавт. (1994) 
и G.M. Logan и соавт. (1990), но не приводит объ-
яснений, почему выявленный им дополнительный 
гиполипидемический эффект сравнительно низ-
кой дозы УДХК оказался намного более выражен-
ным, чем можно было ожидать, исходя из результа-
тов предыдущих исследований.  

На наш взгляд, снижение ХС ЛПНП на 28% в 
группе «аторвастатин 20 мг + УДХК» может объ-
ясняться влиянием неучтенных вмешивающихся 
факторов. Другое возможное объяснение – нару-
шение протокола исследования в виде включения 
в группу «аторвастатин 20 мг + УДХК» пациентов, 

которые до этого принимали УДХК, а не аторва-
статин, о чем уже говорилось выше (п. 1). Правда, 
в этом случае, согласно результатам метаанализа, 
назначение аторвастатина 20 мг/сут должно было 
бы привести к снижению ХС ЛПНП в среднем на 
41% [13]. Однако если не все пациенты в группе 
строго придерживались назначенного им лечения, 
то снижение ХС ЛПНП на 28% становится вполне 
объяснимым. 

Таким образом, комментарий недостаточно 
точно передает содержание работы R. Cabezas 
Gelabert, искажая данные, полученные в группах 
симвастатина. При этом приведенные в работе 
показатели гиполипидемической эффективности 
удвоения дозы аторвастатина и добавления УДХК 
к аторвастатину намного выше ожидаемых, что 
свидетельствует о влиянии неучтенных факторов 
и/или нарушении протокола исследования. Поэто-
му результаты исследования в целом не вызывают 
доверия и, следовательно, не могут рассматривать-
ся как доказательство способности УДХК усили-
вать гиполипидемический эффект статинов. 

Второе исследование описано в комментариях 
следующим образом: «В мультицентровом наблю-
дательном исследовании РАКУРС оценивалась 
эффективность и безопасность сочетанного на-
значения статинов и УДХК у пациентов с хрони-
ческими заболеваниями печени и ССЗ, которые 
нуждались в назначении статинов. По результатам 
исследования добавление УДХК к терапии стати-
нами приводило к статистически значимо лучше-
му эффекту в сравнении с монотерапией ингиби-
торами ГМГ-КоА-редуктазы: целевые уровни ХС 
ЛПНП среди пациентов, принимавших ингиби-
торы ГМГ-КоА-редуктазы и УДХК, к концу 6-ме-
сячного периода терапии были достигнуты у 37% 
пациентов, а среди принимавших только ингиби-
торы ГМГ-КоА-редуктазы  – у 20%. Также было 
отмечено, что комбинация УДХК с ингибиторами 
ГМГ-КоА-редуктазы препятствует статин-индуци-
рованному росту сывороточных трансаминаз» [11].

Процитированный фрагмент завершается ссыл-
кой на работу С.Ю. Марцевича и соавт. (2014) [6]. 
Согласно работе, в наблюдательном исследовании 
РАКУРС участвовали пациенты с высоким риском 
сердечно-сосудистых осложнений и сопутству-
ющими хроническими заболеваниями печени и/
или желчевыводящих путей, которым назначались 
статины и УДХК. Через 6 месяцев наблюдения ре-
троспективно, в зависимости от соблюдения назна-
ченной терапии, были сформированы две группы. 
В основную (n = 179) вошли пациенты, выполняв-
шие назначения врача и принимавшие УДХК и 
статины, а в контрольную (n = 62) – «не выполняв-
шие назначения врача и не принимавшие УДХК и 
статины» [6]. 

Приведенная в работе фраза «не принимавшие 
УДХК и статины» звучит двусмысленно и может 
быть истолкована как указание на то, что все паци-
енты контрольной группы не принимали не только 
УДХК, но и статины. Однако еще в одной работе, 
посвященной исследованию РАКУРС, уточняется, 
что в контрольную группу включались пациенты, 
которые отказались от приема УДХК, но не ста-
тинов, а также те, которые отказались от приема 

РАЗНОЕ ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский



44

обоих препаратов [17]. В работе С.Ю. Марцевича 
и соавт. не указано, сколько пациентов контроль-
ной группы не принимали статины, но сообщается, 
что «к концу исследования статины продолжали 
принимать 193 больных» [6]. Поскольку 179 из 
них должны были войти в основную группу, путем 
вычитания получаем, что в контрольной группе к 
концу исследования статины продолжали прини-
мать 193 – 179 = 14 человек, т.е. 23% из 62 человек. 

Очевидно, что при таком формировании групп 
сравнения невозможно утверждать, что более вы-
сокая частота достижения целевого уровня ХС 
ЛПНП в основной группе, по сравнению с кон-
трольной (37% vs 20%), обусловлена влиянием 
УДХК, а не тем, что в основной группе к моменту 
завершения исследования статины продолжали 
принимать 100% пациентов, а в контрольной – 
только 23%.

Таким образом, работа С.Ю. Марцевича и со-
авт., ссылкой на которую сопровождается второй 
комментарий, не содержит убедительных доказа-
тельств того, что УДХК способна усиливать гипо-
липидемический эффект статинов. 

О третьем исследовании в комментариях сооб-
щается следующее: «При вторичном анализе ис-
следования РАКУРС из общей группы участников 
были выделены пациенты с НАЖБП (89%). У них 
монотерапия статинами в течение первого месяца 
лечения характеризовалась положительной дина-
микой показателей липидного обмена в отсутствие 
неблагоприятного влияния на печеночные функ-
циональные тесты. В свою очередь, комбинирован-
ная терапия ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы и 
УДХК в течение 6 месяцев привела к достоверно-
му снижению уровней общего ХС и ХС ЛПНП в 
сравнении с монотерапией ингибиторами ГМГ-Ко-
А-редуктазы» [11].

Процитированный фрагмент подкреплен в 
комментариях ссылкой на работу M. Nadinskaya 
и соавт. (2015) [7]. Непосредственное обращение 
к данной работе показывает, что только первое 
предложение процитированного фрагмента соот-
ветствует ее содержанию. В работе выделены под-
группы пациентов с НАЖБП и неалкогольным 
стеатогепатитом (НАСГ), которые впервые начали 
получать липидснижающую терапию. Для этих 
подгрупп приведены исходные показатели общего 
ХС и ХС ЛПНП, а также показатели, достигнутые 
к концу первого месяца комбинированной терапии 
статинами и УДХК [7]. Сведения о результатах 
монотерапии статинами в течение первого месяца 
лечения в работе отсутствуют.  

Кроме того в работе M. Nadinskaya и соавт. 
представлены обобщенные данные о пациентах с 
НАЖБП и НАСГ, включая тех, кто до начала ис-
следования уже получал статины. Сообщается, что 
в период исследования комбинированную тера-
пию статинами и УДХК получали 92% пациентов 
с НАЖБП и 97% пациентов с НАСГ, а далее приво-
дятся показатели общего ХС и ХС ЛПНП, достиг-
нутые в этих группах через 6 месяцев наблюдения, 
без указания исходных значений [7]. Раздельный 
анализ того, как влияло лечение на липидные по-
казатели у получавших комбинацию «статин + 
УДХК» и у получавших монотерапию статинами, 

в работе отсутствует. 
Таким образом, результаты работы 

M. Nadinskaya и соавт. представлены в коммента-
риях в существенно искаженном виде, вследствие 
чего создается ложное впечатление о том, что при 
вторичном анализе исследования РАКУРС были 
получены доказательства способности УДХК уси-
ливать гиполипидемический эффект статинов. 

Четвертое исследование представлено в ком-
ментариях так: «На экспериментальной модели 
НАЖБП было показано, что комбинация УДХК, 
розувастатина и эзетимиба приводит к статистиче-
ски значимому снижению уровня АЛТ, оказывает 
антиапоптотический и антифибротический эф-
фект в сравнении с действием комбинации розува-
статин + эзетимиб» [11].

Процитированный фрагмент завершается ссыл-
кой на работу S.H. Seo и соавт. [12]. Согласно дан-
ной работе, комбинация «УДХК + розувастатин + 
эзетимиб» изучалась не на одной, а на пяти экспе-
риментальных моделях НАЖБП, две из которых 
были моделями in vivo (лабораторные животные) и 
одна – моделью in vitro (культура клеток). На четы-
рех моделях in vivo действие комбинации «УДХК + 
розувастатин + эзетимиб» сравнивалось не с ком-
бинацией «розувастатин + эзетимиб», а c отсут-
ствием приема всех трех препаратов. И только на 
модели in vitro тройная комбинация сравнивалась 
с двойной [12]. 

На всех моделях было показано, что комбина-
ция «УДХК + розувастатин + эзетимиб» оказывает 
антиапоптотический и антифибротический эф-
фект, по сравнению с контролем. Влияние данной 
комбинации на уровень АЛТ изучалось только на 
моделях in vivo. Результаты оказались неоднознач-
ными. На двух моделях in vivo было показано, что 
комбинация «УДХК + розувастатин + эзетимиб» 
статистически значимо снижает уровни АЛТ, по 
сравнению с отсутствием приема этих препаратов. 
Однако на двух других моделях in vivo было пока-
зано, что тройная комбинация повышает уровни 
АЛТ, по сравнению с контролем, хотя различия не 
достигали уровня статистической значимости [12].

Таким образом, результаты исследования 
S.H. Seo и соавт. описаны в комментарии недоста-
точно точно. Однако даже при точном изложении 
они не могли бы служить доказательством способ-
ности УДХК потенцировать гиполипидемическое 
действие статинов, поскольку данная проблема в 
исследовании не изучалась. 

Итоговые комментарии с описанием результа-
тов четырех исследований завершает следующее 
положение: «Результаты исследований показали, 
что УДХК способна потенцировать действие инги-
биторов ГМГ-КоА-редуктазы, что особенно акту-
ально для пациентов с неэффективностью низких 
доз ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы и непере-
носимостью их высоких доз. Рекомендуемая доза 
УДХК – 10-15 мг/кг/сут» [11].

Данное положение не снабжено библиографи-
ческими ссылками, из чего следует, что говоря о 
«результатах исследований», авторы имеют в виду 
те четыре исследования, которые описаны в ком-
ментариях, а не какие-либо еще дополнительные 
исследования, которые остались не упомянутыми 
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в комментариях. Как показано в предыдущих раз-
делах, два из четырех исследований имеют низкое 
методологическое качество, не позволяющее сде-
лать вывод о способности УДХК потенцировать 
гиполипидемическое действие статинов, а два дру-
гих исследования вообще не содержат соответству-
ющих сведений. Следовательно, итоговый коммен-
тарий, как и сама рекомендация комбинировать 
УДХК со статинами для усиления их гиполипиде-
мического действия, остаются необоснованными. 

Трудно не согласиться с авторами в том, что по-
тенцирование гиполипидемического действия ста-
тинов особенно актуально для пациентов с неэф-
фективностью их низких доз и непереносимостью 
высоких доз. Однако решить эту задачу вполне 
способны другие препараты (эзетимиб, бемпедое-
вая кислота, алирокумаб, эволокумаб), которые, в 
отличие от УДХК, обладают доказанной способ-
ностью не только усиливать гиполипидемическое 
действие статинов, но и снижать риск сердечно-со-
судистых осложнений [18]. 

Заключение
Рекомендация комбинировать УДХК со ста-

тинами для усиления их гиполипидемического 
эффекта, включенная в изданные в 2024 г. отече-
ственные клинические рекомендации по ведению 
пациентов с НАЖБП, недостаточно обоснована, 
поскольку подкреплена ссылками на два исследо-
вания низкого методологического качества и еще 
два исследования, в которых отсутствуют сведения 
о способности УДХК потенцировать эффект ста-
тинов. При подготовке следующего издания пред-
ставляется целесообразным переработать данную 
рекомендацию и комментарии к ней, чтобы приве-
сти их в соответствие с результатами клинических 
и экспериментальных исследований. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕХНОЛОГИЙ ИСКУССТВЕННОГО ИНТЕЛЛЕКТА ПРИ ФОРМИРОВАНИИ 

ИНОЯЗЫЧНОЙ КОМПЕТЕНЦИИ В МЕДИЦИНСКОМ ОБРАЗОВАНИИ

Алина Юрьевна Соколова
Кафедра иностранных и латинского языков 
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь, Россия

Аннотация. Искусственный интеллект (ИИ) внедряется в различные аспекты нашей повседнев-
ной деятельности, в том числе и образование. Однако практический опыт преподавания ино-
странного языка в медицинском вузе показывает, что использование обучающимися техноло-
гий ИИ не только не ускоряет процесс изучения иностранного языка, но, наоборот, затрудняет 
его и замедляет. В статье приводятся примеры некорректного использования технологий ИИ, 
которое не позволяет обучающимся сформировать  иноязычные дискурсивные компетенции 
на должном уровне.
Ключевые слова: профессиональная иноязычная коммуникативная компетенция; технологии 
искусственного интеллекта; языковое образование
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APPLICATION OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE TECHNOLOGIES IN THE FORMATION 

OF FOREIGN LANGUAGE COMPETENCE IN MEDICAL EDUCATION

A. Yu. Sokolova
Tver State Medical University, Tver, Russia

Abstract. Artificial intelligence (AI) is being introduced into various aspects of our daily activities, including 
education. However, practical experience of teaching a foreign language in a medical university shows that 
the use of AI technologies by students does not speed up the process of learning a foreign language, but, 
on the contrary, complicates and slows it down. The article provides examples of the incorrect use of AI 
technologies, which does not allow students to form foreign language discursive competencies at the proper 
level. 
Key words: professional foreign language communicative competence; artificial intelligence technologies; 
language education
For citation: Sokolova A.Yu. Application of artificial intelligence technologies in the formation of foreign language 
competence in medical education. Upper Volga Medical Journal.  2025; 24(3): 47-50

Введение
Технологии искусственного интеллекта (ИИ) 

затрагивают в настоящее время все аспекты жизне-
деятельности человека. Не исключением является и 
образовательное пространство 1, 2. В попытке упро-
стить свою жизнь человек активно использует новей-
шие технологии. И если в повседневной жизни они 
действительно оказывают помощь, то в образователь-
ном процессе получение новых знаний и освоение но-
вых компетенций часто оказывается под угрозой сры-
ва из-за некорректного применения технологий ИИ. 

Цель исследования – проанализировать возмож-
ности применения технологий ИИ в образователь-
ном процессе для достижения наибольшей эффек-
тивности.

Материал и методы исследования
В статье приводится сравнительная характеристи-

ка технологий ИИ, используемых в образовательном 

процессе; наглядно демонстрируются недостатки 
указанных технологий, возникающие при их некор-
ректном использовании.

Результаты исследования и обсуждение
Основные средства реализации технологий ИИ 

в языковом образовании – машинный перевод и 
программы создания и обработки текстов.

Машинный перевод – процесс автоматического 
перевода устного или письменного текста с одного 
языка на другой. При изучении языков машинный 
перевод может быть полезен для понимания сути 
текста и расширения словарного запаса. 

Программы создания и обработки текстов полу-
чили свое развитие из встроенных средств проверки 
правописания в программах обработки текста. Сна-
чала они просто анализировали орфографические 
ошибки пользователя, затем расширили свои функ-
ции за счет интеграции инструментов проверки 
грамматики. На современном этапе инструменты 
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письма на базе ИИ предлагают не только проверку 
орфографии и грамматики, но и способны анализиро-
вать ясность и связность текста, давать рекомендации 
пользователю по адаптации текста. Для изучающих 
язык подобные программы помогают совершенство-
вать навыки письма, расширять словарный запас и от-
рабатывать навыки использования грамматических 
конструкций. 

Еще одну разновидность подобных инструментов 
представляют собой генераторы текстов – программ-
ное обеспечение, которое использует ИИ для созда-
ния письменного текста. Генераторы текста на основе 
ИИ работают, используя передовые методы обработ-
ки естественного языка для анализа существующего 
текста и создания нового текста, похожего по стилю 
и содержанию. Генераторы текста на основе ИИ мо-
гут быть использованы для выполнения творческих 
языковых заданий. Для развития языкового навыка 
и получения грамотного и корректного результата 
обучающимся необходимо самостоятельно выпол-
нить ряд действий, таких как, например, составить 
план текста и черновик каждого раздела, тщательно 
проверить текст, исправляя неточности и создавая пе-
реходы между разделами. 

Представленные технологии реализуются в язы-
ковом образовании на платформах различных чат-бо-
тов и виртуальных тьюторов. 

Чат-боты/агенты виртуального чата – компьютер-
ные программы, которые имитируют человеческое 
взаимодействие с помощью обработки естественного 
языка. Эти боты могут вести диалоги, обеспечивать 
немедленную обратную связь, отвечать на вопросы и 
предлагать языковые упражнения в аудиовизуальном 
формате. Они позволяют изучающим языки практи-
ковать навыки говорения, аудирования и понимания 
в естественной и интерактивной среде.

Виртуальные репетиторы по языку — это передо-
вые системы ИИ, которые действуют как персонали-
зированные инструкторы по языку. Они используют 
ИИ и машинное обучение для оценки уровня знаний 
обучающихся, выявления сильных и слабых сторон и 
создания индивидуальных образовательных траекто-
рий. 

Для того чтобы определить возможности исполь-
зования ИИ в образовательном процессе, необходимо 
разобраться с сущностью ИИ и особенностями обра-
зовательной деятельности.

Большинство определений описывают ИИ как 
набор технологий, которые могут решать проблемы и 
выполнять задачи для достижения определенных це-
лей без явного человеческого вмешательства и руко-
водства. Следовательно, основная особенность техно-
логий ИИ заключается в отсутствии  человеческого 
фактора.

Таким образом, речь об использовании ИИ может 
идти только с точки зрения изучения иностранно-
го языка, но не обучения, которое немыслимо в вузе 
без преподавателя. Действительно ИИ предлагает 
достаточно широкие возможности для изучающих 
иностранный язык. Но речь идет именно об изучении 
иностранного языка. Основная особенность, отлича-
ющая процесс изучения от процесса обучения – это 
деятельность самого изучающего, который предпри-
нимает ряд действий для того, чтобы развить свои 
навыки, знания и способности. Все эти действия про-

диктованы желанием изучающего язык приобрести 
необходимые компетенции.  

В рамках же неязыковых обучающих организа-
ций изучение иностранного языка практически от-
сутствует. Оно сводится к освоению иноязычной 
компетенции, в которой преобладает процесс обуче-
ния – передача знаний, при которой мотивация фор-
мируется не личными потребностями и желаниями 
обучающихся, а внешними факторами (необходимо-
стью освоения учебной программы). В этом случае 
технологии ИИ становятся «ложным другом» обуча-
ющихся, помогая им быстро выполнять необходимые 
задания и требования, но не позволяющим должным 
образом сформировать необходимые компетенции и 
выступая в качестве «врага обучающихся».

Преимущества использования технологий на ос-
нове ИИ широко описаны в методической литературе 
3, 4. Мы же остановимся подробнее на недостатках 
и приведем примеры из практической деятельности, 
демонстрирующие отсутствие обучающего воздей-
ствия ИИ при его некорректном  применении. 

Основные недостатки ИИ генераторов текстов 
сводятся к тому, что они мешают изучению языка, 
поощряя пассивное обучение. Подобные программы 
могут создать полный, хорошо структурированный 
текст любой тематики. Обучающийся копирует/
вставляет его, не осмысливая критически содержание 
и структуру, не развивая и не демонстрируя навыки 
анализа. Генераторы текстов на основе ИИ дают об-
учающемуся ложную уверенность в знании языка, 
скрывают фактические пробелы, что приводит к 
дальнейшим сложностям при устных опросах. Тек-
сты, сгенерированные ИИ, лишены индивидуально-
го выражения и не проходят системы проверки на 
плагиат. К тому же для генерации текста программы 
ИИ запрашивают первоначальный текст/команды на 
изучаемом языке. Базовый текст/команды, состав-
ленные некорректно (с языковыми ошибками), не 
позволяют программе сгенерировать качественный 
продукт.

Рассмотрим основные и наиболее общие недо-
статки машинного перевода (МП). 

Недостаток понимания контекста. Системы МП 
часто испытывают трудности с многозначными сло-
вами и выражениями, идиомами и культурными от-
сылками, что приводит к неверным переводам:

Исходный вариант Перевод
The bank is next to the river bank Банк находится рядом с речным 

банком
It’s raining cats and dogs Идёт дождь из кошек и собак
Льёт как из ведра It’s pouring

Плохая обработка грамматики и синтаксиса. 
Ошибки в порядке слов, согласовании рода и спряже-
нии глаголов являются обычным явлением:

Исходный вариант Перевод
Ему она дала книгу, а мне – 
тетрадь

She gave him a book and me a 
notebook

The book I read was interesting Книга, что я читал, был интере-
сен

They are a doctor (замена 
местоимений he/she на they 
для сохранения  гендерной 
нейтральности)

Они врач
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3. Неспособность уловить тон и настроение ав-
тора. Машинный перевод часто не передает сарказм, 
юмор, формальность или эмоциональный тон: 

Исходный вариант Перевод

Could you pass me the salt, 
please?

Не могли бы вы передать мне 
соль, пожалуйста?

Ну вот, ещё один пациент Well, here’s another patient

4. Ошибки, связанные с узкоспециальными сфе-
рами деятельности. Технический, медицинский или 
юридический текст может быть переведен неправильно, 
так как система MП не была обучена на специализиро-
ванных базах данных. Рассмотрим примеры подобных 
ошибок из сферы медицинской коммуникации.

Неточная/неправильная  медицинская термино-
логия:

Исходный вариант 
текста Перевод

Предпочтительный 
вариант: 

(принятый в рус-
ском медицинском 

языке)
The patient has a 
stabbing pain

У пациента колющая 
боль

У пациента острая 
боль

Печеночная недоста-
точность

Hepatic insufficiency 
(технически 
правильный, но 
устаревший термин)

Liver failure

Гепатоспленоме-
галия

Liver-spleen 
enlargement (разг.) Hepatosplenomegaly

Боли в груди при 
вдохе

Pain in the breasts while 
breathing in» (симптом 
относится к пораже-
нию молочных желез)

Chest pain during 
inhalation» 
(симптом плеврита 
или пневмоторакса)

Лапаротомия с 
ревизией органов 
брюшной полости

Laparotomy with 
revision of abdominal 
organs

Exploratory 
laparotomy with 
abdominal cavity 
assessment

Pain in the left lower 
quadrant (LLQ)

Боль в левом нижнем 
квадранте

Боль в левой под-
вздошной области

Patient reports 
projectile vomiting

Пациент сообщает о 
рвоте снарядом

Фонтанирующая 
рвота

Некорректное использование фразовых глаголов:
Англ. «The patient’s symptoms took off after 

medication».
Рус. «Симптомы пациента исчезли после приема 

лекарств» – правильный вариант, однако при перево-
де с русского мы получаем «The patient›s symptoms 
disappeared after taking the medication». 

Неправильные грамматические конструкции:

Исходный вариант 
текста Перевод

Правильный вариант: 
(предпочтительный 

вариант)

при анемии for anemia in anemia

у пациента at the patient in the patient

Пациенту введен 
антибиотик

The patient was given 
an antibiotic

The antibiotic was 
administered to the 
patient

Принимать по 2 
таблетки каждые 6 
часов, не более 8 
таблеток в сутки

To accept on 2 tablets 
every 6 hours, no 
more than 8 tablets 
in a day

Take 2 tablets every 6 
hours (max 8 tablets 
per day)

The IUD was inserted ВМС был вставлен ВМС была установ-
лена

Negative for H. pylori Отрицательный для 
H. pylori

Результат на H. pylori 
отрицательный

Отсутствие учета контекста или реалий:
Англ. «no code»

Рус. «без кода»
Данная фраза в медицинском английском обо-

значает предписание медицинской бригаде не про-
водить реанимационные мероприятия пациенту.
Рус. «Скорая помощь»
Англ. «Urgent help»
Правильный вариант: Emergency medical services 
(EMS).
Рус. «Анальгин»
Англ. «Analgin» (незарегистрированный препа-
рат). Предпочтительный вариант: «Metamizole» / 
«Dipyrone».
Англ. «Administer epinephrine 1:10,000 IV»
Рус. «Ввести эпинефрин 1:10 000 внутривенно»
Правильный вариант: «Ввести адреналин 1:10 000 
внутривенно» (в российской практике используется 
адреналин). 

Неправильный или бессмысленный перевод аб-
бревиатур:

Исходный вариант 
текста Перевод

Правильный вариант: 
(предпочтительный 

вариант)

VSD ВСД ДМЖП

STAT CBC needed Нужен СТАТ ОАК Срочно выполнить 
общий анализ крови 
(ОАК)

Неспособность уловить тон и настроение автора, 
стиль изложения:

Исходный вариант 
текста

Перевод Правильный вариант: 
(предпочтительный 

вариант)

You may 
experience 
dizziness

У вас может 
закружиться голова 
(разг.)

Возможно 
головокружение

Я согласен на 
проведение катете-
ризации вены

I agree to the 
conduct of vein 
catheterization

I consent to venous 
catheterization

Анализ подобных ошибок показывает 
несостоятельность ИИ в работе с языковым ма-
териалом. Минимальная обучающая ценность 
машинного перевода и текстовых генераторов 
не способна компенсировать того вреда, которые 
они наносят как образовательному лингвисти-
ческому процессу, так и накоплению професси-
ональных знаний.  Особенно это касается пере-
вода специальных текстов. Текст, переведенный 
программой, может выглядеть неграмотно, не-
профессионально, а в ряде случаев содержать 
грубейшие фактические ошибки, негативно вли-
яющие на исход. Использование технологий ИИ 
возможно только при условии дальнейшей обра-
ботки и тщательной переработки и выверке как 
формальной, так и содержательной (смысловой) 
стороны текста. Однако это оказывается возмож-
ным только при достаточно высоком уровне раз-
вития иноязычной компетенции.

Использование технологий ИИ возможно 
только в изучении языков, то есть при наличии 
собственной мотивации обучающихся. Только в 
этом случае и машинный перевод, и генераторы 
текстов, внедренные в образовательные системы 
и платформы, сделают процесс обучения эффек-
тивным, динамичным и увлекательным, повысят 
доступность процесса изучения языка, позволяя 
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обучающимся практиковаться в любое время и 
в любом месте и, что еще более важно, в увлека-
тельной игровой форме.
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ОНИ СЛУШАЛИ ЛЕКЦИИ И. П. ПАВЛОВА: СУДЬБЫ ЧЕТВЕРЫХ СТУДЕНТОВ 

ИМПЕРАТОРСКОЙ МЕДИКО-ХИРУРГИЧЕСКОЙ АКАДЕМИИ, 

ЗАПИСАВШИХ И ИЗДАВШИХ «КРАТКИЙ КУРС ФИЗИОЛОГИИ»

Татьяна Александровна Григорьева, Екатерина Васильевна Полунина
Библиотека ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь, Россия 

Аннотация. Статья посвящена судьбам четверых студентов-однокурсников Императорской воен-
но-медицинской академии, окончивших ее в 1900 году. Им довелось прослушать, законспектиро-
вать, а впоследствии издать литографическим способом курс лекций по физиологии И.П. Павлова – в 
то время еще профессора и заведующего кафедрой физиологии. Его Нобелевская премия и акаде-
мическое звание были впереди. По-разному сложилась и жизнь четырех врачей − Н.В. Белоголово-
ва, В.Н. Стасевича, С.С. Фридемана (Фридман) и А.Н. Шкарина. В нее ворвались войны, революции, 
эмиграция. А литографированный сборник их рукописных лекций «Краткого курса физиологии» на-
дежно хранится в фонде Редкой книги библиотеки Тверского государственного медицинского уни-
верситета, напоминая нам о верности профессии и превратностях судьбы.
Ключевые слова: история медицины, «Краткий курс физиологии», академик И.П. Павлов, судьбы 
врачей Н.В. Белоголовова, В.Н. Стасевича, С.С. Фридемана (Фридман) и А.Н. Шкарина
Для цитирования: Григорьева Т.А., Полунина Е.В. Они слушали лекции И.П. Павлова: судьбы четверых 
студентов Императорской медико-хирургической академии, записавших и издавших «Краткий курс 
физиологии». Верхневолжский медицинский журнал. 2025; 24(3): 51-55

THEY LISTENED TO LECTURES BY I.P. PAVLOV: THE FATES OF FOUR STUDENTS OF THE 

IMPERIAL MEDICAL-SURGICAL ACADEMY WHO WROTE AND PUBLISHED «A SHORT 

COURSE IN PHYSIOLOGY»

T. A. Grigorieva, E. V. Polunina 
Tver State Medical University, Tver, Russia

Abstract. The article is dedicated to the fates of four fellow students of the Imperial Military Medical Academy, 
who graduated in 1900. They had the chance to listen to, take notes, and later publish in lithographic form 
a course of lectures on physiology by I.P. Pavlov, who was then still a professor and head of the physiology 
department. His Nobel Prize and academic title were ahead. The lives of four doctors − N.V. Belogolovov, 
V.N. Stasevich, S.S. Friedeman (Friedman) and A.N. Shkarin − also developed differently. Wars, revolutions, 
and emigration burst into them. And the lithographed collection of their handwritten lectures, «A Short 
Course in Physiology», is safely stored in the Rare Book collection of the Tver State Medical University Library, 
reminding us of their loyalty to the profession and the vicissitudes of fate.
Key words: history of medicine, “A Short Course in Physiology” by Academician I.P. Pavlov, fates of doctors N.V. 
Belogolovov, V.N. Stasevich, S.S. Friedeman (Friedman) and A.N. Shkarin
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Среди привезённых осенью 1954 года из Ленин-
града в Калинин дореволюционных изданий своим 
необычным внешним видом привлекают внимание 
литографии рукописных лекций известных про-
фессоров, составленные и изданные самими сту-
дентами. 

Этот вид учебного книгоиздания был широко 
распространён в Санкт-Петербурге уже в 60-е годы 
19-го века, он помогал решить проблему дефицита 
учебников, многие из которых были к тому же не-
доступны студентам по цене.  Литографированные 
конспекты лекций являлись в те годы своеобраз-
ной студенческой взаимопомощью, они избавля-

ли слушателей от необходимости вести записи в 
аудитории и даже просто присутствовать в ней. 
Подержанные лекции можно было приобрести по 
знакомству. Существовали и легальные издания, 
предпринятые студентами по инициативе профес-
соров. Профессора дарили студенческие издания 
собственных лекций друг другу и своим друзьям. 
Часто полный текст лекций складывался к концу 
семестра или года из отдельных листов, к которым 
затем мог прилагаться титульный лист [1]. 

Так же обстояло дело и в Императорской ме-
дико-хирургической академии: были записаны и 
литографированы лекции М. М.  Руднева по пато-
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логической анатомии, записки Н. В. Склифосовского 
– по хирургической патологии. Пользовалось попу-
лярностью неофициальное издание профессора В. Л. 
Грубера – собрание вопросов и ответов по практиче-
ской анатомии, именовавшееся студентами «грубери-
стикой» [2]. 

В 1897 году появились литографированные 
лекции «Краткого курса физиологии» профессора 
ИВМА И. П. Павлова, один их экземпляр хранится 
теперь в Редком фонде Тверского ГМУ. 

В 1890 году И. П. Павлов был избран профессо-
ром и заведующим кафедрой фармакологии ИМХА, 
а в 1896 году – заведующим кафедрой физиологии.  
«Краткий курс физиологии» И. П. Павлова прослу-
шали, записали и превратили в литографированное 
издание четверо студентов Императорской Воен-
но-Медицинской Академии: Н. В. Белоголовов, В. Н. 
Стасевич, С. С. Фридеман (Фридман) и А. Н. Шка-
рин (рис. 1 и 2). 

В 1909-1914 гг. Николай Васильевич состоял 
приват-доцентом Санкт-Петербургского женского 
медицинского института, во время Первой Мировой 
войны служил главным врачом 311-го госпиталя.  С 
1917 по 1920 гг. доктор Белоголовов служил глав-
ным врачом Сводного военного госпиталя в Самаре 
и был избран профессором по лор-болезням на вновь 
открывшемся медицинском факультете, а в 1926 г. 
–профессором ГИМЗ (ныне 2-го Ленинградского 
мединститута). Н. В. Белоголовов является автором 
35 печатных работ [4]. С 1934 по 1950 гг. профессор 
Н. В. Белоголовов служил консультантом в Ленин-
градском НИИ уха, горла, носа и речи. Его школа 
заново разработала принципы медицинской помощи 
больным тугоухостью, сделав этот вид помощи более 
доступным для населения.  Ещё 1930 году Н. В. Бе-
логоловов организовал в Институте сурдологическое 
отделение по изучению и лечению расстройств слу-
ховой функции при негнойных заболеваниях уха; он 
автор новой классификации разных форм и степеней 
тугоухости. Его по праву можно считать пионером 
изучения отосклероза в России. Методы Н. В. Бело-
головова по трепанации лобной пазухи, бескровному 
удалению нёбных миндалин, борьбе с ушным шумом 
и в настоящее время не утратили своей актуальности 
[5]. 

Через год другой издатель лекций – Василий Нико-
лаевич Стасевич – защитил диссертацию «К вопросу 
о цитодиагностике серозных плевритов» на базе Ака-
демической терапевтической клиники С. П. Боткина и 
был удостоен степени доктора медицины.  

В. Н. Стасевич (10.03.1876-?) родился в городе Ни-
колаеве, здесь он окончил гимназию с золотой медалью. 
На 4-м курсе ИВМА студент Стасевич был направлен 
Российским Обществом Красного Креста в Самарскую 
и Уфимскую губернии для борьбы с тифом и цингой. 
По окончании ИВМА он был поощрён именной де-
нежной премией Пальцева, вручавшейся третьему по 
успехам слушателю выпускного курса. Несмотря на 
первоначальный интерес к физиологии, с 1901 года, 
будучи оставлен на 2 года по конкурсу при Академии, 
В.Н. Стасевич занялся изучением внутренних болез-
ней и состоял ординатором в терапевтической клинике 
С.П. Боткина; летом принимал амбулаторных больных 
в Общине св. Георгия [6].

В 1905 году В. Н. Стасевич был направлен в Тирас-

поль младшим врачом в военный лазарет, но скоро вер-
нулся в Петербург и с 1908 г. служил сначала лаборан-
том, затем ассистентом в Михайловском клиническом 
Госпитале. С этого же времени, судя по сохранившейся 
фотографии, Василий Николаевич в течение несколь-
ких лет был ассистентом в ИВМА. С 1913 по 1916 г. 
надворный советник В. Н. Стасевич служил младшим 
врачом во Втором Финляндском стрелковом полку в 
Гельсингфорсе, в 1915 был ненадолго командирован 
старшим врачом в лазарет г. Архангельска [7].  

Рис. 1. Титульный лист литографированного издания 
«Краткий курс физиологии»
Fig. 1. Title page of the lithographed edition of «A Short Course 
in Physiology»

Рис. 2. Страница литографированного издания «Краткий 
курс физиологии» с иллюстрациями к лекции
Fig. 2. Page of the lithographed edition of «A Short Course in 
Physiology» with illustrations for the lecture
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После октябрьской революции доктор В. Н. Стасе-
вич эмигрировал из страны, к маю 1921 г. значился в 
списках членов Общества русских врачей в Констан-
тинополе. Однако в 1923 году большинство русских 
эмигрантов были вынуждены покинуть Турцию. Даль-
нейшую судьбу В. Н. Стасевича проследить не удалось: 
возможно, эти сведения не сохранились, ведь предпри-
нимаемые в последние годы попытки поиска информа-
ции о соотечественниках в разных странах часто ослож-
няются утратой захоронений, сменой фамилии и т. д.

Не удалось найти фотографию третьего студента 
– уроженца Санкт-Петербурга Самуила Самуилови-
ча Фридемана (12.02.1875 – сент. 1941). В отличие от 
своих однокурсников, он не был оставлен в Академии, а 
был направлен в 1900 г. младшим врачом в 185-й пехот-
ный резервный полк в Седлеце. С 1903 г. С. С. Фриде-
ман служил в Варшаве в местном лазарете, затем млад-
шим врачом 3-го Крепостного пехотного батальона; в 
1905 г. сдал экзамен на степень доктора медицины при 
Императорском Варшавском университете. После рас-
формирования пехотного батальона с 1910 г. он служил 
в Ревеле младшим врачом 89-го пехотного полка. Дис-

Рис. 3. Профессор Н. В. Белоголовов
Fig. 3. Professor N. V. Belogolovov

Рис. 4. Доктор В. Н. Стасевич
Fig. 4. Doctor V. N. Stasevich

сертацию на степень доктора медицины «Дальнейшие 
материалы к физиологии дифференцирования внеш-
них раздражений» С. С. Фридеман защитил только в 
1912 году в ВМА, до 1914 г. числился в медицинских 
списках лекарем. Цензорами диссертации С. С. Фри-
демана были академик И. П. Павлов и профессор Н.П. 
Кравков. Благодаря поздней защите диссертации из 
curriculum vitae доктора С. С. Фридемана мы узнаём 
многие подробности его службы в Варшаве: за эти 7 
лет он неоднократно был откомандирован в различные 
госпитали на всей территории Империи от Ладоги до 
Кавказа [8].

Известно, что на 17 ноября 1919 г. коллежский со-
ветник С. С. Фридеман служил в Вооруженных Силах 
Юга России в должности начальника Одесского гарни-
зонного дезинфекционного отряда войск Новороссий-
ской области [9]. В «Списке врачей СССР» 1924 года 
доктор С. С. Фридеман значился школьным санитар-
ным врачом в Одессе по специальности внутренние и 
кожные болезни [10]. Жизненный путь С. С. Фриде-
мана оборвался в начале Великой Отечественной во-
йны во время обороны Одессы: 16 сентября 1941 года 
пожилой врач был осуждён и приговорён к высшей 
мере наказания, о чём свидетельствуют списки жертв 
репрессий [11]. 

Наиболее известным из четверых студентов, но 
прожившим самую короткую жизнь, оказался Алек-
сандр Николаевич Шкарин (1876-1921). Он родился 
в Санкт-Петербурге, гимназию окончил с серебряной 
медалью. По окончании ИВМА А. Н. Шкарин был 
оставлен по конкурсу на 3 года в Академии «на свой 
счёт» для усовершенствования. Занимался одновре-
менно в детской клинике профессора Н. П. Гундобина 
и в лаборатории академика А. Я. Данилевского, в 1901 
г. сдал докторский экзамен и с этого же времени состо-
ял действительным членом Общества детских врачей 
Санкт-Петербурга. 

Рис. 5. Профессор А.Н. Шкарин
Fig. 5. Professor A.N. Shkarin

В 1902 г. А. Н. Шкарин защитил докторскую дис-
сертацию «О белковом составе мозговой коры в за-
висимости от возраста и некоторых других физиоло-
гических условий» [12]. К 10-летию профессорской 
деятельности Н. П. Гундобина в ИВМА был издан 
сборник трудов врачей детской клиники, где была 
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напечатана и статья приват-доцента А. Н. Шкарина 
«Болезнь Базедова в раннем детском возрасте» [13]. 
После смерти Н. П. Гундобина в ноябре 1908 г. 
А. Н. Шкарин был избран экстраординарным 
профессором по кафедре детских болезней Воен-
но-медицинской академии, будучи самым молодым 
из пяти претендентов. Серьёзное внимание в своей 
работе он уделял изучению и популяризации есте-
ственного вскармливания. Профессор А. Н. Шка-
рин – автор первого отечественного руководства 
по детской диететике – монографии «О кормлении 
здорового и больного ребенка» (1909). Впервые в 
России им было организовано отделение для детей 
грудного возраста, количество коек в детской кли-
нике было увеличено до 27. В практику были вве-
дены консультативные приемы в амбулатории, ор-
ганизована молочная кухня.   Впереди профессора 
А. Н. Шкарина ждала блестящая карьера, если бы 
не череда грозных событий в стране. Специальность 
«детский доктор», видимо, помогла ему избежать 
конфликтов с новой властью, но работа на кафедре 
в послереволюционные годы была сопряжена с мас-
сой трудностей и лишений. Профессор А. Н. Шка-
рин трагически погиб в аварии после посещения 
больного ребёнка, ему было всего 44 года. 

Нет, это не конец истории. Ведь был ещё пятый 
студент, владелец этой литографии, оставивший 
свой автограф на титульном листе. Обычно студен-
ты лекции не берегли, но этот экземпляр в хорошем 
состоянии, есть лишь подчёркивания карандашом, 
на корешке переплёта сохранились инициалы «В. 
М.». Вячеслав Иосифович Машнер (1877-1937) 
окончил ВМА в 1902 году и получил назначение в 
Благовещенск-на-Амуре, где и служил до 1917 года, 
сначала младшим врачом Сибирского стрелкового 
полка. В 1909-1910 гг.  В. И. Машнер вёл бесплатный 
приём в амбулатории при воскресной школе, с 1911 
по 1916 гг. работал врачом Благовещенской духов-
ной семинарии и училища, состоял членом епархи-
ального училищного совета. Доктор В. И. Машнер 
занимался благотворительностью, был действи-
тельным членом Иоанно-Богословского братства, 
казначеем правления благовещенского «Общества 
покровительства лицам, освобожденным из мест 
заключения», членом совета братства Пресвятыя 
Богородицы (1911-1916), заведовал бесплатной ам-
булаторией братства.  Его жена Ольга Альфредовна 
участвовала в работе правления «Общества вспомо-
ществования нуждающимся учащимся Алексеев-
ской гимназии» [14].

Но всё изменилось после 1917 года: нам неиз-
вестно, в какой момент доктор Машнер покинул 
Амурскую область, как пришлось ему пережить 
годы военной интервенции и какими путями он ока-
зался в эмиграции в Польше. Известно лишь, что 
доктор медицины В. И. Машнер скончался 6 июля 
1937 года и похоронен в Варшаве [15].   

Ещё будучи студентом 3-го курса, в 1901 г. В. И. 
Машнер принял участие в публикации 3-го изда-
ния лекций по анатомии нового начальника ВМА 
А. И. Таренецкого, записанных на тот момент уже 
докторами Владимиром Оппелем и Константином 
Парским: он был их издателем.

Видимо, предстоящее дальнее путешествие в 
Благовещенск вынудило В. И. Машнера расстаться 

с частью личной библиотеки, и литография лекций 
«Курса физиологии» осталась в Петербурге: была 
продана новому студенту либо подарена на память 
кому-то из выпускников. В библиотеку Ленинград-
ского Стоматологического института «Лекции» 
поступили, согласно записи в инвентарной книге, 
только в 1951 году, т. е. незадолго до переезда в Ка-
линин, до этого времени они могли храниться у но-
вого владельца.

По-разному сложилась судьба выпускников 
ВМА: жизнь раскидала докторов по всей стране и 
за её пределы, но на изданной ими литографии И.П. 
Павлова они навсегда остались студентами-одно-
курсниками.   Об этом напомнил титульный лист 
одной из книг, составивших основу будущей библи-
отеки Тверского ГМУ.  

Авторы выражают признательность Д.В. Но-
викову, заведующему отделом индивидуального и 
межбиблиотечного абонемента библиотеки Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова за предоставленные 
материалы.
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ПРОФЕССОР М.Н. КАЛИНКИН И ЕГО ВКЛАД В ФУНДАМЕНТАЛЬНУЮ НАУКУ 
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Аннотация. Статья приурочена к 75-летнему юбилею профессора М.Н. Калинкина, вся профессио-
нальная жизнь которого тесно связана с Тверским государственным медицинским университетом, 
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20 сентября 2025 года 75-летний юбилей от-
мечает тверской ученый и педагог высшей шко-
лы, экс-ректор и бывший заведующий кафедрой 
патологической физиологии Тверского государ-
ственного медицинского университета, Почётный 
гражданин города Твери, доктор медицинских 
наук, профессор Михаил Николаевич Калинкин. 
Его профессиональная судьба неразрывно связа-
на со стенами Тверского ГМУ, где он прошел боль-
шой и успешный путь от студента до руководите-
ля университета. 

Михаил Николаевич Калинкин родился в 1950 
году в деревне Коленово Калининского района 
Тверской области. В 1966 году он с золотой меда-
лью окончил школу № 12 г. Твери. Здесь впервые 
проявились и нашли свое дальнейшее развитие 
незаурядные способности старательного школь-
ника к изучению иностранных языков и живой 
интерес к естественнонаучным дисциплинам – 
химии, биологии, географии. Это определило его 
дальнейший путь и выбор профессии – именно 
юношеский интерес к молекулярной медицине и 
генетической науке побудил Михаила Калинкина 
поступать на лечебный факультет Калининского 

государственного медицинского института. 
За время обучения в вузе М.Н. Калинкин бы-

стро определил вектор дальнейшей специали-
зации – его живо интересовали теоретические 
фундаментальные дисциплины, тогда как кли-
ническая медицина оставалась в поле исключи-
тельно образовательного процесса в медицинском 
вузе.  Именно поэтому с первого курса института 
он становится активным участником молодеж-
ной научной жизни, членом студенческих науч-
ных кружков сразу на нескольких теоретических 
кафедрах, где проводит свои первые эксперимен-
тальные исследования и публикует первые статьи 
и тезисы в сборниках и научной периодике. Наи-
больший интерес у начинающего ученого вызы-
вает  патологическая физиология, где под руко-
водством заведующего кафедрой профессора Д.И. 
Бельченко он активно проводит ряд эксперимен-
тальных исследований, результаты которых при-
носят ему яркие победы в молодежных научных 
конкурсах. Именно с кафедрой патофизиологии 
выпускник-отличник КГМИ М.Н. Калинкин свя-
жет свою дальнейшую профессиональную судьбу, 
поступив в аспирантуру [1].
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Рис. 1. Профессор Калинкин М. Н.
Fig. 1. Professor Kalinkin M. N.

Кандидатскую диссертацию «Особенности 
нарушений липидного метаболизма при экспе-
риментальной гиперлипопротеидемии и ско-
ропостижной смерти от ишемической болезни 
сердца» М.Н. Калинкин защитил в 1978 году под 
руководством своего любимого учителя и науч-
ного наставника [2]. На момент успешной защиты 
диссертации преподавательских мест на кафедре 
патофизиологии не оказалось, поэтому М. Калин-
кин целых три года проработал рядовым лаборан-
том с кандидатской степенью на кафедре патоло-
гической физиологии. 

В 1980 г. М.Н. Калинкин стал ассистентом, а в 
1987 г. – доцентом кафедры патологической фи-
зиологии КГМИ. Все эти годы он активно про-
должал научную работу под руководством про-
фессора Д.И. Бельченко, проводя ряд успешных 
экспериментальных и клинических исследований 
по проблеме патофизиологии атерогенеза и вне-
запной сердечной смерти. Достойным результатом 
этой многолетней работы стала успешная защита 
М.Н. Калинкиным в 1994 г. докторской диссерта-
ции на тему: «Патогенез атерогенных нарушений 
липидного метаболизма, предшествующих насту-
плению внезапной коронарной смерти» [3].

С 1995 по 2001 годы он работает профессором 
кафедры патофизиологии, далее в течение не-
скольких лет заведует объединенной кафедрой 
общей патологии с курсом судебной медицины 
и основ права, после чего снова возвращается на 
родную кафедру, которую возглавляет довольно 
продолжительное время, сменив на этом посту 
профессора Д.И. Бельченко [4].

Спектр научных интересов профессора М.Н. 
Калинкина довольно разнообразен. Он является 
научным руководителем более 20 кандидатских 
и нескольких докторских диссертаций, автором 
свыше 300 научных публикаций, нескольких мо-
нографий, десятков патентов на изобретения и 
полезные модели. Тематика проводимых им и под 
его руководством научных работ отличается ши-
роким спектром выбранных направлений.

В центре научного интереса профессора М.Н. 
Калинкина многие годы остается изучение пато-
физиологических механизмов кардиологических 
заболеваний – ишемической болезни сердца, 
системного атеросклероза, гипертонической бо-
лезни, а также поиск причин и механизмов вне-
запной сердечной смерти у лиц разного возраста. 
Научный подход проф. М.Н. Калинкина основан 
на принципе мультидисциплинарности,  сочетаю-
щем не только традиционные возможности экспе-
риментальной физиологии и патофизиологии, но 
и возможности клинической, инструментальной 
и лабораторной диагностики с использованием 
биохимических, гистологических методов, а так-
же методов современной генетики, генной инже-
нерии и молекулярной биологии [5-8].

В частности, ряд публикаций с участием про-
фессора М.Н. Калинкина посвящен детальному 
изучению новых молекулярных маркеров систем-
ного воспаления при различных стадиях хрони-
ческой сердечной недостаточности. В исследова-
ниях была  подтверждена уникальная роль ряда 
компонентов системы матриксных металлопроте-

иназ и тканевых ингибиторов металлопротеиназ 
в механизмах системного воспаления (совместно 
с профессорами Е.С. Мазуром и Е.Н. Егоровой) 
[9-11].

Ряд оригинальных публикаций касается во-
просов изучения роли микроРНК и механизмов 
полиморфизма отдельных генов в биогенезе ате-
росклеротического процесса и патогенезе гипер-
тонической болезни, онкозаболеваний и эндо-
кринной патологии (совместно с доцентами Н.Е. 
Щегловой и О.В. Волковой) [12-15]. Много внима-
ния ученый уделяет изучению вопросов патоау-
токинеза атерогенных нарушений метаболизма, 
в отношении которых предложены оригиналь-
ные способы экспериментального моделирова-
ния данного процесса в лабораторных условиях 
(в соавторстве с доцентами Н.Е. Щегловой, М.Б. 
Беляковой и ассистентами Е.В. Немытышевой 
и М.В. Черноруцким) [16-19]. Цикл фундамен-
тальных и клинических исследований посвящен 
изучению современных патофизиологических и 
генетических аспектов формирования и развития 
дисфункции эндотелия при различных формах 
гестозов (совместно с профессором О.В. Радько-
вым и доцентом В.В. Завариным) [20-23]. 

Особого внимания и высокой оценки заслу-
живают монографические издания профессора 
М.Н. Калинкина, подготовленные в соавторстве 
с его учениками и коллегами, которые стали на-
стольными книгами для многих исследователей 
и клиницистов: «Атеросклероз: патофизиология, 
лечение, первичная профилактика» (совместно 
с профессором В.С. Волковым и доцентом В.В. 
Завариным, Тверь, 2009), «Хроническая ишемия 
головного мозга в пожилом возрасте (патогенети-
ческие и клинические аспекты)» (в соавторстве с 
профессорами Н.А. Яковлевым и Т.А. Слюсарь, 
Тверь, 2016) [24, 25].

Нельзя не отметить большое число работ, по-
священных внедрению новых технологий в об-
разовательную деятельность современного ме-
дицинского вуза на основе опыта сотрудников 
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кафедры патологической физиологии Тверского 
ГМУ. В них дан анализ эффективности внедре-
ния накопительной балльно-рейтинговой си-
стемы оценки знаний студентов, применения 
открытого непрерывного очно-дистанционного 
семинара, использования современных инфор-
мационного-коммуникационных технологий на 
практических занятиях, интеграции актуальных 
наукометрических показателей в оценке качества 
образовательной деятельности преподавателей 
вуза и др. [26-28].

Важнейшим из опубликованных трудов с уча-
стием  профессора М.Н. Калинкина можно на-
звать двухтомный учебник «Патология» (2023), 
рекомендованный Минздравом РФ для высших 
медицинских заведений страны [29].  

Помимо профессора Д.И. Бельченко, можно 
назвать еще одного человека, во многом повлияв-
шего на судьбу и профессиональную карьеру про-
фессора М.Н. Калинкина. Член-корреспондент 
РАН, профессор Борис Николаевич Давыдов, 
будучи ректором Тверской государственной ме-
дицинской академии, по достоинству оценил его 
склонность и интерес к организаторской работе. 
В 1987 году он предложил тогда еще доценту М.Н. 
Калинкину пост ответственного секретаря при-
емной комиссии. Этот первый «административ-
ный экзамен» он выдержал с достоинством, про-
явив коммуникабельность, исполнительность и 
ответственность. Через два года он был избран де-
каном лечебного факультета, которым он успешно 
руководил  в течение 11 лет.

В числе достижений М.Н. Калинкина на по-
сту декана следует отметить его вклад в развитие 
международных контактов вуза. Именно по его 
инициативе впервые был заключен долгосроч-
ный контракт с Саарбрюккенским университе-
том (Германия), благодаря чему десятки тверских 
ученых и  студентов получили возможность прой-
ти обучение и стажировки в Германии. Особой 
гордостью вуза является созданные при участии 
профессора М.Н. Калинкина на базе академии со-
вместные Российско-Германские инновационные 
центры по ряду важнейших направлений фунда-
ментальной и практической медицины. При этом 
нельзя не отметить значимый личный вклад Ми-
хаила Николаевича в развитие международных 
научных и образовательных связей вуза с учреж-
дениями Германии, Израиля, Индии, республики 
Шри-Ланка, стран бывшего СССР.

В 2000 г. профессор М.Н. Калинкин стал про-
ректором по учебной и воспитательной работе 
ТГМА. Им была инициирована большая работа 
по созданию нового формата Центрального коор-
динационно-методического совета, обеспечиваю-
щего единый подход к организации эффективной 
деятельности многочисленного коллектива вуза в 
современных образовательных условиях. За годы 
работы в должности проректора профессор М.Н. 
Калинкин показал себя эффективным менедже-
ром и опытным организатором, обладающим про-
фессиональной эрудицией, дипломатичностью, 
твердостью духа, необходимыми для управле-
ния большим и сложным коллективом. Именно 
эти качества и достигнутые результаты в работе, 

послужили поводом для ректора ТГМА, профес-
сора Б.Н. Давыдова передать бразды управления 
вузом именно профессору М.Н. Калинкину. Так, 
в 2008 году коллектив академии избирает Миха-
ила Николаевича на пост ректора, а в 2013 году 
– продлевает его полномочия на второй пятилет-
ний срок [30].

За 11 лет руководства вузом профессор М.Н. 
Калинкин уделял особое внимание внедрению в 
ТГМА передовых инновационных технологий в 
науке и образовательной деятельности. В их чис-
ле создание генетической лаборатории, развитие 
нанотехнологий в клинической и теоретической 
медицине, активное внедрение дистанционных 
форм телемедицины в образовательный процесс 
и клиническую практику, повышение потенциала 
и результативности проектной деятельности кол-
лектива в масштабах России и на международной 
научной арене. Благодаря инициативе ректора 
М.Н. Калинкина ТГМА серьезным образом укре-
пила свою собственную клиническую базу, соз-
дав впервые в своей истории Университетскую 
клинику с широкопрофильным хирургическим 
стационаром. Важным достижением ректора 
М.Н. Калинкина и его административной коман-
ды стало присвоение Тверской государственной 
медицинской академии в 2015 году статуса уни-
верситета [30].

Среди приоритетных направлений в разви-
тии университета ректор М.Н. Калинкин осо-
бенно выделял вопросы качества образователь-
ной деятельности. Суть внедренной им системы 
менеджмента качества сводится к следующему: 
каждый выпускник медицинского университе-
та после поэтапного прохождения всех ступеней 
обучения вынужден держать самый ответствен-
ный и сложный экзамен за все годы учебы – го-
сударственную аккредитацию, которая и дает ему 
право заниматься медицинской деятельностью. 
Данное экзаменационное испытание проходит 
в онлайн режиме и оценивается по балльной си-
стеме. Таким образом, университет занимается 
только подготовкой специалиста, а оценивают 
качество этой подготовки и уровень его владений 
и умений эксперты с большим опытом клиниче-
ской и педагогической работы [31].

Такая организационно сложная система со-
временного высшего медицинского образования, 
по мнению профессора М.Н. Калинкина, исклю-
чает любую субъективность и обеспечивает мак-
симальную степень независимой оценки уровня 
подготовки специалистов. По существу вместе с 
каждым экзаменуемым студентом серьезное про-
фессиональное испытание на качество проходит 
и весь коллектив вуза, в стенах которого проходи-
ло обучение. Другими словами, все медицинские 
вузы без исключений ежегодно проходят серьез-
ный экзамен на профпригодность и напрямую за-
интересованы в высоком уровне подготовки сво-
их выпускников. Причем важно отметить, что по 
распоряжению ректора М.Н. Калинкина, таковая 
система оценки качества образования применяет-
ся во всех звеньях – студент, ординатор, аспирант, 
практический врач – и никак не зависит от специ-
альности, возраста, стажа работы и заслуженных 
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регалий – подлежат оценке только собственные 
умения и навыки манипуляций.

Другим важнейшим направлением развития 
вуза профессор М.Н. Калинкин и его коллеги счи-
тали внедрение цифровых технологий в образова-
ние, науку и практическую деятельность сотруд-
ников университета. По мнению М.Н. Калинкина, 
в процессе современного непрерывного универси-
тетского образования в медицинской среде важ-
нейшую роль играют инновационные цифровые 
электронные технологии, позволяющие организо-
вать обучение специалистов на местах, не выходя 
из рабочего кабинета. Данная форма повышения 
квалификации является обязательной для каждо-
го врача, который ежегодно должен набирать об-
разовательные баллы и посещать обучающие ме-
роприятия. Тверской медицинский университет, 
осознавая актуальность этого процесса и понимая 
высочайшую востребованность в получении зна-
ний специалистами, в эти годы выступает в роли 
мощного многофункционального образователь-
ного центра, приоритетом которого является циф-
ровое электронное обучение врачей.

В основе данного проекта лежит колоссальный 
труд преподавателей, которые активно переводят 
свои знания, практический и научный опыт в фор-
мат интерактивного образовательного процесса. 
В 2017-2018 гг. в университете создана обшир-
ная электронная библиотека, которая ежедневно 
пополняется ценными материалами, регулярно 
организовываются тематические и междисци-
плинарные онлайн-конференции, мастер-классы, 
клинические лекции и семинары, посещение и 
участие в которых является мощным ресурсом 
для обогащения медицинских знаний [32, 33].

Еще одним проектом профессора М.Н. Ка-
линкина на посту руководителя Тверского ГМУ 
явилось развитие технологий «бережливого здра-
воохранения». Тверской государственный меди-
цинский университет в 2018 году стал пионером 
в создании новой актуальной модели оказания 
первичной медико-санитарной помощи, которая 
получила название: «Бережливые технологии 
производства в здравоохранении». Острая необ-
ходимость в глубокой разработке данной темы 
возникла в связи с тем, что Минздрав России 
констатировал рост обоснованных претензий от 
пациентов к деятельности современных поли-
клиник. По мнению профессора М.Н. Калинкина, 
настало время пересматривать принципы работы 
амбулаторного звена практического здравоохра-
нения и находить новые формы организации ра-
боты. Поликлиники и амбулаторные отделения 
медицинских организаций должны быть более 
функциональными, профессиональными и мак-
симально комфортными абсолютно для каждого 
пациента. 

В основе новой концепции бережливого про-
изводства лежат три основные задачи: разработка 
комплексных мероприятий по устранению любых 
возможных рисков, вовлечение в единый процесс 
абсолютно каждого сотрудника учреждения и 
обеспечение полного удовлетворения запросов 
потребителя медицинских услуг. Мировой опыт 
показывает, что только одновременное и обяза-

тельное достижение этих трех основополагаю-
щих задач может обеспечить максимальную эф-
фективность работы. Однако далеко не каждый 
руководитель медицинской организации на деле 
понимает, как это можно сделать. Именно поэтому 
Тверской медицинский университет взял на себя 
важнейшую миссию – обучить медицинских ру-
ководителей и практических врачей технологиям 
«бережливого производства».

С этой целью по инициативе ректора М.Н. 
Калинкина в стенах Тверского ГМУ создан про-
ектный центр «Бережливые технологии в здраво-
охранении», который возглавили опытные пре-
подаватели-эксперты, прошедшие специальное 
обучение по профессиональному менеджменту. 
Данный центр получил высочайшую оценку в 
Министерстве здравоохранения России и вклю-
чен в перечень 9 подобных центров, вошедших в 
общий реестр образовательных организаций дан-
ного федерального проекта. С этого времени в вузе 
проводится регулярное специализированное обу-
чение врачей и организаторов здравоохранения 
из 10 закрепленных регионов России, в которые 
вошли Ленинградская, Белгородская, Воронеж-
ская, Курская и другие области. Это открыло но-
вые перспективные горизонты образовательной 
деятельности и существенным образом повысило 
рейтинги тверского медицинского вуза [34, 35].

За свою многолетнюю плодотворную дея-
тельность профессор М.Н. Калинкин отмечен 
большим количеством наград. В их числе медаль 
ордена «За заслуги перед отечеством II степени», 
нагрудный знак «За заслуги в развитии Тверской 
области», почетный знак администрации города 
Твери «За заслуги перед городом», знак губерна-
тора Тверской области «Крест святого Михаила 
Тверского», ряд церковных и общественных зна-
ков отличия и благодарностей. Он имеет звание 
«Почетный работник науки и образования Твер-
ской области» и является Почетным гражданином 
города Твери.    

В 2022 году профессор Михаил Николаевич 
Калинкин завершил свою работу в стенах род-
ного Тверского государственного медицинского 
университета. Находясь официально на заслу-
женном отдыхе, Михаил Николаевич продолжает 
активно заниматься образовательной, научной и 
общественной деятельностью. Он пишет учебни-
ки и учебные пособия для студентов-медиков и 
практических врачей, консультирует нескольких 
российских ученых по вопросам написания ими 
докторских диссертаций, регулярно публикует 
научные статьи в периодике. Большую обществен-
ную работу профессор М.Н. Калинкин проводит 
на посту президента Тверского благотворитель-
ного фонда имени сестры милосердия Е.М. Баку-
ниной, который ежегодно проводит большое ко-
личество широкомасштабных просветительских 
мероприятий и социально значимых акций. 

Нам же остается лишь искренне поздравить 
глубокоуважаемого Михаила Николаевича с 
Юбилеем, от души пожелать ему крепкого здоро-
вья, благополучия, успехов и достижений в много-
гранной деятельности!  
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Наталья Александровна Белякова родилась 
в 1950 г. в небольшом военном городке в городе 
Советске Калининградской области, где слу-
жил её отец (рис. 1). Переехав с семьей в Кали-
нин (современную Тверь), в 18 лет поступила на 
лечебный факультет Калининского медицин-
ского института, чтобы пойти по стопам матери 
— Реутовой Валентины Федоровны, известно-
го врача-невролога, клинициста и организатора 
здравоохранения, главного врача 5-ой городской 
больницы г. Калинина, которая всегда была при-
мером для дочери. 

Окончив институт с красным дипломом, На-
талья начала свой путь в медицине с работы 
невропатологом, а затем анестезиологом и реа-
ниматологом в кардиологическом отделении. По-
ступив в аспирантуру при кафедре госпитальной 
терапии, Наталья Александровна окунулась в 
мир научной и преподавательской деятельности 
под руководством выдающегося ученого, осново-
положника тверской научной школы кардиоло-
гов, профессора Волкова Виолена Степановича 
[1], определившего в дальнейшем вектор науч-
ной, практической и педагогической деятельно-
сти Н.А. Беляковой. В 2002 году Наталья Алек-
сандровна возглавила самостоятельный курс 
эндокринологии в Тверской ГМА, а с 2007 г. и по 
настоящее время заведует кафедрой эндокри-
нологии университета. В 1983 г. будущий про-
фессор защитила кандидатскую диссертацию 
на тему «Психологические и клинико-функцио-

Рис. 1. Наталья Александровна Белякова на вручении 
премии «Легендарный педагог»
Fig. 1. Natalia Aleksandrovna Belyakova at the presentation of 
the «Legendary Teacher» award

нальные особенности больных постинфарктным 
кардиосклерозом» [2], а в 2006 г. докторскую – 
«Эпидемиология, медико-социальные аспекты 
йододефицитных состояний и их профилактика 
у детей (на модели Тверской области)» [3]. 
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Свою работу Наталья Александровна всегда 
любила за то, что она может быть разной и зиж-
дется на трёх китах: лечебной, научной и педа-
гогической деятельности. За годы практики ей 
удалось реализоваться в каждом из этих направ-
лений. 

Лечебную работу она вела на базах терапевти-
ческого и кардиологического отделений ОМСЧ 
№ 1 г. Калинина, а также отделений ОКБ (карди-
ологического, гастроэнтерологического), с 1992 г. 
работала в эндокринологическом отделении ОКБ 
г. Твери, а с начала двухтысячных годов – врачом 
эндокринологом в клинике Тверского ГМУ. Кро-
ме того, принимала и принимает участие в ком-
плексной судебно-медицинской экспертизе.

Основные направления её научной деятельно-
сти – патология щитовидной железы в йододефи-
цитном регионе, сахарный диабет и его поздние 
осложнения, алиментарно-конституциональное 
ожирение. Под научным руководством Натальи 
Александровны было защищено 8 кандидатских 
диссертаций, в настоящее время ведется науч-
но-исследовательская работа на новую тему — 
«Эндокринопатии и коморбидная патология», 
идёт подготовка ещё одной кандидатской и одной 
докторской диссертаций, защита которых плани-
руется в 2025-2026 гг. На кафедре эндокриноло-
гии под руководством Натальи Александровны 
сотрудниками были опубликовано свыше 300 
научных работ, результаты которых доложены 
более 20 раз на конференциях и научных фору-
мах, получены 5 свидетельств о государственной 
регистрации баз данных, свидетельство о госу-
дарственной регистрации программы для ЭВМ, 4 
патента на изобретения [4, 5]. Наукометрические 
показатели профессора Н.А. Беляковой:  индекс 
РИНЦ – 1161, индекс Хирша – 14. 

Помимо лечебной и научной работы Наталья 
Александровна активно занимается и педаго-
гической: читает лекции по эндокринологии и 
диабетологии для студентов и ординаторов ле-
чебного факультета, вместе с коллегами состав-
ляет методические обучающие программы для 
русских и иностранных студентов, проводит се-
минары и практические занятия, а также циклы 
повышения квалификации для практикующих 
врачей. Под её руководством свой путь в меди-
цине начали около 200 врачей-эндокринологов, 
работающих сегодня не только в России, но и 
по всему миру. Такой внушительный карьерный 
путь не мог остаться не отмеченным: за свои до-
стижения Наталья Александровна получила 
многочисленные государственные знаки отли-
чия: почетные грамоты, благодарности от руко-
водства Тверского ГМУ, городской и областной 
администрации региона, министерства здраво-
охранения, звания «Ветеран труда» и «Легендар-
ный педагог».  

Наталья Александровна имеет двух дочерей и 
трёх внуков. Дочери профессора также продол-
жают врачебную династию. 
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