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УДК 61.002.5 
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СЕКЦИЯ 28 
«ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ» 

 

 

УДК 577.112:[616.12+616.379-008.64]-07 
РОЛЬ ЦИСТАТИНА С В ДИАГНОСТИКЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 

Аблова Р. С, Букачѐв В. Ю. 

Научный руководитель: к.м.н., доцент О. Н. Василькова 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Цистатин С — это белок продуцируемый всеми ядросодержащими клетка-
ми человека. Он является белком с низкой молекулярной массой и свободно 
фильтруется в почечных канальцах. Из образованного фильтрата цистатин С 
подвергается обратному всасыванию и полностью метаболизируется в почках. 
Особенностью является то, что скорость синтеза цистатина С в организме по-
стоянна и практически не зависит от таких параметров как возраст, пол, мы-
шечная масса, характер питания, наличие воспалительных реакций.  

Диагностика заболеваний почек по уровню креатинина происходит только 
на средних этапах нефропатии, в то время как определение уровня цистатина 
С позволяет проводить диагностику уже на ранних этапах, сократив тем самым 
возможность развития тяжелых форм ХБП и ССЗ. 

Так как патология почек и сердечно-сосудистой системы тесно взаимосвя-
заны, цистатин С также является важным маркером развития и прогрессиро-
вания кардиоваскулярных осложнений. 

Цель 

Установить роль цистатина С в диагностике сердечно-сосудистых заболе-
ваний при сахарном диабете, осложненным диабетической нефропатией. 

Материал и методы исследования 

Было исследовано 54 выписных эпикриза пациентов (48 женщин и 6 муж-
чин) с сахарным диабетом (СД) 1 и 2 типа, в возрасте от 36 до 92 лет, находив-
шихся на лечении в эндокринологическом отделении ГУ «Республиканский 
научно-практический центр радиационной медицины и экологии человека». 
Средний возраст обследованных 64,4 ± 17,5 лет. 

Исследование проводилось на основании результатов биохимических ана-
лизов (БХ) крови пациентов. Изучались такие показатели как Цистатин С и 
креатинин. Исследуемые были разделены на 2 группы: группа 1 — СД без со-

путствующих ССЗ, группа 2 — СД+ССЗ. Сравнивались скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ), рассчитанной по креатинину и по цистатину С.  

Расчет СКФ производился по следующим формулам: 

Для креатинина формула CKD-EPI СКФ=141×min(СКР/k, 1)×max(СКР/k, 1)-1,209× 
0,993возраст [×1,018 для женщин] [×1,159 для лиц негроидной расы] 

где СКР — креатинин сыворотки крови (мг/дл); k — 0.7 (для женщин) или 

0.9 (для мужчин);  — коэффициент, равный -0,329 (для женщин) или -0,411 
(для мужчин). 
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Для цистатина формула CKDEPI СКФ = 133 × min (СЦисС / 0,8, 1)-0,499 × max 
(СЦисС/0,8, 1)-1,328 × 0,996возраст[× 0,932 для женщин] 

где СЦис-С — концентрация цистатина С в сыворотке (мг/л). 
Статистическую обработку полученных данных выполняли с использовани-

ем пакета прикладных программ «Statistica» 12.0 (StatSoft, США).  

Результаты исследования и их обсуждение 

Расчет СКФ по креатинину и цистатину С в 2 группах пациентов показал 
более низкие значения СКФ у пациентов с СД и сопутствующей кардиальной 
патологией. При этом СКФ, рассчитанная по цистатину С, в группе пациентов с 
СД и ССЗ была достоверно ниже, чем в группе пациентов с СД без ССЗ 
(p<0,05). Несмотря на отсутствие достоверных различий между СКФ по цистати-
ну С и СКФ по креатинину в группе СД+ССЗ, наблюдалась тенденция к более 
низким значениям СКФ, рассчитанной по цистатину С. Мы объясняем отсутствие 
значимости небольшим объемом выборки. Таким образом, средний диапазон по-
казателей СКФ группы СД+ССЗ по креатинину составил (84–43 мл/мин/1,73 м2), 

а по цистатину С (76–45 мл/мин/1,73 м2). А СКФ группы СД без ССЗ по креати-
нину (93–42 мл/мин/1,73 м2), по цистатину С (118–57 мл/мин/1,73 м2). Результа-
ты представлены на рисунке 1.  

 

 

Рисунок 1 — Уровни СКФ по цистатину С и креатинину 

в группах пациентов с СД 

 

Выводы 

Исходя из полученных данных, можно предположить, что цистатин С мо-
жет быть не только более точным диагностическим маркером функционального 
состояния почек, но и маркером так называемого каридоренального синдрома 
при СД. Таким образом при использовании в качестве маркера цистатина С, 
мы имеем возможность более ранней, и более точной диагностики ССЗ, связан-
ных с нарушение функции почек.  
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УДК 616.61-002.3-036.11-08-052 
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ 

С ОСТРЫМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ 

Авдеюк К. Э., Кухта К. Р. 

Научные руководители: А. И. Презов1, 
старший преподаватель З. В. Грекова2 

1Учреждение здравоохранения 
«Гомельская городская клиническая больница скорой медицинской помощи» 

2Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Интерес к изучению проблемы пиелонефрита среди исследователей, рабо-

тающих в нефрологии, сохраняется на протяжении многих лет. Пиелонефрит — 
это неспецифический инфекционно-воспалительный процесс, поражающий 
одновременно или последовательно канальцы, лоханку, интерстициальную 
ткань и паренхиму почки [2]. 

Среди пациентов нефрологического профиля острый пиелонефрит встреча-
ется у 55,0–58,6 % пациентов, среди беременных данный показатель составляет 
12 % [3]. Пиелонефрит остается одним из трудно диагностируемых заболеваний. 
По данным некоторых авторов, диагноз пиелонефрита не устанавливается в 80 % 
случаев, а количество ошибочных диагнозов колеблется в пределах 30–50 %. Труд-
ность диагностики пиелонефрита заключается в том, что чаще в клинической 
картине начального периода острого пиелонефрита преобладают общие симп-
томы над местными [1]. 

Цель 
Проанализировать особенности клинической картины у пациентов с ост-

рым пиелонефритом. 
Материал и методы исследования 

Был выполнен ретроспективный анализ медицинских карт стационарных 
пациентов с острым пиелонефритом урологического отделения «Гомельской го-
родской клинической больницы скорой медицинской помощи» за период 2018–
2020 гг. Статистическая обработка данных — пакет программ «Statistica» 10.0. 

Было проанализировано 198 карт стационарных пациентов, из них 60 (30,4 %) 
лица мужского пола, 138 (69,6 %) — женского. Гестационный пиелонефрит 
наблюдался у 15 (7,6 %) женщин. Средний возраст мужчин составил 44±5 лет, 
женщин 35±6 лет. 

Согласно критериям ВОЗ все пациенты были разделены на 4 группы по 
возрасту: 1-я группа — детский возраст до 18 лет, 2-я группа — молодой воз-
раст 18–44 года, 3-я группа — средний возраст 45–59 лет, 4-я группа — пожи-
лой возраст 60–74 года. 

Результаты исследования и их обсуждение 

В 1-ю группу вошли 26 человек, из них 23 (88,5 %) женщин, мужчин — 
3 (11,5 %). Средний возраст женщин и мужчин составил 15 ± 2 лет. 

Во 2-ю группу вошли 93 человека, из них 84 (90,3 %) женщин, мужчин — 
(9,7 %). Средний возраст женщин составил 34 ± 3 года, мужчин — 35 ± 3 года. 

В 3 группу вошли 73 человека, из них 25 (34,2 %) женщин, мужчин — 
48 (65,8 %). Средний возраст женщин 47±3 лет, мужчин 53±4 лет. 

В 4-ю группу вошли 6 человек, из них 2 (33,3) женщины, мужчин — 4 (66,7 %). 
Средний возраст женщин составил 69±2 лет, мужчин 63±3 лет. 
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В таблице 1 представлены клинические показатели острого пиелонефрита. 

Таблица 1 — Клинические показатели острого пиелонефрита 

Критерии 

Группа пациентов 

1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 

муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. 

Сост. 

Удов. 2(66,6%) 13(56,6%) 2(22,2%) 61(72,6%) 12(25%) 8(32%) 0(0%) 1 (50%) 

Ср. 
тяж. 

1(33,4%) 5(21,7%) 4(44,4%) 21(25%) 22(45,8%) 9(36%) 2 (50%) 0 (0%) 

Тяж. 0 (0%) 5(21,7%) 3(33,4%) 2 (2,4%) 14(20%) 8(32%) 2 (50%) 1(50%) 

t °C 

37– 
38 °C 

1(33,3%) 12(52,2%) 5(55,6%) 50(59,5%) 6(12,5%) 6 (24%) 1 (25%) 0(0%) 

38,1–
39,0 °C 

0 (0%) 6(26,1%) 2(22,2%) 31(36,9%) 21(43,8%) 12 (50%) 2(50%) 0 (0%) 

39,1–
39,9 °C 

0 (0%) 0 (0%) 2(22,2%) 2(2,4%) 9(18,8%) 6(24,0%) 1(25%) 2(100%) 

Диз. 
рас-ва 

Пол 
лаки-
урия 

1(33,3%) 0 (0%) 2(22,2%) 25(29,8%) 9(18,8%) 7(25,0%) 0(0%) 2(100%) 

Стран-
гурия 

0(0%) 2(8,7%) 3(33,3%) 10(11,9%) 0 (0%) 6(24,0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Ник-
турия 

0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1 (4%) 1(25%) 0(0%) 

Пор. 
поч. 

Прав. 1(33,3%) 15(65,2%) 5(55,5%) 36(35,7%) 11(22,9%) 13(52%) 3(75%) 1 (50%) 

Лев. 1(33,3%) 7(30,4%) 4(44,5%) 28(33,3%) 26(54,2%) 12(48%) 1(25%) 1 (50%) 

Обе 1(33,3%) 1(4,4%) 0(0%) 20(31,0%) 11(22,9%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 

Симптом поко-
лачивания «+» 

3(100%) 23(100%) 8(88,8%) 75(89,3%) 37(70,1%) 25(100%) 4 (100%) 
2 

(100%) 

Первичный 
пиелонефрит 

2(66,6%) 21(91,3%) 4(44,5%) 46(54,8%) 3 (6,3%) 5(20%) 3(75%) 0 (0%) 

Вторичный 

пиелонефрит 
1(33,4%) 2 (8,7%) 5(55,5%) 38(45,2%) 45(93,7%) 20(80%) 1(25%) 2(100%) 

Примечание.* — Мужчина — муж.; женщина — жен.; состояние — сост.; удовлетворительное — 
удов.; средней тяжести — ср.тяж.; тяжелое — тяж.; t — температура; дизуричесские расстройства — 
диз.рас-ва.; поражение почек — пор.поч.; правая — прав.; левая — лев. 

 
В первой группе при поступлении 66,6 % мальчиков и 56,6 % девочек 

находились в удовлетворительном состоянии, 33,4 % мальчиков и 21,7 % дево-
чек — состояние средней степени тяжести, 21,7 % девочек поступили в тяже-
лом состоянии. 

Во второй группе при поступлении 22,2 % мужчин и 72,6 % женщин нахо-
дились в удовлетворительном состоянии, 44,4 % мужчин и 25,0 % женщин — 
состояние средней степени тяжести, 33,4 % мужчин и 2,4 % женщин поступили 
в тяжелом состоянии. 

В третьей группе при поступлении 25,0 % мужчин и 32,0 % женщин нахо-
дились в удовлетворительном состоянии, 45,8 % мужчин и 36,0 % женщин — 
состояние средней степени тяжести, 20,0 % мужчин и 32,0 % женщин поступи-
ли в тяжелом состоянии. 

В четвертой группе при поступлении 50,0 % женщин находились в удовле-
творительном состоянии, 50,0 % мужчин — состояние средней степени тяже-
сти, 50,0% мужчин и 50,0 % женщин поступили в тяжелом состоянии. 

В первой группе у 33,3 % мужчин и 52,2 % женщин субфебрильная темпе-
ратура, у 26,1 % женщин фебрильная температура. Во второй группе у 55,6 % 
мужчин и 59,5 % женщин субфебрильная температура, у 22,2 % мужчин и 36,9 % 
женщин фебрильная температура, у 22,2 % мужчин и 2,45 % женщин пирети-
ческая температура. В третьей группе 12,5 % мужчин и 24,0 % женщин суб-
фебрильная температура, у 43,8 % мужчин и 505 женщин фебрильная темпера-
тура, у 18,8 % мужчин и 24,0 % женщин пиретическая температура. В четвер-
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той группе у 25,0 % мужчин субфебрильная температура, у 50,0 % мужчин 
фебрильная температура, у 25,0 % мужчин и 100 % женщин пиретическая тем-
пература. 

Дизурические расстройства встречались во всех группах: в первой группе 
странгурия встречалась только у женщин (8,7 %), поллакиурия только у мужчин 
(33,3 %), во второй группе поллакиурия практически в равных долях встречает-
ся у мужчин (22,2 %) и женщин (29,8 %), странгурия встречается чаще у муж-
чин (33,3 %), в третьей группе поллакиурия, странгурия и никтурия преоблада-
ет у женщин, в четвертой группе поллакиурия преобладает у женщин (100 %), 
никтурия у мужчин (25,0 %). Симптом поколачивания в первой и четвертой 
группах был положительным в 100 % случаев. 

Выводы 

Таким образом, заболеваемость острым пиелонефритом чаще всего встре-
чается у лиц женского пола. Первичный пиелонефрит чаще встречается у детей 
и пациентов молодого возраста, вторичный — у средневозрастной группы и 
пожилых.  

Дети и пациенты молодого возраста поступали в удовлетворительном со-
стоянии с субфебрильной температурой. По сравнению с пациентами преды-
дущих групп, лица среднего возраста находились в состоянии средней степени 
тяжести с фебрильной температурой. Тяжелое состояние и пиретическая тем-
пература наблюдались у пациентов пожилого возраста. 

У большинства пациентов наблюдалось одностороннее поражение почки 
(правая 42,9 % пациентов, левая 40,4 % пациентов). 

Как у мужчин, так и у женщин с острым пиелонефритом наблюдались 
дизурические расстройства — у 69 (34,8 %) пациентов. Дизурические расстрой-
ства не выражены у 65,2 % пациентов, поэтому диагностику необходимо про-
водить комплексно, оценивая жалобы пациента, анамнез заболевания и клини-
ко-лабораторные данные. 
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ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СОВРЕМЕННОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ИНФАРКТА МИОКАРДРА У ПАЦИЕНТОВ С СОПУТСТВУЮЩИМ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

Авраменко М. Е. 

Научный руководитель: старший преподаватель А. Н. Цырульникова  

Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) продолжает оставаться одной из наибо-
лее значимых проблем в современной медицине [1, 4]. Одним из факторов рис-
ка развития ОИМ является сахарный диабет 2 типа (СД), частота ОИМ при ко-
тором увеличивается в 5 раз у женщин и в 3 раза у мужчин. [2, 5]. По данным 
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Американской диабетической ассоциации (ADA), несмотря на значительные 
успехи в контроле гипергликемии, артериальной гипертензии и дислипидемии, 
достигнутые за последние 10 лет, смертность больных СД от ОИМ лишь незна-
чительно снизилась у мужчин и существенно увеличилась среди женщин, в то 
время как в общей популяции лиц без диабета смертность снизилась более чем 
на 30 % [5]. Эти больные характеризуются большей длительностью стационар-
ного лечения и худшей выживаемостью как внутрибольничной, так и в после-
дующие сроки. Таким образом, изучение современных методов лечения ОИМ [3] 
у пациентов с СД, а так же их фармакоэкономических характеристик [6] явля-
ется одной из важнейших задач клинической медицины. 

Цель 
Изучить фармакоэкономические характеристики современного лечения 

ОИМ у пациентов с  сопутствующим сахарным диабетом 2 типа. 
Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ историй болезни 71 пациента, нахо-
дившихся на лечении в ГУЗ «Гомельская городская клиническая больница ско-
рой медицинской помощи» за период с января по сентябрь 2020 года. Исследу-
емые пациенты с ОИМ были разделены на 2 группы. Основную группу (ОГ) со-
ставили 37 пациентов, имеющие сопутствующее заболевание СД. В контроль-
ную группу (КГ) вошли 34 пациента, не имеющие СД в анамнезе. Мужчин в ОГ 
было 16 (43,2 %), женщин — 21 (56,8 %), в КГ — 15 (44,1 %) и 19 (55,9 %) соот-
ветственно. 

Статистическая обработка проводилась с использованием пакета приклад-
ного программного обеспечения StatSoft «Statistica» 10.0 (USA) и «Microsoft 
Excel» 2013. Статистически значимым считался результат при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе проведенного исследования были получены следующие результаты. 
Средний возраст пациентов в ОГ составил 76 ± 9,9 лет, Ме(68;80), в КГ — 

72,5 ± 8,7 лет, Ме(66;78). По возрасту статистически значимых различий в 
группах не было (p = 0,1). 

Мужчин в ОГ было 16 (43,2 %), женщин — 21 (56,8 %), в КГ  — 15 (44,1 %) и 
19 (55,9 %) соответственно. По половому признаку статистического отличия часто-
ты развития ОИМ у лиц с СД и без него обнаружено  не было (χ2 = 0,007; p = 0,93). 

В зависимости от стадии ОИМ распределение пациентов в группах было 
следующим: пациенты, которые были доставлены в стационар в острейшую 
стадию развития ОИМ: в ОГ — 8 (21,6 %) человек, в КГ — 7 (20,6 %). В острую 
стадию развития ИМ: в ОГ — 29 (78,4 %) пациентов, в КГ — 27 (79,4 %). Паци-
енты с острой и острейшей стадией ИМ одинаково часто поступали в стацио-
нар вне зависимости от наличия у них сопутствующего СД (χ2 = 2,0; p = 0,6). 

Крупноочаговый ОИМ в ОГ встречался у 20 (54,0 %) пациентов, в КГ у — 
18 (52,9 %). На долю трансмурального ОИМ в ОГ пришлось 5,4 % (2 человека), в 
КГ — 2,9 % (1 человек). Мелкоочаговый ОИМ встречался в ОГ у 15 (40,5 %) па-
циентов, в КГ — у 15 (44,1%). Наличие у пациента сопутствующего СД не ока-
зывает статистического влияния на распространенность ОИМ (χ2 = 0,9; p = 0,9). 

Средняя длительность пребывания в стационаре пациентов ОГ составила 

10 дней Ме(10;12), КГ — 7 дней Ме(7;10). Статистически значимо пациенты по-
сле ОИМ с СД пребывают в стационаре большее количество дней, чем пациен-
ты без сопутствующего СД (χ2 = 17;1 p = 0,04). 

Схема лечения ОИМ, согласно протоколам Республики Беларусь, включала в 
себя антиишемическую, антитромбоцитарную, антикоагулянтную терапию, 
прием статинов и другие дополнительные мероприятия. 

Большинство пациентов в обеих группах получали кардиоселективные бета — 
адреноблокаторы (Бисопролол 2,5 мг, 1 таблетка 1 раз в день). ОГ — 26 (70,3 %) 
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пациентов, КГ — 25 (73,5 %). Затраты на лечение данным препаратом в ОГ — 
20 рублей 50 копеек, в КГ — 19 рублей. 

Антикоакулянтая терапия проводилась клексаном и арикстрой. Клексан в 
ОГ получали 7 (19,0 %) пациентов, в КГ — 11 (32,4 %). Всего было затрачено на 
лечение Клесаном в ОГ 857 рублей, в КГ — 1025 рублей. Арикстру получали 
(35,1 %) пациентов, в КГ — 12 (35,3 %). Всего было затрачено на терапию дан-
ным препаратом в ОГ — 3181 рубль, в КГ — 2902 рубля. 

Ксарелто получали пациенты с постоянной формой фибрилляции предсер-
дий: в ОГ — 7 (19,0 %) человек, в КГ — 3 (8,8 %). Всего было затрачено на лече-
ние данным препаратом в ОГ — 430 рублей, в КГ — 145 рублей. 

Так же в состав терапии входили антиагреганты. Аспикард (75мг в сутки) в 
ОГ получали 36 человек (97,3%), в КГ — 33 (97,1%). Затрачено на лечение дан-
ным препаратом в ОГ 23 рубля, в КГ — 17,50. Аспирин (100 мг в сутки) получал 
1 человек в ОГ и 1 в КГ (2,7 и 2,9% соответственно), затрачено в ОГ — 3,2 руб-
ля, в КГ — 2,6. Клопидогрел получали все пациенты в обеих группах, затрачено 
234,4 рубля. 

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента: рамилонг (10 мг 
0,5 таблетки в сутки) в ОГ получали 5 (13,5 %) пациентов, в КГ — 7 (20,6 %), 
было затрачено на лечение данным препаратом в ОГ 12 рублей, в КГ — 12,7; 
рамиприл (1,25 мг 1 раз в день) получал только 1 (2,9 %) пациент из контроль-
ной группы, затрачено 70 копеек. Лечение Лизиноприлом в ОГ проводилось 
6 (16,2 %) пациентам, в КГ — 6 (17,6 %). Затрачено в ОГ 10 рублей, в КГ — 9,3. 
Эналаприл получали по 2 пациента в ОГ и КГ (5,4 и 5,9 % соответственно). За-
трачено в ОГ 4,3 рубля, в КГ — 2,53.  

Нитроглицерин (0,5 мг 1 раз в день) в ОГ получали 12 (32,4 %) человек, в КГ — 
13 (38,2 %). Затрачено на лечение данным препаратом в ОГ 4 рубля 66 копеек, 
в КГ — 3,78. 

Пациентам также была проведена терапия препаратами из группы статинов. 
Аторвастатин (40 мг вечером) получали в ОГ 23 (62,2 %) пациента, в КГ — 17 (50,0 %). 
Сумма, потраченная на лечение данным препаратом, в ОГ 122 рубля 78 копеек, в 
КГ — 69,8. Розувастатин (20 мг 1 раз в день) в ОГ получали 11 (29,7 %) человек, в 
КГ — 16 (47,1 %). Затрачено в ОГ 50 рублей 14 копеек, в КГ — 61,45. 

Пациенты с СД получали лечение сахароснижающими препаратами, такими 
как Протамин-инсулин (до 24 ЕД в сутки), Глибенкламид (в дозировке 5 мг 2 раза 
в день), Моноинсулин ЧР, Гликлазид (60 мг 1 раз в день). Протамин-инсулин по-
лучали 4  (10,8 %) пациента, всего было затрачено на лечение данным препара-
том 90 рублей 31 копейка, глибенкламид получали 11 (29,7 %) человек, затраче-
но на лечение данным лекарством 84 рубля. Лечение  Моноинсулином ЧР про-
водилось 9 (24,3 %) пациентам, и затрачено на него было 448,8 рублей. Гликла-
зид принимали 11 (29,7 %) человек, затрачено — 37 рублей. Не принимали са-
хароснижающую терапию 2 человека (5,4 %). Всего затрачено на лечение СД 
660 рублей 20 копеек. 

Выводы 
Средняя продолжительность пребывания в стационаре пациентов с ОИМ и 

сопутствующим СД была больше на 3 дня в сравнении с пациентами без СД. 
Общая сумма, затраченная на лечение пациентов с ОИМ при сопутствую-

щем СД составила 5550 рублей 48 копеек. 
Затраты на лечение пациентов с ОИМ без сопутствующего СД составили 

4459 рублей 56 копеек. 
Затраты на лечение пациентов с ОИМ и сопутствующим СД превышают 

таковые по сравнению с затратами на лечение пациентов с ОИМ без сопут-
ствующего СД, что обусловлено более длительным пребыванием в стационаре 
пациентов с СД, а также затратами на лечение сопутствующего заболевания. 
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КОФЕИН ИЕГО ВЛИЯНИЕ НА ПОКАЗАТЕЛИ ГЕМОДИНАМИКИ 
В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ 
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Научные руководители: ассистент О. В. Апинон¹, 
М. И. Чернобаев², А. А. Печенкин² 

Учреждение образования 
¹«Гомельский государственный медицинский университет», 

Учреждение 
²«Гомельский областной клинический кардиологический центр» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Кофе — считается одним из самых популярных напитков современности, 

обладающий прекрасным ароматом, изысканным вкусом и выраженным тони-
зирующим действием. Во всем мире отмечен рост ежедневного употребления 
молодыми людьми кофеинсодержащих напитков [1–3]. В последнее время кофе 
перешел в категорию незаменимых продуктов в рационе белорусов. Несмотря 
на то, что подавляющее большинство потребителей ценят кофе, прежде всего, 
за его вкусоароматические качества, основная роль этого напитка в современ-
ном рационе связана с его тонизирующим эффектом. Тонизирующий эффект и 
физиологическая ценность кофе в целом обусловлены содержанием алкалоидов 
пуринового ряда (кофеина, теобромина, теофиллина), оказывающих влияние на 
все системы организма человека[4, 5]. Названные алкалоиды оказывают выра-
женное стимулирующее действие на центральную нервную систему (ЦНС) чело-
века, способствуя повышению умственной и физической работоспособности, 
усилению сердечной деятельности. Кофеин (1,3,7-триметилксантин) оказывает 
наиболее выраженное действие на ЦНС [1, 4‒6]. 

Цель 
Оценить влияние кофеина на показатели гемодинамики в молодом воз-

расте. 
Материал и методы исследования 
В исследовании приняли участие 60 студентов 3‒6 курса УО «ГГМУ» со сред-

ним возрастом 21,5 ± 3,1 год. Работа основана на определении показателей ге-
модинамики: измерение систолического и диастолического артериального дав-
ления (САД и ДАД), частоты сердечных сокращений (ЧСС) в трех этапах (1 — 
перед употреблением кофе, 2 — через 5 минут после приема кофе и 3 — через 
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30 минут после приема кофе). Одна кружка кофе 200 мг содержала в среднем 
70‒75 мг кофеина. Статистическая обработка данных проводилась при помощи 
компьютерных программ «Statistica» 10.0 и «MicrosoftExcel» 2013. Статистиче-
ски значимыми считались различия при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 

В исследование включены 60 молодых людей (средний возраст 21,5 ± 3,1 год), 
из них 58 % женщин со средним возрастом 21,1 ± 2,9 лет и 42 % мужчин со 
средним возрастом 21,1 ± 1 лет. Для сравнительного анализа разделили моло-
дых лиц на две группы: 1-ю группу составили 30 студентов со средним возрас-
том 21,5 ± 3,1 лет, употребляющие в среднем 4,5 ± 1,5 кружки кофе в сутки 
(одна кружка кофе 200 мг содержала в среднем 70–75 мг кофеина), во 2-ю группу 
вошли 30 юных лиц со средним возрастом 21,6 ± 1,3 лет, выпивающие в сред-
нем 1,5 ± 1,1 кружки кофе в день (одна кружка кофе 200 мг содержала в 
среднем 70-75 мг кофеина). Все 60 участников в момент исследования жалоб 
не предъявляли, общее состояние удовлетворительное. Сопоставили показатели 
гемодинамики студентов двух групп (САД, ДАД, ЧСС) из трех этапов исследо-
вания в зависимости от временного интервала (1 — до употребления кофе, 2 — 

через 5 минут после приема кофе и 3 через 30 минут после приема кофе), дан-
ные представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Показатели гемодинамики молодых людей (САД, ДАД, ЧСС) в за-
висимости от временного интервала 

Показатели 
Ме (25–75 ‰) 

Р 
1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 30) 

САД до кофе 120 [120; 125] 120 [120÷125] 0,123115 

ДАД до кофе 70 [70;80] 70 [65÷75] 0,100281 

САД через 5 мин 125 [120;130] 130 [125;135] 0,253254 

ДАД через 5 мин 70 [65;75] 75 [70;75] 0,147080 

САД после 30 мин 120 [115;120] 120 [120;125] 0,172613 

ДАД после 30 мин 70 [65;75] 68 [65;70] 0,218533 

ЧСС до кофе 60 [60;64] 60 [56;62] 0.668656 

ЧСС после 5 мин 62 [62;66] 64 [62;68] 0,346245 

ЧСС после 30 мин 60 [60;62] 60 [56;62] 0,223427 

 
При сравнении показателей гемодинамики САД и ДАД молодых людей в 

двух группах до употребления кофе (одна кружка кофе 200 мг содержала в 
среднем 70‒75 мг кофеина) существенно не отличались и в среднем составили 
120/70 мм рт. ст. (p = 0,123115; p = 0,100281). Минимальные зафиксированные 
показатели САД и ДАД в 1-й группе — 110/65 мм рт. ст., а во 2-й группе — 
115/60 мм рт. ст. Максимальные показатели САД и ДАД составили в 1-й группе — 
135/85 мм рт. ст. и во 2-й группе — 130/80 мм рт. ст. Отметили, что при изме-
рении артериального давления у студентов первой группы через 5 минут после 
употребления кофе (одна кружка кофе 200 мг содержала в среднем 70‒75 мг 

кофеина): САД увеличилось на 5 мм рт. ст., а ДАД не изменилось. При измере-
нии САД/ДАД у молодых лиц первой группы через 30 минут после употребле-
ния кофе показатели составили 120/70 мм рт. ст., что является равным давле-

нию до испытания. Установили, что при измерении артериального давления у 
молодых людей во второй группе через 5 минут после употребления кофе: САД 
увеличилось на 10 мм рт. ст., а ДАД увеличилось на 5 мм рт. ст. При измерении 
САД/ДАД у исследуемых лиц второй группы через 30 минут после употребления 
кофе показатели составили по медиане 120/68 мм рт. ст., что существенно не 
отличается от артериального давления до начала исследования. ЧСС увеличива-
лась через 5 минут после употребления кофе в двух группах: с 60 до 62 ударов в 
минуту в первой и с 60 до 64 ударов в минуту во второй группе, при этом зна-
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чимой разницы не отмечено (p = 0,346245; p = 0,668656). При измерении ЧСС у 
молодых лиц в двух группах через 30 минут после употребления кофе показате-
ли составили по медиане 60 ударов в минуту, что соответствует первоначаль-
ным значениям до употребления кофе в первой и второй группе (р = 0,223427). 
Исходя из полученных данных, определили, что влияние кофе (одна кружка 
кофе 200 мг содержала в среднем 70‒75 мг кофеина) существенно не отличает-
ся у студентов первой группы, выпивающих в среднем в день 4,5 ± 1,5 кружки 
кофе, и молодых людей во второй группе, выпивающих 1,5 ± 1,1 кружки кофе в 
сутки. Показатели САД и ДАД у второй группы через 5 минут после употребле-
ния кофе оказались выше в сравнении с первой группой, что было рассмотре-
но, как наличие у первой группы толерантности к кофеину. Отметили, что САД, 
ДАД через 5 минут после употребления кофе в пределах нормы и значимой раз-
ницы не зафиксировано (p = 0,253254; 0,147080). 

Выводы 
Определили, что влияние кофеина (одна кружка кофе 200 мг содержала в 

среднем 70‒75 мг кофеина) на показатели гемодинамики САД, ДАД, ЧСС суще-

ственно не отличались у студентов в первой группе, употребляющих в среднем 
4,5 ± 1,5 кружки в день, и у студентов во второй группе, выпивающих не более 
1,5 ± 1,1 кружки в сутки. Отметили, что толерантность к кофеину выше в пер-
вой группе при сопоставлении со второй группой. 
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Введение 
Сахарный диабет (СД) — это хроническое заболевание, в основе которого 

лежит нарушение обмена веществ в организме человека за счет дефицита про-
дуцирования собственного инсулина и возникающего при этом высокого уров-
ня глюкозы в крови. Широкое распространение, рост заболеваемости, частое 
развитие сосудистых осложнений ставят СД на уровень ведущих проблем ме-
дицины и требуют глубокого его изучения. На сегодняшний день особый инте-
рес представляет медиатор неспецифического воспаления — С-реактивный бе-
лок (СРБ) как предиктор сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
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Цель 

Оценить диагностическое и прогностическое значение СРБ в качестве мар-

кера ССЗ при СД 2 типа. 

Материал и методы исследования 

Изучение источников научной литературы и проведение их анализа. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Основным компонентом СД 2 типа является инсулинорезистентность (ИР). 

Как известно, ведущую роль в развитии и прогрессировании ИР играет жиро-

вая ткань абдоминальной области, которая участвует в продукции острофазных 

белков, цитокинов и маркеров воспаления, одним из которых является СРБ. 

СРБ — высокочувствительный, но неспецифичный показатель воспаления, по-

вышение которого может обнаруживаться уже через 12‒48 ч от начала воспале-

ния [1]. Появившись в крови, СРБ циркулирует неопределенно долго. Предпола-

гается, что СРБ активизирует процессы воспаления и увеличивает продукцию 

потенциального вазоконстриктора эндотелина-1, что приводит к дисфункции 

эндотелия, вазоконстрикции и повышению артериального давления. СРБ также 

активизирует процессы перекисного окисления липидов, участвует в развитии 

оксидативного стресса и оказывает негативное влияние на функцию эндотелия. 

Как было показано ранее, высокая концентрация различных системных 

маркеров воспаления ассоциирована с атеросклерозом и его осложнениями. 

Несколько крупномасштабных проспективных исследовании   изучали СРБ как 

фактор риска кардиоваскулярнои  патологии и смертности и пришли к выводу, 

что относительныи  риск развития кардиальных событии  был выше у обследуе-

мых с высокой концентрацией СРБ по сравнению с теми, у которых отмечался 

низкий уровень СРБ [2]. 

На сегодняшний день остается неясным, играет ли СРБ опосредованную 

или непосредственную роль, в прогрессировании атеросклероза. СРБ как цен-

тральныи  белок острой фазы воспаления может усиливать продукцию других 

цитокинов, активировать систему комплемента, стимулировать захват ЛПНП 

макрофагами, усиливать адгезию леи  коцитов сосудистым эндотелием, т. е. уве-

личивать воспалительныи  каскад [3]. При взаимодеи  ствии с другими провоспа-

лительными медиаторами СРБ участвует в привлечении моноцитов в зону ате-

росклеротическои  бляшки посредством связывания со специфическими рецеп-

торами для СРБ на них, кроме того, за счет усиления захвата ЛПНП макро-

фагами он участвует в образовании «пенистых» клеток. [4]. СРБ индуцирует 

синтез других провоспалительных медиаторов (ИЛ-lα, ИЛ-1β, ИЛ-6 и α-ФНО и др.) 

Все вместе эти воспалительные изменения ведут к воспалению, нестабильности 

атеромы, вазоконстрикции и тромбообразованию [5]. 

Таким образом, тот факт, что СРБ играет ключевую роль как в атерогенезе, 

так и в атеротромбозе и является эффективным предиктором сердечно-

сосудистых событии  , не подлежит сомнению.  

Со времени первых публикаций в 1994–1997 гг., в которых было показано, 

что уровень СРБ, превышающий 3 мг/л, является неблагоприятным прогности-

ческим признаком, связанным с риском сосудистых осложнений у практически 

здоровых лиц и больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, не прошло и 

10 лет, однако за это время опубликованы сотни работ и проведены ряд круп-

ных проспективных клинических и эпидемиологических исследований, посвя-

щенных роли СРБ при сердечно-сосудистых заболеваниях [6]. Полагается, что 

повышение СРБ представляет собой ключевое патологическое событие, своего 

рода «перекресток», ответвления от которого ведут к инсулинорезистентности, к 

нарушению функции  лептина, а до понектина, цитокинов, к эндотелиальной 

дисфункции, к нарушению фибринолиза. 
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Установлено, что повышение концентрации СРБ даже в пределах, которые 
ранее рассматривались как нормальные, связано с повышением риска развития 
острого коронарного синдрома. Как считают исследователи, концентрация СРБ 
возрастает прямо пропорционально тяжести коронарного стеноза и связана с уве-
личением количества стенозов и разрывов в бляшках. Стабильно повышенный 
уровень СРБ ассоциируется с риском развития повторного инфаркта миокарда. 

Данные, основанные на результатах различных исследований связи вели-
чины базового уровня СРБ с риском сосудистых осложнений, представлены в 
таблице 1. 

Таблица 1 — Базовый уровень СРБ — предиктор сосудистых осложнений 

Концентрация СРБ, мг/л Риск сосудистых осложнений (инсульт, ОИМ) 

< 1 
1,1–1,9 
2,0–2,9 

> 3 

Минимальный 
Низкий 

Умеренный 
Высокий 

 
Уровень СРБ от 3 до 10 мг/л является признаком вялотекущего воспали-

тельного процесса и связан с высоким риском [7]. Для стратификации риска 
сосудистых осложнений значимым является уровень СРБ, не превышающий 
10 мг/л. Если уровень СРБ выше 10 мг/л, то, очевидно, он связан с наличи-
ем острого воспаления, хронического заболевания, травмы и др. Следует под-
черкнуть, что речь идет именно о базовом уровне СРБ, который измеряется не 
ранее, чем через 2 недели после исчезновения симптомов любого острого забо-
левания или обострения хронического заболевания и в стабильности которого 
можно убедиться, повторив измерение [8‒10]. 

Выводы 
Таким образом, уровень высокочувствительного СРБ у больных сахарным 

диабетом 2-го типа и сердечно-сосудистыми заболеваниями можно рассматри-
вать в качестве маркера эндотелиальной  дисфункции, выраженность которая 
нарастает параллельно повышению средних значении   этого показателя и ассо-
циируется с риском развития сердечно-сосудистых заболевании . 

С учетом общности патогенетических механизмов ИБС и СД, а также не-
оспоримого факта прогрессирования макроангиопатии как основы ССЗ у боль-
ных СД в условиях неадекватного контроля гликемии, большое практическое 
значение приобретают мероприятия не только по коррекции показателей  гли-
кемии, но и по снижению сердечно-сосудистого риска. 
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НА УРОВЕНЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

Баксичева Д. Д., Лозюк Е. В. 

Научный руководитель: ассистент Н. Н. Смагина 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Ревматоидный артрит (РА) — это системное аутоиммунное ревматическое 

воспалительное заболевание неизвестной этиологии, характеризующееся хро-
ническим, симметричным, эрозивным артритом преимущественно перифери-
ческих суставов и системным поражением внутренних органов. Ревматоидный 

артрит вызывает разрушение суставов и, как следствие, часто приводит к ин-
валидизации [1]. 

В настоящее время для лечения РА применяют несколько основных групп 
лекарственных препаратов базисные противовоспалительные препараты 
(БПВП): биологические препараты, глюкокортикостероиды (ГКС), метотрексат и 
другие цитостатики; для симптоматической терапии используют нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) [2]. 

НПВС являются патогенетическим средством лечения острой и хрониче-
ской боли, связанной с тканевым повреждением и воспалением. Обратной сто-
роной лечебного потенциала НПВС является повышение риска побочных эф-
фектов. Например, осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы (ин-
фаркт миокарда, внезапная коронарная смерть, ишемический инсульт) [1]. Од-
нако наиболее часто встречающимся состоянием на фоне применения НПВС 
является дестабилизация артериального давления (АД) у пациентов с артери-
альной гипертензией (АГ). 

Цель 
Проанализировать влияние НПВС на уровни АД у пациентов с РА. 
Материал и методы исследования  
Проанализировано 25 амбулаторных карт пациентов с РА наблюдавшихся в 

государственном учреждение здравоохранения Гомельской центральной город-
ской поликлиники филиала №6 со стажем заболевания 8‒10 лет с сопутствую-
щей патологией АГ 1‒3 ст. (56 %). Средний возраст пациентов составил 55,6 ± 

13,6 из них: 18 женщин и 7 мужчин. Распространенность РА среди взрослых 
составляет 0,5‒1 % (до 5 % у пожилых). От 5 до 50 человек на 100 тыс. населе-
ния заболевает каждый год. 

Ретроспективно проанализированы амбулаторные карты пациентов. В зави-
симости от принимаемой медикаментозной терапии были выделены следующие 
группы: 1-я группа — 12 % пациентов, принимающих НПВС: нимесулид, целе-
коксиб, ацеклофенак; 2-я группа — 40 % принимающих метотрексат + индоме-
тацин, метотрексат + кеторолак, метотрексат + диклофенак; 3-я группа — 8 % 
принимающих биологические препараты (ритуксимаб) + НПВС (ациклофенак, 
мелоксикам, целекоксиб); 4-я группа — 20 % принимающих цитостатики (суль-
фасалазин) + ГКС (преднизолон) + НПВС (индометацин, кеторолак, диклофенак); 
5-я группа — 24 % пациентов, принимающих иммуносупрессоры (лефлуномид) + 
минимальные дозы метотрексата + НПВС (мелоксикам, целекоксиб). 

Был проанализирован уровень АД, измеренный по методу Короткова в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями. Для исследования использовались 
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средние значения артериального давления. Пациентов с АГ 1 степени — 28 %, 
2 степени — 16 %, 3 степени — 12 %. 

На ЭКГ наблюдались: диффузные изменения в миокарде 20 %, гипертро-
фия левого желудочка 16 %, увеличение нагрузки на левый желудочек 8 %, 
одиночная желудочковая экстрасистолия 4 %, у 52 % изменений на ЭКГ не об-
наружено. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Проведена оценка артериального давления в группах. В 1-й группе, с ми-
нимальной терапевтической дозой НПВС и с занятиями ЛФК, отмечалось по-
вышение АД в 4 %. Во 2-й группе при приеме медикаментозной терапии 
наблюдалось прогрессирование АГ на 62 %, диффузные изменения в миокарде 
на ЭКГ, частое кризовое течение АГ 3–5 раз в год. В 3-й группе у пациентов 
наименьшее изменения АД 4 %. В 4-й группе АГ увеличилась на 18 % и участи-
лось кризовое течение АГ 3–4 раза в год. В 5-й группе пациентов АГ увеличи-

лась на 8 %, наблюдались гипертонические кризы 2–3 раза в год. 
Выводы 
1. Целекоксиб, ацеклофенак, мелоксикам минимально влияют на уровни АД. 
2. Минимальное увеличение АГ вызывают биологические препараты и им-

муносупрессоры. 
3. Стадия АГ увеличивается при приеме метотрексата, ГКС, цитостатиков. 
4. При прогрессировании АГ и учащении гипертонических кризов на фоне 

медикаментозной терапии РА, следует использовать адекватную гипотензивную 
терапию и препараты экстренной помощи при кризовом течении АГ. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ СВЯЗИ ГИПОТИРЕОЗА С ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

Береснева К. Г. 

Научный руководитель: ассистент А. А. Укла 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение  

Легочная гипертензия (ЛГ) — заболевание, характеризующееся повышением 

общего легочного сосудистого сопротивления (ОЛСС) и давления в легочной ар-

терии, часто прогрессирующим течением с быстрым развитием декомпенсации 

правого желудочка и фатальным исходом. [1] Критериями ЛГ являются среднее 

давление в легочной артерии более 25 мм рт. ст. в покое и нормальное давление 

заклинивания легочной артерии (≥ 15 мм рт. ст.), определяемое путем катетери-

зации правых отделов сердца и косвенно отражающее давление в левом пред-

сердии [2]. 
Точные эпидемиологические данные о распространенности ЛГ в Беларуси в 

настоящее время отсутствуют. Общая статистика составляет около 15 случаев 
на миллион в популяции при соотношении женщин и мужчин — 1,8:1. ЛГ 
вследствие патологии левых отделов сердца является наиболее распространен-
ной формой и составляет 78,7 % от общего количества ЛГ. Второе место зани-
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мают легочные патологии — 9,7 %. Реже встречаются легочная артериальная 
гипертензия и хроническая тромбоэмболическая ЛГ — 4,2 и 0,6 % соответ-
ственно. На долю остальных причин, в том числе эндокринного характера, при-
ходится 6,8 %. 

Дисфункция щитовидной железы значительно изменяет гемодинамику те-
ла, что приводит к серьезным изменениям сердечного выброса, АД и ОЛСС. 
Следует полагать, что гормоны Т3, Т4 оказывают прямое влияние на легочную 
сосудистую сеть, о чем свидетельствует регресс легочной гипертензии после 
нормализации состояния щитовидной железы. В литературных источниках 
приводятся следующие механизмы: 1) влияние Т3, Т4 на рост и созревание сосу-
дистых клеток, влияя на активность Са2+ — транспортной АТФазы и трансцел-
люлярный поток субстратов и катионов; 2) нарушенный метаболизм внутрен-
них легочных сосудорасширяющих веществ (простациклин, оксид азота); 3) по-
вышенная чувствительность к катехоламинам, вызывающая сужение легочных 
сосудов, снижение эластичности легочной артерии и повышение сопротивления 
легочных сосудов [4]. 

Дефицит тиреоидных гормонов приводит к снижению частоты и силы со-
кращений миокарда с увеличением систолического и раннего диастолического 
периодов. Вследствие диастолической дисфункции преднагрузка на сердца 
снижается, а постнагрузка растет, снижая хронотропную и инотропную функ-
ции сердечной мышцы, что приводит к увеличению артериального сопротивле-
ния в малом кругу кровообращения и гипертрофии правых отделов сердца [5]. 

Цель 
Оценить функцию щитовидной железы и гемодинамические параметры 

пациентов с легочной гипертензией. 
Материал и методы исследования 
В настоящее исследование включены амбулаторные карты 96 пациентов с 

идиопатической легочной гипертензией в возрасте от 18 до 90 лет. Были изуче-
ны данные о функциональных возможностях правого желудочка, гемодинами-
ка, результаты тестов на шестиминутную ходьбу, а также исследована функция 
щитовидной железы и ее связь с легочным артериальным давлением и функци-
ональными возможностями пациентов. Исследование проводилось на базе ГУЗ 
«Гомельская центральная городская поликлиника» филиал № 5. Данные были 
проанализированы с помощью статистического программного обеспечения 
«Statistica» 10.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
По результатам исследования мы выяснили, что у 36 пациентов (37,5 %) 

отмечается повышение тиреотропного гормона, при этом у 26 из этих пациен-
тов оно сочетается с одновременным понижением уровня свободного тирокси-
на, что говорит о явном, или манифестном гипотиреозе (72,2 %), у 10 — с нор-
мальным уровнем данного гормона, что указывает на субклинический гипоти-
реоз у 27,7 % пациентов с гипофункцией щитовидной железы. 

Данные о состоянии сердечно-сосудистой системы исследуемых пациентов 
приведены в таблице 1. 

Таблица 1 — Исходные характеристики исследуемых пациентов (N = 96) 

Параметр Среднее значение Норма 

Пиковая скорость трикуспидальной регургитации, м/c 3,4 < 2,8 

Конечно-диастолический размер правого желудочка, см 4,2 2,3–2,4 

Среднее легочное артериальное давление, мм Hg 56,5 14 

Центральное венозное давление, мм Hg 110 От 60 до 120 

Сердечный выброс, л/м 5,25 5–6 л/мин 

Тест на шестиминутную ходьбу, мин 372,5 Более 550 м 

Возраст, лет 54 — 
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Эхокардиографическая вероятность ЛГ определяется на основании пиковой 
скорости трикуспидальной регургитации в сочетании с конечно-диастолическим 
размером правого желудочка. Данные показатели составили 4,2 и 3,4 см соот-
ветственно, что означает высокую эхокардиографическую вероятность ЛГ, уве-
личение размера ПЖ и снижение его функции у большинства пациентов. Кроме 
того, среднее значение ЦВД составило 110 мм рт. ст., что приближается к 
верхней допустимой границе. Также отмечается снижение сердечного выброса 
(5,25 л/мин) и ограничение физических возможностей пациентов, о чем гово-
рят результаты теста c 6-минутной ходьбой. Совокупность данных показателей 
указывает на наличие правожелудочковой недостаточности у пациентов с ле-
гочной гипертензией. 

В таблице 2 приведена сравнительная характеристика уровней гормонов 
щитовидной железы с эхокардиографическими, гемодинамическими и функ-
циональными параметрами. 

Таблица 2 — Сравнение уровней гормонов щитовидной железы с эхокардио-

графическими, гемодинамическими и функциональными параметрами 

Параметр ТТГ, мМЕ/мл Т3, нмоль/л Т4, пмоль/л 

Систолическая экскурсия кольца 
трѐхстворчатого клапана 
≥ 15 мм 
< 15 мм 

 
 
4 

5,1 

 
 

2,2 
3,0 

 
 

13,6 
13,2 

Конечно-диастолический диаметр 
правого желудочка 
≥ 3 см 
< 3 см 

 
 

4,5 
3 

 
 

3,7 
4,2 

 
 

12,9 
14,2 

Сердечный выброс 
≥ 4 л/мин 
< 4 л/мин 

 
4 

4,5 

 
4,5 
3,2 

 
17,4 
16,8 

Центральное венозное давление 
≥ 5 мм Hg 
< 5 мм Hg 

 
4,4 
3,6 

 
2,9 
2,7 

 
15,2 
18,5 

Тест с шестиминутной ходьбой 
≥ 400 м 
< 400 м 

 
3,4 
5,3 

 
2,7 
2,2 

 
14,7 
13,4 

Тест с шестиминутной ходьбой 
≥ 200 м 
< 200 м 

 
4 

6,3 

 
3,5 
1,2 

 
15,2 
14,3 

 

Выявлены положительные корреляции уровня ТТГ с конечным диастоличе-
ским размером правого желудочка (0,7) и пиковой скоростью трикуспидальной 
регургитации (0,6). Центральное венозное давление, а также сердечный выброс 
и пол пациента не показали корреляции с показателями щитовидной железы. 
Что касается функциональных способностей, то была замечена положительная 
связь результатов теста шестиминутной ходьбы с уровнем ТТГ (0,5). 

Выводы 
Результаты настоящего исследования демонстрируют взаимосвязь между 

гипотиреозом и легочной гипертензией. Исходя из этого, целесообразно прово-
дить скрининг функции щитовидной железы пациентам с установленной ле-
гочной гипертензией, так как своевременная коррекция гипотиреоза может 
предотвратить развитие правожелудочковой сердечной недостаточности путем 
снижения давления в легочной артерии и устранения нагрузки на правые отде-
лы сердца, а также избежать последствий дисфункции щитовидной железы. К 
сожалению, долгосрочный результат лечения пациентов с легочной гипертензи-
ей остается неопределенным, что требует дальнейшего изучения. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

19 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Чазова, Е. И. Легочная гипертензия / И. Е. Чазова, Т. В. Мартынюк. — М.: Практика, 2015. — 928 с. 

2. Национальные рекомендации по диагностике и лечению легочной гипертензии / А. Г. Мрочек [и др.]. — 
Минск, 2016. — 106 с. 

3. Pulmonary veno-occlusive disease [Electronic resource] / Europeam Respiratory Journal, 2009. — Mode of 
access : https://erj.ersjournals.com/content/33/1/189. — Date of access: 01.03.2021. 

4. Hyperthyroidism and pulmonary hypertension [Electronic resource] / Department of Internal Medicine, 

Cortemaggiore, 2002. — Mode of access: https://www.resmedjournal.com/article/S0954-6111(01)91260-0/pdf — 
Date of access: 01.03.2021. 

5. Hypertension in Thyroid Disorders [Electronic resource] / ed. E. Berta, I. Lengyel. — Front Endocrinol 
(Lausanne), 2019. — Mode of access. 

УДК 616.24-002:[616.98:578.834.1]-06  
КОМОРБИДНАЯ ПАТОЛОГИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПНЕВМОНИЕЙ, 

ВЫЗВАННОЙ ИНФЕКЦИЕЙ SARS-CoV-2 

Бибкин А. А. 

Научный руководитель: к.м.н., доцент Е. Г. Малаева,  

старший преподаватель З. В. Грекова 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Инфекция COVID-19 с начала 2019 года явилась причиной вирусной пнев-
моний с тяжелым течением [1]. Пандемия новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), распространяемая вирусом SARS-CoV-2, стала вызовом системам 
здравоохранения всех стран мира. Коморбидные пациенты являются наиболее 
уязвимой группой, у которой риск неблагоприятных исходов особенно высок. 
Среди существующих сегодня систем оценки коморбидности одним из наиболее 
распространенных явился индекс Чарлсона, предложенный для оценки отда-
ленного прогноза больных. Индекс позволяет прогнозировать риск смерти в те-
чение 10 лет у больного с отягощенным коморбидным фоном. Индекс Чарлсона 
представляет собой взвешенный показатель, который включает 19 различных 
медицинских категорий, каждая из которых взвешивается в соответствии с ее 
потенциальным влиянием на смертность [2].  

Цель 
Определить качественный и количественный состав сопутствующих забо-

леваний. Проанализировать индекс коморбидности у пациентов с пневмонией, 
вызванной SARS-CoV-2.  

Материал и методы исследования 

В анализ вошли данные историй болезни 105 пациентов (50 мужчин и 
55 женщин), которые в период с 01.09.2020 по 28.02.2021 гг. находились на 

стационарном лечении на базе ГУЗ «Гомельская городская клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи» из терапевтического отделения. У всех паци-
ентов диагноз пневмония COVID-19 был подтвержден с помощью ПЦР на вирус 
SARS-CoV-2. Наличие в медицинской документации указаний хотя бы на одно 
сопутствующее заболевание трактовалось как коморбидность. Все пациенты 
были разделены по возрасту на 3 группы согласно классификации ВОЗ: сред-
ний (45–59 лет), пожилой (60–74 лет), старческий (75–90 лет). Для качественной 
оценки коморбидности использовали индекс Чарлсона, который существует в 
виде калькультора (Нью-Йорк, США) [3]. Результаты исследований обработаны 
при помощи пакета прикладных программ «MS Excel 2007». 
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Результаты исследования и их обсуждение 
В 1-й группе — 23 пациента (10 (20 %) мужчин и 13 (24 %) женщин). Во 2-й группе — 

45 пациентов (23 (46 %) мужчины и 22 (40 %) женщины). В третьей группе — 
37 пациентов (17 (34 %) мужчин и 20 (36 %) женщин). 

В таблице — 1 представлено количество сопутствующей патологии у паци-
ентов с пневмонией, вызванной инфекцией SARS-CoV-2, в зависимости от воз-
растной группы и половой принадлежности. 

 

Таблица 1 — Сопутствующая патология у пациентов с пневмонией, вызванной 
инфекцией SARS-CoV-2 

Сопутствующие 
заболевания 

1 группа 2 группа 3 группа 

муж. жен. муж. жен. муж. жен. 

Атеросклеротический 
кардиосклероз (АСКС) 

3 (33,3%) 3 (23%) 12 (52,2%) 13 (59%) 7 (41,2%) 14 (70%) 

Наджелудочковые 
тахиартимии 

2 (20%) 3 (23%) 7 (30,4%) 5 (22,7%) 3 (17,6%) 6 (30%) 

ТЭЛА (мелких ветвей) 1 (10%) 1 (7,7%) 4 (17,4%) 3 (13,6%) 2 (11,8%) 3 (15%) 

Стабильная стенокардия   1 (4,3%) 4 (18,2%) 2 (11,8%) 5 (25%) 

Артериальная 
гипертензия (АГ) 

4 (40%%) 7 (54%) 10 (43,5%) 14 (63,6%) 6 (35,3%) 9 (45%) 

Сердечная 
недостаточность (СН) 

2 (20%)  6 (26%) 8 (36,4%) 7 (41,2%) 9 (45%) 

Хроническая 
обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) 

2 (20%) 1 (7,7%) 5 (21,7%)  2 (11,8%) 1 (5%) 

Сахарный диабет 
(СД) 2 типа 

2 (20%) 2 (15,4%) 3 (13%) 6 (27,3%)  3 (15%) 

Хроническая болезнь 
почек (ХБП) 

 1 (7,7%) 5 (21,7%) 8 (36,4%) 4 (23,5%) 4 (20%) 

Цереброваскулярные 
заболевания 
(ОНМК, ДЭП) 

  3 (13%) 3 (13,6%) 5 (29,4%) 5 (25%) 

Вирусный гепатит (ВГ) 1 (10%)  3 (13%) 1 (4,5%) 1 (5,9%)  

Полифакторная анемия 1 (10%) 4 (30,8%) 5 (21,7%) 2 (9%) 1 (5,9%) 2 (10%) 

Атеросклероз артерий 
нижних конечностей 

  1 (4,3%) 1 (4,5%) 2 (11.8%)  

Злокачественные 
новообразования 
без метастазирования 

3 
(33,.3%) 

1 (7,7%) 3 (13%) 5 (22,7%) 2 (11,8%) 1 (5%) 

Злокачественные 
новообразования 
с метастазированием 

 4 (30,8%) 2 (8,7%) 6 (27,3%) 2 (11,8%) 4 (20%) 

 
У мужчин 1-й группы чаще встретилась: АГ — 40 %, АСКС и злокачествен-

ные новообразования без метастазирования (предстательная железа, легкие) — 
по 33,3 %. Реже встретились: наджелудочковые тахиаритмии, СН, ХОБЛ, СД 2 
типа — по 20 % соответственно, а также ТЭЛА мелких ветвей, ВГ и полифак-
торная анемия — по 10 %.  

У женщин 1-й группы чаще встретились: АГ у 54%, полифакторная анемия 
и злокачественные новообразования с метастазированием (молочная железа) — 
по 30,8 %. Реже встретились: АСКС и наджелудочковые тахиартмии — по 23 %. 
СД 2 типа встретился у 15,4 %. ТЭЛА мелких ветвей, ХОБЛ, ХБП и злокаче-
ственные образования без метастазирования (молочная железа) — по 7,7 %. 

У мужчин 2-й группы чаще встретились: АСКС — 52,2 %, АГ — 43,5 %, 
наджелудочковые тахиаритмии — 30,4 %. Реже встретились: СН — 26 %, поли-
факторная анемия, ХОБЛ  и ХБП — по 21,7 %. ТЭЛА мелких ветвей встретилась — 
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17,4 %. СД 2 типа, цереброваскулярные заболевания (ОНМК, ДЭП), ВГ и злока-
чественные новообразования без метастазирования (толстый кишечник) — по 
13 %. Злокачественные новообразования с метастазированием (толстый ки-
шечник) — 8,7 % пациентов. Атеросклероз артерий нижних конечностей встре-
тился — 4,3 %. 

У женщин 2-й группы чаще встретились: АГ — 63,6 %, АСКС — 59 %, СН и 
ХБП — по 36,4 %. СД 2 типа и злокачественные новообразования с метастази-
рованием (молочная железа) — по 27,3 %. Наджелудочковые тахиаритмии и 
злокачественные новообразования без метастазирования (молочная железа) — 
по 22,7 %. Стабильная стенокардия — 18,2 %. ТЭЛА мелких ветвей и церебро-
васкулярные заболевания (ОНМК, ДЭП) — по 13,6 %. Полифакторная анемия — 
9 %. Атеросклероз артерий нижних конечностей и ВГ — по 4,5 %.  

У мужчин 3-й группы чаще встретились: АСКС и СН — по 41,2 %, АГ — 35,3 % 
и цереброваскулярные заболевания (ОНМК, ДЭП) — 29,4 %. ХБП — 23,5 % па-
циентов. Наджелудочковые тахиаритмии — 17,6 %. ТЭЛА мелких ветвей, ста-
бильная стенокардия, ХОБЛ, атеросклероз артерий нижних конечностей, зло-
качественные новообразования с метастазированием и без метастазирования 
(толстый кишечник) — по 11,8 %. Полифакторная анемия и ВГ — по 5,9 %. 

У женщин 3-й группы чаще встретились: АСКС — 70 %, АГ и СН — по 45 %. 
Наджелудочковые тахиаритмии — 30 %. Стабильная стенокардия и церебро-
васкулярные заболевания (ОНМК, ДЭП) — по 25 %. ХБП и злокачественные но-
вообразования с метастазированием (молочная железа, толстый кишечник) — 
по 20 %. ТЭЛА мелких ветвей и СД 2 типа — по 15 %. ХОБЛ и злокачественные 
новообразования без метастазирования (молочная железа) — по 5 %.  

Индекс коморбидности Чарлсона пациентов терапевтического отделения и 
отделения интенсивной терапии и реанимации выраженный в баллах, пред-
ставлен в таблице 2. 

Таблица 2 — Индекс коморбидности Чарлсона пациентов терапевтического от-
деления и отделения интенсивной терапии и реанимации 

Индекс коморбидности Чарлсона пациентов терапевтического отделения 

1 группа 2 группа 3 группа 

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. 

4 балла 4,2 балла 4,2 балла 4 балла 4,8 балла 4,4 балла 

Индекс коморбидности Чарлсона пациентов отделения интенсивной терапии и реанимации 

1 группа 2 группа 3 группа 

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. 

6,7 балла 6 балла 6,8 балла 6,55 балла 6,8 балла 6,6 балла 
 

Индекс коморбидности Чарлсона пациентов терапевтического отделения 
находится в пределах: у мужчин 4‒4,8 баллов; у женщин 4,2‒4,4 баллов. У пациен-

тов отделения интенсивной терапии и реанимации индекс коморбидности 
Чарлсона находится в пределах: у мужчин 6,7‒6,8 баллов; у женщин 6‒6,6 баллов. 

Выводы 

Среди всех 3-х групп заболевания системы кровообращения явились веду-
щими. Среди мужчин ведущей сопутствующей патологией стали: АГ, АСКС, СН 
и наджелудочковые тахиаритмии. Среди женщин ведущей сопутствующей па-

тологией стали: АГ, АСКС, СН, полифакторная анемия, злокачественные ново-
образования с метастазированием и ХБП. Индекс коморбидности Чарлсона у 
пациентов терапевтического отделения и отделения интенсивной терапии и ре-
анимации с увеличением возраста пациента имеет тенденцию к повышению 
своего значения у обоих полов, что может говорить об увеличении риска небла-
гоприятного прогноза. Ведения коморбидных состояний у пациентов, заболев-
ших пневмонией, вызванной SARS-CoV-2, требует комплексного подхода при 
назначении терапии с учетом имеющегося коморбидного фона. 
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Введение 
Анемии широко распространены в детской популяции. Среди всех анемий 

в детском возрасте наиболее часто встречается железодефицитная анемия 
(ЖДА) — 80–90 %. По данным экспертов ВОЗ распространенность ЖДА состав-
ляет от 47 % у детей младшего возраста до 25 % у подростков. Частота ЖДА 
среди различных возрастных групп детей в Республике Беларусь составляет от 
12,2 до 33,3 % [1].  

Железо — важнейший кофактор ферментов митохондриальной дыхатель-
ной цепи, цитратного цикла, синтеза ДНК. Оно играет важную роль в связыва-
нии и транспорте кислорода гемоглобином и миоглобином. Белки, содержащие 
железо, необходимы для метаболизма коллагена, катехоламинов, тирозина. 

Железо является обязательным и незаменимым компонентом различных 
белков и ферментативных систем, обеспечивающих необходимый уровень си-
стемного и клеточного аэробного метаболизма, а также окислительно-
восстановительного гомеостаза в организме в целом, что особенно важно для 
растущего организма ребенка. 

Железо играет важную роль в поддержании высокого уровня иммунной ре-
зистентности организма, адекватное его содержание способствует полноценно-
му функционированию факторов неспецифической защиты, клеточного и 
местного иммунитета [2,3].  

Дефицит железа обусловливает прогрессирующее снижение уровня гемо-
глобина с развитием гипохромной анемии, а также ряд трофических наруше-
ний со стороны кожи, нервной системы, органов желудочно-кишечного тракта, 
глаз, мочевыделительной и иммунной систем. Клинически дефицит железа со-
провождается задержкой умственного и моторного развития, снижением ак-

тивности иммунной системы [4]. 
В связи с этим своевременная диагностика, адекватное лечение и профи-

лактика железодефицитных состояний (ЖДС) у детей  является важной и акту-
альной задачей современной педиатрии. 

Цель 
Дать морфологическую характеристику железодефицитной анемии у детей 

в различных возрастных группах при первичной диагностике и после курса 
ферротерапии. 
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Материал и методы исследования 
Исследование проводилось на базе гематологического отделения для детей 

ГУ «Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и 
экологии человека». Проанализированы данные амбулаторных карт 61 пациен-
тов в возрасте от 1 года до 18 лет с впервые установленной ЖДА. Средний воз-
раст обследованных составил 8 лет. Все пациенты были разделены на три воз-
растные группы: от 1 до 6 лет — 36 человек (59,0 %), от 7 до 12 и от 13 до 
18 лет — 25 человек (41,0 %). Из обследованных пациентов 40 девочек (65,6 %) 
и 21 мальчиков (34,4 %). Диагноз ЖДА основывался на: данных анамнеза, ха-
рактерной клинической картине, показателях периферической крови и сыво-
роточного ферритина (СФ). В каждой возрастной группе оценивались показате-
ли уровня эритроцитов (RBC — red blood cells, 10×12/л), гемоглобина (HGB, г/л), 
средний объем эритроцита (MCV — Mean corpuscular volume, фл), среднее со-
держание гемоглобина в эритроците (MCH — Mean corpuscular hemoglobin, пг), 
средняя концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC — Mean corpuscular 
hemoglobin сoncentration, г/л), концентрация сывороточного ферритина 
(нг/мл), а также количество ретикулоцитов (Ret, %). Показатели оценивались до 
и после лечения препаратами железа (1–1,5 месяц), использовались их средние 
значения в разных возрастных группах. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Распределение детей с ЖДА по разным возрастным группам показало, что в 

возрасте от 7 до 12 лет не зарегистрировано ни одного случая. Это может быть 
связано с тем, что в этом возрасте завершается структурная дифференцировка 
тканей, возрастает мышечная масса и стабилизируются функции нервной систе-
мы, нет интенсивного роста ребенка. Анализ клинических проявлений показал, 
что анемический синдром присутствовал у 100 % детей и проявлялся жалобами на 
слабость, головокружение, бледность, головные боли, повышенную утомляемость. 
Сидеропенический синдром наблюдался у 5 пациентов (8,2%). Основными его 
проявлениями были: сухость кожных покровов, мышечная слабость, боли в икро-
ножных мышцах, частые простудные заболевания, длительный субфебрилитет. 

По степени тяжести выявлена анемия легкой степени тяжести у 38 пациен-
та (62,3 %). Анемия средней степени тяжести, при показателе гемоглобина от 
70 до 90 г/л, у 20 детей (32,8 %), тяжелой степени (уровень гемоглобина менее 
70 г/л) — у 3-х детей (4,9 %). 

Общая характеристика ЖДА до лечения препаратами железа в первой воз-
растной группе оценена как микроцитарная (MCV — 50,7 фл), гипохромная 
(MCH — 12,6 пг) и норморегенераторная анемия. Уровень сывороточного фер-
ритина подтверждал истинный дефицит железа. Морфологический характер 
анемии у пациентов в возрасте от 13 до 18 лет имел аналогичные характери-
стики (таблица 1). Однако выраженность гипохромии и микроцитоза у детей 
первой возрастной группы была большей. 

Таблица 1 — Лабораторные показатели при ЖДА у детей 

Показатели 

1-я группа, возраст от 1 до 6 лет 2-я группа, возраст от 13 до 18 лет 

средние значения 
до лечения 

средние значения 
после лечения 

средние значения 
до лечения 

средние значения 
после лечения 

Эритроциты 
(10×12/л) 

3,6 4,50 3,7 4,65 

Гемоглобин (г/л) 100 133 102 138 

MCV (фл) 50,7 86,0 55,1 85,0 

MCH (пг) 12,6 30,0 17,6 29,1 

MCHC (г/л) 270 366 283 351 

Сывороточный 
ферритин (нг/мл) 

14,1 42,7 16,2 38,6 

Ретикулоциты (%) 0,8 1,3 0,9 1,4 
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Лабораторная оценка эффективности ферротерапии позволила установить 
выраженный терапевтический ответ. Так уровень гемоглобина нормализовался 
с высоким темпом прироста: на 35–38 г/л за 1,5 месяцев. Анемия приобрела 
характер нормоцитарной и нормохромной. Уровень ферритина повысился в 

2,5 раза, что свидетельствовало о насыщении не только гемоглобинового 
фонда, но и депо железа в организме. 

Выводы 
Чаще всего ЖДА выявлялась у детей в возрасте от 1 до 6 лет (59 %), девочки 

болели в два раза чаще, чем мальчики. У большинства детей анемия имела легкую 
степень тяжести (62,3 %), микроцитарный, нормохромный и норморегенератор-
ный характер, о чем свидетельствовали эритроцитарные индексы (MCV и MCH), а 
также уровень ретикулоцитов. Выраженность гипохромии и микроцитоза была 
более значимой у детей в возрасте до 6 лет. Эффективность ферротерапии отрази-
лась на нормализации уровня гемоглобина, эритроцитарных индексов и повыше-
нии сывороточного ферритина. Таким образом, оценка морфологического харак-
тера анемии при ЖДА по эритроцитарным индексам является важным показате-
лем не только в плане дифференциальной диагностики, но и в плане оценки эф-
фективности ферротерапии после окончания ее первого этапа. Определение сы-
вороточного ферритина как критерия восполнения депо железа в организме целе-
сообразно проводить при окончании второго этапа лечения ЖДА. 
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АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ У ПАЦИЕНТОВ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

И ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ: ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ 

Будзилович М. Н., Мамонтова О. О. 

Научный руководитель: д.м.н., профессор О. А.Козырев  

Федеральное государственное бюджетное 

образовательное учреждение высшего образования 

«Смоленский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

г. Смоленск, Российская Федерация 

Введение 
В настоящее время артериальная гипертензия является одной из самых ак-

туальных проблем медицины и геронтологии. Это связано с высокой распро-
страненностью данной патологии, определяющей структуру заболеваемости, 
сердечно-сосудистой и общей летальности в различных возрастных группах, а 
также с влиянием на состояние здоровья, работоспособность, продолжитель-
ность и качество жизни [4]. По эпидемиологическим данным на территории РФ 
с 2010 по 2018 гг. отмечался рост заболеваемости АГ на 33,4 % [1]. 
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Не менее значимой проблемой современности является прогрессирующее 

старение населения. Известно, что численность населения России в возрасте 

старше трудоспособного в 2018 г. превысила 37 миллионов человек, или 25 % 

от общей численности населения [1]. У лиц старше 75 лет течение АГ отягоща-

ется возрастными изменениями, которые затрагивают структуру и функции 

сосудов [3], почек, сердца, головного мозга, а также других органов и систем 

организма. 

Дополнительными факторами, усугубляющими клинические проявления и 

увеличивающими риск сердечно-сосудистых осложнений, в данной возрастной 

группе являются мультиморбидность, старческая астения, избыточная масса 

тела и метаболические нарушения [2, 5]. 

В Российской Федерации АГ после 60 лет встречается в 60 %, а после 80 лет 

количество таких пациентов составляет почти 80 % [5]. 

Тенденция к старению населения и, вместе с ней, увеличение распростра-

ненности АГ определяет необходимость изучения особенностей клинического 

течения АГ у пациентов старческого возраста. 

Цель 

Выявить и изучить возрастные особенности клинического течения АГ у лиц 

старческого возраста и долгожителей.  

Материал и методы исследования 

Был проведен ретроспективный сравнительный анализ историй болезни 

(n = 51) пациентов с АГ в возрасте 75 лет и старше (средний возраст — 82 ± 

5 лет), находившихся на стационарном лечении в течение 2019 г. в кардиоло-

гическом отделении ОГБУЗ «Клиническая больница скорой медицинской помо-

щи» г. Смоленска. 

Критерии включения в исследование: возраст старше 75 лет (включитель-

но), наличие длительной АГ III степени в анамнезе (более 10 лет), с риском 3, 4. 

В случае, если пациент находился на стационарном лечении в данном кардио-

логическом отделении 2 и более раза за год, в исследование включались данные 

последней госпитализации. 

Данные медицинской документации, которые были использованы в иссле-

довании: результаты эхокардиографии (ЭХО-КГ) (фракция выброса, толщина 

задней стенки левого желудочка, толщина межжелудочковой перегородки), 

электрокардиографии (ЭКГ), биохимического анализа крови (общий холестерин, 

глюкоза, креатинин, скорость клубочковой фильтрации), коагулограммы (фиб-

риноген), общего анализа мочи (наличие протеинурии), зафиксированные 

анамнестические данные поражения органов-мишеней и сопутствующих забо-

леваний (перенесенный инфаркт миокарда, цереброваскулярные заболевания, 

сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца (ИБС), болезни почек). 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с исполь-

зованием компьютерных программ EXCEL и «Statistica» 10 (StatSoft) с использо-

ванием параметрических (критерий Стьюдента) и непараметрических (крите-

рий «хи-квадрат») критериев. Существенными считались различия между отно-

сительными и средними величинами при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 

По данным проведѐнного исследования было установлено, что наиболее 

распространенными сопутствующими патологиями у лиц старческого возраста 

и долгожителей являлись хроническая сердечная недостаточность (ХСН) — у 

44 (86,3 %) и хроническая ишемия мозга (ХИМ) — у 39 (76,5 %) пациентов. Вы-

сокую частоту встречаемости также имели ИБС и сахарный диабет (СД) 2 типа: 

выявлены у 32 (62,75 %) и 21 (41,2 %) человек соответственно. 
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Таблица 1 — Сопутствующие заболевания исследуемой группы пациентов стар-
ческого возраста и долгожителей 

№ 
п/п 

Нозология Абсолютное количество Проценты 

1 

ИБС, в т. ч.: 
Инфаркт миокарда 
Постинфарктный кардиосклероз 
Стабильная стенокардия 

12 
4 
 

21 

23,5 
7,8 

 
41,2 

2 ОНМК в анамнезе 2 3,9 

3 СД 2 типа 21 41,2 

4 ХБП 7 13,7 

5 ХИМ 39 76,5 

6 ХСН 44 86,3 

 
Для сравнительного анализа пациенты были распределены на группы в за-

висимости от половой принадлежности и массы тела. 
В группу по половому признаку были включены 12 мужчин и 39 женщин, 

средний возраст которых составил 84 ± 5 и 81 ± 4 лет соответственно. При ана-
лизе данных, полученных в результате эхокардиографии, было выявлено, что 
снижение фракции выброса отмечалось у 6 (54,5 %) мужчин, при условии, что 
исследование было проведено 11 пациентам, и у 5 (12 %) женщин (p = 0,03). 
Фракция выброса у мужчин составила 52,64 ± 9,37 %, у женщин — 58,28 ± 5,88 % 
(p < 0,05) данной возрастной группы. Достоверных данных в пользу гипертро-
фии сердечной мышцы в исследуемой популяции получено не было. 

По результатам ЭКГ нарушение автоматизма сердца в виде мерцательной 
аритмии было обнаружено у 4 (33,3 %) мужчин и 33 (84,61 %) женщин (p = 
0,02). Нарушение проводимости, в частности блокада ножек пучка Гиса — у 11 
(91,67 %) мужчин и 19 (48,72 %) женщин. 

При оценке лабораторных показателей у лиц данной возрастной группы было 
установлено достоверное увеличение уровня креатинина, который у мужчин и 
женщин составил 121,3 ± 36,1 и 99,28 ± 22,95 мкмоль/л соответственно (p < 0,05). 
Такие показатели, как общий холестерин, глюкоза в биохимическом анализе крови 
и фибриноген в коагулограмме, не имели достоверных изменений в группах по 
половой принадлежности данной возрастной категории пациентов. 

При сравнительном анализе групп пациентов, распределенных в зависимо-
сти от массы тела (нормальная масса тела (n = 13); избыточная масса тела (n = 20), 
ожирение (n = 18)), достоверных различий в течении АГ у лиц старческого воз-
раста и долгожителей по данным медицинской документации получено не было. 

Выводы 
Мужчины 75 лет и старше имеют более выраженную тенденцию к сниже-

нию фракции выброса не только по частоте встречаемости, но и по величине 
данного показателя по сравнению с женщинами.  

Наличие в клинической картине симптоматики, обусловленной нарушением 
функций сердца, типично для пациентов старческого возраста, страдающих 
АГ. При чем для женщин более характерно нарушение автоматизма, в частно-
сти, фибрилляция предсердий, а для мужчин — нарушение проводимости, осо-
бенно, в пучке Гиса. 

У лиц данной возрастной группы независимо от пола определяется повы-
шение уровня креатинина в крови, который отражает влияние повышенного 
АД на такие органы-мишени, как почки. 
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Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

В настоящее время для оценки фильтрационной функции почек принято 
использовать показатели эндогенного креатинина и применять расчетные фор-
мулы, основанные также на уровне креатинина. Однако на уровень креатини-
на влияет множество факторов, в том числе возраст и масса тела. Так, функция 
почек может оказаться сниженной более чем на 50 % к тому моменту, когда 
уровень креатинина только превысит верхнюю границу нормы, поэтому в по-
следнее время растет интерес к альтернативному маркеру, который наиболее 
точно отражает функциональное состояние почек — цистатину С. 

Цистатин С — это белок, который содержится в плазме крови, выводится 
почками из организма. Он 1) синтезируется всеми клетками, содержащими яд-
ра с постоянной скоростью; 2) свободно фильтруется через клубочковую мем-
брану; 3) полностью метаболизируется в почках; 4) не секретируется прокси-
мальными почечными канальцами.  

В отличие от сывороточного креатинина, цистатин С не подвержен влия-
нию таких факторов, как возраст, пол, мышечная масса, особенности питания, 
физическая активность, раса. Учитывая данные факты, мы сравнили диагно-
стические ценности данных почечных маркеров. 

Цель 

Сравнить диагностическую ценность креатинина и цистатина С, как мар-
керов показателей скорости клубочковой фильтрации (СКФ). 

Материал и методы исследования 
Было исследовано 86 выписных эпикриза пациентов (77 женщин и 9 муж-

чин) с сахарным диабетом (СД) 1 и 2 типов в возрасте от 22 до 92 лет, находив-
шихся на лечении в эндокринологическом отделении ГУ «Республиканский Науч-
но-Практический Центр Радиационной Медицины и Экологии Человека». Сред-
ний возраст обследованных — 57,4±12,1 лет. Исследуемые были разделены на 2 
группы: группа 1 — пациенты с СД без ХБП и группа 2 — пациенты с СД и ХБП. 

Исследование проводилось на основании результатов биохимических ана-
лизов (БХ) крови пациентов. Из БХ были взяты показатели креатинина и ци-
статина С, на основании которых было получено 4 группы показателей СКФ, 
рассчитанных с использованием данных маркеров. Исходя из полученных зна-
чений СКФ, группы были проанализированы с целью выявления наиболее ин-
формативного маркера. 

Статистическую обработку полученных данных выполняли с использовани-
ем пакета прикладных программ «Statistica» 12.0 (StatSoft, США).  
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Результаты исследования и их обсуждение  
Нами были получены достоверные различия СКФ, рассчитанной по цистатину 

С и креатинину между группами пациентов с СД и СД+ХБП (p<0,05). При этом 
анализ различных методов расчета СКФ выявил отсутствие достоверных измене-
ний СКФ, рассчитанной по креатинину и цистатину С, в группе пациентов с СД, 
однако в группе пациентов с СД и ХБП различия по СКФ стали достоверными 
(p<0,05). Средний диапазон СКФ в группе 1 составил 65‒103 мл/мин/1,73 м2 для 
креатинина и 70‒120 мл/мин/1,73 м2 для цистатина С, в группе 2 средний диапа-
зон СКФ составил 35‒96 мл/мин/1,73 м2 для креатинина и 26‒82 мл/мин/1,73 м2 

для цистатина С. Результаты представлены на рисунке 1. 

 

Рисунок 1 — Сравнение СКФ, рассчитанной по креатинину и цистатину С, 
в группах пациентов с СД и ХБП 

 

Выводы 

Таким образом, проанализировав полученные результаты, можно прийти 
к выводу, что цистатин С вероятнее всего является более точным маркѐром 
для расчѐта СКФ для пациентов с СД 2 типа и ХБП (средний диапазон СКФ 
26‒82 мл/мин/1,73м2), по сравнению с креатинином (средний диапазон СКФ 
составил 35‒96 мл/мин/1,73м2), p<0,05.  
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Введение 
Заболевания почек являются отягощающим фактором течения коронави-

русной инфекции вследствие высокой экспрессии ACE2 в различных отделах 
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нефрона. Для проникновения в клетку вирус SARS-CoV-2 использует рецептор 
ангиотензинпревращающего фермента типа 2 (АПФ2), который высоко экс-
прессируется в почках [1]. В условиях пандемии хроническая болезнь почек яв-
ляется наиболее частым коморбидным заболеванием, конкурирующим с арте-
риальной гипертензией и другими  сердечно-сосудистыми заболеваниями. В 
свою очередь, заболевание почек является частым осложнением COVID-19 и 
фактором риска развития неблагоприятных исходов [2, 3]. Поэтому мониторинг 
функции почек следует начинать у пациентов с легкими респираторными 
симптомами COVID-19. Раннее выявление, коррекция фильтрационной и выде-
лительной функции почек, включая адекватную гемодинамическую поддержку 
и ограничение назначения нефротоксических лекарств может улучшить про-
гноз пациента с COVID-19 [2]. 

Цель 

Определить частоту патологии почек у госпитализированных пациентов с 

коронавирусной инфекцией. 

Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ методом сплошной выборки медицин-

ской документации 114 пациентов, находившихся на стационарном лечении в 

УЗ «Гомельская городская клиническая больница № 3» в отделениях терапевти-

ческого профиля (80 человек) и отделении анестезиологии, реанимации и ин-

тенсивной терапии (34 человека) в июле 2020 г. по поводу лечения пневмонии, 

ассоциированной с инфекцией COVID-19. 

Проведен анализ литературных данных, медицинской документации, при-

менены аналитический, статистический методы. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Из 114 пациентов мужчины составили 57 %, женщины — 43 %, средний 

возраст 61,67 год (от 19 до 92 лет). 

Пациенты разделены на две группы в соответствии с профилем отделения. 

В I группу включено 80 пациентов отделений терапевтического профиля, сред-

ний возраст которых составил 61 год. Во II группу — 34 пациента отделения 

анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ), средний возраст — 

63,24 года. 

У 100 % пациентов ОАРИТ диагностирована коморбидная патология, у па-

циентов терапевтических отделений — в 56,25 % случаев. Из них отягощенный 

анамнез по заболеваниям почек имели 19 (23,7 %) пациентов I группы и 

18 (52,9 %) II группы. Частота и структура поражения почек по данным УЗИ 

представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Поражения почек по данным инструментального исследования 

Поражение почек 
n (%) 

Терапевтическое 
отделение, n = 80 

ОАРИТ, 
n = 34 

χ2, р 

Кисты почек 15 (23,7) 10 (29,4) χ2 = 1,58, р = 0,21 

Хронический пиелонефрит 2 (2,5) 7 (20,6) χ2 = 10,74, р = 0,001 

Диффузные изменения в паренхиме почек 3 (3,7) — χ2 = 1,31, р = 0,25 

Гидронефроз 2 (2,2) 1 (2,9) χ2 = 0,87, р = 0,35 

Нефросклероз — 1 (2,9) χ2 = 2,37, р = 0,12 

 
Косвенные признаки хронического пиелонефрита по данным УЗИ почек 

достоверно чаще выявлены у пациентов с коронавирусной инфекцией ОАРИТ 
по сравнению с пациентами терапевтических отделений.  

При анализе лабораторных маркеров поражения почек установлены изме-
нения, отраженные в таблице 2. 
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Таблица 2 — Биохимические маркеры повреждения почек 

Показатели 

Терапевтическое отделение, n = 80 ОАРИТ, n = 34 Различия 

человек, 
n (%) 

max 
значение 

день 
лечения 

человек, 
n (%) 

max 
значение 

день 
лечения 

χ2, р 

Мочевина 
> 8,35ммоль/л 

26 (32,5) 
48,2 

ммоль/л 
4 31 (91,1) 

54,4 
ммоль/л 

17 
χ2=32,86, 
р<0,005 

Креатинин 
> 123,7ммоль/л 
у мужчин 
> 97,2 ммоль/л 
у женщин 

29 (36,2) 589 ммоль/л 4 26 (76,4) 
604 

ммоль/л 
1 

χ2=15,46, 

р=0,001 

Калий 
> 5,3ммоль/л 

4 (5) 6,3 ммоль/л 1 13 (38,2) 
7,4 

ммоль/л 
1 

χ2=20,7, 
р<0,005 

Протеинурия 
> 0,3 г/л 

4 (5) 0,77 г/л 5 14 (41,2) 0,97 г/л 3 
χ2=23,48, 
р<0,005 

Гематурия 20 (25) 

40–45 

в поле 
зрения 

2 20 (58,8) 

20-30 

в поле 
зрения 

7 
χ2=11,98, 
р<0,005 

Лейкоцитурия 
> 5 у женщин 
> 3 у мужчин 

33 (41,2) 
40–50 
в поле 
зрения 

1 30 (88,2) 
30-35 
в поле 
зрения 

4,11 
χ2=21,31, 
р<0,005 

Цилиндрурия 9 (11,2) 1–10 1–4 10 (29,4) 1–10 1–4 
χ2=5,67, 
р=0,017 

 
Мочевой синдром в виде протеинурии среди I группы встречался у 4 (5 %) 

человек с максимальным значением 0,77 г/л на 5 день лечения. Во II группе 
этот показатель повышен у 14 (41,2 %) пациентов, его максимальная величина 
0,97 г/л была зарегистрирована на 3 день пребывания в стационаре. 

В отделении терапии у 20 (25 %) пациентов была обнаружена гематурия, 
максимальное количество эритроцитов — 40‒45 в поле зрения на 2 день лече-
ния. В отделении реанимации 20 (58,8 %) пациентов с максимальным показа-
телем 20‒30 в поле зрения на 7 день госпитализации. 

Лейкоцитурия встречалась с частотой 40‒50 и 30‒35 в поле зрения у I 
33 (41,2 %) и II 30 (88,2 %) групп. Максимальный подъем лейкоцитов отмечался 
на 1 и 4,11 дни соответственно. 

Увеличение уровня мочевины было диагностировано у 26 (32,5 %) человек I 
группы с максимальным показателем 48,2 ммоль/л на 4 день лечения и у 
31 (91,1 %) человека II группы с максимальным показателем 54,4 ммоль/л на 
1 госпитализации. 

Креатинин был повышен у 29 (36,2) пациентов I группы — 589 ммоль/л на 
4 день лечения. Во II группе креатинин был повышен у 26 (76,4) человек, мак-
симально достиг 604 ммоль/л на первый день. 

Биохимические маркеры повреждения почек у пациентов реанимационного 
отделения достигали максимальных значений на первый и последний дни пре-
бывания. В первом случае это связано с резким ухудшением состояния и, как 
следствие, переводом пациента в ОАРИТ, а во втором случае — с истощением 
резервных функций почек. 

Выводы 
У большинства пациентов ОАРИТ (52,9 %) выявлены структурные изменения 

почек по данным УЗИ. В структуре поражения почек преобладали признаки хро-
нического пиелонефрита, которые достоверно чаще встречались у более тяжелых 
пациентов с коронавирусной инфекцией, госпитализированных в ОАРИТ. 

Мочевой синдром в виде протеинурии, гематурии, лейкоцитурии регистри-
ровался у большинства пациентов ОАРИТ и достоверно чаще встречался при 
тяжелом течении коронавирусной инфекции. 

Следует отметить высокую частоту повышения уровня мочевины и креатини-
на у пациентов с коронавирусной инфекцией (при средне-тяжелом течении — 
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32,5 и 36,2 %, при тяжелом течении — 91,1 и 76,4 % соответственно), что тре-
бует динамического расчета скорости клубочковой фильтрации и возможной 
коррекции доз назначаемых лекарственных средств. 

При ведении пациентов с коронавирусной инфекцией необходимо прини-
мать во внимание коморбидную патологию пациента и своевременно контро-
лировать функциональное состояние почек. 
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Введение 
Остеопороз (ОП) встречается у каждой пятой женщины после 50 лет, при-

знаки пониженной плотности костной ткани наблюдаются у 50 % женщин. У 
женщин темпы снижения минеральной плотности костной ткани (МПКТ) зна-
чительно выше, чем у мужчин, что обусловлено дефицитом эстрогенов в период 
пери- и постменопаузы. Это связано прежде всего с тем, что метаболизм кост-
ной ткани на протяжении всей жизни зависит от уровня половых гормонов. 
После наступления менопаузы у женщин скорость снижения костной массы 
значительно увеличивается (от 2–3 % до 15 % в год) вследствие недостатка жен-
ских половых гормонов. Снижение костной массы и перестройка ее микро-
структуры приводят к повышению ломкости костей [1].  

Цель 

Целью настоящего исследования было оценить факторы риска, минераль-
ную плотность костной ткани и провести сравнительный анализ результатов у 
женщин после менопаузы. 

Материал и методы исследования 
Отбор пациентов для денситометрического обследования выполнялся по 

проекту № РВИ 1/0326/16 «Модель медицинской программы борьбы с остеопо-
розом на польско-белорусском приграничье». Оценка факторов риска остеопоро-
за была выполнена 467 женщинам после менопаузы, проживающим в г. Гродно 

и области в возрасте от 39 до 85 лет. 
Всем обследованным проводился опрос на ФР остеопороза: наличие в 

анамнезе предшествующего низкотравматического перелома, переломы бедра у 
родителей в анамнезе, курение, прием алкоголя, пероральный прием глюкокор-
тикостероидов (ГКС), ревматоидный артрит, вторичные причины остеопороза 
(сахарный диабет 1 типа, несовершенныи   остеогенез взрослых, длительно неле-
ченыи  тиреотоксикоз, гипогонадизм или преждевременная менопауза (<40 лет), 

хроническое недоедание или мальабсорбция и хроническая болезнь печени). 
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Выполнялась оценка антропометрических данных: рост (см), вес (кг), рас-
считывался индекс массы тела (ИМТ, кг/м2). 

Денситометрия выполнялась на аппарате STRATOS DR (Франция) методом 
двухэнергетической абсорбциометрии. Оценка МПКТ по содержанию гидрокси-
апатита кальция (г/см2) проводилась на уровнях поясничных позвонков (L1-L4), 
правой и левой шеек бедра. Нормальные значения МПКТ, согласно рекоменда-
циям ВОЗ, считались при значениях T-score больше — 1; остеопения от -1 до -
2,5; остеопороз — 2,5 и менее. 

Проанкетировано 467 женщин после менопаузы, проживающих в г. Гродно 
и области. Все обследованные женщины по результатам денситометрии были 
разделены на три группы: 50,5 % женщин составили группу с нормальной 
МПКТ (n = 236), 36,2 % женщин составили группу ОПе (n = 169), соответствую-
щей по T-score остеопении и 13,3 % женщин составили группу ОП (n = 62), со-
ответствующей по T-score остеопорозу.  

Статистическая обработка данных выполнялась программой «Statistica» 7.0 
(StatSoft Inc., США). Данные представлены в виде медианы (Me) и интерквар-
тильного размаха (Q25‒Q75), частота представлена в виде %. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Средний возраст женщин в группе с нормальной МПКТ — 59 (55; 65) лет, в 

группе ОПе — 60 (39; 80) лет, в группе ОП — 60 (56; 66) лет (р > 0,05). Возраст 
наступления менопаузы в группе с нормальной МПКТ — 50 (47; 52) лет, в груп-
пе ОПе — 49,02 (34; 66) лет, в группе ОП — 50 (45; 52) лет. По росту: 164 (160; 
168) см, 164 (150; 178) см, 163 (158; 165) см соответственно (р > 0,05) не разли-
чались. По весу: 80,5 (72; 93) кг, 72 (49; 105) кг, 63,5 (58; 73) кг соответственно 
(р > 0,05) группы не различались. ИМТ был выше у женщин группы нормальной 
МПКТ 29,94 (26,83; 34,41) кг/м2, чем у женщин с ОПе и ОП: 26,84 (17,37; 
42,06) кг/м2, 24,6 (21,56; 27,25) кг/м2 соответственно (p < 0,0000001). 

По данным исследований, ИМТ <20 кг/м2 повышает десятилетний абсолют-
ный риск переломов шейки бедра в 1,95 раза [2]. Среди женщин группы ОПе 
ИМТ<20 кг/м2 встречался в 3,26 раза чаще, а в группе ОП в 3,81 раза чаще, 
чем в группе с нормальной МПКТ. 

Частота встречаемости факторов риска остеопороза представлена в таблице 
1 из которой видно, что предшествующий перелом достоверно чаще встречался у 
женщин c ОП (n=27), чем у женщин с нормальной МПКТ (n=48) (p=0,02), и чаще, 
чем у женщин с ОПе (n=35) (р=0,04). По другим оцененным факторам риска осте-
опороза группы обследованных женщин достоверно не различались (р>0,05). 

Содержание гидроксиапатита кальция в группе нормальной МПКТ на 
уровне L1-L4 составило 1,08 (0,99;1,18) г/см2, на уровне левого бедра — 
1,11 (1,02;1,2) г/см2, на уровне правого бедра — 1,1 (1,02;1,19) г/см2. МПКТ в 
группе женщин с ОПе на уровне L1–L4 составила 0,89 (0,83;0,92) г/см2, на 
уровне левого бедра — 0,95 (0,895;1,01) г/см2; на уровне правого бедра — 
0,94 (0,88;1,01) г/см2. МПКТ в группе женщин с ОП на уровне L1‒L4 составила 
0,72 (0,69;0,76) г/см2, на уровне левого бедра — 0,83 (0,74;0,92) г/см2; на 
уровне правого бедра — 0,83 (0,74;0,91) г/см2. Содержание гидроксиапатита 
кальция было достоверно меньше во всех зонах измерения в группе женщин с 
ОП по сравнению с группами с нормальной МПКТ и ОПе (p<0,0001; p<0,0001 и 
p<0,0001 соответственно), (таблица 1). 

ИМТ был корреляционно взаимосвязан с МПКТ в группе с нормальной МПКТ 
на уровне L1–L4 (R = 0,19; p = 0,003), на уровне шейки левого бедра (R = 0,21; 
p = 0,001) и на уровне шейки правого бедра (R = 0,27; p = 0,00004). В группе 
ОПе ИМТ был взаимосвязан с МПКТ только на уровнях шейки левого бедра (R = 
0,23; p = 0,003) и шейки правого бедра (R = 0,26; p = 0,001). В группе ОП ИМТ 
был взаимосвязан с МПКТ в трех зонах обследования: L1–L4 (R = 0,38; p = 0,01), 
на уровне шейки левого (R = 0,31; p = 0,02) и правого бедра (R = 0,29; p = 0,03). 
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Таблица 1 — Частота встречаемости факторов риска остеопороза у женщин по-
сле менопаузы 

Группы 
Низко- 

травматический 
перелом, % 

Перелом у 
родителей, 

% 

Курение, 
% 

Прием 
ГКС, % 

РА, % 
Вторичный 

ОП, % 

Прием 
алкоголя, 

% 

Нормальная 
МПКТ 

20,34 12,71 10,59 6,81 9,79 16,53 0,85 

ОПе 20,71 8,88 3,55 5,33 13,02 15,98 0 

ОП 45,76 13,56 5,08 6,78 15,25 20,34 0 

 
Выводы 

У женщин после менопаузы остеопороз встречается с частотой 13,3 %, 
остеопения — 36,2 %. У женщин с ОПе и ОП ИМТ ниже, чем у женщин с нор-
мальной МПКТ и при его значении <20 кг/м2 является фактором риска, кото-
рый чаще встречается при остеопении и остеопорозе. Учитывая взаимосвязь 
ИМТ с МПКТ женщинам после менопаузы с ИМТ <20 кг/м2 следует рекомендо-
вать пройти денситометрию. Низкотравматический перелом чаще встречается 

при ОПе и ОП, что свидетельствует о необходимости выполнения денситомет-
рии всем женщинам с низкотравматичекими переломами для диагностики и 
терапии остеопороза. 

ЛИТЕРАТУРА 
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УДК 616.12-036.88:[616.98:578.834.1] 
ВЛИЯНИЕ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НА СМЕРТНОСТЬ 

ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

Вольская О. В., Зайцева А. П. 

Научный руководитель: ассистент Н. Н. Смагина 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Вирусная инфекция, как известно, при определенных условиях может ока-
зать влияние на различные органы и системы. Коронавирусная инфекция в 
этом плане так же не является исключением. Колоссальное значение имеет вли-
яние SARS-CoV-2 на сердечно-сосудистую систему. В проникновении вируса в 
организм участвуют рецепторы ACE2, находящиеся на слизистых дыхательных 
путей, в легких, глазах. Эндотелий сосудов также выстлан данными рецептора-
ми. Известно, что эндотелий принимает участие в контроле тромбообразования, 
соответственно при его повреждении может нарушиться регуляция системы 
свертываемости крови. При этом могут образовываться тромбы, в результате 
чего возможны инфаркты, инсульты и тромбоэмболия легочной артерии. 

Цель 

Изучение влияния коронавирусной инфекции на смертность при сердечно-
сосудистых заболеваниях. 

Материал и методы исследования 
Проведено ретроспективное исследование случаев заболевания, вызванных ин-

фекцией COVID-19, с поражением сердечно-сосудистой системы и влияние показа-
телей крови на течение заболевания. Изучены амбулаторные карты 53 пациентов. 
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Результаты исследования и их обсуждение  
При исследовании 53 амбулаторных карт пациентов было выяснено, что 

смертность от ИБС на фоне коронавирусной инфекции составила 32 % (17 че-
ловек), при этом повышения уровня ферритина в биохимическом анализе кро-
ви у 53 %, повышение С-реактивного белка у 24 %. 

При исследовании коагулограммы повышение фибриногена у 36 % и Д-
димеров у 36 %. На 10 сутки была заметна тенденция к ускорению СОЭ до 
20 мм в час у 82 %.  

На такие заболевания как стабильная стенокардия напряжения приходится — 
25 %, мерцательная аритмия — 19,2 %, перенесенный ИМ — 9,6 %, экстраси-
столия наджелудочковая — 5,76 %, экстрасистолия желудочковая — 3,84 %, 
прогрессирующая стенокардия — 3,84. Сочетании двух и более диагнозов: ста-
бильная стенокардия + АГ— 5,76 %, стабильная стенокардия + СД — 5,76 %, ста-
бильная стенокардия напряжения + мерцательная аритмии — 3,84 %, мерца-
тельная аритмия + перенесенный ИМ + СД — 3,84 %, перенесенный ИМ + СД — 
3,84 %, перенесенный ИМ + АГ — 3,84 %, перенесенный ИМ+АГ — 3,84 %, ста-
бильная стенокардия напряжения + перенесенный ИМ — 1,92 % , мерцательная 
аритмия + СД — 1,92 %, мерцательная аритмия + АГ — 1,92 %, перенесенный 
ИМ + мерцательная аритмия — 1,92 %. 

Данные изменений в лабораторных показателях у пациентов с различными 
заболеваниями и их сочетаниях представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Изменения лабораторных показателей у пациентов 

№ 
n, 

Коли-
чество 

Основное заболевание 

Повышение лабораторных показателей 

Ферритин СРБ Фибриноген Д-димеры 

1 2 3 4 5 6 7 

1 13 
Стабильная стенокардия 
напряжения 

9 3 4 5 

2 10 Мерцательная аритмия 4 2 3 2 

3 5 Перенесенный ИМ 2 3 2 3 

4 3 
Экстрасистолия надже-

лудочковая 
1 1 2 1 

5 2 
Экстрасистолия желу-
дочковая 

1 1 1 1 

6 2 
Прогрессирующая сте-
нокардия 

1   1 

7 3 
Стабильная стенокардия 
напряжения + АГ 

1 1 2 2 

8 3 
Стабильная стенокардия 
напряжения + СД 

1  1  

9 2 
Стабильная стенокардия 
напряжения +  
Мерцательная аритмия 

1   1 

10 2 
Мерцательная аритмия + 
Перенесенный ИМ 

2 1 1  

11 2 Перенесенный ИМ + СД 1   1 

12 2 Перенесенный ИМ +АГ 1    

13 1 
Стабильная стенокардия 
напряжения +  
Перенесенный ИМ 

1 1 1 1 

14 1 
Мерцательная аритмия + 
СД 

1   1 

15 1 
Мерцательная аритмия + 
АГ 

1 1 1 1 

16 1 
Перенесенный ИМ + 
Мерцательная аритмия 

1    
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При этом среди умерших распределение по нозологиям следующее: стабиль-
ная стенокардия напряжения + сахарный диабет — 17,64 %, стабильная стено-
кардия напряжения — 17,64 %, стабильная стенокардия напряжения + мерца-
тельная аритмия — 11,76 %, мерцательная аритмия + перенесенный ИМ — 
11,76 %, перенесенный ИМ + сахарный диабет — 11,76 %, стабильная стено-
кардия напряжения + перенесенный ИМ — 5,88 %, мерцательная аритмия + са-
харный диабет — 5,88 %, мерцательная аритмия + АГ — 5,88 %, перенесенный 
ИМ — 5,88 %, экстрасистолия желудочковая — 5,88 %. 

Выводы 
1. При коронавирусной инфекции наблюдается повышение ферритина, это 

связано с тем, что covid-19 повреждает ген гемоглобина, в результате чего ген 
железа блокируется. Это препятствует обмену кислорода, и приводит к гипо-
ксическому синдрому. 

2. Избыток ферритина провоцирует «цитокиновый шторм» — чрезмерную 
реакцию иммунной системы, при которой образуется излишнее количество им-
мунных клеток. Это приводит к внезапному ухудшению состояния, которое 
может стать причиной внезапной смерти пациента. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Баранов, В. Л. Тромбоэмболия легочной артерии / В. Л. Баранов, И. Г. Куренкова, А. В. Николаев. — 
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Г. Е. Гогин. — М.: Огни, 2018. — 254 c. 
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Г. ГОМЕЛЯ И ГОМЕЛЬСКОГО РАЙОНА ЗА 2019‒2020 ГГ. 

Вольская О. В., Левада А. В., Пыряков В. А. 

Научный руководитель: старший преподаватель А. Н. Ковальчук 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) — одна из важнейших проблем в 

современной медицине в связи с широкой распространенностью, тяжелым те-
чением и высокой смертностью. Благодаря современным лабораторно-инстру-
ментальным методам исследования частота обнаружения ТЭЛА растет, но при 
всем этом методы обследования, имеющие высокую диагностическую специ-
фичность, недостаточно доступны в медицинских учреждениях, что приводит к 
несвоевременной постановке диагноза и назначению должного лечения. 

Цель  
Анализ факторов риска развития ТЭЛА по г. Гомелю и Гомельскому району 

в 2019–2020 гг. 
Материал и методы исследования 
Изучены медицинские карты 24 пациентов, находившихся на лечении 

учреждения «ГОККЦ». Статистическую обработку результатов исследования 
проводили с помощью программа «Statistica» 10.0 и «Excel». 

Результаты исследования и их обсуждение 
Среди исследуемой группы пациентов 66 % (44,67–84,36) лиц приходится 

на мужской пол, 34 % (15,63–55,32) на женский. Средний возраст составил 
52,5 (47,8–57,8). 
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ИМТ по результатам исследования: норма — 20,83 % (7,13–42,15), избыточная 
масса тела — 50 % (29,12–70,87), ожирение 1 степени — 20,83 % (7,13–42,15), ожи-
рение 2 степени — 4,16 % (0,1–21,12), ожирение 3 степени — 4,16 % (0,1–21,12). 

Вредные привычки: 20,83 % (7,13–42,15) пациентов курят; 4,16 % (0,1–21,12) 
злоупотребляют алкоголем. 

Артериальная гипертензия наблюдалась у 83,33 % (62,61–95,26). Легочная ги-
пертензия была выявлена у 33,33 % (15,63–55,32). Дислипидемия была обнаруже-
на 58,33 % (36,64–77,89); отягощенный семейный анамнез у 16,66 % (4,73–37,38). 

Сопутствующие заболевания, связанные с сердечно-сосудистой системой, 
наблюдались у 95,83 % (78,87–99,89); несвязанные с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями у 50 % (29,12–70,87). 

Флеботромбоз нижних конечной был обнаружен у 90,47 % (69,62–98,82), 
верхних конечностей 9,52 % (11,74–30,37). 

Лабораторные показатели пациентов с диагнозом ТЭЛА представлены в 
таблице 1. 

Таблица 1 — Лабораторные показатели пациентов с диагнозом ТЭЛА 

Показатель Среднее значение (ДИ) 
Д-димеры 2630 (2497–11668) 
КФК МВ 19,9 (16,25–26,94) 
АЧТВ 30,5 (23,03–45,66) 
МНО 1,26 (1,23–1,95) 
ПВ 17,35 (15,88–20,84) 
ТВ 13,9 (10,41–23,06) 
Фибриноген 3,87 (3,41–5,25) 
Тромбоциты 205 (160,98–228,31) 
Гемоглобин 150 (140–152,16) 
Гематокрит 42,1 (38,29–49,55) 
Холестерин 5,73 (4,79–6,76) 
ЛПВП 1,11 (0,97–1,36) 
ЛПНП 3,44 (2,53–5,41) 

 

Выводы 
Пациенты среднего и пожилого возраста наиболее подвержены риску раз-

вития ТЭЛА, чем другие возрастные группы. Среди исследуемых выявляется 
высокая частота ожирения (79,15 %), артериальной гипертензии (83,33 %) и 
дислипидемии (58,33 %). В числе обследуемых, перенесших ТЭЛА, тромбоз глу-
боких вен нижних конечностей выявлен у 90,47 %. Повышение уровня Д-
димеров наблюдалось у всех пациентов в 100 % случаях. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Гиляров, М. Ю. Тромбоэмболия легочной артерии: диагностика, лечение, профилактика/ М. Ю. Гиля-

ров, Д. А. Андреев. — М.: ГЭОТАР-медиа, 2016. — 59 с.  
2. Гуревич, М. А. Тромбоэмболия легочной артерии (вопросы клиники, диагностики и терапии) [Текст] / 

М. А.Гуревич. — М.: Альманах клинической медицины, 2015. — 2 с.  

УДК 612.397.81:616.379-008.64 
ХОЛЕСТЕРИН, НЕ СВЯЗАННЫЙ С ЛИПОПРОТЕИНАМИ ВЫСОКОЙ 

ПЛОТНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

Дашкун Д. О., Брень А. П. 
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Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Сахарный диабет (СД) занимает ведущее место в снижении качества жизни 

и формировании ранней инвалидизации пациентов с СД. Адекватный контроль 
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гликемии является ведущим фактором в профилактике развития осложнений 
СД [1, 2, 3]. Современная стратегия ведения пациентов с СД направлена на до-
стижение целевых индивидуализированные значений уровня гликированного 
гемоглобина (HbA1c), гликемии натощак и после еды, необходимости оценки 
показателей вариабельности гликемии, а также достижение целевых значений 
показателей липидного профиля [4, 5] и тем самым улучшить качество и про-
должительность жизни пациентов с СД. 

Цель 
Провести оценку показателей метаболического контроля у пациентов с СД 

и оценить наличие достижения адекватности контроля с учѐтом типа СД. 
Материал и методы исследования 
В исследование включены 101 пациент с СД, находящихся на стационар-

ном лечении в эндокринологическом отделении ГУ «РНПЦРМ и ЭЧ» г. Гомеля, 
средний возраст пациентов составил 56,77 ± 15,77 лет и стаж СД 16,73 ± 8,83 лет. 
Согласно типа СД было выделено 2 группы пациентов: 1-я группа с СД1 (n=36) 
и 2-я группа с СД2 (n = 65). Текущая сахароснижающая терапия у пациентов с 
СД1 включала базис-болюсную инсулинотерапию, у пациентов с СД2 прием пе-
роральных сахароснижающих препаратов сочетающих группы препаратов 
сульфонилмочевины и бигуанидов, или комбинацию пероральных ССП с инсу-
лином. Уровень HbA1c определен в соответствии со стандартом NGSP методом 
высокоэффективной жидкостной хроматографии. Для определения уровня гли-
кемии исследовали глюкозу капиллярной крови глюкозооксидазным методом в 
течение суток, в том числе за 1 час до завтрака, через 2 часа после завтрака, 
через 2 часа после обеда и через 2 часа после ужина. Биохимическое исследо-
вание крови (определение показателей липидного обмена: общего холестерина 
(ОХ), триглицеридов (ТГ) и холестерина липопротеидов высокой, низкой плотно-
сти (ЛВП, ЛНП) выполнялось на автоматизированной системе Cobas 6000 за-
крытого типа для фотометрических тестов, модуль с501. Значение ХС неЛВП 
рассчитывалось как разница между уровнем ОХС и ХС ЛВП. Коэффициент ате-
рогенности (КА) рассчитывался как разница между соотношением ОХС и ХС 
ЛВП к ХС ЛВП. Для оценки вариабельности гликемии (ВГ) определяли: SD, ха-
рактеризующее разброса (дисперсии) значений гликемии, CV показывающий, 
какой процент от среднего значения гликемии составляет SD и амплитуда гли-
кемии — разница между максимальным и минимальным значением гликемии в 
течение суток. Статистическая обработка массива данных выполнена с помо-
щью статистической программы «Statistica» 6.0. Распределение количественных 
признаков оценивалось с помощью теста Шапиро-Уилка. Количественные при-
знаки, не имеющие приближения нормального распределения, оценивали с ис-
пользованием методов непараметрической статистики — критериев χ2, Манна-
Уитни, Краскела ‒ Уоллиса и Вилкоксона. Средние величины представлены в 
формате медианы (Ме) и квартильного размаха (25-й и 75-й перцентили). В ка-
честве критерия статистической достоверной значимости результатов рассмат-
ривается уровень p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Проведя оценку клинико-лабораторных показателей у пациентов с СД (таб-

лица 1) было выявлено, что независимо от типа СД достоверных отличий по 
стажу СД, уровню HbA1c, уровню ОХС, ХС ЛНП и ХС неЛНП не было отмечено (р > 
0,05), тогда как были достоверные отличия по показателю ИМТ, уровню ТГ, ХС 
ЛВП и КА (р < 0,05). Пациенты отличались по возрастному составу в соответствии 
с характерными возрастными особенностями у пациентов в зависимости от типа 
СД. Медиана HbA1c при СД1 составила 9,1 % при СД2 8,7 %, что показывает на 
отсутствие компенсации СД на момент госпитализации. Медиана ОХС при СД1 
составила 5,65 ммоль/л, при СД2 5,1 ммоль/л, что указывает на наличие дислипи-
демии за счѐт атерогенных липопротеинов не зависимо от типа СД. 
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Таблица 1 — Клинико-лабораторная характеристика обследуемых пациентов с 
учетом типа СД  

Показатель СД1 (n=36) СД2 (n=65) р 

Возраст, лет 39,5 [33,5; 51,5] 65 [60; 70] 0,001 

Стаж, лет 19,5 [12; 24,5] 14 [11; 20] 0,140 

ИМТ, кг/м2 25,8 [22,94; 28,97] 35,25 [31,83; 38,05] 0,001 

HbA1c, %  9,1 [8,29; 10,34] 8,7 [7; 10,2] 0,619 

ОХС, ммоль/л 5,65 [4,75; 6,2] 5,1 [4; 6] 0,071 

ТГ, ммоль/л 1,07 [0,83; 1,65] 1,61 [1,21; 2,25] 0,001 

ХС ЛВП, ммоль/л 1,68 [1,4; 1,92] 1,35 [1,1; 1,53] 0,001 

ХС ЛНП, ммоль/л 3,06 [2,49; 3,72] 2,91 [2,36; 3,5] 0,236 

ХС неЛВП, ммоль/л 3,9 [2,9; 4,55] 3,56 [3,08; 4,57] 0,956 

 

Далее были проанализированы среднесуточные уровни гликемии и показа-
тели ВГ с учетом типа СД (таблица 2). 

Таблица 2 — Среднесуточные уровни гликемии, показатели ВГ у пациентов с 

учетом типа СД 

Показатель СД1 (n = 36) СД2 (n = 65) р 

Средняя гликемия, ммоль/л 8,4 [7,85; 9,3] 8,6 [7,8; 9,4] 0,804 

Максимальная гликемия, ммоль/л 12,2 [11,2; 13,45] 11,8 [10,2; 13] 0,011 

Минимальная гликемия, ммоль/л 4,5 [4,1; 5,35] 5,4 [4,5; 6,4] 0,001 

Амплитуда гликемии, ммоль/л 7,7 [6,6; 8,85] 5,8 [4,4; 7,7] 0,001 

CV, % 48 [39,65; 51,45] 31,6 [27,6; 45,7] 0,001 

SD, ммоль/л 3,85 [3,3; 4,45] 2,9 [2,3; 3,9] 0,001 

 

Оценивая среднесуточный уровень гликемии достоверных отличий по сред-
нему уровню гликемии не было отмечено (р > 0,05), тогда как группы отличались 
по уровню максимальной и минимальной гликемии (р<0,05). Так у пациентов с 
СД1 амплитуда гликемии (7,7 [6,60; 8,85] ммоль/л) значительно выше, чем у паци-
ентов с СД2 (5,8 [4,4; 7,7] ммоль/л) р < 0,05, что обусловлено применением препа-
ратов инсулина в схеме сахароснижающей терапии. Также медиана CV 48 % и SD 
3,85 ммоль/л у пациентов с СД1 соответствует выраженной вариабельности гли-
кемии в сравнении CV 31,6 % и SD 2,9 ммоль/л у пациентов с СД2 (р < 0,05). 

Далее поведена оценка наличия взаимосвязи между показателями липидно-
го профиля и показателями углеводного обмена (таблица 3). 

Таблица 3 — Корреляционные коэффициенты взаимосвязи показателей угле-
водного обмена с показателями липидного профиля 

Показатель HbA1c, % 
Средняя 

гликемия, 
ммоль/л 

Максимальная 
гликемия, 
ммоль/л 

Минимальная 
гликемия, 
ммоль/л 

ОХС, ммоль/л 0,006; p > 0,05 -0,005; p > 0,05 0,02; p > 0,05 -0,09; p > 0,05 

ТГ, ммоль/л 0,03; p > 0,05 0,12; p > 0,05 -0,09; p > 0,05 0,45; р < 0,05 

ХС ЛВП, ммоль/л -0,04; p > 0,05 0,01; p > 0,05 0,27; p < 0,05 -0,47; p < 0,05 

ХС ЛНП, ммоль/л -0,04; p > 0,05 -0,07; p > 0,05 -0,06; p > 0,05 -0,05; p > 0,05 

ХС неЛВП, ммоль/л 0,005; р > 0,05 -0,005; p > 0,05 -0,06; p > 0,05 0,09; p > 0,05 

КА 0,05; p > 0,05 -0,006; p > 0,05 -0,19; p < 0,05 0,34; p < 0,05 
 

В результате анализа получена статистически значимая прямая зависи-
мость между уровнем ХС ЛВП и максимальной гликемии и отрицательная связь 
с уровнем минимальной гликемии (p < 0,05). Уровень ТГ положительно связан с 
уровнем минимальной гликемии (p < 0,05). Достоверно значимых связей между 
показателями липидного профиля и уровнем HbA1c и уровнем средней глике-
мии не было выявлено (p > 0,05). 

Также была проведена оценка наличия взаимосвязи между показателями 
ВГ и показателями липидного профиля (таблица 4). 
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Таблица 4 — Корреляционные коэффициенты взаимосвязи показателей ВГ с 
показателями липидного профиля 

Показатель CV, % SD, ммоль/л 
Амплитуда 

гликемии, ммоль/л 

ОХС, ммоль/л 0,03; p > 0,05 0,02; p > 0,05 0,03; p > 0,05 

ТГ, ммоль/л -0,45; р < 0,05 -0,37; р < 0,05 -0,35; р < 0,05 

ХС ЛВП, ммоль/л 0,58; р < 0,05 0,48; p < 0,05 0,51; p < 0,05 

ХС ЛНП, ммоль/л -0,04; p > 0,05 -0,04; p > 0,05 -0,05; p > 0,05 

ХС неЛВП, ммоль/л -0,16; р > 0,05 -0,14; p > 0,05 -0,14; p > 0,05 

КА -0,44; р < 0,05 -0,35; p < 0,05 -0,38; p < 0,05 
 

По результатам анализа получена статистически значимая прямая зависи-
мость показателей ВГ с ХС ЛВП и отрицательная связь с уровнем ТГ и КА (p < 
0,05). Достоверной связи между показателями ВГ и уровнем ОХС, ХС ЛНП, ХС 
неЛВП получено не было (р > 0,05). 

Учитывая наличие корреляционной зависимости уровня ХС ЛВП и ТГ с пока-
зателями ВГ была проведена оценка этих показателей с учетом типа СД. Так при 
СД2 отмечена положительная корреляционная связь ХС ЛВП с CV (r= 0,32; р < 
0,05), SD (r = 0,24; р < 0,05) и амплитудой гликемии (r = 0,28; р < 0,05), тогда как 
при СД1 только с показателем CV (r = 0,33; р < 0,05). Отмечена отрицательная 
взаимосвязь между уровня ТГ и показателем CV (r = -0,26; р < 0,05) при СД2, а так-
же с SD (r = -0,32; р < 0,05) и амплитудой гликемии SD (r =-0,33; р < 0,05) при СД1. 

Выводы 

1. Не зависимо от типа СД отмечено отсутствие адекватного метаболиче-
ского контроля у пациентов с СД, причем у пациентов с СД1 показатели ВГ 
значительно выше, чем у пациентов с СД2. 

2. Наличие вариабельности гликемии повышает уровень атерогенности ли-
пидного профиля, в большей степени чем уровень HbA1c и средней гликемии 
независимо от типа СД. 
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Введение 
Под термином «коморбидность» подразумевается одновременное существо-

вание у пациента двух и более заболеваний, объединяемых механизмами пато-
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генеза, протекающих в одно время или являющихся осложнением течения ос-
новного заболевания или его лечения, когда длительное применение медика-
ментозных препаратов приводит к возникновению побочных осложнений, пе-
рерастающих в самостоятельные нозологические формы [1]. Проблема комор-
бидности у пациентов с сахарным диабетом (СД) 2 типа становится все более 
актуальной. Во-первых, ввиду ее большого разнообразия, что ведет к сложно-
стям в постановке диагноза и лечении таких пациентов. Во-вторых, высокой 
частоты встречаемости и существенного влияния на течение СД с ухудшением 
течения этого заболевания. Исследования показали, что равным образом СД 
оказывает отрицательное влияние на коморбидную патологию, тем самым за-
мыкая круг [3–5]. 

Именно поэтому знание структуры коморбидной патологии, информиро-
ванность о распространенности среди больных разного пола и возраста патоло-
гии определенной системы позволяет совершенствовать точность постановки 
диагноза и ориентироваться в выборе наиболее рациональной терапии [2]. 

Цель 
Изучить структуру коморбидной патологии у пациентов с СД 2 типа. Рас-

считать индекс коморбидности (ИК) у пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
по системе Charlson и дать ему оценку. Определить 10-летнюю выживаемость у 
данных пациентов. 

Материал и методы исследования 
В ходе исследования были проанализированы истории болезни стационар-

ных пациентов с СД 2 типа в период с 2017 по 2020 гг. находящихся на обсле-
довании и лечении в эндокринологическом отделении ГУ «Республиканский 
научно-практический центр радиационной медицины и экологии человека». 
Обработка данных производилась с помощью программы Microsoft® Office Excel 
2016. Для расчета индекса коморбидности использована система Charlson. На 
основе системы расчета Charlson были определены показатели 10-летней вы-
живаемости, среди четырех групп пациентов, сформированных по наступле-
нию пожилого возраста (60 лет). 

Результаты исследования и их обсуждение 
В исследовании участвовали 286 человек: 258 женщин (90,2 %) и 28 муж-

чин (9,8 %). Средний возраст женщин составил 61,03 ± 8,93 лет, средний воз-
раст мужчин — 59,03 ± 10,46. Средний возраст всех пациентов 60,83 ± 9,09 
лет. Выявлено, что в общей структуре коморбидности первое место по распро-
страненности занимают сердечно-сосудистые заболевания (92 %), второе — па-
тология центральной и периферической нервной системы (88 %), третье — пато-
логия мочеполовой системы (56 %), четвертое — заболевания эндокринной си-
стемы (42 %), пятое — патология желудочно-кишечного тракта (40 %) и шестое 
место — заболевания органов дыхания (7 %). 

Анализ структуры коморбидной патологии по гендерному признаку показал, 
что у женщин преобладают сердечно-сосудистые заболевания (93 %), на втором 
месте расположилась патология нервной системы (88 %), а на третьем патология 
мочеполовой системы (55 %). У мужчин на первом месте патология нервной си-
стемы (93 %), затем заболевания сердечно-сосудистой системы (86 %) и на треть-
ем патология мочеполовой системы. Данные отображены на рисунке 1. 

Выявлены наиболее часто встречающиеся нозологические формы у мужчин 
и женщин среди представленных систем. Среди заболеваний сердечно-
сосудистой: артериальная гипертензия — у 92 % пациентов, нарушения ритма — 
у 11 %, ишемическая болезнь сердца — у 53 %, варикозная болезнь вен нижних 
конечностей — у 82 %. Среди заболеваний нервной системы: диабетическая по-
линейропатия — у 99 % пациентов, цереброваскулярные заболевания — у 41 %, 
остеохондроз — у 24 %. В патологии мочеполовой системы: хронический пиело-
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нефрит — у 34 % пациентов, диабетическая нефропатия — у 86 %, мочекаменная 
болезнь — у 11 %. Среди патологии желудочно-кишечного тракта чаще: желчно-
каменная болезнь — у 58 % исследуемых, хронический гастродуоденит — у 39 %, 
жировой гепатоз — у 13 %. У 42 % исследуемых выявлена патологии эндокринной 
системы, из них в 99 % случаев определяется патология щитовидной железы. В 
патологии дыхательной системы превалируют: хронический бронхит — у 30 %, 
бронхиальная астма — у 35 %, хроническая обструктивная болезнь легких — у 35 %. 

Для определения ИК была использована система Charlson. Полученные дан-
ные представлены в таблице 1. 

 

 

Рисунок 1 — Структура коморбидной патологии: 
общая и по гендерному признаку 

Таблица 1 — Средние показатели индексов коморбидности у пациентов из разных 
возрастных и половых групп 

Исследуемая группа Индекс коморбидности по системе Charlson 

Все исследуемые 6,07 ± 1,83 

Все исследуемые женщины 6,0 ± 1,79 

Женщины в возрасте до 60 лет включительно 4,47 ± 0,93 

Женщины в возрасте более 60 лет 7,4 ± 1,08 

Все исследуемые мужчины 6,25 ± 2,17 

Мужчины в возрасте до 60 лет включительно 4,1 ± 0,68 

Мужчины в возрасте более 60 лет 8,0 ± 1,0 

 
Проанализировав данные, можно утверждать, что средний показатель ИК 

по всем системам имеет характер к увеличению с возрастом, как у мужчин, так 
и у женщин. Самые высокие показатели ИК были установлены в группе муж-
чин в возрасте более 60 лет. На основе полученных данных была рассчитана 10-
летняя выживаемость пациентов. Данные отображены в таблице 2. 

Таблица 2 — Прогностические показатели у пациентов из разных возрастных и 
половых групп 

Показатель Исследуемая группа 

10-летняя вы-

живаемость 

все 

пациенты 

все 

женщины 

женщины 

до 60 лет 
включительно 

женщины 

более 60 лет 

все 

мужчины 

мужчины 

до 60 лет 
включительно 

мужчины 

в возрасте 
более 60 лет 

21 % и ниже 72 % 73,2 % 30,5 % 93 % 71,4 % 31 % 100 % 

53 % 21 % 20,5 % 50 % 7,1 % 21,4 % 54 % 0 % 

77 % 7 % 6,2 % 19,5 % 0 % 7,1 % 15 % 0 % 
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Исходя из результатов, большой процент исследуемых, а именно 72 %, име-
ет низкую 10-летнюю выживаемость. 

Выводы 
1. В общей структуре коморбидности у пациентов с сахарным диабетом 

2 типа преобладают заболевания сердечно-сосудистой, центральной и перифе-
рической нервной системы, а также мочеполовой системы. 

2. В структуре коморбидной патологии у женщин превалирует патология сер-
дечно-сосудистой системы, у мужчин преобладает патология нервной системы. 

3. С возрастом у пациентов с сахарным диабетом 2 типа увеличивается 
средний балл ИК и, соответственно, прогрессирует уровень коморбидности. 

4. С возрастом ухудшаются прогностические показатели, что отражается в 
данной работе неблагоприятным для пациентов показателем 10-летней выжи-
ваемости, который составил 21 % и ниже у 72 % пациентов. 
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Введение 

Болезнь Крона (БК) — одно из самых проблематичных заболеваний пищева-
рительной системы. Актуальность проблемы БК определяется значительным ро-
стом заболеваемости в последние три десятилетия, преимущественным поражени-
ем лиц молодого возраста, частой инвалидизацией и поздней диагностикой. Этио-
логия БК до сих пор остается неизвестной, а патогенез обусловлен сложными вза-
имодействиями генетических, микробных, иммунных и экологических факторов. 
Несмотря на отсутствие этиотропного лечение БК, быстрое развитие высоких ме-
дицинских и фармацевтических технологий способствует созданию все большего 
количества новых лекарственных препаратов (ЛП), что, безусловно, повышает 
эффективность лечения БК, но затрудняет выбор врачом наиболее эффективного, 

безопасного и доступного для пациента лекарственного препарата [1]. 
Цель 

Проведение анализа ценовых показателей и доступности ЛП для лечения 
пациентов с БК на территории Республики Беларусь. 

Материал и методы исследования 

С целью проведения анализа использовались сведения Государственного 
реестра лекарственных средств Республики Беларусь (2021); прайс-листы ап-
течных сетей РБ («Аптекарь», «Аптека Белфарм», «Гомельское УП Фармация», 
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«Витавар», «Аптека Adel») и Клинические протоколы диагностики и лечения па-
циентов с болезнью Крона (МЗ РБ, г. Минск, 2017). 

При расчете стоимости одной упаковки ЛП использовались усредненные 
цены на препараты различных аптечных сетей, размещенные на сайтах tab-
letka.by и apteka.103.by и известные на момент проведения настоящего иссле-
дования (март 2021 г.) 

Средняя стоимость курсового лечения рассчитывалась на основе курсовой 
дозы и стоимости одной дозы. Определение курсовой дозы основывалось на ре-
комендациях Клинических протоколов диагностики и лечения пациентов с бо-
лезнью Крона (МЗ РБ, г. Минск, 2017). При необходимости определения тера-
певтической дозы с учетом массы тела пациента расчет производился, исходя 
из ее усредненного значения, соответствующего 70 кг. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В настоящее время в лечении пациентов с БК используется несколько групп 

лекарственных средств. К ним, в первую очередь, следует отнести аминосали-
цилаты (производные 5-АСК), которые являются относительно безопасными, но 
часто малоэффективными лекарственными средствами, особенно в случае пре-
дупреждения последующих рецидивов БК.  

На рынке РБ эта группа ЛП представлена сульфасалазином и препаратами 
5-АСК различных производителей. Средняя стоимость упаковки и средняя сто-
имость курса лечения этими ЛП представлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Средняя стоимость упаковки и средняя стоимость курса лечения 

сульфасалазином и препаратами 5-АСК 

Торговое 
название ЛП 

Производитель 
Дозировка 

мг/шт 

Средняя 
стоимость 
упаковки 
бел/руб 

Средняя 
стоимость 

курса лечения 
бел/руб 

Сульфасалазин 
Борисовский завод медицинских 
препаратов», РБ 

500/50 15,17 212,38 

Сульфасалазин Синмедик, Индия 500/50 19,76 276,71 

Сульфасалазин КРКА, Словения 500/50 27,73 388,15 

Месакол 
Sun Pharmaceutical Industries Ltd, 
Индия 

400/50 35,01 173,15 

Месакол 
Борисовский завод медицинских 
препаратов», РБ 

400/50 35,63 175,28 

Салофальк Доктор Фальк Фарма, Германия 250/50 49,52 445,68 

Салофальк Доктор Фальк Фарма, Германия 500/50 105.51 527,55 

Пентаса Ферринг, Швеция 500/50 80,73 403,63 

 

Второй группой по частоте использования являются глюкокортикоиды 

(ГКС), которые в сравнении с препаратами 5-АСК имеют более высокую эффек-

тивность в купировании рецидивов БК, однако неэффективны для поддержи-

вающей терапии, а их длительное применение связано со значительными по-

бочными эффектами [5–8]. 

На рынке РБ эта группа ЛП представлена преднизолоном и метилпреднизоло-

ном различных производителей. Средняя стоимость упаковки и средняя стоимость 

курса лечения таблетированными формами ГКС представлена в таблице 2. 

Еще одной часто используемой группой лекарственных средств являются 

иммуносупрессоры и, в первую очередь, азатиоприн. В некоторых исследова-

ниях было продемонстрировано, что в комплексной иммунотерапии азатиоприн 

проявляет потенциирующий эффект, что позволяет снизить дозы других лекар-

ственных препаратов (например, ГКС) [9]. Азатиоприн эффективен для под-

держания ремиссии БК и профилактики ее послеоперационных рецидивов [10]. 
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Таблица 2 — Средняя стоимость упаковки и средняя стоимость курса лечения 
таблетированными формами ГКС 

Торговое название ЛП Производитель 
Дозировка 

мг/шт 

Средняя 
стоимость 
упаковки 
бел/руб 

Средняя 
стоимость 

курса лечения 
бел/руб 

Преднизолон-белмед Белмедпрепараты РУП, РБ 5/50 2,91 17,46 

Метилпреднизолон-ФС Фарма Старт ООО, Украина 4/30 8,6 94,6 

Медрол Pfizer Italia S.R.L., Италия 4/30 14,05 154,05 

Метипред Orion Corporation, Финляндия 4/30 10,52 115,72 

 
Перспективной группой лекарственных средств при БК являются биологи-

ческие препараты, которые способствует быстрому купированию атаки заболе-
вания и увеличению продолжительности ремиссии, а также позволяют достичь 
клинической и эндоскопической ремиссии у пациентов, не ответивших на 
стандартные средства, включая иммуносупрессивные [11]. 

Средняя стоимость упаковки и средняя стоимость курса лечения иммуно-
супрессорами и биологическими прапаратами представлена в таблице 3. 

Таблица 3 — Средняя стоимость упаковки и средняя стоимость курса лечения 
иммуносупрессорами и биологическми прапаратами 

Торговое название ЛП Производитель 
Дозировка 

мг/шт 

Средняя 
стоимость 
упаковки 
бел/руб 

Средняя 
стоимость 

курса лечения 
бел/руб 

Азатиоприн мулан Делфарм, Франция 50/100 20,93 41,85 

Иммунен 
Кристалия Продуктс, 
Бразилия 

50/200 80,23 80,23 

Метрексат (раствор 
для инъекций) 

Лекфарм, Беларусь 15/1 25,62 204,96 

Методжект (раствор 
для инъекций) 

Медак, Германия 15/3 21,345 85,38 

Адалимаб (раствор 
для инъекций) 

Нативита СООО, РБ 40/2 1386,16 14150.8 

Хумира (раствор 
для инъекций) 

ЭббВи, Германия 40/2 2185,65 17485,2 

 
Наиболее доступными для потребителя ЛП являются Месакол, производи-

тель «Борисовский завод медицинских препаратов», РБ (стоимость курса лече-
ния составляет 4,329 % от минимального размера оплаты труда РБ от 1 января 
2021 г.), Преднизолон-белмед, производитель «Белмедпрепараты РУП», РБ (сто-
имость курса лечения составляет 4,37 % от минимального размера оплаты тру-
да РБ от 1 января 2021 г.), Азатиоприн мулан, производитель «Делфарм», Фран-
ция (стоимость курса лечения составляет 10,46 % от минимального размера 
оплаты труда РБ от 1 января 2021 г.) и Адалимаб, производитель «Нативита СООО», 
РБ (стоимость курса лечения составляет 3537,7 % от минимального размера 
оплаты труда РБ от 1 января 2021 г.) [12]. 

Выводы 

Следовательно, сравнительный анализ ценовых показателей и доступности 
ЛП позволяет предположить, что для большинства пациентов с БК экономиче-
ски более целесообразным является проведение терапии согласно стратегии 
«step-up», которая предусматривает начало лечения с препаратов 5-АСК и ГКС, 
а при их неэффективности — дополнительное назначение иммуносупрессоров и 
биологических препаратов. Терапия «top-down», которая начинается с биологи-
ческих препаратов, экономическим более затруднительна и может назначаться 
в случаях изначально высокоактивного воспалительного процесса. 
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Введение 
Ревматоидный артрит (РА) — хроническое системное заболевание (симпто-

мокомлекс) с преимущественным деструктивным поражением суставов; в его 
возникновении играют роль как факторы внешней среды (курение, инфекция, 
стресс и др.), так и генетическая предрасположенность (HLA DRB1, PTPN 22, 
CTLA4 b и др.) [1]  

Ревматоидный артрит встречается в общей популяции с частотой от 0,5 до 
2 % [2] Его характеризует стойкая потеря трудоспособности, повышенный риск 
развития сердечно-сосудистой патологии, а также высокая стоимость терапии 
и необходимость постоянного наблюдения за лабораторными показателями. 

Интерес к коморбидным состояниям при РА обусловлен их влиянием на те-
чение и прогноз самого заболевания, выбор тактики лечения и на качество 
жизни больных. Сопутствующие заболевания могут появиться до развития РА, 
в период обострения или ремиссии, а также могут быть осложнением хрониче-
ского аутоиммунного воспаления и (или) его терапии. 

Необходимо также понимать, что наличие у пациента нескольких комор-

бидных заболеваний зачастую ведет к вынужденной полипрагмазии, что само 
собой отрицательно влияет на продолжительность жизни [3]. 

Цель 

Изучение структуры и частоты коморбидной патологии у пациентов с РА. 
Материал и методы исследования 
Был проведен ретроспективный анализ 49 архивных историй болезни па-

циентов ревматологического отделения УЗ «Гомельская областная клиническая 
больница» с установленным диагнозом ревматоидного артрита за 2020 г. Ста-
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тистическая обработка полученных данных проводилась с использованием па-
кета прикладной программы Microsoft Excel и «Statistica» 8.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Разделение по полу в исследуемой группе пациентов было следующим: 

8 (16,3 %) мужчин и 41 (83,7 %) женщина. Средний возраст пациентов мужско-
го пола — 47,1 ± 21,4 лет, женского — 59,4 ± 14,2 лет. Длительность болезни у 
мужчин составила 8,1 ± 6,2 лет, у женщин — 9,5 ± 6,0 лет. 

У пациентов с ревматоидным артритом коморбидная патология встреча-
лась у 43 (87,8 %) пациентов, причем 23 (53,5 %) из них имели 2 и более заболе-
ваний. В мужской группе у 5 (10,2 %) пациентов, в женской у 38 (77,6 %). 

Распределение пациентов с РА по коморбидным заболеваниям представле-
ны в таблице 1. 

Проанализировав таблицу 1, видно, что ведущее место в структуре комор-
бидности пациентов с ревматоидным артритом занимает сердечно-сосудистая 
патология, которая встречается у 100 % мужчин и у 65,8 % женщин. Артери-
альная гипертензия выявлена у 40 % от всех мужчин и 55,3 % женщин. Ише-
мическая болезнь сердца отмечалась у 60 % мужчин и 31,6 % женщин. Сахар-
ный диабет 2 типа встречался у 20 % мужчин и 15,8 % женщин. Эрозивный га-
стрит выявлен у 13,2 % женщин. Вертеброгенные цервико-, брахи-, люмбалгии 
выявлены у 20 % мужчин и у 18,6 % женщин. Остеопороз у 7,9 % женщин и 
20 % мужчин. 

Таблица 1 — Структура коморбидной патологии пациентов с РА  

Показатель 
Мужчины 

(n = 5), n/% 
Женщины 

(n = 38), n/% 

Сердечно-сосудистые заболевания: 
— ИБС (АСКС, стабильная стенокардия напряжения); 
— артериальная гипертензия; 
— инфаркт миокарда в анамнезе; 
— нарушение возбудимости сердца (наджелудочковая и желудочковая 
экстрасистолии); 
— миокардиодистрофия 

5 (100 %) 
3 (60 %) 

 
2 (40 %) 
0 (0 %) 
1 (20 %) 
0 (0 %) 

25 (65,8 %) 
12 (31,6 %) 

 
21 (55,3 %) 
2 (5,3 %) 
3 (7,9 %) 
2 (5,3 %) 

Эндокринные заболевания: 
— сахарный диабет 2 типа; 
— аутоимунный тиреоидит 

1 (20 %) 
1 (20 %) 
0/0 % 

8 (21,1 %) 
6 (15,8 %) 
3/7,9 % 

Патология пищеварительной системы (эрозивный гастрит) 2 (40 %) 5 (13,2 %) 

Заболевания мочевыводящих путей (хронический пиелонефрит) 0 (0 %) 3 (7,9 %) 

Заболевания костно-суставной системы: 
— системный остеопороз; 
— остеоартрит 

3 (60 %) 
1 (20 %) 
1 (20 %) 

4 (10,6 %) 
3 (7,9 %) 
1 (2,6 %) 

Заболевания органов дыхания (Бронхиальная астма) 0 (0 %) 2 (5,3 %) 

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 2 (40 %) 7 (18,4 %) 

Онкологическая патология (онкология щитовидной железы в анамнезе) 0 (0 %) 2 (5,3 %) 

Вертеброгенные цервико-, брахи-, люмбалгии 1 (20 %) 7 (18,4 %) 

Железодефицитная анемия 0 (0 %) 5 (13,2 %) 

 

Варикозная болезнь вен нижних конечностей выявлена у 40 % мужчин и 
18,4 % женщин. Железодефицитная анемия и заболевания мочевыводящих пу-
тей (хронические пиелонефрит) встречались только у женщин в 13,2 и 7,9 % слу-
чаев соответственно. 

Значимое место в структуре коморбидности у пациентов с РА занимают эн-
докринные заболевания, в частности СД 2 типа (16,3 %), и патология пищева-
рительной системы (эрозивный гастрит, желчнокаменная болезнь) (17,3 %). 
Вертеброгенные цервико-, брахи-, люмбалгии выявлены в 18,6 % случаев. Сто-
ит отметить заболевания костно-суставной системы (остеопороз, остеоартроз), 
которые встречались в мужской группе у 60 %, в женской у 10,6 % коморбид-
ных пациентов. 
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Заболевания органов дыхания (бронхиальная астма) и онкологические забо-
левания (онкология щитовидной железы в анамнезе) в представленной выборке 
пациентов выявлены только в женской группе 5,3 и 5,3 % соответственно. Же-
лезодефицитная анемия и заболевания мочевыводящих путей (хронические пи-
елонефрит) встречались исключительно у женского пола в 13,2 и 7,9 % случаев 
соответственно. 

Выводы 
87,8 % пациентов (10,2 % мужчин и 77,6 % женщин) с ревматоидным арт-

ритом имели коморбидную патологию. 
В структуре коморбидной патологии у пациентов с ревматоидным артри-

том 69,8 % составили сердечно-сосудистые заболевания: артериальная гипер-
тензия (40 % мужчин и 55,3 % женщин), ишемическая болезнь сердца (60 % 
мужчин, 31,6 % женщин). 

Сахарный диабет 2 типа встречался у 20 % мужчин и 15,8 % женщин. Эро-
зивный гастрит выявлен у 13,2 % женщин. Вертеброгенные цервико-, брахи-, 
люмбалгии выявлены у 20 % мужчин и у 18,6 % женщин. Железодефицитную 
анемию имели 13,2 % женщин. 

Учитывая высокую частоту коморбидной патологии у пациентов с ревмато-
идным артритом, в особенности в сочетании с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, сахарным диабетом необходим комплексный подход в лечении данной 
группы пациентов, оценка риска и пользы от назначения лекарственных пре-
паратов, которые могут негативно повлиять на течение сердечно-сосудистой 
патологии, сахарного диабета. 
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ, 
СОСТОЯНИЯ АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТИ 

И СОСТАВА ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ПРИ ОСТРОМ ЦИСТИТЕ 

Дмитрачкова И. О. 

Научные руководители: старший преподаватель З. В. Грекова; А. И. Презов 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) относятся к числу наиболее часто 

встречаемых инфекций. Острый цистит (ОЦ) является одним из самых частых про-
явлений ИМП. Около 20–25 % женщин переносят острый цистит в течение жизни. 
Так в США около 1 % случаев на амбулаторном приеме составили пациенты с 

острым циститом. Каждый пятый (21,3 %) пациент в дальнейшем был госпитали-
зирован [1]. Данное заболевание представляет серьезную медико-социальную и 
экономическую проблему, и, следовательно, необходимо уделять особое внимание 
вопросам антибактериальной терапии в соответствии с постоянно изменяющимися 
показателями антибиотикорезистентности основных возбудителей острого цистита [2]. 

Цель 
Изучить антибиотикорезистентность основных возбудителей и оценить эф-

фективности антибиотикотерапии при остром цистите. 
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Материал и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ по данным медицинских карт пациен-

тов Учреждение здравоохранения «Гомельская городская клиническая больница 
скорой медицинской помощи» за период с 2018 по 2020 гг. в г. Гомеле. По сле-
дующим критериям была отобрана 71 история болезни: наличие клинических 
проявлений цистита, отсутствие инфекционного поражения почек, отсутствие 
аллергических реакций на антибиотики. Эффективность антибиотикотерапии 
оценивалась по конечному результату: выздоровление (выписка из стационара 
с отсутствием клинических симптомов и нормализации показателей общего 
анализа мочи и крови.) Статистический анализ проводился при помощи пакета 
прикладного программного обеспечения StatSoft «Statistica» 10.0. Уровень зна-
чимости определяли при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Среди изученных медицинских карт значительно преобладали женщины — 

68 (95,77 %) человека, мужчин — 3 (4,23 %). Средний возраст на момент по-
ступления в стационар составил 55,1 ± 19,67 (от 18 до 89 лет). Всем пациентам 
был выставлен диагноз острый цистит. Из них острый неосложненный цистит у 
17 человек, острый геморрагический цистит у 54. Средняя продолжительность 
болезни от дебюта заболевания до госпитализации составила 1,9 ± 0,98 дней. Для 
лечения пациентов с острым неосложненным циститом применялись следующие 
препараты: цефтриаксон — у 5 (29,4 %) пациентов, цефазолин — у 2 (11,8 %), ци-
профлоксацин — у 5 (29,4 %), левофлоксацин — у 3 (17,6 %), гентамицин — у 
2 (11,8 %). Лечение пациентов с острым геморрагическим циститом проводи-
лось следующими препаратами: цефтриаксон — у 12 (22,2 %) пациентов, цефа-
золин — у 5 (9,3 %), ципрофлоксацин — у 12 (22,2 %), левофлоксацин — у 
6 (11,1 %), офлоксацин — у 3 (5,6 %), гентамицин — у 9 (16,7 %), амикацин — у 
5 (9,3 %), амклав — у 1 (1,85 %), нитроксалин — у 1 (1,85 %). Характеристика 
отдельных антибиотиков в зависимости от сроков нахождения в стационаре и 
формы цистита представлена в таблице 1. 

Таблица 1  Характеристика отдельных антибиотиков в зависимости от сроков 
нахождения в стационаре и формы цистита, M ± m 

Показатели 
Сроки нахождения в стационаре 

острый геморрагический цистит острый неосложненный цистит 

Цефтриаксон 7,3 ± 2,36 7,5 ± 3,1 

Цефазолин 9,67 ± 2,31 6,33 ± 1,53 

Ципрофлоксацин 6,7 ± 1,77 6,75 ± 1,38 

Левофлоксацин 6,33 ± 1,5 6,33 ± 3,51 

Гентамицин 7,5 ± 2,19 8 ± 3,05 

Амикацин 8,67 ± 1,53 — 
 

При сравнении сроков нахождения в стационаре для наиболее часто назна-
чаемых антибиотиков из двух разных групп: цефалоспорины 3 поколения (це-
фтриаксон) и фторхинолоны (ципрофлоксацин) статистически значимой раз-
ницы не было выявлено.  

Из отобранных историй болезни только у 14 пациентов при бактериологи-
ческом исследовании мочи была высеяна патогенная флора в значимых коли-
чествах (>105КОЕ/мл). Основными микроорганизмами являлись: E. coli — у 
5 пациентов, Kl. pneumonia — у 5, P. vulgaris — у 3, E. facealis — у 1.  

Устойчивость к нитрофуранам, ампициллину и ко-тримоксазолу присутство-
вала у всех выявленных микроорганизмов. Для E. coli наиболее часто встречалась 
устойчивость к амоксиклаву — 80 % (4 случая из 5) и гентамицину — 60 % (3 слу-
чая из 5); для Kl. Pneumonia наиболее часто выявлялась устойчивость к амок-
сиклаву — 80 % (4 случая из 5) и левофлоксацину — 60 % (3 случая из 5); для 
P. vulgaris препараты, устойчивость к которым встречалась наиболее часто со-
ответствует указанным для E. coli. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

49 

Выводы 
Таким образом, наиболее часто препаратами выбора для лечения острого 

цистита являлись цефтриаксон и ципрофлоксацин, однако статистически зна-
чимой разницы между сроками пребывания пациентов с острым циститом при 
лечении в стационаре цефтриаксоном и ципрофлоксацином выявлено не было. 
Основными микроорганизмами, высеянными при бактериологическом исследо-
вании мочи в количестве более 105 КОЕ/мл, являлись E. coli, Kl. pneumonia, 
P. vulgaris и E. facealis. По результатам бактериологического исследования мочи 
100 % устойчивость к нитрофуранам, ампициллину и ко-тримоксазолу у высе-
янных E. coli, Kl. pneumonia, P. vulgaris и E. facealis делает их использование в 
клинической практике не целесообразным. 
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Введение 
Патология сердечно-сосудистой системы занимает лидирующее место среди 

заболеваемости и причин смертности населения России. Одним из самых рас-
пространенных заболеваний является ишемическая болезнь сердца — в основе 
лежит атеросклеротическое поражение коронарных артерий, которое может 
приводить к такому смертельно опасному осложнению, как инфаркт миокарда 
[2]. Подход к фармакологической терапии и реабилитации пациентов, пере-
несших инфаркт миокарда, напрямую отражается на их восстановлении и, как 
следствие, качестве жизни [1]. 

Цель 
Изучить влияние терапии мексикором на толерантность к физической нагруз-

ке у больных инфарктом миокарда на постгоспитальном этапе реабилитации. 
Материал и методы исследования 
Исследовано 86 больных инфарктом миокарда на постгоспитальном этапе 

реабилитации в возрасте от 59 до 70 лет (средний возраст — 62 ± 4,7 лет). Вы-
полнено открытое рандомизированное исследование двух групп по 43 человека. 
Пациентам 1 группы был назначен мексикор (по 0,1 г 3 р/сут), пациентам 
2 группы — триметазидин (35 мг 2 р/сут). Все пациенты получали указанные 
препараты в сочетании с пролонгированными нитратами и/или бета-адренобло-
каторами. Терапия продолжалась 2 месяца, после чего мексикор и треметазидин 
отменялись. После периода отмены производился перекрест назначения лекар-
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ственных средств. Физическую толерантность больных определяли методом 
парных велоэргометрий по прерывистой ступенчато-возрастающей схеме. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В группе больных, получавших терапию мексикором, отмечено увеличение 

значения пороговой мощности при ВЭМ в первой группе ко второму месяцу на 
63 %. Также в этой группе отмечено удлинение периода отмены на 1 месяц. Во 
2-й группе также наблюдалось увеличение величины пороговой мощности, од-
нако прирост физической толерантности был достоверно меньше. Также увели-
чение физической толерантности сопровождалось возрастанием продолжитель-
ности нагрузки и индекса двойного произведения. 

Выводы 
Применение кардиопротектора мексикор в сочетании с пролонгированны-

ми нитратами и/или бета-адреноблокаторами у больных инфарктом миокарда 
на постгоспитальном этапе реабилитации позволяет повысить физическую то-
лерантность. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КАРДИОПРОТЕКТОРА МЕКСИКОРА 

У БОЛЬНЫХ СТЕНОКАРДИЕЙ 

Драговоз И. С. 

Научный руководитель: ассистент М. Ф. Григорьян  
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Введение 
Патология сердечно-сосудистой системы занимает одно из ведущих мест 

среди заболеваемости и смертности населения Земли. Одним из самых распро-
страненных заболеваний из общей патологии является ИБС, в основе которой 
лежит атеросклеротическое поражение коронарных артерий. Ведущим меха-
низмом нарушения тонуса коронарных сосудов при стенокардии является раз-
вивающаяся на фоне эндотелиальной дисфункции значительная активация 
процессов свободнорадикального окисления (СРО), которые наблюдаются у 
больных стенокардией при физической нагрузке, что сопровождается выбросом 
в кровоток супероксид-ионов, взаимодействие которых с NO приводит к уско-
ренному окислению NO и образованию невазоактивных окислов азота и моди-
фикации эндотелиальных NO-рецепторов [1–2]. 

Цель 
Изучить эффективность применения мексикора как кардиоцитопротектор-

ного средства у больных стабильной стенокардией на фоне комплексного при-
менения с пролонгированными нитратами.  

Материал и методы исследования 
Обследовано 2 рандомизированные группы (по 28 и 24 человек соответ-

ственно, средний возраст — 52–69 лет) с ИБС, стабильной стенокардией 
напряжения 1–2 функциональных классов, длительно (более 6 мес.) принимаю-
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щих пролонгированные нитраты. Основная группа в течение 2-х месяцев при-
нимала мексикор (по 0,3 г/сут (28 больных)). Контрольная группа принимала 
плацебо. Эффективность терапии оценивали по величине пороговой мощности 
(ПМ) при ВЭМ-пробе, числу потребляемых таблеток нитроглицерина в неделю и 
результатам суточного мониторирования ЭКГ.  

Результаты исследования и их обсуждение 
Анализ результатов показал, что в группе больных, получавших мексикор, 

величина ПМ в результате сочетанной терапии мексикором увеличилась: к пер-
вому месяцу лечения на 48,2 %, ко второму месяцу после отмены мексикора на 
фоне продолжающегося приема нитратов превышала исходный уровень на 
23,1 %, через 2 мес. на 26,3 %. В результате двухмесячной терапии мексикором 
соотношение числа болевых и безболевых периодов ишемии существенно 
уменьшилось на 24,0 %, уменьшилось количество потребляемых больными таб-
леток нитроглицерина в неделю: к первому месяцу на 60,8 %, ко второму — на 
91,8 %. После отмены мексикора низкий уровень потребления нитроглицерина 
в сравнении с исходным сохранялся в течение двух месяцев.  

Выводы 
Таким образом, прием мексикора увеличил физическую толерантность 

больных ИБС, принимающих пролонгированные нитраты и уменьшил рези-
стентность к нитратам, формирующуюся при их длительном применении. 
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Введение 
Сахарный диабет (СД) является одним из наиболее распространенных хро-

нических заболеваний, представляет собой одну из серьезных проблем здраво-
охранения, так как при СД отмечается снижение качества жизни, ранняя инва-
лидизация и высокая летальность. Численность пациентов, у которых диагности-
рован сахарный диабет, в настоящее время приближается к 200 млн человек, ос-
новная часть (90 %) пациентов — пациенты с сахарным диабетом 2 типа. Соглас-
но прогнозам, при сохранении таких темпов роста, к 2025 г. сахарный диабет 

предположительно будут иметь уже более 300 млн человек [1]. Таким образом, 
эпидемиологическая ситуация во всем мире носит крайне неблагоприятный ха-
рактер. Следует учитывать, что внедрение новых технологий лечения снижает 
смертность больных СД и существенно увеличивает продолжительность их жизни [2]. 

Важной составляющей фармакоэпидемиологического анализа является 
изучение терапевтического профиля применяемых ЛС в лечении конкретных 
заболеваний. Это необходимо для проведения сравнительного анализа эффек-
тивности применяемых терапевтических подходов и используемых ЛС. Одним 
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из показателей эффективности лечения больных СД 2 типа является уровень 
гликированного гемоглобина (НbА1c) [3]. 

СД 2 типа является прогрессирующим заболеванием с неуклонным сниже-

нием функции β-клеток, что, в конечном итоге, определяет необходимость 

назначения инсулина. Так же показаниями к назначению инсулинотерапии яв-

ляются: острые осложнения СД; острые макроваскулярные заболевания, необхо-

димость хирургического лечения, тяжелые инфекции и обострение хронических 

заболеваний; тяжелые нарушения функции печени и почек; впервые выявлен-

ный СД 2 типа при наличии противопоказаний к применению пероральных са-

хароснижающих препаратов (ПССП); отсутствие удовлетворительного гликеми-

ческого контроля при терапии максимальными дозами ПССП в допустимых ком-

бинациях наряду с адекватными физическими нагрузками [4]. 

Цель 

Проанализировать результаты и фармакоэкономические характеристики 

лечения пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД 2). 

Материал и методы исследования 

Исследовательская работа выполнена на базе филиалов ГУЗ «Гомельская 

центральная городская поликлиника». Был проведен опрос 50 пациентов с диа-

гнозом СД 2 типа, а также анализ данных их амбулаторных карт. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Все пациенты с диагнозом СД 2 типа были разделены по гендерному при-

знаку — 38 женщин, что составило 76 % пациентов и 12 мужчин — 24 % паци-

ентов соответственно. 

Возрастная категория проанализированных пациентов колеблется от 40 до 

84 лет. Средний возраст составил 65,6±8,3 лет (таблица 1). 

Таблица 1 — Распределение пациентов с СД 2 типа по возрастному диапазону 

Пациенты 
Возрастной диапазон 

40–50 51–60 61–70 71–80 >80 

Мужчины 1 (2 %) 5 (10 %) 3 (6 %) 3 (6 %) 0 (0 %) 

Женщины 2 (4 %) 2 (4 %) 23 (46 %) 10 (20 %) 1 (2 %) 

Итого 50 (100 %) 

 

При анализе данных таблицы превалирующей группой явились пациенты с 

диагнозом СД 2 типа в возрасте от 61 года до 70 лет среди женщин (46,0 %), от 

51 года до 60 лет среди мужчин (10,0 %). 

При изучении лекарственных препаратов, применяемых пациентами для 

лечения СД 2 типа, получены следующие данные (таблица 2). 

Таблица 2 — Распределение пациентов с СД 2 типа в соответствии с терапией 

Группы лекарственных препаратов 
Пациенты 

мужчины женщины 

Гр. бигуанидов + пр. сульфонилмочевины 3 (25 %) 11 (28,9 %) 

Гр. бигуанидов 4 (33,3 %) 8 (21,1 %) 

Пр. сульфонилмочевины 0 (0 %) 4 (10,5 %) 

Инсулинотерапия 5 (41,7 %) 15 (39,5 %) 

 

Наиболее предпочтительным вариантом лечения у исследуемой группы па-

циентов с СД 2 типа являются ПССП (58,3% мужчин и 60,5% женщин). 

Нами была произведена оценка средней месячной стоимости лекарственных 

препаратов для лечения пациентов с заболеванием СД 2 типа (таблицы 3, 4). 
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Таблица 3 — Распределение пациентов с СД 2 типа в соответствии суточной до-
зой и месячной стоимостью таблетированныхпрепаратов 

Лекарственный препарат Суточная доза 
Средняя стоимость 
препарата в месяц* 

Количество 
пациентов 

Метформин (гр. бигуанидов) 

500 мг 2 руб. 27 коп. 1 (2 %) 

850 мг 4 руб. 28 коп. 1 (2 %) 

1000 мг 4 руб. 53 коп. 5 (10 %) 

1500 мг 6 руб. 80 коп. 2 (4 %) 

1700 мг 8 руб. 56 коп. 2 (4 %) 

2000 мг 9 руб. 06 коп. 1 (2 %) 

Гликлазид (пр. сульфанилмочевины) 
30 мг 4 руб. 30 коп. 1 (2 %) 

60 мг 11 руб. 06 коп. 2 (4 %) 

Глибенкламид (пр.сульфанилмочевины) 5 мг 0 руб. 65 коп. 1 (2 %) 

Метформин + гликлазид (гр. бигуанидов + 
пр. сульфанилмочевины) 

500 мг + 30 мг 
(соответственно) 

6 руб. 57 коп. 1 (2 %) 

500 мг + 60 мг 
(соответственно) 

13 руб. 33 коп. 3 (6 %) 

850 мг + 30 мг 
(соответственно) 

8 руб. 58 коп. 1 (2 %) 

1000 мг + 30 мг 
(соответственно) 

8 руб. 83 коп. 2 (4 %) 

1000 мг + 60 мг 
(соответственно) 

15 руб. 59 коп. 2 (4 %) 

2000 мг + 30 мг 
(соответственно) 

13 руб. 36 коп. 1 (2 %) 

Метформин + глибенкламид 
(гр. бигуанидов + пр.сульфанилмочевины) 

500 мг + 2,5 мг 
(соответственно) 

2 руб. 60 коп. 2 (4 %) 

1000 мг + 2,5 мг 
(соответственно) 

4 руб. 86 коп. 2 (4 %) 

Таблица 4 — Распределение пациентов с СД 2 типа в соответствии суточной дозой и 

месячной стоимостью инсулинотерапии 

Инсулинотерапия Суточная доза 
Средняя стоимость 
препарата в месяц* 

Количество 
пациентов 

Моноинсулин + протамин 

20 ЕД + 14 ЕД (соответственно) 22 руб. 87 коп. 1 (2 %) 

20 ЕД + 20 ЕД (соответственно) 26 руб. 90 коп. 3 (6 %) 

18 ЕД + 20 ЕД (соответственно) 25 руб. 56 коп. 1 (2 %) 

40 ЕД + 20 ЕД (соответственно) 40 руб. 36 коп. 2 (4 %) 

50 ЕД + 32 ЕД (соответственно) 55 руб. 15 коп. 1 (2 %) 

20 ЕД + 24 ЕД (соответственно) 29 руб. 59 коп. 1 (2 %) 

18 ЕД + 22 ЕД (соответственно) 26 руб. 90 коп. 1 (2 %) 

45 ЕД + 30 ЕД (соответственно) 50 руб. 45 коп. 2 (4 %) 

24 ЕД + 18 ЕД (соответственно) 28 руб. 25 коп. 1 (2 %) 

Моноинсулин 

30 ЕД 20 руб. 18 коп. 2 (4 %) 

24 ЕД 16 руб. 14 коп. 1 (2 %) 

45 ЕД 30 руб. 27 коп. 1 (2 %) 

40 ЕД 26 руб. 90 коп. 2 (4 %) 

Протамин 34 ЕД 22 руб. 87 коп. 1 (2 %) 

Примечание. * — Стоимость определена на основании данных о ценах на лекарственные 
препараты в аптеках г. Гомеля. 

 

Исходя из данных таблиц, можно отметить, что лекарственные препараты в 
таблетированной форме экономически выгоднее, нежели инсулинотерапия.  

Из монотерапии ПССП финансово выгодными являются пр. бигуанидов 
(метформин) 5 руб. 75 коп. (средняя стоимость), из комбинации пр. бигуанидов 
и пр. сульфанилмочевины — метформин и глибенкламид 3 руб. 73 коп. (сред-
няя стоимость). 

Так же у пациентов оценивались показатели гликированного гемоглобина в 
соответствии с полом (таблица 5). 
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Таблица 5 — Распределение пациентов с СД 2 типа в соответствии с показате-
лями гликированного гемоглобина 

Пациенты 
Показатель гликированного гемоглобина 

4–6 (норма) 6,5–7,5 (8)* (удовлетворительный) > 7,5–8 (повышенный) 

От 40 до 60 лет 0 (0 %) 0 (0 %) 10 (20 %) 

Старше 60 лет 2 (4 %) 10 (20 %) 28 (56 %) 

Итого 50 (100 %) 

Примечание. * — При оценке данного показателя  учитывалось наличие сопутствующей па-
тологи (ИБС). 

 
У большинства пациентов определяется повышенный уровень гликирован-

ного гемоглобина (76 %). 
Выводы 
1. СД 2 типа чаще встречается у женщин (76 %)в возрастной группе от 

61 до 70 лет. 
2. Средние месячные затраты на лечение ПССП пациентов с заболеванием 

СД 2 типа составили 7 руб. 61 коп. 
3. Затраты на лечение пациентов с заболеванием СД 2 типа препаратами 

инсулина в среднем составили 30 руб. 70 коп. в месяц. 
4. Большинство пациентов (60 %) с заболеванием СД 2 типа отдавали пред-

почтение  ПССП благодаря их простоте приѐма, доступности и сравнительно 
низкой стоимости. Однако, несмотря на все это, лечение должно быть пациен-
тоориентированным. 

5. По анализу гликированного гемоглобина можно отметить, что у большин-
ства пациентов (76 %) отмечается повышенный уровень данного показателя, 
что говорит о декомпенсации СД 2 типа. 
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Введение 
Пандемия COVID-19 высветила ряд принципиально новых клинических и 

фундаментальных проблем иммунопатологии заболеваний человека. В частно-
сти, чрезвычайно важно определение взаимосвязей между COVID-19 и имму-
новоспалительными ревматическими заболеваниями (ИВРЗ). У ревматологиче-
ских пациентов частота инфекционных заболеваний повышена из-за наруше-
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ния иммунного статуса вследствие как самих ИВРЗ, так и применения препа-
ратов с иммуносупрессивным действием, в связи с чем COVID-19 может пред-
ставлять особую опасность для этих больных. 

Цель 

Провести анализ литературных данных о течении COVID-19 при ревмати-
ческих заболеваниях. 

Материал и методы исследования 

Проведен метаанализ открытых баз данных клинических случаев, связан-
ных с ревматическими заболеваниями, осложненными COVID-19. 

Результаты исследования и их обсуждение: 

У пациентов с различными ревматическими заболеваниями чаще встреча-
ются сопутствующие заболевания, такие как хронические заболевания легких и 
почек, болезни сердца, гипертония, ожирение и диабет, которые, в свою оче-
редь, являются факторами риска тяжелого заболевания SARS-CoV-2 [1]. Резуль-
таты обсервационных исследований показывают, что сопутствующие заболева-
ния у пациентов с ревматологическими заболеваниями способствуют повы-
шенному риску более тяжелой формы COVID-19 [1]. Анализ данных обзора ре-
естра Глобального ревматологического альянса выявил 600 пациентов с ревма-
тологическими заболеваниями и COVID-19. Данная выборка показала, что у 
госпитализированных пациентов было больше сопутствующих заболеваний, 
включая гипертонию, заболевания легких, диабет, сердечно-сосудистые заболе-
вания и хроническую почечную недостаточность [2]. 

Неизвестно, связаны ли какие-либо конкретные ревматологические методы 
лечения с повышенным риском COVID-19 или его осложнений. Ограниченные 
данные наблюдательных исследований неоднозначны, при этом некоторые ис-
следования предполагают, что пациенты, получающие терапию системного рев-
матического заболевания, могут подвергаться повышенному риску COVID-19 и 
его осложнений; другие исследования предполагают такой же или меньший 
риск по сравнению с теми, кто не принимает такую терапию [3]. Основываясь 
на данных рандомизированных исследований в Соединенном Королевстве, 
подтверждается эффективная роль клюкокортикоидов при тяжелой форме 
COVID-19. В метаанализе семи испытаний, в которых участвовали 1703 тяже-
лобольных пациента с COVID-19, глюкокортикоиды снижали 28-дневную 
смертность по сравнению со стандартной терапией или плацебо и не были свя-
заны с повышенным риском серьезных нежелательных явлений [2]. 

В одной из более крупных серий случаев из 600 пациентов с ревматиче-
скими заболеваниями и COVID-19 из реестра Глобального ревматологическо-
го альянса COVID-19 почти половина (46 %) всех пациентов были госпитали-
зированы и 55 (9 %) человек скончались [3]. Использование преднизолона в 
дозах ≥10 мг / день было связано с более высоким риском госпитализации. В то 
время как использование ингибитора фактора некроза опухоли (TNF) было связа-
но с более низким риском госпитализации. Было обнаружено, что использование 
обычных противоревматических препаратов, модифицирующих заболевание 
(DMARD), отдельно или в комбинации с биологическими препаратами / ингибито-
рами киназы Януса (JAK), не связано с повышенным риском госпитализации, 
равно как и использование нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) [2]. 

«Up-To-Date» сообщает, что несколько серий случаев и обследование паци-
ентов с системными ревматическими заболеваниями или другими иммуноопо-
средованными воспалительными заболеваниями показали аналогичную частоту 
госпитализаций и смертей среди пациентов с определенным или предполагае-
мым COVID-19, получающих биологические агенты или ингибиторы JAK, по 
сравнению с контрольной группой [4]. 
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Другое когортное исследование из Бостона показало, что 52 пациента с 
ревматическим заболеванием имели в три раза более высокие шансы на необ-
ходимость госпитализации и искусственной вентиляции легких по сравнению с 
контрольной группой без ревматического заболевания, хотя частота госпитали-
заций смертность в этих двух группах была одинаковой [6]. 

В ретроспективной серии случаев в Ухане, Китай, которая включала 21 па-
циента с ревматическим заболеванием из выборки из 2326 госпитализирован-
ных пациентов с COVID-19, дыхательная недостаточность чаще встречалась у 
пациентов с ревматическим заболеванием, в то время как продолжительность 
пребывания в стационаре и смертность были одинаковыми между группами [7]. 

Данные о пациентах с системной красной волчанкой (СКВ) и COVID-19 
ограничены. Неизвестно, подвержены ли пациенты с СКВ повышенному риску 
COVID-19. В одной большой когорте пациентов с СКВ в Нью-Йорке у 4 % раз-
вился симптоматический COVID-19, в то время как предполагаемая распро-
страненность инфекции среди населения составила 2 %. Исходное использова-
ние иммунодепрессантов не повлияло на тяжесть инфекции. Несмотря на ин-
терес к гидроксихлорохину (HCQ) как к потенциальному терапевтическому 
средству от COVID-19, значительное количество пациентов в серии случаев и 
когорты пациентов с ревматическим заболеванием, сообщенных как клиници-
стами, так и пациентами, принимали HCQ в то время, когда диагностировали 
инфекцию [8]. Среди 80 пациентов с СКВ и COVID-19, описанных в глобальном 
реестре врачей, 64 % принимали противомалярийные препараты (например, 
HCQ или хлорохин [CQ]) до заражения. Частота госпитализации пациентов с 
СКВ, принимающих противомалярийные препараты, была аналогична частоте 
госпитализаций пациентов, не получавших противомалярийные препараты [9]. 

Французская серия случаев 17 пациентов с СКВ и подтвержденной инфек-
цией SARS-CoV-2, которые получали долгосрочное лечение HCQ, показала, что 
их клинические признаки и симптомы COVID-19 в целом были схожими, опи-
санным у пациентов без СКВ. Большинство этих пациентов также лечились 
другими лекарствами (12, преднизон; 7, другой иммунодепрессант), с основны-
ми сопутствующими заболеваниями, включая ожирение у 10 (59 %) и хрониче-
ское заболевание почек у 8 (47 %). Пневмония диагностирована у 13 (76 %) паци-
ентов. Всего было госпитализировано 14 (82 %) пациентов, в том числе 7 (41 %) в 
реанимационное отделение [10]. 

Выводы 
1. Таким образом, пациенты с различными ревматическими заболеваниями 

имеют более высокую частоту коморбидной патологии, такой как хронические 
заболевания легких и почек, болезни сердца, гипертония, ожирение и диабет, 
которые, в свою очередь, являются факторами риска тяжелого заболевания, 
связанного с COVID-19. 

2. Клинические особенности COVID-19 среди пациентов с системными рев-
матическими заболеваниями различны и, как известно, не отличаются от тако-
вых у пациентов без этих основных заболеваний. Однако различные ревмати-
ческие заболевания имеют клинические признаки, которые могут имитировать 
COVID-19, например недомогание, миалгии и утомляемость. 

3. Лечение пациентов со стабильным ревматическим заболеванием, кото-
рые протекают бессимптомно, но предположительно недавно подверглись воз-
действию SARS-CoV-2, должно быть индивидуально. 
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Введение 
Артериальная гипертензия (АГ) является одним из распространенных хро-

нических заболеваний, для которых в настоящее время целью терапии является 
не столько выздоровление, сколько улучшение функции кровообращения при 
удовлетворительном качестве жизни [1]. 

Она является одной из ведущих причин трудопотерь, инвалидизации и 
смертности населения — увеличивает риск возникновения ИБС, инсультов, 
сердечной и почечной недостаточности [2]. Большая распространенность АГ и 
тяжелые осложнения, к которым она приводит, требуют дальнейшей разработ-
ки методов раннего выявления и профилактики этого заболевания, а также 
увеличения комплаентности среди пациентов [3–4]. 

Цель 
Изучить приверженность к лечению артериальной гипертензии на амбула-

торном этапе. 
Материал и методы исследования 

Исследование проводилось на базе УЗ «ГОКОД». В исследование включались 
пациенты, как принимающие, так и не принимающие гипотензивную терапию. 
Для достижения поставленной цели была разработана анкета по оценке привер-
женности к лечению. Помимо вопросов входящих в состав теста Мориски — Гри-
на (теста, состоящего из 4 вопросов, оценивающих приверженность к лечению по 

принципу ответов на вопрос «да-нет», при этом ответ «да» оценивается в 0 баллов, 
а ответ «нет» — в 1 балл), в разработанную анкету были включены вопросы, позво-
ляющие собрать демографические, социально-экономические сведения (уровень 
образования), оценить уровень информированности пациента о заболевании и т. д. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Обследовано 50 пациентов в возрасте от 41 года до 70 лет (23 женщины и 
27 мужчин), имеющих артериальную гипертензию в качестве сопутствующего ди-
агноза. У 16 из 50 пациентов артериальная гипертензия была выявлена впервые. 
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Из исследуемых 14 человек были со средним образованием, средне-специальное 
было у 26 человек и высшее — у 10 пациентов. 

Из 50 человек 39 информированы о том, каким должно быть нормальное АД. 
Информированы о заболевании артериальной гипертензией полностью 

12 человек, недостаточно — 16 и ничего не знают о своем заболевании — 22. 
29 (58 %) респондентов принимали гипотензивную терапию, 21 (42 %) — не 

принимали гипотензивную терапию.  
По результатам анализа анкеты из 29 пациентов принимающих гипотен-

зивную терапию, не приверженными к назначенному лечению (набравшими 
2 балла и менее) оказались 12 (41 %) человек, частично приверженными 
(набравшие 3 балла) оказались 10 (35 %) пациентов, 7 (24 %) пациентов абсо-
лютно привержены к лечению артериальной гипертензии (4 балла по шкале 
Мориски-Грина). Из пациентов, приверженных к лечению: 2 пациента со сред-
ним образованием, 3 — со средне-специальным и 2 — с высшим образованием. 
Исходя из этих данных можно сделать вывод, что уровень образования не вли-
яет на приверженность к лечению АГ. 

Основные причины отсутствия приверженности к лечению представлены в 
таблице 1. 

Таблица 1 — Основные причины низкой приверженности 

№ Причина 

Количество 
пациентов, 
ответивших 

утвердительно, n 

Количество 
пациентов, 
ответивших 

утвердительно, % 

1 
Опасаюсь побочных эффектов, вреда здоровью при 

длительном приеме лекарств 
11 22 

2 Отсутствие ощутимого эффекта от лечения  5 10 

3 Принимаю очень много разных лекарственных средств 8 16 

4 Не хочу принимать лекарства постоянно и длительно 6 12 

5 
Пропускаю прием лекарственных средств, если чув-
ствую себя хорошо  

5 10 

6 Принимаю строго согласно рекомендации врача 15 30 

 
Выводы 

Исходя из проведенного анкетирования было выявлено, что только 7 (24 %) 
пациентов абсолютно привержены к лечению артериальной гипертензии на ам-
булаторном этапе. Только 30 % пациентов регулярно принимают лекарственные 
средства согласно рекомендациям лечащего врача. Основными причинами 
низкой приверженности по данным анкетирования стали: опасение побочных 
эффектов, прием лекарственных средств по поводу других заболеваний, опасе-
ние передозировки лекарства при приеме на фоне нормальных показателей АД, 
недостаточная информированность пациентов о заболевании и его осложнени-
ях, о возможностях современной терапии. 

С моей точки зрения повысить приверженность пациентов к лечению мож-
но путем контроля за выполнением рекомендаций врача и улучшения качества 
взаимодействия между врачом и пациентом. Это поможет снизить частоту гос-
питализаций, замедлить прогрессирование заболевания и впоследствии снизить 
затраты государства на медицинское обслуживание. 
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Введение 
Климактерический период — физиологически заложенный период в жизни 

женщины, при котором на фоне возрастного снижения функции яичников проис-
ходит сложная перестройка различных функций и систем женского организма, 
перестраивается деятельность отдельных составляющих центральной нервной си-
стемы (ЦНС), изменяется активность вегетативной нервной системы (ВНС). 

Установлено, что дисбаланс, возникающий на фоне половых изменений 
напрямую связан как с активацией симпатической нервной системой, так и со 
снижением реактивности парасимпатической нервной системы. [1, 2, 3] 

Систолическое кровяное давление у стареющих женщин повышается более 
резко по сравнению с мужчинами, и это может быть связано с гормональными 
изменениями во время менопаузы. Снижение соотношения эстроген/андроген 
ослабляет вазорелаксантное действие эстрогенов на стенку сосуда и способствует 
выработке сосудосуживающих факторов, таких как эндотелин. Снижение уровня 
эстрогенов в период менопаузы вызывает усиление регуляции рас с повышением 
активности ренина в плазме и как итог повышение артериального давления [4]. 

Менопауза сама по себе не является заболеванием, но несмотря на это все же 
выступает одним из основных механизмов, нарушающих эндокринное равновесие 
в организме. В свою очередь дисбаланс гормонов приводит к резкому росту сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у женщин в период развития пре-, пери- и 
постменопаузы, осложнения которых могут являться основной причиной смерти [5]. 

Цель 
Изучить клинико-функциональные особенности и прогрессирование артери-

альной гипертензии у женщин в пре- и постменопаузу климактерического периода. 
Материал и методы исследования 
В работе использовались архивные данные пациентов Гомельской город-

ской поликлиники № 1. Было обследовано 50 женщин.  
Результаты исследования и их обсуждение 
Исходя из данных, отягощенная наследственность является составляющей 

в этиопатогенезе развития сердечно-сосудистых заболеваний, а именно нали-
чие у близких родственников-женщин артериальной гипертензии, которая 
встречалась чаще (у 46 % лиц), чем у родственников этих пациенток по муж-
ской линии (около 17 %). 

В результате подсчетов, у 48 % пациенток диагноз артериальная гипертен-
зия (АГ) был выставлен в промежуток, совпадающий с началом климактериче-

ского периода. А у той доли женщин, то есть 65,5 %, у которых отмечалось си-
стематическое повышение артериального давления и прием препаратов сни-
жающих АД до вступления в данный период, наступление менопаузы послужи-
ло утяжелению степени артериальной гипертензии. Это доказывается тем, что в 
пременопаузе АГ 1 степени страдали 58 % пациенток, в то время как 2 степень 
была диагностирована у 40 % и 3 степень у 2 % женщин. После наступления 
постменопаузы соотношение изменилось в следующем порядке: увеличилась 
доля больных АГ 2 степени на 34 % (т. е. с 40 до 74 %), а диагноз 3 степени вы-
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ставлен еще 4 % (т.е. наблюдается трехкратное увеличение с 2 до 6 %). Эти 
данные представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Сравнительная характеристика женщин с диагнозом АГ различной 
степени тяжести в отдельные фазы климактерического период 

Фаза периода АГ 1 степени АГ 2 степени АГ 3 степени 

Пременопауза 29 ж (58 %) 20 ж (40 %) 1 ж (2 %) 

Постменопауза  10 ж (20 %) 37 ж (74 %) 3 ж (6 %) 

 
Из представленных данных в таблице 2 следует, что как систолическое, так и 

диастолическое давление имеют выраженный подъем при наступлении у женщи-
ны менопаузу. Наибольший подъѐм САД и ДАД наблюдается в период постмено-
паузы во 2 степени АГ и составляет 6 % по сравнению с данными в пременопаузу. 

Таблица 2 — Среднесуточные значения показателей АД у женщин в разных 
группах 

Фаза периода АД, мм рт. ст. 1 степень 2 степень 3 степень 

Пременопауза 
САД 147,1 164,2 185 
ДАД 93,5 103 105 

Постменопауза 
САД 153,6 175,1 184,5 
ДАД 96 108,5 110 

 

При изучении частоты встречаемости ожирения разной степени, было выявле-
но, что при прогрессировании артериальной гипертензии возрастало количество 
женщин с нарушениями жирового обмена, особенно с наступлением менопаузы. 
Так, выявилась тенденция к увеличению количества пациенток с повышенной мас-
сой тела (12 % в пременопаузу и 16% в постменопаузу), ожирением 2 степени (28 % 
до менопаузы и 38 % после) и ожирением 3 степени (8 % и 12 % соответственно). 

Таблица 3 — Частота встречаемости ожирения различной степени 

Фаза 
Нормальная 
масса тела 

Повышенная 
масса тела 

Ожирение 
1 степени 

Ожирение 
2 степени 

Ожирение 
3 степени 

Пременопауза 5 (10 %) 6 (12 %) 21 (42 %) 14 (28 %) 4 (8 %) 
Постменопауза 3 (6 %) 8 (16 %) 14 (28 %) 19 (38 %) 6 (12 %) 

 
Выводы 
При анализе анамнеза выявлено, что одним из значимых факторов разви-

тия сердечно-сосудистых заболеваний является отягощенная наследственность 
по наличию повышенного артериального давления у родственников, в особен-
ности по женской линии. 

Совместно с развитием АГ идет и увеличение массы тела, причем переход к 
постменопаузе увеличивает как долю лиц с ожирением абдоминального типа, 
так и его степень. 

Установлено, что менопауза вызывает двухкратное и трехкратное увеличе-
ние числа пациенток с артериальной гипертензией 2 и 3 степеней. 

Таким образом, это обуславливает необходимость диагностического наблю-
дения за женщинами в климактерическом периоде с целью своевременной диа-
гностики кардиогемодинамических и метаболических нарушений. 
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Введение 

Спинальная мышечная атрофия (СМА) относится к группе клинически и ге-
нетически гетерогенных наследственных нейромышечных заболеваний. Харак-
терная особенность СМА — развитие мультиорганных проявлений, включая дис-
функции со стороны желудочно-кишечного тракта, легких, опорно-двигательной 

системы, а также нарушения иммунологической реактивности. Среди редких ге-
нетических патологий встречается с частотой 1:6 на десять тысяч живых ново-
рожденных. В Республике Беларусь каждый год рождается 9–15 детей с СМА. 

До 2016 г. в мире не существовало патогенетической лекарственной тера-
пии от СМА. Все дети и взрослые с данным диагнозом получали симптоматиче-
ское лечение и находились в ведении специалистов паллиативной помощи. На 
сегодняшний день у таких пациентов появился шанс: в США и ЕС был одобрен 
лекарственный препарат генной терапии для лечения СМА — онасемноген 
обепарвовек (AVXS-101), способный остановить прогрессирование болезни. Од-
нако, высокая стоимость и отсутствие на территории РБ зарегистрированных 
препаратов ограничивает возможность проведения необходимой терапии в 
полном объеме. Анализ заболеваемости выявил, что порядка 95 % пациентов 
при своевременном лечении, начиная уже с первого месяца после введения 
препарата, достигают ремиссии заболевания и существенного улучшения мо-
торных функций, что в свою очередь снижает инвалидность у детей с СМА и 
улучшает качество жизни. Это свидетельствует об оправданном применении 
генно-инженерных биологических препаратов у данной категории пациентов. 
Если говорить о лечении спинальной мышечной атрофии у лиц, достаточно 
длительное время живущих с ней, то пока окончательно неясно, поможет ли им 
данная терапия, вследствие возможного наступления критического уровня по-
тери мотонейронов. Таким образом, сохраняется потребность в исследованиях, 
которые дадут начало альтернативным вариантам лечения. 

Цель 

Провести анализ соматической патологии у пациентов со спинальной мы-
шечной атрофией и привлечь внимание будущих врачей к этому орфанному 
заболеванию. 

Материал и методы исследования 
Ознакомление с ранее опубликованными научными исследованиями, кли-

ническими испытаниями и литературой по данной теме. Обработка материала, 

анализ результатов. 
Спинальная мышечная атрофия является заболеванием с преимущественно 

аутосомно-рецессивным типом наследования, которое сопровождается про-
грессирующей избирательной дегенерацией двигательных нейронов в спинном 
мозге и (или) стволе головного мозга. В основе заболевания лежит дефект или 
отсутствие белка SMN (survival motor neuron), обеспечивающего выживаемость 
мотонейронов передних рогов спинного мозга. Это приводит к нарастающей 
слабости скелетных, дыхательных и бульбарных мышц, их атрофии, и в итоге, 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

62 

полному обездвиживанию пациента. В 95 % случаев такие дети погибают уже к 
четырем годам. По предварительным оценкам частота носительства делеции 
7 и (или) 8 экзона гена SMN1 в среднем 1 из 40 человек. Почти все пациенты 
(95–98 %) гомозиготны по мутационному гену SMN1, т. е. оба родителя являют-
ся носителями рецессивного генетического нарушения [1]. 

В зависимости от возраста дебюта болезни и выраженности клинической 
картины, заболевание классифицируется на пять типов: 

• СМА типа I (болезнь Верднига — Гоффмана) проявляется в возрасте до 6 
месяцев. Отмечается гипотония проксимальных групп мышц, гипорефлексия, 
фасцикуляция языка и выраженные затруднения при сосании, глотании и ды-
хании, вследствие вовлечения в процесс XII пары черепных нервов. На первом 
году жизни смерть наступает в 95 % случаев; 

• СМА типа II (болезнь Дубовица) проявляется позже: с 6 до 18 месяцев. Как 
правило, такие дети могут сидеть и в отдельных случаях даже стоять или пол-
зать, но не ходить. Динамика развития двигательных нарушений обусловлена 
преимущественным поражением мотонейронов поясничного утолщения. Выпа-
дают глубокие сухожильные рефлексы. Часто возникает дисфагия, вследствие 
слабости бульбарной мускулатуры; 

• СМА типа III (болезнь Кугельберга — Веландер) обычно манифестирует 
между 18 месяцев и 19 годами. Различают два подтипа: IIIa — ребенок начина-
ет ходить до трех лет и IIIb — после трех лет характерны «утиная» походка, ис-
пользование приемов Говерса. Симметричная слабость и атрофии, начиная с 
четырехглавой, подвздошных и аддукторных мышц, постепенно распростра-
няются дистальнее, становясь наиболее выраженными на голенях. У лиц с СМА 
типа III бульбарные нарушения отмечаются реже, чем с СМА типов I и II, по-
скольку в патологический процесс не вовлекаются ядра черепных нервов. Те-
чение заболевания характеризуется относительной стабильностью. Продолжи-
тельность жизни нередко сопоставима с таковой в целом по популяции; 

• СМА типа 0 проявляется еще in utero и является наиболее тяжелой фор-
мой. В таких случаях на сроке около 30 недель выявляется пониженная по-
движность плода. В раннем постнатальном периоде у новорожденных отмеча-
ются нарушения функции глотания и дыхания, двусторонний парез мышц ли-
ца и контрактуры в суставах. Продолжительность их жизни, как правило, не 
превышает нескольких недель после рождения; 

• СМА типа IV дебютирует в зрелом возрасте, может наследоваться по ре-
цессивному, доминантному или Х-сцепленному типу. Рассматривается как 
наиболее легкая форма заболевания. Несмотря на то, что у таких пациентов мо-
гут наблюдаться симптомы поражения периферического двигательного нейро-
на (например, мышечная гипотония), возможность к передвижению во взрос-
лом возрасте сохраняется. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Результаты тестирования развития свидетельствуют о существенной за-

держке навыков крупной моторики, когнитивные навыки при этом соответ-

ствуют возрасту. Несмотря на то, что с неврологической точки зрения речь в 

норме, общение, особенно с пациентами с генетически подтвержденной СМА 

типа I, может быть затруднено из-за слабости организма. Для облегчения обще-

ния могут понадобиться адаптивные устройства. 

Вследствие слабости дыхательных мышц пациенты с СМА подвержены 

риску развития тяжелых инфекций верхних дыхательных путей. Членам семьи 

следует рекомендовать принимать меры предосторожности (тщательное мытье рук 

и ограничение взаимодействия с больными людьми). Пациентам рекомендуется 

осуществлять вакцинацию против гриппа каждый год; у младенцев с СМА типа I 

может проводиться иммунопрофилактика респираторно-синцитиального вируса. 
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Также эти люди подвержены высокому риску развития бактериальных пнев-
моний, ассоциированных с аспирациями или присоединением интеркуррентных 
респираторных инфекций. Рекомендуется проведение пневмококковой вакцина-
ции. Общие рекомендации по оказанию респираторной поддержки включают в 
себя такие методы очищения дыхательных путей, как использование аппарата, 
имитирующего настоящий кашель, CoughAssist и ночная неинвазивная вентиля-
ция легких, например, при помощи аппарата BiPAP или лицевой маски. При во-
влечении межрѐберных мышц такие меры на ранних этапах необходимы, это 
обеспечит поддержание объема легочной ткани и эластичности грудной клетки. 

У людей с СМА была обнаружена четкая корреляция степени деформации 
позвоночника с функциональным классом по классификации FIM (Шкала функ-
циональной независимости) [2]. Во избежание аутохтонного развития тотального 
сагиттального дисбаланса, остеопении и обеспечения помощи больным, неспособ-
ным сидеть, следует должным образом организовать постуральную коррекцию, 
например, с помощью ортезов, жестких корсетов, вертикализаторов. Пациентам, 
способным сидеть, и пациентам, неспособным к этому, следует использовать обо-
рудование для помощи при вставании. Для достижения положительных результа-
тов такое оборудование необходимо использовать не менее 1–2 часов в день. Та-
ким образом, обеспечивается поддержка функции легких, желудочно-кишечного 
тракта, подвижности суставов, снижается риск остеопенического синдрома, от-
срочивается развитие сколиоза и контрактур. Ортопедические устройства экви-
валентной ходьбы должны применяться, даже если ходьба и выполнение других 
видов деятельности не являются практической целью. Рекомендуется использо-
вание скутеров для инвалидов, инвалидных кресел (как с ручным, так и с элек-
троприводом) или, при необходимости, других устройств для обеспечения воз-
можности участия в общественных мероприятиях. 

Дисфункции со стороны желудочно-кишечного тракта, такие как запор, га-
строэзофагеальный рефлюкс, саркопеническое ожирение, задержка эвакуации 
содержимого желудка являются довольно распространѐнными. Для пациентов, 
неспособных сидеть, наиболее безопасно антигравитационное кормление. При 
нарушениях перорального приѐма пищи и аспирации, может потребоваться при-
менение гастростомы, при наличии рефлюкса — фундопликация по Ниссену. 

Выводы 
Всего по Республике как минимум 86 детей и 45 взрослых со спинальной 

мышечной атрофией различных типов, и все эти люди нуждаются в помощи! Я 
хочу обратить внимание общества к этой проблеме, поскольку более чем в 
50 странах, в том числе России, Украине, Литве, Латвии, Польше, США люди с та-
ким диагнозом проживают полноценную и насыщенную жизнь. Дети с СМА 
должны иметь возможность участвовать в развлекательных мероприятиях, соот-
ветствующих возрасту. Одним из самых активно развивающихся видов таких ме-
роприятий является иппотерапия и адаптивный спорт. Игрушки и игры можно 
изменять в соответствии с возможностями ребенка. Для пациентов старшего воз-
раста, страдающих СМА, можно рассмотреть альтернативные методы обучения 
вождению. Также обязательным направлением помощи должна быть психологиче-
ская поддержка пациентов и их семей. Учитывая, что в подавляющем большин-
стве случаев высшие корковые функции не нарушены, а речевое развитие неред-
ко даже опережает возрастные нормы, такие дети нуждаются в индивидуальных 
программах обучения, воспитания навыков самообслуживания, и соответственно 
адаптации в обществе. Несмотря на то, что для СМА уже разработаны стандарты 
оказания помощи, существует необходимость в их обновлении и детализации. 
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Введение 
Геморрагический васкулит (ГВ) — иммунокомлексное заболевание, харак-

теризующееся повреждением микрососудов циркулирующими иммунными 
комплексами, с последующим множественным микротромбообразованием в со-
судах кожи, суставов и внутренних органов. Среди геморрагических диатезов 
геморрагический васкулит занимает второе место и регистрируется с частотой 
23–25 случаев на 100 тыс. детского населения [1, 2, 3]. Заболевание возникает в 
любом возрасте, но чаще у детей в возрасте от 2 до 8 лет.  

Ведущим клиническим синдромом при геморрагическом васкулите являет-
ся кожный, проявляющийся симметричной мелкопятнистой или пятнисто-
папулезной геморрагической сыпью васкулитно-пурпурного характера различ-
ной интенсивности. Диагноз ГВ — исключительно клинический. Изменения в 
периферической крови при данном заболевании носят, как правило, не специ-
фический характер [3, 4]. 

Цель 
Оценить показатели гемограммы при инициальной диагностике геморраги-

ческого васкулита у детей. 
Материал и методы исследования 
Был проведен ретроспективный анализ 55 историй болезни пациентов в 

возрасте от 8 месяцев до 17 лет, находившихся на лечении в гематологическом 
отделении для детей ГУ «Республиканский научно-практический центр радиа-
ционного медицины и экологии человека» за период с января 2018 года по де-
кабрь 2020 года с диагнозом геморрагический васкулит. В общем анализе кро-
ви оценивались показатели лейкоцитов, тромбоцитов и СОЭ, эритроцитов и ге-
моглобина. Обработку данных, полученных в результате исследований, проводили 
с использованием программы StatSoft «Statistica» 10.0 и «Exсel» 2010 (Microsoft, 
USA). Рассчитывали средние величины (М) и их ошибки (m). Достоверность разли-
чий между группами оценивали с помощью критерия t Стьюдента. Статистически 
значимыми считались результаты при уровне значимости p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Среди обследованных пациентов было 20 девочек (36,36 %) и 35 мальчиков 

(63,64 %). Средний возраст составил 8,18 ± 5,07 лет (мальчиков — 7,79 ± 4,97 лет, 
девочек — 8,85 ± 5,3 лет (р > 0,05)). Отмечена сезонность заболеваемости гемор-
рагическим васкулитом: в зимний период госпитализировано 20 пациентов 
(35,09 %), весной — 16 (28,07 %), осенью — 12 (21,05 %) и летом — 9 (15,79 %). 
Данная сезонность госпитализаций может быть связана с частой заболеваемо-
стью ОРИ, прививками. Изолированная кожная форма геморрагического вас-
кулита диагностирована в 41,82 % случаев (n = 23), кожно-суставная форма — 
32,73 % (n = 18), смешанная форма — 21,81 % (n = 12), кожно-почечная и кож-
но-абдоминальная по 1,82 % случаев (по 1 случаю каждая). Последние две кли-
нические формы являются наиболее тяжелыми. 

Уровень гемоглобина у пациентов с ГВ варьировал в широких пределах от 
92 до 155 г/л, среднее значение — 109,2 ± 17,1 г/л. У 15 пациентов с ГВ (26,3 %) 
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диагностирована анемия легкой степени тяжести: чаще при кожно-суставной 
форме — 9 случаев (50,0 %) по сравнению со смешанной — 4 (33,3 %) и изоли-
рованной кожной — 2 (8,0 %); во всех случаях p < 0,05. Анемия легкой степени 
тяжести встречалась у мальчиков в 27,0 % случаев (n=10), у девочек — в 25,0 % 
(n=5). Более низкие уровни гемоглобина наблюдались у детей при кожно-
суставной и абдоминально-суставной формах заболевания — 108,7 ± 16,6 г/л и 
112 г/л соответственно. Количество эритроцитов в периферической крови у 
всех пациентов не отличалось от нормальных показателей и составляло 
4,62 ± 0,37 × 1012/л, данный показатель варьировал от 3,9 до 5,68 × 1012/л. 

Среднее количество тромбоцитов в периферической крови в группе наблюде-

ния не отличалось от нормальных значений и составило 292,88 ± 110,33 × 109/л. 

Данный показатель варьировал от 132 до 672 × 109/л. Тромбоцитоз отмечался у 

6 пациентов (10,91 %), что может быть связано с наличием инфекции, т. е. реак-

тивный тромбоцитоз. Тромбоцитопения диагностирована только у 6 пациентов 

(10,81 %). 

Среднее количество лейкоцитов в гемограмме пациентов с ГВ не отличалось 

от средних показателей у здоровых детей и составляло 8,53 ± 3,4 × 109/л. Данный 

показатель варьировал от 3,84 до 17,6 × 109/л. Лейкоцитоз диагностировался у 

16 пациентов (28,07 %), что может свидетельствовать о бактериальной инфек-

ции. Самый высокий показатель лейкоцитоза наблюдался при кожно-

абдоминальной форме — 17,6 × 109/л. В сравнении с другими формами ГВ лей-

коцитоз чаще наблюдался у пациентов с кожно-суставной формой (7 случаев, 

38,89 %; p < 0,05). Лейкопения встречалась только у 3 пациентов (5,26 %) с изо-

лированной кожной и кожно-суставной формах. 

Показатель скорости оседания эритроцитов (СОЭ) варьировал от 3 до 

44 мм/ч. Синдром ускоренного оседания эритроцитов был выявлен у 16 паци-

ентов (28,07 %). Самое высокое значение СОЭ наблюдалось при кожно-

почечной форме заболевания — 44 мм/ч. Выводы 

Сезонность заболеваемости и обострений ГВ у детей приходится на зимнее 

время, что связано с пиком заболеваемости острыми респираторными инфек-

циями и обострением хронических инфекций. Изолированная кожная форма 

заболевания диагностировалась в большинстве случаев (41,82 %). Со стороны 

показателей периферической крови для ГВ наиболее характерно наличие пост-

геморрагической анемии легкой степени тяжести. В тоже время при ГВ у детей 

в 28 % случаев наблюдался лейкоцитоз и увеличение СОЭ. Самый высокий по-

казатель лейкоцитоза — при кожно-абдоминальной форме — 17,6 × 109/л, самое 

высокое значение СОЭ — при кожно-почечной форме заболевания — 44 мм/ч. 

Таким образом, к базовой терапии ГВ у детей целесообразно дополнительное 

назначение ферропрепаратов и антибиотиков, особенно при кожно-почечной и 

кожно-абдоминальной формах. 
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Введение 

Фибрилляция предсердий (ФП) является одной из основных типов аритмий, 
с которой имеют дело терапевты в своей повседневной практике. ФП определяют 
как наджелудочковую тахиаритмию, характеризующуюся некоординированной 
электрической активностью предсердий с ухудшением их сократительной функ-

ции [1]. Существенное значение в возникновении и прогрессировании ФП прида-
ется экстракардиальным влияниям. К ним относятся особенности личности, эмо-
циональное состояние пациента, наличие психотравмирующей ситуации (острый, 
хронический стресс). У некоторых пациентов психический фактор может ока-
заться решающим в патогенезе ФП, без которого ее появление невозможно; у дру-
гих сами пароксизмы ФП являются стрессом, тяжелой психической травмой, что 
ухудшает их психическое состояние. Кроме того, они вызывают ухудшение общей 
и центральной гемодинамики, обуславливая такие изменения в головном мозге, 
которые в свою очередь приводят к патологическим церебральным влияниям на 
миокард. Таким образом, ФП отрицательно влияет на психическое состояние па-
циентов, способствует развитию вторичных психовегетативных нарушений, про-
грессированию аритмии [2–3]. Из этого следует необходимость своевременной ди-
агностики и коррекции коморбидных психических расстройств [4]. 

Цель 
Изучить распространенность тревожных и депрессивных расстройств у па-

циентов с фибрилляцией предсердий (ФП). 
Материал и методы исследования 
В исследование включались 30 пациентов с пароксизмальной и персисти-

рующей формами ФП, в возрасте от 41 до 83 лет (средний возраст 62 года, из 
них 12 женщин и 18 мужчин), госпитализированные для восстановления сину-
сового ритма в кардиологическое отделение ГУЗ «ГГК БСМП» г. Гомеля. В зави-
симости от формы ФП пациенты были распределены на 2 группы. В 1 группу 
вошли 16 пациентов с пароксизмальной ФП. Во 2-й группе наблюдалось 14 па-
циентов сперсистирующей формой ФП. Для оценки тревожных расстройств ис-
пользовалась шкала тревоги Спилбергера-Ханина, для оценки депрессивного 
расстройства — шкала депрессии Занга. Интерпретация результатов по шкале 
депрессии Занга в баллах: 20–49 — нормальное состояние, 50–59 — легкое де-
прессивное расстройство, 60–69—депрессивное расстройство средней степени 
тяжести, 70 и выше — депрессивное расстройство тяжелой степени тяжести. 

При интерпретации шкалы тревоги Спилбергера результаты оцениваются сле-
дующим образом: до 30 баллов — низкая тревожность; 31–45 — умеренная тре-
вожность, 46 и более баллов — высокая тревожность. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В 1-ю группу (пароксизмальная форма ФП) вошли 16 человек (6 (37,5 %) 

женщин и 10 (62,5 %) мужчин). 
Во 2-югруппу (персистирующая форма ФП) вошли 14 человек (6 (42,9 %) 

женщин и 8 (57,1 %) мужчин). 
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Результаты по шкале Спилберга-Ханина представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Результаты оценки пациентов по шкале тревоги Спилбергера — 
Ханина 

Группы 
Личностная тревожность Ситуативная тревожность 

<30 31–45 >46 <30 31–45 >46 

Группа № 1 

Пароксизмальная, мужчины 

n = 1 

(6,2 %) 

n = 3 

(18,8 %) 

n = 6 

(37,5 %) 

n = 2 

(12,5 %) 

n = 4 

(25 %) 

n = 4 

(25 %) 

Группа № 1 
Пароксизмальная, женщины 

n = 1 
(6,2 %) 

n = 2 
(12,5 %) 

n = 3 
(18,8 %) 

n = 1 
(6,2 %) 

n = 3 
(18,8 %) 

n = 2 
(12,5 %) 

Группа № 2 
Персистирующая, мужчины 

n = 1 
(7,1 %) 

n = 2 
(14,3 %) 

n = 5 
(35,7 %) 

n = 2 
(14,3 %) 

n = 4 
(28,6 %) 

n = 2 
(14,3 %) 

Группа № 2 
Персистирующая, женщины 

n = 2 
(14,3 %) 

n = 2 
(14,3 %) 

n = 2 
(14,3 %) 

n = 1 
(7,1 %) 

n = 4 
(28,6 %) 

n = 1 
(7,1 %) 

 

Высокая ситуативная тревожность имеет место у 25 % мужчин и 12,5 % 

женщин с пароксизмальной формой ФП, у 14,3 % мужчин и 7,1 % женщин с 

персистирующей формой ФП; высокая личностная тревожность — у 37,5 % 

мужчин и 18,8 % женщин с пароксизмальной ФП, у 35,7 % мужчин и 14,3 % с 

персистирующей формой.  

Уровень депрессии по шкале Занга у пациентов с ФП представлен в таблице 2. 

Таблица 2 — Результаты оценки пациентов по шкале Занга для самооценки де-

прессии 

Группы 

Количество баллов 

20–49 50–59 60–69 >70 

n % n % n % n % 

Группа №1 
Пароксизмальная, мужчины 

5 31,3 4 25 1 6,2 — — 

Группа №1 
Пароксизмальная, женщины 

4 25 2 12,5 — - — — 

Группа №2 
Персистирующая, мужчины 

4 28,6 3 21,4 1 7,1 — — 

Группа №2 
Персистирующая, женщины 

4 28,6 2 14,3 — — — — 

 

У 25 % мужчин и 12,5 % женщин с пароксизмальной формой ФП имеется лег-

кое депрессивное расстройство, у 6,2 % мужчин — депрессия средней степени 

тяжести, в то время как у 21,4 % мужчин и 14,3 % женщин с персистирующей 

формой наблюдается легкое депрессивное расстройство, а у 7,1 % мужчин — де-

прессия средней степени тяжести. 

Выводы 

1. У пациентов с фибрилляцией предсердий имеет место развитие тревож-

но-депрессивных расстройств вне зависимости от формы ФП: у 39,3 % мужчин 

и 19,6 % женщин выявлена высокая ситуативная тревожность; 73,2 % мужчин 

и 33,1 % женщин имели высокую личностную тревожность.  

2. Депрессия легкой степени выявлена у 46,4 % мужчин и 26,8 % женщин с фиб-

рилляцией предсердий, 13,3 % мужчин имели депрессию средней степени тяжести. 

3. Учитывая высокую распространенность тревожно-депрессивных рас-

стройств у пациентов с фибрилляцией предсердий целесообразно использова-

ние шкалы тревоги Спилбергера — Ханина, шкалы депрессии Занга в клиниче-

ской практике врачей кардиологов, врачей общей практики с целью их свое-

временной диагностики и коррекции. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

68 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Диагностика и лечение фибрилляции предсердий. Национальные рекомендации / А. Г. Мрочек [и др.]. — 
Минск, 2010. — С. 2–3. 

2. Фибрилляция предсердий: проблемы и перспективы медицинского сопровождения, лечения и профи-

лактики на современном этапе /Ю. П. Скирденко [и др.] // Научное обозрение. Медицинские науки. — 2016. — 
№ 3. — С. 115–122; 

3. Хроническая сердечная недостаточность: учеб.-метод. пособие / А. Н. Цырульникова [и др.]. — Го-
мель: ГомГМУ, 2015. — 39 с. 

4. Искендеров, Б. Г. Аффективные расстройства и нарушения ритма сердца: монография / Б. Г. Искен-
деров. — Пенза, 2011. — С. 12. 
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 

СО СТЕНОЗИРУЮЩИМ КОРОНАРОСКЛЕРОЗОМ 

Игнатюк К. И., Козаковский К. О. 

Научный руководитель: старший преподаватель С. Г. Сейфидинова 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 

В настоящее время смертность от сердечно-сосудистых заболеваний зани-
мает ведущее место, среди которых ишемическая болезнь сердца (ИБС) сохра-
няет свою лидирующую позицию. Недостаточное кровообращение миокарда, 
вызванное атеросклеротическим поражением коронарных артерий, очень часто 
сопровождается клиническими проявлениями стенокардии [1]. 

Своевременная диагностика и оценка качества жизни позволяет провести 
дифференцированный подход к обследованию и лечению пациентов с ИБС. Это 
способствует выполнению своевременных, в том числе и инвазивных, вмеша-
тельств и предупреждению сердечно-сосудистых катастроф.  

Самооценка пациентом своих симптомов является одним из способов неза-
висимого обследования его качества жизни. В своей работе мы использовали 
опросник Seattle Angina Questionnaire (SAQ) [2], который отражает качество 
жизни пациента по наиболее важным аспектам стенокардии. 

Цель 
Определить качество жизни пациентов согласно клиническим проявлениям 

стенокардии у пациентов со стенозирующим коронаросклерозом. 
Материал и методы исследования 
Проведено проспективное исследование группы пациентов с ИБС, нахо-

дившихся на стационарном лечении в кардиохирургическом отделении УЗ «Го-
мельский областной клинический кардиологический центр». В группу вошли 
31 пациент, в том числе 26мужчин и 5 женщин, со средним возрастом 61 ± 8,7 лет. 
Всем пациентам был установлен диагноз ИБС на основании проведения коро-
нароангиографии. Критерии включения: гемодинамически значимый атеро-
склероз коронарных артерий с показаниями к аорто- и/или маммарокоронар-
ному шунтированию. Критерии исключения: острый инфаркта миокарда, кла-
панные пороки сердца, тяжелая сердечная недостаточность — выше ФК II (NYHA), 
дыхательная недостаточность, нарушение жирового обмена 3 степени. 

Среди анамнеза, объективного статуса, лабораторных и инструментальных 
исследований учитывались следующие данные: наличие сахарного диабета (СД), 
значение индекса массы тела (ИМТ); в биохимическом анализе крови — показа-
тели липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), триацилглицериды (ТАГ), фиб-
риноген; эхокардиографический параметр систолической функции левого же-
лудочка — фракция выброса (ФВ ЛЖ). По данным коронароангиографии опреде-
лялось количество вовлеченных артерий со стенозированием до 70 % и выше. 
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В работе применялся опросник Seattle Angina Questionnaire (SAQ). Анкети-
рование состояло из 12 вопросов относительно состояния пациента. Вопросы 
делились на 3 шкалы, оценивающих наиболее важные клинические аспекты 
стенокардии. Первой шкале (PhysicalLimination, PL) соответствовало 9 вопро-
сов, связанных с ограничением физических нагрузок из-за ангинозных болей. 
Второй шкале (AnginaStability, AS) соответствовали вопросы, связанные со ста-
бильностью приступов стенокардии. Третьей шкале (AnginaFrequency, AF) соот-
ветствовали вопросы, связанные с частотой приступов стенокардии. Опросник 
заполнялся самостоятельно пациентом. В анкете представлен список вопросов с 
различными видами деятельности, которые пациенты обычно совершают в те-
чение дня. В результате расчетов, полученных данных, 0 % оценивался как са-
мый низкий уровень качества жизни, а 100 % как самый высокий. 

Анализ результатов проводился при помощи пакета статистических про-
грамм «Statistica» 10.0. Данные представлены в виде медианы (Me), нижнего и 
верхнего квартилей (Q25 и Q75), среднего арифметического и ошибки среднего 
арифметического (М ± m).Статистическую значимость определяли методом не-
параметрического корреляционного анализа с использованием критерия Спир-
мена (r). Связь считалась статистически значимой при р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В группе обследуемых пациентов с показаниями к оперативному вмеша-

тельству выявлены особенности гендерного распределения (рисунок 1). Так, в 
подгруппе среднего возрастного диапазона обследуемых пациентов (51–65 лет) 
наблюдалось наибольшее количество мужчин. В подгруппе возрастного диапа-
зона 31–50 лет гендерное отличие было самым незначительным, однако, веро-
ятно, это связано с небольшой выборкой данной подгруппы. 

 

Рисунок 1 — Гендерное распределение в различных возрастных группах 

Таблица 1 — Основные показатели, характеризующие группу исследуемых 
пациентов 

Критерии Значения, n = 31 

Пол, (м),% 83,87 (26/31) 

Пол, (ж),% 16,13 (5/31) 

СД, % 16,13 (5/31) 

ИМТ 29,4 (24,7; 32,2) 

СДЛА 23,0 (27,0; 19,0) 

Фибриноген 4,54 (3,56; 5,51) 

Липидный 

спектр 

ЛПНП 2, 365 (1,77; 4,55) 

ТАГ 1,71 (1,15; 2,22) 

ФВ ЛЖ, % 61,3; 63,0 (57,0; 66,0) 

КАГ 

Стеноз ЛКА, % 65,5 (19/29) 

Стеноз ПКА,% 62,06 (18/29) 

2-х- и/или многососудистые гемодинамически 
значимые стенозы, % 

37,03 (10/27) 

 

При проведении корреляционного анализа связей вышеуказанных не выяв-
лено (р > 0,05). 
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Таблица 2 — Результаты анкетирования по шкалам опросника SAQ 

 Среднее значение,% Наибольшее значение, % Наименьшее значение, % 

PL 65,38 86 40 

AS 62,09 100 0 

AF 47,74 100 0 

 

Согласно вышеприведенных значений качество жизни более высокого уров-
ня у исследуемых пациентов наблюдалось по критериям переносимости физиче-
ских нагрузок (PL) и стабильности ангинозных приступов (AS), составляя в сред-
нем более 50 %. При этом, шкала оценки ограничения физических нагрузок (PL) 
не показала снижение качества жизни и в крайних случаях составляла не менее 
40 %. Возможно, это связано с этапом, когда пациенты поступают на оператив-
ное вмешательство. Как правило, у пациентов есть анамнез, включающий пери-
од адаптации к заболеванию, в том числе, вероятно, формирование механизма 
ишемического прекондиционирования. А вот частота приступов (AF) была тем 
критерием, который все же снижал средний уровень качества жизни до 47,74 %. 

Выводы 

1. В среднем возрастном диапазоне (51–65 лет) исследуемых пациентов 
значительно превалировали пациенты мужского пола (86,6 %.). 

2. Согласно анкетированию пациентов, с помощью опросника SAQ, были по-
лучены средние значения по шкале PL — 65,38 %, AS — 62,09 %, AF — 47,74 %. 

Опросник SAQ позволяет объективно оценить качество жизни пациента, 
связанное с переносимостью физической нагрузки и выраженностью клиниче-
ских проявлений стенокардии. Полученный результат опросника, как индиви-
дуальная реакция человека, может широко применяться в клинической прак-
тике с целью дополнительной оценки объективных методов исследования и ди-
намического контроля за проводимым лечением пациентов с ИБС. 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
По данным Фремингемского исследования гипертрофия миокарда левого 

желудочка (ГМЛЖ) встречается у 16 % мужчин и 19 % женщин в возрасте до 70 
лет, а в возрасте старше 70 лет — у 33 и 49 % соответственно [1]. ГМЛЖ ассо-
циируется с увеличением риска внезапной смерти, частыми нарушениями же-
лудочкового ритма, развитием мерцательной аритмии [2]. Распространенность 
факторов риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у лиц с диагно-
стированной ГМЛЖ диктует необходимость установления среди них предикто-
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ров с определением их вклада в ремоделирование сердечной мышцы с целью 
проведения своевременных профилактических мероприятий [3]. 

Цель 
Оценить наличие гипертрофии и типа ремоделирования левого желудочка у 

пациентов с ССЗ. 

Материал и методы исследования 

Проведено ретроспективное исследование историй болезни 30 пациентов 

кардиологического отделения У «ГОККЦ» с июля по ноябрь 2020 г. Проанализи-

рованы данные электрокардиографических (ЭКГ) и эхокардиографических 

(ЭХО-КГ) исследований. Оценка типа ремоделирования миокарда левого желу-

дочка (ЛЖ) проводилась с использованием показателя относительной толщины 

миокарда ЛЖ, расчитанного по формуле: относительная толщина миокарда 

(ОТМ) = толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП) + толщина задней 

стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) / конечный диастолический размер (КДР). 

Статистическая обработка полученных данных выполнена при помощи компь-

ютерных программ «Statistica» 8.0 (StatSoft, USA) и «MicrosoftExcel» 2013. Стати-

стически значимыми считались различия при достигнутом уровне значимости 

(p) < 0,05. М — выборочное среднее.  

Результаты исследования и их обсуждение  

Исследуемую группу составили 30 пациентов с различными ССЗ в анамне-

зе. Из них 14 (47 %) женщин, средний возраст которых составил 66,8 ± 11 лет и 

16 (53 %) мужчин, средний возраст — 58,3 ± 13 лет. Структура имеющихся ССЗ 

представлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Структура сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с ГМЛЖ 

Соматическая патология пациентов Мужчины, n=16 Женщины, n=14 

Ишемическая болезнь сердца: 
— стенокардия; 
— атеросклеротический; 
— кардиосклероз; 
— постинфарктный кардиосклероз; 
— фибрилляция предсердий 

 
2 (12,5 %) 

 
12 (75 %) 
1 (6,3 %) 
9 (56 %) 

 
6 (42,9 %) 

 
9 (64,3 %) 
3 (21,4 %) 
9 (64,3 %) 

Сердечная недостаточность 
— функциональный класс I (по NYHA) 
— функциональный класс II (по NYHA) 

 
3 (25 %) 
9 (75 %) 

 
2 (22 %) 
7 (78 %) 

Артериальная гипертензия 
I степени 
II степени 
III степени 

11 (68,8 %) 
1 (9,1 %) 
8 (72,7 %) 
2 (18,2 %) 

12 (85,7 %) 
1 (8,4 %) 
4 (33,3 %) 
7 (58,3 %) 

 
У мужчин с ССЗ преимущественно диагностировались: атеросклеротиче-

ский кардиосклероз (75 % — 12 мужчин), артериальная гипертензия II степени 
(72,7 % — 8 мужчин), сердечная недостаточность ФК II (по NYHA) (75 % — 
9 мужчин), фибрилляция предсердий (56 % — 9 мужчин). 

У женщин с ССЗ наиболее часто выявлялись: атеросклеротический кардио-

склероз (64,3 % — 9 женщин), фибрилляция предсердий (64,3 % — 9 женщин), 
сердечная недостаточность ФК II (по NYHA) (78 % — 7 женщин), артериальная 
гипертензия III степени (58,3 % — 7 женщин). 

Избыточная масса тела (25–29 кг/м2) встречалась у 2 (12,5 %) мужчин и 
3 (21,4 %) женщин, а нарушение жирового обмена (НЖО) у 9 (56,3 %) мужчин и 

10 (71,4 %) женщин. 
• НЖО 1 степени (30–34 кг/м2) выявлено у 7 (77 %) мужчин, у 7 (70 %) 

женщин; 
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• НЖО 2 степени (35–39 кг/м2) — у 2 (23 %) мужчин, у 2 (20 %) женщин; 
• НЖО 3 степени (40 кг/м2 и выше) — у 1 (10 %) женщины.  
Результаты заключений ЭХО-КГ пациентов с ССЗ проанализированы в таблице 2. 

Таблица 2 — Количественные показатели ЭХО-КГ у пациентов с ГМЛЖ, Ме 
(25 %; 75 %). 

Показатель Мужчины, n = 16 Женщины, n = 14 

КДР ЛЖ, мм 48,5 (43,5; 53) 46 (43;53) 

ТМЖП, мм 12 (12; 13) 13 (12;14) 

ТЗСЛЖ, мм 12 (11; 13) 13 (11;13) 

Масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ), г 271,66 (242,43; 297,87) 268,68 (233,75; 322,42) 

Индекс ММЛЖ, г/м2 (у мужчин >115 г/м2, 
у женщин >95 г/м2) 

127,46 (119,16; 131,51) 123,64 (113,78; 131,07) 

Фракция выброса ЛЖ, % 55 (47,5; 64,5) 58,5 (56; 64) 

 

У всех исследуемых пациентов показатель ИММЛЖ был выше нормальных 
значений, что свидетельствует о наличии гипертрофии миокарда левого желу-
дочка у всех пациентов. 

Используя полученные данные, формулу ОТМ и ИММЛЖ был определен ха-
рактер ГМЛЖ. Выявлено 2 типа ремоделирования ЛЖ: концентрическая и экс-
центрическая гипертрофии ЛЖ (таблица 3). 

Таблица 3 — Типы ремоделирования ЛЖ у мужчин и женщин 

Тип ремоделирования ЛЖ Мужчины, n = 16 Женщины, n = 14 

Концентрическая гипертрофия миокарда ЛЖ, % 14 (87,5 %) 13 (92,9 %) 

Эксцентрическая гипертрофия миокарда ЛЖ,% 2 (12,5 %) 1 (7,1 %) 

 

У 14 (87 %) мужчин и 13 (92,2 %) женщин выявлена концентрическая ГЛЖ. 

Эксцентрическая ГЛЖ выявлена у 2 (12,5 %) мужчин и у 1 (7,1 %) женщин. 

Выводы 

1. Гипертрофия миокарда левого желудочка, по данным эхокардиографии, 

выявлена у всех пациентов (как мужчин, так и женщин) с сердечно-

сосудистыми заболеваниями. 

2. Как у мужчин, так и у женщин с гипертрофией миокарда левого желу-

дочка в структуре сердечно-сосудистых заболеваний преобладали: ишемиче-

ская болезнь сердца, артериальная гипертензия, сердечная недостаточность ФК 

I и II классов по NYHA.  

3. Избыточная масса тела выявлена у 12,5 % мужчин и 21,4 % женщин, а 

нарушение жирового обмена у 56,3 % мужчин и 71,4 % женщин. 

4. Концентрическая гипертрофия миокарда левого желудочка была выяв-

лена у 92,2 % женщин и 87,5 % мужчин. Эксцентрическая гипертрофия мио-

карда левого желудочка — у 7,1 % женщин и 12,5 % мужчин. 
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СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО ТОНУСА ПРИ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ 
У МУЖЧИН ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 

Казимирова Я. В., Денисенко Л. В. 

Научный руководитель: старший преподаватель А. Н. Ковальчук 

Учреждение образования  
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Согласно опубликованным ВОЗ Глобальным оценкам состояния здоровья, 

7 из 10 ведущих причин смертности в мире — неинфекционные заболевания. В 
2000 г. в списке ведущих причин смертности фигурировало только четыре неин-
фекционных заболевания. Новые данные охватывают период с 2000 по 2019 гг. 

болезни сердца остаются лидирующей причиной смертности во всем мире уже 
20 лет. Тем не менее, никогда они не уносили так много жизней, как сегодня. С 
2000 г. число случаев смертности от сердечно-сосудистых заболеваний возросло 
более чем на 2 миллиона и в 2019 г. достигло почти 9 миллионов. На долю бо-
лезней сердца сегодня приходится 16 % всех случаев смерти в мире [1].  

Цель 

Оценить влияние вредных привычек и отягощенной наследственности на 
показатели сердечно-сосудистого тонуса до и после физической нагрузки у 
мужчин Гомельской области. 

Материал и методы исследования 

Было проведено измерение систолического и диастолического артериально-
го давления по методу Короткова и пульса в покое, сразу после физической 
нагрузки и спустя 3 минуты отдыха 24 мужчинам Гомельской области. Так же 
было произведено анкетирование по вопросам наличия отягощенной наслед-
ственности и курения в анамнезе. Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием программного обеспечения «Microsoft Exсel». 

Результаты исследования и их обсуждение 
Данные об изменении артериального давления после физической нагрузки 

представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Изменение показателей систолического и диастолического артери-
ального давления во время физической нагрузки 

               САД 

 ДАД 
↑САД 

не было 
↑САД на 

1–10 мм рт. ст. 
↑САД на 

11–15 мм рт. ст. 
↑САД на 16 

и более мм рт. ст. 
↓САД на 

1–5 мм рт. ст. 

↑ДАД не было — — — 2 (8,33 %) 2 (8,33 %) 

↑ДАД на 1–5 мм рт. ст. — 6 (25 %) 4 (16,67 %) — — 

↑ДАД на 6–10 мм рт. ст. — — 2 (8,33 %) 4 (16,67 %) — 

↓ДАД на 1–10 мм рт. ст. 2 (8,33 %) 2 (8,33 %) — — — 

 

6 (25 %) мужчин находились в группе повышения САД на 1–10 мм рт. ст. 
после физической нагрузки, при этом ДАД увеличилось на 1–5 мм рт. ст. Через 
3 минуты после физической нагрузки показания вернулись в исходное значе-
ние. При этом пульс на лучевых артериях повысился на 9–12 уд. в минуту, но 
через 3 минуты нормализовался. У 2 (8,33 %) человек изменение пульса во время 
и после физической нагрузки не наблюдалось. Мужчины находились в следую-
щих возрастных группах: 2 (8,33 %) — 18–25 лет, 2 (8,33 %) — 26–40, 2 (8,33 %) — 
40 лет и старше. Из анамнеза жизни: наследственность отягощена по артери-
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альной гипертензии у 2 мужчин в возрастной группе 40 лет и старше, вредные 
привычки (курение) были у 2 исследуемых.  

2 (8,33 %) мужчин находились в группе повышения САД на 1–10 мм рт. ст. 

после физической нагрузки, при этом ДАД снижалось на 1–10 мм рт. ст. Через 

3 минуты все показатели вернулись к исходному значению. При этом пульс на 

лучевых артериях повысился на 18 уд. в минуту, но через 3 минуты значения 

не нормализовались. Исследуемые находятся в возрастной группе 18–25 лет. Из 

анамнеза жизни: вредные привычки выявлены у всех, наследственность не 

отягощена по артериальной гипертензии, атеросклерозу, ИБС. 
У 2 (8,33 %) мужчин повышения САД после физической нагрузки, при этом 

ДАД снижалось на 1–10 мм рт.ст. Через 3 минуты все показатели вернулись в 
исходное значение. При этом пульс на лучевых артериях повысился на 9 уд. в ми-
нуту, но через 3 минуты значения вернулись к исходным. Исследуемые находятся 
в возрастной группе 18–25 лет. Из анамнеза жизни: вредных привычки выявлены 
у всех, наследственность отягощена по артериальной гипертензии у всех. 

4 (16,67 %) мужчин находились в группе повышения САД на 11–15 мм рт. 
ст. после физической нагрузки, при этом ДАД повышалось на 1–5 мм рт. ст. Че-
рез 3 минуты все показатели вернулись в исходное значение. При этом пульс на 
лучевых артериях повысился на 14 уд. в минуту, но через 3 минуты значения 
нормализовались. Исследуемые находятся в возрастной группе 40 лет и старше. 
Из анамнеза жизни: вредные привычки были у половины исследуемых, наслед-
ственность отягощена у всех по артериальной гипертензии.  

2 (8,33 %) мужчин находились в группе повышения САД на 11–15 мм рт. ст. 
после физической нагрузки, при этом ДАД повышалось на 6–10 мм рт. ст. Через 
3 минуты все показатели не вернулись в исходное значение. При этом пульс на 
лучевых артериях повысился на 23 уд. в минуту, но через 3 минуты значения 
не нормализовались. Исследуемые находятся в возрастной группе 40 лет и 
старше. Из анамнеза жизни: вредные привычки были у всех, наследственность 
отягощена по артериальной гипертензии у каждого. 

2 (8,33 %) мужчин находились в группе повышения САД на 16 и более мм рт. ст. 
после физической нагрузки, при этом ДАД не изменялось. Через 3 минуты все 
показатели вернулись в исходное значение. При этом пульс на лучевых артери-
ях повысился на 12 уд. в минуту, но через 3 минуты значения нормализовались. 
Исследуемые находятся в возрастной группе 18–25 лет. Из анамнеза жизни: 
вредные привычки выявлены у всех, наследственность не отягощена по арте-
риальной гипертензии, ИБС, атеросклерозу у всех. 

4 (16,67 %) мужчин находились в группе повышения САД на 16 и более мм рт. ст. 
после физической нагрузки, при этом ДАД повысилось на 6–10 мм рт. ст. Через 
3 минуты все показатели вернулись в исходное значение. При этом пульс на лу-
чевых артериях повысился на 15 уд. в минуту, но через 3 минуты значения 
нормализовались. Исследуемые находятся в возрастной группе 26–40 лет. Из 
анамнеза жизни: вредные привычки выявлены у всех, наследственность не 
отягощена по артериальной гипертензии у половины исследуемых.  

2 (8,33 %) мужчин находились в группе снижения САД на 1–5 мм рт. ст. по-
сле физической нагрузки, при этом ДАД не изменялось. Через 3 минуты САД и 
ДАД повысились на 5 мм рт. ст от исходных. При этом пульс на лучевых арте-
риях повысился на 40 уд. в минуту, но через 3 минуты показания вернулись к 
исходным. Исследуемые находятся в возрастной группе 18–25 лет. Из анамнеза 
жизни: вредные привычки выявлены у всех, наследственность отягощена по 
артериальной гипертензии у всех. 

Выводы 
У мужчин, находящихся в возрастной группе 18–25 лет, с отягощенной 

наследственностью по артериальной гипертензии и курением в анамнезе, 
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наблюдалась тенденция к снижению либо систолического, либо диастолического 
артериального давления во время физической нагрузки. Спустя 3 минуты от-
дыха показания возвращались к исходным только у половины исследуемых. 
Пульс во время физической нагрузки увеличивался в широких пределах (от 9 до 
40 уд. в мин), спустя 3 минуты отдыха у всех мужчин он не возвращался к ис-
ходным значениям. 

У мужчин, находящихся в возрастной группе до 40 лет, у половины из ко-
торых есть отягощенная наследственность по артериальной гипертензии, ИБС, 
атеросклерозу и наличие у всех в анамнезе курения — наблюдалось выраженное 
повышения систолического артериального давления свыше 16 мм рт. ст. во время 
физической нагрузки, при этом диастолическое давление не изменялось у полови-
ны исследуемых. Спустя 3 минуты отдыха показания возвращались к исходным 
значениям у всех мужчин. Повышения пульса было в пределах 12–15 уд. в мин, 
спустя 3 минуты отдыха значения возвращались к исходным у всех исследуемых. 

У мужчин в возрасте 40 лет и старше с отягощенной у всех наследственно-
стью по артериальной гипертензии, ИБС, атеросклерозу и курением в анамнезе 
только у половины исследуемых, наблюдалась тенденция к повышению систо-
лического артериального давления в пределах 11–15 мм рт. ст. и повышению 
диастолического артериального давления в пределах 1–10 мм рт. ст. Спустя 
3 минуты отдыха показания возвращались к исходным только у половины ис-
следуемых. Пульс во время физической нагрузки увеличивался в пределах от 
14 до 23 уд. в мин, спустя 3 минуты отдыха значения возвращались к исход-
ным только у половины исследуемых.  

В заключении необходимо отметить, что именно наличие курения в 
анамнезе в значительней мере влияет на повышение артериального давления в 
сравнении с отягощенной наследственностью по артериальной гипертензии, 
ИБС, атеросклерозу. 
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Введение 
Актуальность комплексного изучения здоровья мужчин призывного возрас-

та обусловлена снижением призывного ресурса страны, который обеспечивает 
не только обороноспособность страны, но и экономическое благополучие госу-
дарства, и здоровье его будущих поколений [1]. В структуре основных заболе-
ваний, послуживших причиной освобождения и отсрочки от призыва на воен-
ную службу, являются заболевания органов пищеварения. Эрозивные пораже-
ния слизистой оболочки желудка считаются наиболее часто выявляемой патоло-
гией гастро-дуоденальной зоны. 
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На данный момент изучены многочисленные звенья патогенеза эрозивных 
поражений желудка, включающие кислотно-пептическую агрессию, рефлюкс 
желчных кислот, нарушение микроциркуляции, контаминацию слизистой обо-
лочки желудка Helicobacter pylori (H.p.), прием пациентами ульцерогенных пре-
паратов и алкоголя, угнетающих синтез эндогенных простагландинов, курение 
[2–5]. Рост заболеваемости в юношеском возрасте свидетельствует о необходи-
мости дальнейшего изучения этиологии и патогенеза данной патологии, разра-
ботки новых подходов к терапии. 

Цель 

Выявить и проанализировать морфологические особенности хронического 
гастрита у лиц призывного возраста города Гомеля. 

Материал и методы исследования 
Был проведен ретроспективный анализ стационарных карт 168 пациентов 

призывного возраста, находившихся на обследовании в гастроэнтерологиче-
ском отделении учреждения здравоохранения «Гомельская городская клиниче-
ская больница № 3» в 2019 г. Результаты исследования были обработаны стати-
стически с помощью программы «MicrosoftExcel 2010». 

Результаты исследования и их обсуждение 
В результате изучения и анализа данных стационарных карт 168 пациен-

тов выявили, что средний возраст составил 23 (7,14 %) года, минимальный — 
18 (9,5 %), а максимальный возраст — 27 (2,4 %) лет. Все пациенты являлись 
жителями города Гомеля (100 %). Средняя продолжительность пребывания всех 
пациентов в стационарных условиях составила 3 (38 %) дня, минимальная про-
должительность — 1 (4,8 %) день, а максимальная — 7 (4,7 %). Средние значе-
ния индекса массы тела (ИМТ) составили 23,97 кг/м2 (45,23 %), что является 
нормой, минимальный ИМТ — 18,7 кг/м2(14,28 %), что является дефицитом 
массы тела, а максимальный ИМТ — 29,9 кг/м2 (40,49 %),что является избы-
точной массой тела. 

Среди исследуемых лиц, преобладал диагноз «хронический умеренно выра-
женный умеренно активный гастрит, без атрофии H.p.+» — 44 (26,19 %) паци-
ента, «хронический умеренно выраженный малоактивный гастрит, без атрофии 
Н.р.++» —40 (23,8 %) пациентов, «хронический умеренно выраженный малоак-
тивный гастрит, без атрофии, Н.р.+» выявлен у 32 (19,04 %) призывников, 
«хронический слабо выраженный неактивный гастрит, без атрофии Н.р.-» — у 
28 (16,66 %), «хронический гастрит неактивный, без атрофии и метаплазии 
Н.р.++» — у 24 (14,31 %) призывников. Количество лиц призывного возраста, у ко-
торых выявили наличие H. p. составило 136 (80,95 %) пациентов, у 32 (19,05 %) — 
H. p. отсутствовал. 

Среди сопутствующих патологий наиболее часто встречался синдром Жиль-
бера — 28 (16,67 %) призывников, стеатогепатит, минимальной биохимической 
активности — 20 (11,9 %), транзиторная билирубинемия — 16 (9,5 %), дислипи-
демия — 6 (3,57 %) и гепатомегалия — 6 (3,57 %). У 92 (54,79 %) призывников 
сопутствующая патология отсутствовала. 

При анализе лабораторных данных выявили, что среднее содержание гемо-
глобина составило 158,3 г/л, среднее значение показателя общего билирубина 
составило 17,47 мкмоль/л, что соответствует норме. Повышенное содержание 
билирубина было выявлено у 76 (45,24 %) призывников. 

При анализе инструментальных данных, определили, что при ультразвуко-
вом обследовании органов брюшной полости у 28 (16,67 %) лиц призывного 
возраста выявили диффузные изменения в печени, у 19 (11,5 %) наблюдалась 
гепатоспленомегалия, у 16 (9,5 %) — диффузные изменения в печени, умерен-
ная гематомегалия, у 105 (62,33 %) —патологии выявлено не было. 

При проведении эндоскопического исследования преобладало заключение 
«эритематозная гастропатия» у 129 (76,2 %) призывников, далее «эритематозная 
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гастропатия, рефлюкс-гастрит» у 24 (14,3 %) и «эритематозная гастропатия, 
эритематозная дуоденопатия» у 15 (9,5 %) лиц призывного возраста. 

Выводы 
1. При проведении эндоскопического исследования (ФГДС) у 129 (76,2 %) 

призывников выявлена эритематозная гастропатия, в то время как по резуль-
татам патогистологического исследования слизистой оболочки желудка у 100 % 
лиц призывного возраста выявлен хронический гастрит. 

2. Среди обследованных лиц преобладал диагноз «хронический умеренно 
выраженный умеренно активный гастрит, без атрофии H. p.+» — у 26,19 %. 

3. У 100 % лиц призывного возраста по данным морфологического исследова-
ния не выявлено признаков атрофии и кишечной метаплазии слизистой желудка. 

4. Хронический гастрит умеренной степени активности установлен у 44 (26,19 %) 
призывников, малоактивный — у 72 (42,84 %), неактивный — у 52 (30,97 %). 

5. У большинства призывников — 116 (69,03 %) диагностирован хрониче-
ский гастрит умеренно выраженный, у 52 (30,97 %) — хронический гастрит 
слабовыраженный. 

6. Helicobacter pylori диагностирован у 136 (80,95 %) призывников. 
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Введение 

Во всем мире происходит неуклонный рост числа пациентов с сахарным 
диабетом (СД), названный экспертами Всемирной организации здравоохране-
ния «эпидемией неинфекционного заболевания». 

Сахарный диабет — это одна из наиболее частых причин полинейропатии. 
(ДПН) — хроническое осложнение СД, представляющее собой комплекс клини-
ческих и субклинических синдромов, каждый из которых характеризуется 
диффузным или очаговым поражением периферических и/или автономных 

нервных волокон [1]. 
По данным различных исследований, частота полинейропатии среди паци-

ентов с СД варьирует в широких пределах — от 10 до 90 %, в зависимости от 
методологии исследования и применяемых критериев диагностики. У 5 % па-
циентов неврологические нарушения являются первыми симптомами заболева-
ния и позволяют в дальнейшем диагностировать диабет. В среднем частота по-
линейропатии среди пациентов с СД составляет около 25 %, при углубленном 
неврологическом исследовании она возрастает до 50 %, а при применении элек-
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трофизиологических методов исследования и количественной оценки чувстви-
тельности — до 90 %. В то же время следует отметить, что ДПН с тяжелыми про-
явлениями встречается реже — примерно в 5–10 %. С увеличением длительности 
заболевания частота ДПН неуклонно возрастает. Если на момент диагностики СД 
клинические признаки полинейропатии выявляют у 8–12 % пациентов, то спустя 
20 лет — в среднем, у 50 % пациентов. Вероятность развитияполинейропатии 
при диабете 1 и 2 типа примерно равна, но поскольку диабет 2 типа может раз-
виваться субклинически, полинейропатия может выявляться у более значитель-
ной части больных со вновь диагностированным сахарным диабетом 2 типа [2]. 

Цель 
Изучить распространѐнность диабетической полинейропатии при сахарном 

диабете 1 и 2 типа в ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» в период с 2017 по 2020 гг. Выявить 
наиболее уязвимую половозрастную группу лиц, страдающих диабетической 
полинейропатией. 

Материал и методы исследования 
В ходе проделанной работы были изучены 398выписных эпикриза из меди-

цинских карт стационарных пациентов эндокринологического отделения ГУ 
«РНПЦ РМ и ЭЧ» в период с 2017 по 2020 гг. Обработка данных производилась 
с помощью программы «Microsoft® OfficeExcel 2018».  

Результаты исследования и их обсуждения 
В результате анализа было выявлено 262 человека, имеющих ДПН, что со-

ставляет 65,8 % от всех больных СД 1 и 2 типа. 
Распространенность ДПН при СД 1 типа была составила 67 (25 %) случа-

ев, причем 57 (85 %) приходилось на пациентов женского пола, остальные 
10 (15 %) составляли пациенты мужского пола. ДПН при СД 2 типа наблюда-
лась у 195 (75 %) пациентов, при этом 174 (89 %) выборки составляли женщины, в 
то время как мужчины — 21 (11 %). 

Так же нами была проанализирована распространенность ДПН в зависимо-
сти от возраста пациентов с СД 1 и 2 типа, в которой на возраст 19–29 лет при-
ходилось 8 (3 %) человек, на 30–39 лет — 17 (6,4 %), на 40–49 лет — 24 (10 %), на 
50–59 лет — 55 (21 %), на 60–69 лет — 85 (32,4 %), на 70–79 лет — 66 (24,8 %), 
на 80–89 лет — 7 (2,4 %). 

 

                          

Рисунок 1 — Половая структура заболеваемости ДПН 
среди мужчин и женщин при СД 1 и 2 типа 

 

Рисунок 2 — Возрастная структура заболеваемости ДПН при СД 1 и 2 типа 
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Выводы 
В результате проведенного исследования были сформулированы следующие 

выводы: 
1. Распространенность ДПН при СД 1 типа составила 67 (25 %) человек, 

причем 57 (85 %) приходилось на пациентов женского пола, а 10 (15 %) состав-
ляли пациенты мужского пола.  

2. Распространенность ДПН при СД 2 типа составила 195 (75 %) человек, 
при этом 174 (89 %) выборки составляли женщины и 21 (11 %) приходилось на 
мужчин. 

3. Наибольшая распространенность ДПН наблюдалась в возрасте 60–69 лет — 
85 (32,4 %). 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Маслова, О. В. Эпидемиология сахарного диабета и микрососудистыхосложнений / О. В.,Маслова, 

Ю. И. Сунцов // Сахарный диабет. — 2011. — № 3. — С. 6–11. 
2. Котов C. B. Полинейропатия диагностические и лечебные аспекты / С. В. Котов, М. А. Лобов // По-

линейропатия комплексная проблема современной медицины: материалы конф. — М., 2001. — С. 3–19. 

УДК 616.13/.14:616.12-008.3 
ОЦЕНКА НАРУШЕНИЙ СЕРДЕЧНОГО РИТМА У ПАЦИЕНТОВ 

С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

Кишкурно В. А. 

Научные руководители: старший преподавать кафедры З. В. Грекова, 
к.м.н., доцент Е. Г. Малаева 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Нарушения ритма и проводимости сердца занимают одно из ведущих мест 
в структуре сердечно-сосудистой заболеваемости (ССЗ) и могут проявляться как 
самостоятельные нозологические формы или как осложнения, в том числе жиз-
неугрожающие [1]. Появление аритмий, как правило, утяжеляет клиническую 
картину ССЗ, увеличивает риск развития инсульта, повышает уровень общей 
смертности и способствует прогрессированию сердечной недостаточности [2]. 
Исследования нарушений сердечного ритма позволили бы определить четкие 
критерии выделения предикторов аритмий, что, несомненно, привело бы к 
улучшению качества и продолжительности жизни пациентов. 

Цель 

Оценить нарушения сердечного ритма у пациентов с ССЗ. 
Материал и методы исследования  

За период с июля по ноябрь 2020 года проведено ретроспективное исследо-
вание историй болезни 30 пациентов кардиологического отделения У «ГОККЦ». 

При изучении медицинской документации данных пациентов среди ССЗ были 

выявлены: ишемическая болезнь сердца у 83,3 % пациентов: стенокардия (56 %), 
постинфарктный кардиосклероз (28%); сердечная недостаточность (СН) ФК I–II 

(NYHA) у 70 %, АГ у 76,6 % пациентов. Были изучены данные электрокардио-
графических (ЭКГ) и эхокардиографических (ЭХО-КГ) исследований, холтеров-
ского мониторирования ЭКГ. Статистическая обработка полученных данных 

выполнена при помощи компьютерных программ «Statistica» 8.0 (StatSoft, USA) 
и «Microsoft Excel» 2013. Статистически значимыми считались различия при до-
стигнутом уровне значимости (p) <0,05. М — выборочное среднее. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Группу 1 составили — 16 (53 %) мужчин, группу 2 — 14 (47 %) женщин с 

ССЗ, госпитализированные в кардиологическое отделение. 
Средний возраст женщин составил 66,8 ± 11 лет, мужчин — 58,3 ± 13 лет. 

Группы пациентов были сопоставимы по возрасту, полу, спектру сопутствую-
щей патологии. 

Структура данных нарушений ритма сердца и (или) проводимости пред-
ставлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Структура аритмий пациентов исследуемых групп 

Тип аритмии Группа 1, n = 16 Группа 2, n = 14 

Фибрилляция предсердий: 
• персистирующая форма 

• пароксизмальная форма 
• постоянная форма 

9 (56 %) 
4 (44,4 %) 

4 (44,4 %) 
1 (11,2 %) 

9 (64,3 %) 
4 (44,4 %) 

4 (44,4 %) 
1 (11, 2 %) 

Трепетание предсердий 0 (0 %) 3 (21,3 %) 

Наджелудочковая тахикардия 2 (12,4 %) 3 (21,3 %) 

Желудочковая тахикардия 3 (18,6 %) 0 (0 %) 

Желудочковая экстрасистолия 2 (12,4 %) 2 (14,2 %) 

Суправентрикулярная экстрасистолия 1 (6,2 %) 1 (7,1 %) 

Синусовая брадикардия 1 (6,2 %) 0 (0 %) 

Синдром слабости синусового узла 2 (12,4 %) 0 (0 %) 

Полная блокада левой ножки пучка Гисса 1 (6,2 %) 1 (7,1 %) 

Полная блокада правой ножки пучка Гисса 2 (12,4 %) 4 (28,4 %) 

Атриовентрикулярная блокада (АВ-блокада): 
• 2 степени 
• 3 степени 

 
1 (6,2 %) 
1 (6,2 %) 

 
1 (7,1 %) 

 

Синоатриальная блокада (СА-блокада) 2 степени 2 (12,4 %) 0 (0 %) 

 
В группе 1 фибрилляция предсердий выявлена у 9 (56 %) пациентов, желу-

дочковые нарушения ритма (пароксизмы желудочковой тахикардии у 18,6 %, 
желудочковая экстрасистолия у 12,4 % пациентов), нарушения проводимости в 
виде СА блокады 2 степени имели 12,4 % пациентов, АВ-блокады 2 степени и 
выше — 12,4 % пациентов. 

В группе 2 фибрилляция предсердий отмечалась у 64,3 % пациентов, трепе-
тание предсердий у 21,3 %, пароксизмы наджелудочковой тахикардии у 21,3 % 
пациентов, полную блокаду правой ножки пучка Гиса имели 28,4 % пациентов. 

По данным ЭХО-КГ дилатация левого предсердия была выявлена у 10 (56 %) 
мужчин и 8 (14 %) женщин. В 100 % случаев у пациентов обеих групп был по-
вышен индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) по данным ЭХО-КГ. 

Выводы 
1. У мужчин с сердечно-сосудистыми заболеваниями по данным холтеров-

ского мониторирования ЭКГ фибрилляция предсердий выявлена у 56 % паци-
ентов, желудочковые нарушения ритма у 31 % пациентов (желудочковая тахи-
кардия у 18,6 %, желудочковая экстрасистолия у 12,4 %), синдром слабости си-
нусового узла у 12,4 % пациентов, нарушения проводимости в виде СА-блокады 
2 степени имели 12,4 % пациентов, АВ-блокады 2 степени и выше — 12,4 % 
пациентов. 

У 86 % женщин с сердечно-сосудистыми заболеваниями выявлены фибрил-
ляция и трепетание предсердий, пароксизмы наджелудочковой тахикардии у 
21,3 % пациентов, полная блокада правой ножки пучка Гисса — в 28,4 %. 

2. По данным эхокардиографии 56 % мужчин и 14 % женщин имели дила-
тацию левого предсердия, а также у всех мужчин и женщин, по данным ЭХО-
КГ, был повышен индекс массы миокарда левого желудочка, что подтверждает 
литературные данные о более высоком риске развития аритмий у пациентов с 
гипертрофией миокарда левого желудочка. 
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Введение 

Геморрагический васкулит (болезнь Шенлейна-Геноха) — это заболевание из 
группы гиперсенситивных васкулитов, с преимущественным поражением сосудов 
микроциркуляторного русла кожи, желудочно-кишечного тракта и почек [1]. Ге-
моррагический васкулит считается одним из самых распространенных сосуди-
стых заболеваний в детском возрасте из группы первичных системных васкули-
тов. Ежегодная заболеваемость достигает 23–25 случаев на 100 тыс. детского насе-
ления, причем наблюдается повсеместный рост численности таких больных [2]. 

ГВ полиэтиологичное заболевание. Имеется определенная связь между раз-
витием геморрагического васкулита и острой респираторной инфекцией. Опи-
сано развитие ГВ на фоне стрептококковой, хламидийной, микоплазменной 
инфекций, а также вирусов герпеса 1–2 типов, Эпштейн — Барра, гепатитов В 
и С и аденовируса. Провоцирующими факторами являются вакцинации, аллер-
гии, охлаждение и укусы насекомых [1–3]. 

Геморрагический васкулит у детей чаще всего характеризуется появлением 
одного или нескольких основных синдромов (кожный, суставной, абдоминаль-
ный и почечный), в биохимическом анализе крови могут отмечаться транзи-
торное повышение печеночных проб, изменения показателей мочевины и креа-
тинина, а также повышение антистрептолизина-О (АСЛ-О) и С-реактивного 
белка (СРБ) при бактериальных инфекциях [4–5]. 

Цель 

Оценка биохимических показателей крови при различных клинических ва-
риантах геморрагического васкулита у детей. 

Материал и методы исследования 
Был проведен ретроспективный анализ 55 историй болезни пациентов от 

8 месяцев до 17 лет, находившихся на лечении в гематологическом отделении 
для детей ГУ «Республиканский научно-практический центр радиационного ме-
дицины и экологии человека» за период с января 2018 года по декабрь 2020 го-
да с диагнозом геморрагический васкулит. В качестве лабораторных тестов для 
определения наличия бактериально-вирусных инфекций использовали биохи-
мический анализ крови для выявления специфических антител к стрептококку 
(АСЛ-О). Для оценки состояния почек определялись показатели мочевины и 
креатинина в сыворотке крови, для изучения функционального состояния пе-
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чени — уровни общего билирубина, АсАТ (аспартатаминотрансферазы), АлАТ 
(аланинаминотрансферазы) в сыворотке крови.  

Обработку данных, полученных в результате исследований, проводили с 
использованием программы StatSoft «Statistica» 10.0 и «Exсel» 2010 (Microsoft, 
USA). Рассчитывали средние величины (М) и их ошибки (m). Достоверность раз-
личий между группами оценивали с помощью критерия t Стьюдента. Статисти-
чески значимыми считались результаты при уровне значимости p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Среди обследованных пациентов были 20 (36,36 %) девочек и 35 (63,64 %) 

мальчиков. Средний возраст составил 8,18 ± 5,07 лет (мальчиков — 7,79 ± 4,97 лет, 
девочек — 8,85 ± 5,3 лет (р > 0,05)).Изолированная кожная форма геморрагиче-
ского васкулита диагностирована в 41,82 % случаев (n = 23), кожно-суставная 
форма — 32,73 % (n = 18), смешанная форма — 21,81 % (n = 12), кожно-
почечная и кожно-абдоминальная по 1,82 % случаев (по 1 случаю каждая). 

АСЛ-О — это достоверный показатель перенесенной ранее стрептококковой 
инфекции. Показатель варьировал от 0 до 871 IU/мл. Повышение АСЛ-О отме-
чено только у пациентов младше 14 лет — 22 (40 %) ребенка: изолированная 
кожная форма — 5 (22,73 %), кожно-суставная форма — 8 (36,36 %), смешан-
ная форма — 9 (40,91 %). У 45,5 % пациентов с повышенным значением АСЛ-О 
в анамнезе был острый тонзиллит. Среднее значение данного показателя соста-
вило 184,74 ± 95,55 IU/мл.  

С-реактивный белок — это маркер воспалительного процесса. Такой пока-
затель, как СРБ варьировал от 0,1 до 41,3. Среднее значение СРБ у пациентов с 
ГВ незначительно превышало нормальный показатель — 5,47 ± 3,3 мг/л. По-
вышение СРБ диагностировано у 15 (27,27 %) пациентов: изолированная кож-
ная форма — 5 (33,33 %), кожно-суставная и кожно-абдоминальная формы по 
1 (6,67 %) пациенту, смешанная форма — 8 (53,33 %). 

У пациентов с ГВ также оценивалось функциональное состояние печени. По-
вышение активности АсАТ и АлАТ свидетельствует о повреждении гепатоцитов. 
АсАТ обнаруживается в митохондриях и цитозолегепатоцита, а АлАТ целиком ло-
кализуется в цитозоле и переходит в кровь при повреждении клетки. Средние 
значение активности АсАТ у пациентов с ГВ составило 25,54 ± 14,63 Eд/л при 
вариации от 8,4 до 81,1Eд/л. Показатель АлАТ варьировал от 8,9 до 100 Ед/л 
при среднем значении 22,87 ± 19,19Eд/л. Показатели АсАТ и АлАТ значительно 
превышали норму у 2 пациентов (3,64 %) с разными формами ГВ: при изолиро-
ванной кожной форме — 81 и 91 ЕД/л, при смешанной — 81,1 и 100 ЕД/л соот-
ветственно. Маркеры вирусных гепатитов у данных пациентов отрицательны. 

Средний уровень общего билирубина у детей составил 10,38 ± 7,65 мкмоль/л, 
что не превышало нормальные значения. Уровень билирубина колебался от 2,8 
до 34,1 мкмоль/л.Его повышение отмечено у 9 (16,36 %) пациентов: изолиро-
ванная кожная форма — у 6 (66,67 %) пациентов, кожно-почечная, кожно-
суставная и смешанная формы — по 1 пациенту (11,1 % каждая). Не исключе-
но, что гипербилирубинемия у данных пациентов обусловлена сопутствующим 
синдромом Жильбера. 

Показатели мочевины варьировали от 2,3 до 17,3 ммоль/л, показатели кре-
атинина — от 27 до 154 мкмоль/л. Средний уровень мочевины и креатинина у 
обследованных составил 5,87 ± 5,32 ммоль/л и 55,89 ± 21,56 мкмоль/л соответ-
ственно. Повышение уровня мочевины отмечено у 2 (3,64 %) пациентов с кож-
ной формой заболевания. Незначительное повышение уровня креатинина — у 
6 (10,91 %) детей: изолированная кожная форма заболевания — 3 (50 %), кожно-
суставная форма — 2 (33,33 %), кожно-абдоминальная форма — 1 (16,67 %). 

Выводы 

Полученные нами результаты позволили сделать следующие выводы. Для ГВ 

у детей наиболее характерным изменением со стороны биохимических показа-

телей крови является повышение СРБ, что может свидетельствовать о бактери-
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альной инфекции, как о триггерном факторе заболевания. В подтверждение 

стрептококковой инфекции — повышение АСЛ-О. При этом наибольшие изме-

нения значений в сторону повышения АСЛ-О и СРБ наблюдались у пациентов 

со смешанной формой геморрагического васкулита. Изменения показателей 

печеночных проб, креатинина и мочевины не характерны для ГВ. Однако, в 

16,36 % случаев геморрагического васкулита наблюдалась гипербилирубине-

мия, что не исключало наличие синдрома Жильбера. Таким образом оценка 

биохимических показателей крови при инициальной диагностике геморрагиче-

ского васкулита у детей является обязательной, прежде всего, для установления 

причинно-этиологических факторов и назначения этиотропной терапии. 
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Введение 
Пандемия нового вируса COVID-19 стала очередным испытанием, с которым 

пришлось столкнуться клиницистам. В сложившихся условиях наиболее уязвимы-
ми оказались пациенты с сахарным диабетом. Это связано с особенностями им-
мунного статуса, повышенной активности вируса в условиях гипергликемии, 
большой коморбидности. В настоящее время активно обсуждается вклад сахарно-
го диабета в прогрессирование воспаления при новой коронавирусной инфекции. 
Хроническая гипергликемия становится базисом для протекания воспалительной 
реакции, становясь источником энергии для усиленной продукции цитокинов и 
протекания иммунологических реакций. Диабет и связанные с ним осложнения 
могут увеличить риск заболеваемости и смертности из-за нарушения активности 
врожденных и гуморальных функций. Скомпрометированный врожденный имму-
нитет, провоспалительнаяцитокиновая среда, снижение экспрессии ACE2 и ис-
пользование антагонистов системы ренин-ангиотензин-альдостерон у людей с са-
харным диабетом способствуют плохому прогнозу при COVID-19 [1, 2]. 

Гиперактивный иммунный ответ вызывает развитие тяжелейшего ослож-
нения вирусной инфекции — «цитокинового шторма». Иммунный патогенез, 
связанный с аберрантным иммунным ответом, приводит к повреждению лег-
ких, функциональным нарушениям, снижению легочной способности [3]. 
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Исходя из этого, вопрос об особенностях ведения пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией и сопутствующим сахарным диабетом крайне актуален, 
требует систематического контроля гликемии и рациональной терапии. 

Цель 
Оценка активности течения воспалительного процесса, вызванного новой ко-

ронавирусной инфекции у пациентов с сопутствующим сахарным диабетом 2 типа. 
Материал и методы исследования 
Обследовано 2 группы больных (n общее = 64), проходивших лечение на ба-

зе ОБУЗ «Областная клиническая инфекционная больница им. Н. А. Семашко» 
г. Курска. 1 группа пациентов (n = 29, средний возраст 59,35 лет) с подтвержден-
ным диагнозом «Новая коронавирусная инфекция. Внебольничная двусторонняя 
пневмония» без сопутствующей патологии. 2 группа (n = 35, средний возраст 
69,25 лет) с подтвержденным диагнозом «Новая коронавирусная инфекция. Вне-
больничная двусторонняя пневмония», сахарный диабет в анамнезе более 5 лет. 
Диагноз выставлялся на основании результатов ПЦР мазков из ротоглотки. 

Пациентам проводилось общеклиническое обследование, среди которого для 
работы были взяты данные об активности воспалительного процесса (на основании 
уровня ИЛ-6 и СРБ в сыворотке крови) и данные коагулограммы (уровень Д-димер). 

Результаты исследования и их обсуждение 
При оценке активности воспалительного процесса было обнаружено значи-

тельное повышение концентрации маркеров воспаления в обоих группах при 
сравнении с референтными значениям, но кроме того, выявлены существенные 
различия между двумя групп. Оценка ИЛ-6, маркера, которому в клинической 
практике уделяется внимание как предиктору развития жизнеугрожающих 
осложнений, концентрация в 1-й группе больных составляла 15,49 мг/л (норма 
до 10 мг/л), что в 2,8 раза превышает уровень во 2-й группе больных 43,23 мг/л 
(р > 0,05). Закономерно наблюдается и повышение уровня СРБ, острофазного 
белка, продуцируемого под влиянием провоспалительных цитокинов (в частно-
сти, ИЛ-6). При норме до 10 мг/л уровень СРБ в 1-й группе пациентов состав-
лял в среднем 54,74 мг/л и 86,13 мг/л в группе пациентов с сопутствующим СД 
2 типа. Наблюдалось разница в 1,57 раза активности продукции СРБ в сравне-
нии 1-й и 2-й группы (р > 0,05). 

Учитывая способность новой коронавирусной инфекции потенцировать ги-
перкоагуляторные процессы, оправданным является определение показателей 
расширенной коагулограммы. При оценке состояния системы гемостаза по дан-
ным уровня Д-димера, продукта распада фибрина, активно свидетельствующего 
о преобладании работы свертывающей системы, выявлена двукратное увеличе-
ние уровня во второй группе, в сравнении с первой (1-я группа — 648,54 нгм/л, 
2-я группа — 1334,44 нгм/мл; р > 0,05). 

Выводы 
Проведенное исследование свидетельствует о повышении активности воспа-

лительного процесса у пациентов с новой короновируснойинфекцией и сопут-
ствующим сахарным диабетом 2 типа. Гиперактивный воспалительный процесс, 
связанный с дисбалансом протекающих защитных реакций, создают условия для 
развития тяжелого осложнения «цитокинового шторма». Таким образом, пациенты 
с сопутствующим сахарным диабетом 2 типа должны вызывать большую насто-
роженность специалистов, а также создают необходимость не только своевремен-
ной и эффективной терапии, но и превентивных профилактических мер. 
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Введение 
Кардиомиопатии (КМП) по-прежнему остаются одними из наименее изучен-

ных кардиологических заболеваний, являясь объектом активно развивающейся 
области современной кардиологии. Повышенный интерес к проблеме изучения за-
болеваний миокарда объясняется необходимостью дальнейшего изучения этиоло-
гии и патогенеза, многообразием и неспецифичностью их клинических проявле-

ний, значительными диагностическими и терапевтическими трудностями [1]. 
Клиническое течение КМП могут отличаться в зависимости от характера 

поражения миокарда. На начальном этапе эти заболевания могут протекать аб-
солютно бессимптомно или выражаться в неспецифических признаках, кото-
рые существенно затрудняют диагностику, в дальнейшем появляются патоло-
гические изменения как в стенках предсердий, так и в стенках желудочков, 
значительное изменение их толщины, образование в них зон фиброза или 
некроза, увеличением объема камер сердца и гипертрофией сердечной мышцы, 
что часто приводит развитию тяжелой сердечной недостаточности, нарушени-
ям ритма, тромбоэмболии и внезапной сердечной смерти [1]. Как правило, это 
хроническая патология, которая трудно поддается лечению. Поэтому необходи-
мы новые интервенционные методы лечения. Например, ишемические формы 
кардиомиопатий подлежат аорто-коронарному шунтированию. Внедряется в 
практику восстановление миокарда с помощью стволовых клеток, выращива-
ние мышечных волокон в лабораторных условиях, имплантация их в миокард. 
В тяжѐлых случаях кардиомиопатий со значительным снижением сократитель-
ной функцией миокарда показана трансплантация сердца.  

Постоянный рост частоты встречаемости различных форм кардиомиопатий 
связан, по-видимому, как с истинным увеличением числа подобных больных, 
так и с прогрессом современных диагностических методов, в частности с внед-
рением в клиническую практику новых методов визуализации, а именно, маг-
нитно-резонансной томографии сердца [2]. 

Цель 
Изучить динамику заболеваемости и исследовать анализ причин кардио-

миопатий по данным МРТ сердца за 2019 год пациентов, проходящих лечение в 
У «ГОККЦ». 

Материал и методы исследования 
Нами был проведѐн сравнительный анализ историй болезней пациентов, про-

ходящих лечение в У «ГОККЦ» по данным МРТ за 2019 г., обзор и теоретический 

анализ отечественных и зарубежных источников литературы по выбранной теме. 
Результаты исследования и их обсуждения 
Для выполнения работы нами был проведѐн анализ 32 историй болезней, 

анализ результатов МРТ диагностики пациентов, проходивших лечение в УЗ 
ГОККЦ в течение 2019 г. В исследуемую группу были включены пациенты от 20 
до 65 лет. Среди пациентов преобладали 25 (78 %) мужчин и 7 (21 %) женщин. 
Наибольшее количество пациентов с КМП наблюдается в возрастном проме-
жутке от 40 до 60 лет. 
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Результаты распределения пациентов с патологией КПМ в зависимости от 
возраста представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Распределение пациентов с патологией КМП в зависимости от 
возраста 

Диапазон возрастов, лет 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 

Кол-во человек 
n 3 4 8 10 8 

% 9,4 % 12,5 % 25 % 31,3 % 25 % 

 
До поступления в стационар и на этапе стационарного лечения всем паци-

ентам проводилась медикаментозная терапия в полном объѐме в соответствии с 
рекомендациями и протоколами.  

В структуре кардиомиопатий были выделены группы пациентов с различ-
ными видами, приведенными в таблице 2. 

Таблица 2 — Распределение пациентов в зависимости от вида кардиомиопатий 

Название Количество пациентов % 

ГКМП 3 9,4 

ДКМП 2 6,2 

Постмиокардитический кардиосклероз 7 21,8 

Атеросклеротический кардиосклероз 2 6,3 

Подострый миокардит 5 15,6 

Острый миокардит 5 15,6 

Некомпактный миокард 2 6,2 

МРT-признаки КМП (неклассифицированные в вышепере-
численные) 

6 18,7 

 

Морфо-функциональные показатели, полученные при МРТ-сердца, пред-
ставлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Морфо-функциональные показатели, полученные при МРТ-сердца 

Показатель Полученное значение Норма [3] 

ФВ, % 18–23 ≥55 

КДО, мл 393–509 46–157 

КСО, мл 301–418 33–68 

 

Наиболее часто предъявляемые жалобы пациентами с КМП, представлены в 
таблице 4. 

Таблица 4 — Жалобы пациентов с КМП 

Жалобы 
Боли 

в области 
сердца 

Головные 
боли 

Одышка Отѐки 
Повышенная 
утомляемость 

и слабость 
Кашель 

Усиленное 
сердцебиение 

n 14 8 10 5 18 4 3 

% 43,8 % 25,1 % 31,3  % 15,6% 56,3 % 12,5 % 9,4 % 

 
При изучении историй болезней были выявлено, что острое начало отмеча-

лось у 15,6 %, у 71,9 % заболевание имело хроническое течение. У 12,5 % паци-
ентов имелась четкая взаимосвязь с перенесенной инфекцией. 

Выводы 
Исходя из результатов МРТ-сердца, можно с четкой уверенностью сказать, 

что в структуре кардиомиопатий пациентов УЗ ГОККЦ наибольший процент 
приходится на воспалительный генез заболевания, который имел острый, подо-
стрый и хронический характер течения (53 % в совокупности). 

Подводя итог, можно сказать, что применение МРТ сердца у пациентов с 
КМП существенно повышает точность диагностики этих болезней. Диагностика 
КМП, по данным МРТ, основана на оценке анатомических, функциональных и 
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структурных нарушений. Технические достижения в области МРТ позволяют не 
только визуализировать структурные изменения миокарда, регистрировать 
аномальное движение его стенок, но и с высокой точностью рассчитывать та-
кие параметры, как объемы камер сердца и масса миокарда. Новые методики 
МРТ сердца (картирование артериальных спинов, картирование времен релак-
сации Т1 и Т2) еще более расширяют диагностические возможности этого мето-
да при КМП. Фактически именно МРТ позволяет выполнять виртуальную биоп-
сию миокарда у пациентов с некоронарогенными болезням включая КМП. 
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Введение 
Сахарный диабет (СД) является серьезной медико-социальной проблемой 

для общественного здравоохранения во всем мире, при этом количество людей, 
страдающих диабетом, резко возрастает и, по оценкам ВОЗ, превысит полмил-
лиарда к 2035 г. (592 млн). 

Одним из наиболее распространенных и прогностически неблагоприятных 
сосудистых осложнений СД является поражение сетчатки глаза — диабетиче-
ская ретинопатия (ДР). 

Несмотря на прогресс в области диагностики и лечения, ДР продолжает 
оставаться ведущей причиной нарушения зрения и слепоты среди людей тру-
доспособного возраста. Риск потери зрения у пациентов с СД в 25 раз выше, 
чем у лиц, не страдающих данным заболеванием [1]. Эпидемиологические ис-
следования и клинические испытания последних нескольких десятилетий пока-
зывают, что наиболее важными факторами риска развития и прогрессирова-
ния ДР являются тип и продолжительность диабета, гипергликемия, избыточ-
ная масса тела и артериальная гипертензия [2]. 

Цель 
Изучить влияние продолжительности сахарного диабета на распространен-

ность диабетической ретинопатии у пациентов с СД 2 типа. 
Материал и методы исследования 
Исследование основано на данных 256 историй болезни пациентов с диа-

гнозом СД 2 типа, из которых 25 (9,8 %) мужчин и 231 (90,2%) женщина, про-
ходивших лечение в отделении эндокринологии ГУ «Республиканский научно-
практический центр радиационной медицины и экологии человека» с 2017 по 
2020 гг. Статистический анализ материалов проводился с использованием про-
граммы «Microsoft Excel 2013». Обработка результатов исследования осуществля-
лась с использованием методов параметрической и непараметрической стати-
стики. Данные представлены в виде средней ± стандартного отклонения (М ± σ). 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Все пациенты с диабетической ретинопатией, средний возраст которых со-

ставил 66,8 ± 6,22 года, были распределены на 5 групп в зависимости от про-
должительности сахарного диабета 2 типа. К 1-й группе относились пациенты с 
продолжительностью СД 2 типа от 0 до 5 лет, ко 2-й группе — от 5 до 10 лет, к 
3-й группе — от 10 до 15 лет, к 4-й группе от 15 до 20 лет и к 5-й группе — 20 
и более лет. 

 

 

Рисунок 1 — Частота встречаемости ДР в зависимости 
от продолжительности СД 2 типа 

 
На рисунке 1 представлены данные о частоте встречаемости диабетической 

ретинопатии у пациентов в зависимости от продолжительности сахарного диабе-
та 2 типа. В группе 1 (23 человек) при продолжительности заболевания СД 2 ти-
па от 0 до 5 лет ДР была установлена 2 пациентам, что составило — 8,7 %, в 
группе 2 (47 человек) — от 5 до 10 лет ДР была установлена 11 (23,4 %) пациен-
там, в третьей группе (78 человек) от 10 до 15 лет ДР была установлена 32 (41 %) 
людям, в группе 4 (59 человек) диагноз ДР был выставлен 38 (64,4%) пациентам, 
в группе 5 (49 человек) ДР была установлена 41 больному, что составило 83,7 %. 

Таблица 1 — Распространенность диабетической ретинопатии у пациентов с СД 
2 типа по полу в зависимости от продолжительности диабета 

Продолжительность СД 2 типа, лет 
Мужчины 
абс. (%) 

Женщины 
абс. (%) 

Всего 
абс. (%) 

От 0 до 5 лет, n = 23 0 2 (100 %) 2 (8,7 %) 

От 5 до 10 лет, n = 47 1 (9,1 %) 10 (90,9 %) 11 (23,4 %) 

От 10 до 15 лет, n = 78 5 (15,6 %) 27 (84,4 %) 32 (41 %) 

От 15 до 20 лет, n = 59 2 (5,3 %) 36 (94,7 %) 38 (64,4 %) 

От 20 и ˃ лет, n = 49 5 (12,2 %) 36 (87,8 %) 41 (83,7 %) 

Всего: 256 13 (10,5 %) 111 (89,5 %) 124 (48,4 %) 

 

Как показано в таблице 1, при распределении пациентов с ДР по полу в за-
висимости от продолжительности СД 2 типа было отмечено, что во всех группах 
абсолютное большинство составляли женщины — 111 (89,5 %) человек. 

Определение соответствующей стадии ДР зависит от сосудистых пораже-
ний сетчатки, таких как микроаневризмы, кровоизлияния, мягкий и твердый 
экссудат, отек и неоваскуляризация. Наиболее тяжелой формой поражения ор-
гана зрения является пролиферативная диабетическая ретинопатия (ПДР), ко-
торая подразделяется на угрожающую зрению ДР и осложненную, например, 
отслоением сетчатки. В результате обработки данных было выявлено, что у па-
циентов с СД 2 типанепролиферативнаяДР была установлена у 62,9 %, препро-
лиферативная ДР — у 29 %, а ПДР — лишь у 8,1 % (рисунок 2). Уровень про-
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грессирования ретинопатии был выше среди женщин, страдающих избыточной 
массой тела и артериальной гипертензией. 

Прогрессирование непролиферативнойретинопатии до угрожающей зрению 
ПДР и слепоты можно предотвратить, особенно при обнаружении на ранней ста-
дии, поэтому профилактические мероприятияв данном случае имеют первосте-
пенное значение. С этой целью рекомендованорегулярное тщательное обследова-
ния органа зрения для всех пациентов с сахарным диабетом, независимо от типа. 

 

 
Рисунок 2 — Распространенность стадий ДР у пациентов с СД 2 типа 

 
Выводы 
1. Продолжительность СД является одним из главных факторов, который 

предопределяет прогрессирование диабетической ретинопатии. 
2. Распространенность разных стадий ДР среди пациентов с СД 2 типа со-

ставляет от 8,7 до 83,7 %. 
3. Частота ДР у пациентов обоих полов увеличивается с возрастом, образуя 

пик 50–70 лет. 
4. При длительности СД 2 типа 20 и более лет, диабетическая ретинопатия 

встречается у 83,7 % пациентов. 
5. Непролиферативная ДР является наиболее распространенной формой 

поражения сетчатки у исследованных пациентов (62,9 %). 
6. Своевременное выявление ДР и назначение адекватной терапии на ран-

них стадиях дает шанс остановить прогрессирование сосудистых осложнений.  
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Введение 

По данным исследования STEPS, распространенность артериальной гипер-
тензии (АГ) в Республике Беларусь составляет 44,9 % (мужчины 45,6 %, женщи-
ны 44,2 %). АГ причастна к 54 % всех инсультов, 47 % всех случаев ишемиче-
ской болезни сердца и 25 % остальных сердечно-сосудистых заболеваний [1]. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

90 

Острое нарушение мозгового кровообращения является серьезной медико-
социальной проблемой во всем мире. Инсульт, как третья по значимости при-
чина смерти, считается важным фактором рискаинвалидности и когнитивных 
нарушений среди населения трудоспособного возраста [2]. 

Большое количество случаев инфарктов и инсультов можно предотвратить 
путем борьбы с основными факторами риска посредством вмешательств, 
направленных на изменение образа жизни и применения медикаментозной те-
рапии, если это необходимо.Выявление лиц с высоким риском цереброваску-
лярных заболеваний важно для клинического ведения пациентов, раннего 
начала лечения с целью предотвращения летального исхода во время острых 
состояний, а также для проведения эффективной первичной профилактики. 

Цель 

Провести анализ амбулаторного ведения пациентов трудоспособного воз-
раста, умерших от острых нарушений мозгового кровообращения. 

Материал и методы исследования 

Исследование основано на данных 28 амбулаторных карт пациентов трудо-
способного возраста, умерших от цереброваскулярных заболеваний. Статисти-
ческий анализ материалов проводился с использованием программы «Mi-
crosoftExcel 2013». Обработка результатов исследования осуществлялась с ис-
пользованием методов параметрической и непараметрической статистики. 
Данные представлены в виде средней ± стандартного отклонения (М ± σ). 

Результаты исследования и их обсуждение 

Структура умерших пациентов в текущем исследовании: 21 (75 %) мужчина 
и 7 (25 %) женщин, 12 (43 %) — жители села, 16 (57 %) — жители города. Сред-
ний возраст составил 52 ± 5,03 года. Работающих пациентов было 11, не рабо-
тающих — 8, инвалидов — 9, из которых: 1 группу инвалидности имели 3 чело-
века, 2 группу — 5 человек, 3 группу — 1 человек. Семейное положение: неже-
натые мужчины — 7, женатые мужчины — 12, нет данных — 2; женщины заму-
жем — 4, не замужем — 3. Курили — 13 (46 %) человек, не курили — 15 (54 %) 
человек. Употребляли алкоголь — 9 (28 %) человек, не употребляли — 19 (72 %). 
На учете с диагнозом «Употребление алкоголя с вредными последствиями» со-
стояли 3 человека. 

В структуре причин смерти внутримозговое кровоизлияние случилось у 
19 (68 %) человек, а инфаркт мозга у 9 (32 %) человек (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 — Структура причин смерти пациентов в текущем исследовании 

 
Причиной внутримозговых кровоизлияний у всех пациентов была артери-

альная гипертензия. Причинами инфаркта мозга были артериальная гипертен-
зия у 5 (56 %) человек, хроническая ревматическая болезнь сердца (ХРБС), про-
тезированный аортальный клапан (АК) у 1 (11 %) человека, фибрилляция пред-
сердия (ФП) — у 3 (33 %) человек (рисунок 2). 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

91 

 

Рисунок 2 — Причины инфаркта головного мозга 
 

Продолжительность артериальной гипертензии у пациентов составляла от 
2 до 17 лет, средняя продолжительность — 7 лет. На диспансерном учете с ар-
териальной гипертензией состояли 16 человек, нерегулярно проходили диспан-
серные осмотры 8 человек. 1 человек на Д/У не состоял, 2 человека отказались 
от диспансерного наблюдения. 

Средний ИМТ составил 26,5 ± 5,4 (23–37), у 2-х пациентов было ожирение 
I степени, 5 — имели нормальную массу тела, у остальных пациентов — избы-
точная масса. Среднее содержание холестерина 4,7 ± 1,2 ммоль/л. Гиперхоле-
стеринемия наблюдалась у 6 человек. 

В ходе анализа амбулаторных карт пациентов были выявлены следующие 
недостатки диспансерного наблюдения. Обследование пациентов с АГ прово-
дится в неполном объеме: у 50 % пациентов не исследован развернутый липид-
ный спектр крови, у 5 пациентов не исследован креатинин, у большинства па-
циентов не исследованы электролиты. Зачастую не определялась скорость клу-
бочковой фильтрации. Только у 4 пациентов проведено УЗИ брахиоцефальных 
артерий (БЦА). Вследствие этого стратификация риска проводится искаженно. 
Пациентов с высоким и очень высоким риском развития сердечно-сосудистых 
заболеваний и осложнений стратифицируют по шкале SCORE, которая у этих 
пациентов не должна использоваться. 

Лечение было назначено всем пациентам с артериальной гипертензией. 
11 человек были привержены к лечению, 11 — не привержены, для остальных 
6 человек — данные отсутствуют. Также у пациентов не оценивалась привер-
женность по шкале Мориски — Грина. 

Достижение целевых цифр артериального давления (АД)определялось по ре-
зультатам изменения АД во время визита к врачу (1–2 раза в год), что является 
не совсем верным. Необходимо оценивать профиль АД или результаты суточно-
го мониторирования артериального давления (СМАД). Целевые цифры АД были 
достигнуты лишь у 8 пациентов. 

Выявлены следующие недостатки в назначении антигипертензивной тера-
пии: полипрагмазия, неиспользование комбинированных форм, частое необос-
нованное назначение моксонидина, назначение дорогостоящих лекарственных 
средств пациентам, которые не работали и употребляли алкоголь, назначение 
аспирина пациентам без достижения целевых цифр АД [3]. 

Выводы 
1. Наиболее частой причиной смерти у пациентов с артериальной гипертен-

зией трудоспособного возраста является внутримозговое кровоизлияние (68 %), 
что указывает на недостижение целевого артериального давления у этих паци-
ентов и недооценку факторов риска. 

2. В ходе проведенного исследования были выявлены некоторые недостат-
ки диспансерного наблюдения: несоблюдение объема исследований при прове-
дении диспансеризации, стратификация риска по шкале SCORE у пациентов 
высокого и очень высокого риска. 
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3. Учитывая недостаточную приверженность пациентов к антигипертен-
зивной терапии, необходимо проводить пациентам с артериальной гипертензи-
ей углубленное мотивационное консультирование и назначать комбинирован-
ные антигипертензивные лекарственные средства. 
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Введение 

Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенным нару-
шением ритма сердца, ее частота в общей популяции составляем 1–2 %. Учиты-
вая тенденцию к увеличению продолжительности жизни и общему «постарению» 
популяции, актуальность исследования данной патологии только усиливается [1]. 
По данным Роттердамского эпидемиологического исследования, ФП встречается 
чаще у мужчин, хотя с увеличением возраста эта разница выравнивается [2]. 
Проводимые исследования выявили, что распространенность этой патологии со-
ставляет приблизительно 0,5 % в возрасте младше 60 лет, старше 60 лет — 5 %, и 
старше 75 лет более 10 % [3]. Восстановление синусового ритма можно достигнуть 
с помощью медикаментозной и(или) электрической кардиоверсии. Эффективность 
фармакологической кардиоверсии в среднем составляет 40–70 %, тогда как эф-
фективность электрической кардиоверсии достигает 90 % [4]. 

Цель 
Определить особенности ФП у лиц в возрасте от 18 до 60 лет, в зависимости 

от места проживания, пола, а также методов восстановления ритма. 
Материал и методы исследования 
Ретроспективно проведен анализ 56 историй болезни пациентов с диагно-

зом «пароксизмальнаяформа ФП», госпитализированных в У «ГОККЦ» в период с 

2012 по 2019 гг. Анализ проводили с помощью «MicrosoftOfficeExcel 2010» (элек-
трокардиографического, эхокардиографического методов исследования, за-
ключений специалистов и проводимого лечения). Статистически значимыми 
считались результаты при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение 

В исследование включены 56 пациентов (средний возраст 45,89 ± 9,64 лет), гос-
питализированные в У «ГОККЦ», из них 25 % женщин средний возраст 48 ± 10,8 ле-
ти 75 % мужчин средний возраст 45,19 ± 9,26 лет. 
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Проанализированы данные места проживания пациентов с диагнозом па-
роксизмальная форма ФП. Таким образом, получили 78,6 % пациентов, прожи-
вающих в городе, из них мужчин 64,3 % и женщин 14,3 %, а в сельской мест-
ности 21,4 %, из них мужчин и женщин по 10,7 % соответственно. 

Для сравнительного анализа разделили пациентов на 2 подгруппы в зави-
симости от возраста. В 1 подгруппу вошли пациенты в возрасте от 18 до 44 лет, 
во 2 — от 45 до 60 лет. Данные представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Методы восстановления ритма у пациентов с пароксизмальной 
формой фибрилляции предсердий 

Подгруппа Место проживания Пол Медикаментозно-ЭИТ Медикаментозно 

Подгруппа 1 
(18–44 года) 

Город 
Муж. 40 % 40 % 

Жен. 4 % 4 % 

Сельская местность 
Муж. 4 % — 

Жен. — 8 % 

Подгруппа 2 

(45–60 лет) 

Город 
Муж. 29 % 22,6 % 

Жен. 9,7 % 9,7 % 

Сельская местность 
Муж. 3,2 % 12,9 % 

Жен. 9,7 % 3,2 % 

 

Отметим, что 1 подгруппу составили 25 (44,7 %) пациентов со средним воз-

растом 37,08 ± 7,25 лет: городское население составило 39,3 %, из них 35,7 % 

мужчин и 3,6 % женщины; сельские жители — 5,4 %, из них 3,6 % женщины и 

1,8 % мужчин. Среди городских респондентов по гендерным особенностям не 

выявлено различий при сравнении выполненных мероприятий по восстановле-

нию синусового ритма. Одинаково часто для мужчин и женщин возникала 

необходимость в выполнении медикаментозной и ЭИТ (р˃0,05). 

Во 2 подгруппу входил 31 (55,3 %) пациент со средним возрастом 53 ± 3,39 

лет. Определили, что во 2 подгруппе: 39,3 % из города, из них 28,6 % мужчин и 

10,7 % женщин; а 16 % проживают в сельской местности, при этом 7,1 % жен-

щины и 8,9 % мужчин. Во 2 подгруппе, видно, что у мужчин, проживающих в 

городе, недостаточно для восстановления синусового ритма одной медикамен-

тозной антиаритмической терапии и в 29 % случаев возникала необходимость в 

выполнении электроимпульсной терапии (ЭИТ); ау женщин одинаково часто 

использовали фармакологическую и ЭИТпо 9,7 % соответственно. Однако в 

сельской местности прослеживается иная зависимость. У мужчин ритм чаще 

восстанавливался с помощью фармакологической терапии (12,9 %), а у женщин 

после выполнения ЭИТ (9,7 %). 

В результате сравнительного анализа 2 подгрупп можно заметить, что па-

роксизмальная форма фибрилляции предсердий чаще встречается в возрасте 

45–60 лет (55,4 %) по сравнению с молодыми пациентами, при этом статистиче-

ски значимой разницы не выявлено (р > 0,05). Проанализировав данные, отмети-

ли, что в более молодом возрасте у мужчин (37,5 %) ФП выявляется чаще, чем у 

женщин (7,1 %) (р < 0,05). Во 2 подгруппе прослеживается подобная закономер-

ность: у мужчин ФП наблюдается в 67,7 % случаях, у женщин в 32,3 % (р < 0,05). 

Вне зависимости от возрастных подгрупп чаще ФП наблюдалась у 78,6 % лиц 

проживающих в городе (р < 0,05), в частности у 64,3 % мужчин (р < 0,05). 

Выводы 

Определили, что в более молодом возрасте у мужчин ФП встречается чаще, 

чем у женщин (р < 0,05). Отметили, что в возрасте 45–60 лет у мужчин ФП так-

же наблюдается чаще, чем у женщин (р < 0,05). Установили, что вне зависимо-

сти от возрастных подгрупп, чаще ФП наблюдалась у лиц, проживающих в го-

роде (р < 0,05), в частности у мужчин (р < 0,05). 
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Введение 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) — первично хроническое 

воспалительное заболевание с преимущественным поражением дистальных отде-
лов дыхательных путей и паренхимы лѐгких, формированием эмфиземы, нару-
шением бронхиальной проходимости с развитием частично или полностью необ-
ратимой бронхиальной обструкции, вызванной воспалительной реакцией [1]. 

По оценкам Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) отмечается 
тенденция к увеличению заболеваемости ХОБЛ на 25 % у мужчин и на 69 % у 
женщин. 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — по определению ВОЗ, — болезнь кро-
веносных сосудов, снабжающих кровью сердечную мышцу. По оценкам ВОЗ 
ежегодно в мире смертность от сердечно сосудистых заболеваний составляет 
более 17 млн человек, из них 7 млн — от ИБС [2]. 

В современной литературе сочетание ХОБЛ и ИБС рассматривается как с 
позиции простого сочетания болезней вследствие влияния общих факторов 
риска (курения, урбанизации, низкой физической активности, старения попу-
ляции, генетической предрасположенности), так и с точки зрения формирова-
ния ИБС при ХОБЛ как результата системного воспаления. Ассоциация соци-
ально значима из-за негативного влияния этих состояний друг на друга и при-
водит к увеличению частоты госпитализации, хронического, часто инвалидизи-
рующего, течения заболевания, повышению смертности и риска развития тя-
желых осложнений. Для врачей весьма важно выявить оба сопутствующих за-
болевания на ранней стадии для оптимизации комбинированного лечения ды-
хательной и сердечно-сосудистой недостаточности во избежание утяжеления 
клинической картины и снижения смертности. 

У пациентов сочетанной патологий ХОБЛ и ИБС снижение объема форсирован-
ного выдоха за 1 с на 10 % увеличивает вероятность смертельного исхода на 14 %. 

Цель 
Оценить структуру ХОБЛ по показателям: пол, возраст, структура ХОБЛ, 

наличие факторов риска. Определить частоту встречаемости ХОБЛ ассоцииро-
ванного с ИБС. 

Материал и методы исследования 
Проведен анализ 73 амбулаторных карт пациентов в возрасте от 41 до 87 лет, 

проживающих на территории филиала № 5 ГЦГП и стоящих на диспансерном 
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учете по заболеванию ХОБЛ (J44). У пациентов оценивались следующие показате-
ли: пол, возраст, структура ХОБЛ, наличие факторов риска, ассоциация с ИБС. 

Результаты исследования и их обсуждение 
По результатам исследования гендерная структура ХОБЛ была представле-

на следующим образом: мужской пол — 30 (41 %), женский пол — 43 (59 %). 
Вероятно, это связано с тенденцией к увеличению заболеваемости ХОБЛ у 
женщин на 69 % по оценкам ВОЗ. Половая структура пациентов с ХОБЛ пред-
ставлена на рисунке 1. 

 

Рисунок 1 — Половая структура пациентов  ХОБЛ 

 
По возрасту нами было распределено на группы: 40–50 лет — 3 (4 %) чело-

века; 51–60 лет — 11 (15 %) человек; 61–70 лет — 21 (29 %) человек; 71–80 лет — 
19 (26 %) человек; 81–90 — 19 (26 %) человек. В эпидемиологических исследова-
ниях часто недооценивается значение и распространенность ХОБЛ, так как обыч-
но он не диагностируется до развития клинически выраженных тяжелых стадий 
заболевания. Возрастная структура пациентов с ХОБЛ представлена на рисунке 2. 

 

Рисунок 2 — Возрастная структура пациентов с ХОБЛ 

 
Основной причиной развития ХОБЛ является курение. Не мало важным явля-

ется загрязнение атмосферного воздуха и воздуха в помещениях, а также под-
верженность воздействию загрязнения воздуха дымом и пылью на рабочем месте. 
Во время исследования факторы риска были выявлены у 61 (83,6 %) человека. 

Ассоциация ХОБЛ с ИБС выявлена у 65 (89 %) пациентов. Сочетания этих 
двух заболеваний развивается вследствие дыхательной гипоксемии, активиру-

ется перекисное окисление липидов (ПОЛ), лежащее в основе развития атеро-
склероза. В легких, выполняющих множество важных метаболических функций 
на фоне воспалительного процесса еще больше активируются протеолитические 
ферменты и индуцируются цитокиновые реакции. Итогом этих процессов ста-
новится повышенный выброс провоспалительных цитокинов (СРБ, ФНО-α, ИЛ-
1,6,8), активация системного воспалительного ответа и дезорганизация основ-
ного вещества соединительной ткани. На фоне окислительного стресса проис-
ходит стимуляция надпочечников с выбросом в кровь адреналина и, как след-
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ствие, вазоконстрикция, увеличение объема циркулирующей крови и повыше-
ние артериального давления, в результате активации ренин ангиотензин-
альдостероновой системы, суммарно ведущих к развитию ИБС. 

Ассоциация ХОБЛ и ИБС представлена на рисунке 3. 

 

Рисунок 3 — Ассоциация ХОБЛ с ИБС 

 
Структура ХОБЛ: неуточненной этиологии 58 пациентов (79,5 %), с хрони-

ческим бронхитом 7 (9,6 %), ХОБЛ бактериальной этиологии 6 (8,2 %), с эмфи-

земой 2 (2,7 %). Болезнь можно заподозрить на основании данных анамнеза, 
физического осмотра и рентгенологического исследования, подтверждается ди-
агноз функциональными дыхательными пробами, например,спирометрией. Па-
тологические признаки при неуточненной форме заболевания возникают вслед-
ствие длительного влияния сочетанных факторов, перекрестных форм заболе-
вания (ХОБЛ и бронхиальная астма). В основном лечение не сильно отличается 
при выявлении этиологии, а отсутствие возможности проводить более глубокие 
тесты и нежелание пациента тратить много времени на это и приводят, по всей 
видимости, к тому, что в данном случае преобладает неуточнѐнная этиология. 
Структура ХОБЛ представлена на рисунке 4. 

 

Рисунок 4 — Структура ХОБЛ 

 
Выводы 

1. В половозрастной структуре преобладают женщины (59 %) в возрасте 
старше 60 (81%) лет. 

2. У 61 (83,6 %) пациента  выявлено наличие факторов риска таких как: 
курение, загрязнение воздуха дымом и пылью на рабочем месте. 

3. У большинства выявлена ассоциация ХОБЛ с ИБС (89 %);  
4. Преобладает ХОБЛ неуточненной этиологии (79,5 %). 
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МЕНТАЛЬНЫЙ СТАТУС И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 

С КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

Курман Т. А. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
COVID-19 (CоronaVirus Disease 2019) — это новая вирусная инфекция, кото-

рая обладает рядом особенностей, таких как быстрая скорость распространения, 
высокий уровень летальности, значимые социальные и экономические послед-
ствия, изменяющие привычный уклад жизни [1–2].Заболеванию подвержены лю-
ди любого возраста, пола и расы. У большинства пациентов заболевание может 
протекать бессимптомно или в легкой форме, а у некоторых — в тяжелой с разви-
тием пневмонии (как правило двусторонней), одышки, дыхательной недостаточ-
ности, гипоксии, летальным исходом. То, как заболевание отразится на людях в 
долгосрочной перспективе, еще предстоит выяснить в полной мере, однако уже 
сейчас есть много указаний на то, что последствия этого заболевания продолжают 
испытывать даже те, кто переболел коронавирусом в достаточно легкой форме. У 
большинства пациентов, перенесших COVID-19, наблюдается влияние пандемии 
на психическое и эмоциональное состояние, что влияет на качество их жизни. 

Цель  
Изучить ментальный статус и качество жизни пациентов с коронавирусной 

инфекцией, находившихся на стационарном лечении. 
Материал и методы исследования 
Проведено анкетирование 46 пациентов с коронавирусной инфекцией, нахо-

дившихся на стационарном лечении в отделениях терапевтического профиля УЗ 
«Гомельская городская клиническая больница № 3» в феврале–марте 2021 года. 

Исследование проводилось в соответствии со шкалой оценки влияния 
травматического события (ШОВТС, Impactof EventScale, IES-R), которая являет-
ся клинической тестовой методикой, направленной на выявление симптомов 
посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) и оценку степени их вы-
раженности. Это показатель самоотчета из 22 пунктов, который оценивает 
субъективный дистресс, вызванный травматическим событием, выявление 
симптомов ПТСР и оценку степени их выраженности. Травматическим событи-
ем является коронавирусная инфекция средней тяжести течения, осложненная 
пневмонией и приводящая к госпитализации пациента. 

Пункты оцениваются по 5-балльной шкале от 0 («совсем нет») до 4 («крайне»). 
IES-R дает общий балл (от 0 до 88), а баллы по подшкалам также могут быть 
рассчитаны для подшкал вторжения, избегания и гиперактивного возбуждения. 
Если пациент набрал менее 24 баллов, то он не имеет симптомов ПТСР, от 33–37 — 
возможен диагноз ПТСР и проявление некоторых симптомов, 37 баллов и более — 
высокий риск диагноза ПТСР и снижение иммуннойсистемы. Оценка результатов 
производилась по сумме общих баллов, которые набрал пациент. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В исследовании приняли участие46 пациентов, находившихся на стацио-

нарном лечении. Из них 33 (71,7 %) женщины и 13 (28,3 %) мужчин (рисунок 1) 
в возрасте от 20 лет до 81 года (рисунок 2). 

Анализ полученных данных показал, что 22 (47,8 %) пациента набрали 
менее 24 баллов, 5 (10,9 %) пациентов набрали 24–33 балла. 3 (6,5 %) пациен-
та 33–37 баллов и 16 (34,8 %) пациентов  набрали более 37 баллов, что указы-
вает на высокий эмоциональный стресс у пациентов, вызванный COVID-19 и 
риске диагноза ПТСР (таблица 1). 
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Рисунок 1 — Структура пациентов исследуемой группы 
 

Средний возраст у женщин составил 60,3 года, а у мужчин 53,6 лет (рисунок 2). 

 

Рисунок 2 — Средний возраст пациентов 

Таблица 1 — оценка степени выраженности симптомов ПТСР 

Кол-во пациентов Менее 24 баллов 24–33 балла 33–37 баллов Более 37 баллов 

46 пациентов 22 пациента 
(47,8 %) 

5 пациентов 
(10,9 %) 

3 пациента 
(6,5 %) 

16 пациентов 
(34,8 %) 

 

Следует отметить, что большинство (52,2 %) госпитализированных пациен-
тов с COVID-19 имели симптомы ПТСР разной степени выраженности. Требует 
внимания факт, что 34,8 % пациентов имеют выраженную степень ПТСР. На 
данные показатели могли повлиять нахождение в стационаре, окружающая об-
становка, переживание неизбежности утраты, собственного бессилия, невоз-
можность личного контакта с родными и близкими. 

 

Рисунок 3 — Оценка результатов в баллах указывающих 
на возможный диагноз ПТСР при COVID-19 

 

По данным литературы, при изучении ментального статуса и качества жиз-
нипациентов, перенесших COVID-19 в провинции Китая,представлены резуль-
таты исследования 263 человек на амбулаторном этапе за период январь-
февраль 2020 г. Полученные данные свидетельствуют о том, что большинство 
участников (53,3 %) не чувствовали себя беспомощными из-за пандемии. Была 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

99 

выявлена значимая связь между различными возрастными группами и некото-
рыми ответами. Другие социально-демографические переменные, включая пол 
и уровень образования, не были связаны с показателями негативного воздей-
ствия на психическое здоровье [3]. 

Сравнительные данные наших исследований и литературных данных при 
изучении психо-эмоционального статуса у пациентов с COVID-19 показали не-
которые различия в связи с тем, что Китайскими учеными анализ проводился в 
январе-феврале 2020 г., когда течение заболевания у пациентов протекало 
преимущественно в легкой форме. 

В нашем исследовании проанализированы данные пациентов, находящиеся 
на стационарном лечении с средней и тяжелой формой COVID-19, что суще-
ственно могло повлиять на ментальный статус. Полученные нами результаты 
указывают на высокий риск развития ПТРС (41,3 %). 

Выводы 
1. У большинства пациентов с коронавирусной инфекцией средне-тяжелой 

формы течения, осложненной развитием пневмонии, выявлены симптомы 
нарушения ментального статуса и снижения качества жизни. 

2. Диагностические критерии посттравматического стрессового расстрой-
ства обнаружены у 41,3 % пациентов. В клинической картине у пациентов с 
коронавирусной инфекцией преобладали нарушение сна, постоянные мысли о 
заболевании, неустойчивое настроение, беспокойство за жизнь, раздражение, 
гнев, невозможность сконцентрировать внимание на чем-либо. 

3. 34,8 % пациентов с коронавирусной инфекцией имели выраженную сте-
пень посттравматического стрессового расстройства, что указывает на значи-
мость проблемы нарушения ментального статуса и качества жизни этих паци-
ентов и требует проведения персонифицированного лечения пациентов с уче-
том этой патологии. 
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Научный руководитель: ассистент Н. Н. Смагина 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Инсомния (бессонница) представляет собой клинический синдром, который 

характеризуется жалобами на расстройство ночного сна и связанные с этим 

нарушения в период дневного бодрствования, возникающие даже когда време-

ни и условий для сна достаточно [1, 2]. 

В настоящее время частота встречаемости инсомнии в популяции состав-

ляет около 10 %, а преходящие симптомы нарушения сна выявляются ориенти-

ровочно у 30–35 % людей в общей популяции. Женщины страдают инсомнией в 
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1,5 раза чаще мужчин. Это превалирование сохраняется во всех возрастных 

группах, включая детский возраст. К данному расстройству в большей степени 

склонны лица с низким социально-экономическим статусом, не работающие 

или работающие по сменному графику. Инсомния может проявиться в любом 

возрасте, однако чаще фиксируется у пожилых людей, в связи и наличием со-

путствующих заболеваний и возрастных изменений сна [3]. 

Расстройства сна можно разделить на 3 группы: 

1. Пресомнические, проявляющиеся трудностями засыпания, «боязнью по-

стели», навязчивыми мыслями. 

2. Интрасомнические, при которых частые ночные пробуждения затрудня-

ют процесс засыпания. 

3. Постсомнические, с ранними утренними пробуждениями, с ощущением 

неудовлетворѐнности сном, дневной сонливостью. 

Сон представляет собой процесс физиологического угнетения сознания, при 

котором повышается активность ответственных за сон структур, к которым от-

носятся: передний гипоталамус, таламус, ретикулярная формация нижнего от-

дела ствола. Происходит снижение пробуждающего действия активирующей 

восходящей ретикулярной формации. Различают медленный (синхронизиро-

ванный медленноволновой) и быстрый (REM-сон). Быстрый сон (15–20 мин) 

следует за медленным (85–95 мин), после чего эти фазы взаимозаменяются. В 

детском возрасте по продолжительности преобладает быстрый сон, в дальней-

шем — медленный. 

1) быстрый сон (REM-сон) характеризуется высокой подвижностьюофталь-

ма, повышением церебрального кровотока, учащением частоты пульса и повы-

шением тонуса симпатической иннервации. 

2) медленный сон (синхронизированный медленноволновой) отличается 

протяженностью движений офтальма, нарастанием парасимпатической им-

пульсации и умеренным расслаблением мышц.  

В период медленного сна различают 4 стадии. 

I стадия — дремота, или стадия засыпания; 

II стадия — неглубокий медленный сон; 

III стадия — стадия глубокого медленного сна; 

IV стадия — наиболее глубокий медленный сон. 

Острая бессонница длится менее 3 месяцев и обычно связана с острым 

стрессом. В этом случае врач может устранить его с помощью снотворного. 

Хроническая бессонница длится более 3 месяцев и обычно требует когнитивно-

поведенческой терапии, а снотворное считается дополнительным средством [4]. 

Цель 

Изучить эффекты современных лекарственных препаратов для лечения ин-

сомнии на амбулаторном этапе лечения в поликлиниках города Гомеля. Оце-

нить их воздействие на сон и организм в целом. Сравнить несходство примене-

ния лекарственных средств для лиц молодого возраста от 23 до 34 лет и лиц 

пожилого возраста старше 60 лет. 
Материал и методы исследования 
В работе было исследовано 40 амбулаторных карт пациентов Гомельской 

центральной городской поликлиники филиал №6. Из них 1 группу составили 24 
пациента в возрасте от 23 до 34 лет, 2-ая группа представлена 16 пациентами 
старше 60 лет. Все страдали бессонницей. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Для высокоэффективной терапии инсомнии необходимо определить точные 

причины ее возникновения. Точного анамнеза часто бывает достаточно, чтобы 

определить факторы, служившие источником бессонницы. Снотворные препа-
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раты также эффективны, но следует тщательно контролировать их побочные 

эффекты [5]. 

Для лечения бессонницы на первых этапах используют снотворные и успокои-
тельные средства растительного происхождения, например, меласон, ново-пассит, 
настойка валерьяны, настойка уклоняющегося пиона. Данные лекарственные 
препараты были назначены 10 обследуемым из 2 групп (из 1 группы — 6 человек, 
из 2 группы — 4 человека). После короткого периода лечения у пациентов наблю-
далось улучшение сна. Такие расстройства, как трудности с засыпанием и ночные 
пробуждения больше не беспокоили, побочных эффектов не наблюдалось. 

В широкой поликлинической практике лекарственными препаратами вы-
бора являются: производные циклопирролона (зопиклон, золпидем), трицикли-
ческие антидепрессанты (амитриптилин), атипичные нейролептики (кве-
атиапин (кетилепт)). 

Зопиклон, золпидем (производные циклопирролона) сокращают I фазу и 
продлевают II фазу сна, подкрепляя или продлевая стадию парадоксального 
(REM) сна. Зопиклон быстро вызывает сон, не уменьшая части быстрого сна в 

его структуре, и потом поддерживает сон с сохранением нормального фазового 
состава. При длительном приѐме производных циклопирролона возникает син-
дром отмены, физическая и психическая зависимость. 

Амитриптилин (трициклический антидепрессант) сокращает I фазу и продле-
вает II фазу сна. У лиц в возрасте от 23 до 34 лет наблюдается перевозбуждение 
нервной системы, в связи с этим появляются пресомнические расстройства. Уко-
рачивается I фаза сна, вследствие процесс засыпания происходит намного быст-
рее. Наблюдаются побочные эффекты со стороны сердечно-сосудистой системы 
(ССС), гепатобилиарной системы, неврологические расстройства, поэтому назна-
чать данный лекарственный препарат необходимо в малых дозах. 

Квеатиапин (кетилепт) (атипичный нейролептик) не влияет на фазы сна, но 
обладает седативным эффектом. Вследствие возрастных изменений в нервной 
системе из-за преобладания тормозных процессов, а также наличия энцефалопа-
тий у пациентов старше 60 лет возникают постсомнические расстройства. Успо-
каивающее действие кетилепта удлиняет сон и исключает пробуждение раньше 
желаемого времени. Однако, данный лекарственный препарат также нужно 
назначать в малой дозировке, так как он может вызвать побочные реакции со 
стороны центральной нервной системы, ССС и желудочно-кишечного тракта. 

По данным из амбулаторных карт 11 пациентам из 2-ух групп исследова-
ния был назначен зопиклон. У пациентов в возрасте от 23 до 34 лет (7 человек) 
в процессе лечения развилась зависимость от применяемого препарата. У па-
циентов старше 60 лет (4 человека) зависимости не наблюдалось. Однако на 
фоне применения лекарственного препарата возникли жалобы на частые ноч-
ные пробуждения, после которых был затруднѐн процесс засыпания. 

Положительный эффект от лекарственной терапии наблюдался у оставших-
ся 18 пациентов. 10 пациентам из Ⅰ-ой группы был назначен амитриптилин в 
малых дозах, при этом побочных эффектов не отмечалось. После прекращения 
жалоб на бессонницу препарат был отменѐн. 8 пациентам старше 60 лет был 
назначен кетилепт. Побочных явлений не наблюдалось. 

Выводы 
Перед назначением лекарственной терапии по поводу лечения инсомнии 

необходимо исключить, органическую патологию различных органов и систем 
организма, в частности печеночную энцефалопатию. 

При выборе лекарственного препарата необходимо учитывать возраст па-
циента, его влияние на фазы сна и побочные эффекты. 

По данным исследования препаратами для лечения инсомнии на первых 
этапах являются меласон, ново-пассит, настойка валерьяны, настойка уклоня-
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ющегося пиона. В дальнейшей при отсутствии эффекта от употребления этих 
препаратов, пациентам молодого возраста целесообразно назначать амит-
риптилин в малых дозах, а пациентам старше 60 лет назначать кетилепт. 
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Введение 

Сахарный диабет становится настоящей эпидемией. Всемирная организа-

ция здравоохранения установила, что к 2025 году пациентов с сахарным диа-

бетом (СД) во всем мире превысит 300 млн человек [1]. Государственный ре-

гистр больных СД в Республике Беларусь отмечает 330–350 тыс. пациентов, из 

них 18–20 тыс. с СД 1 типа, 310–330 тыс. с СД 2 типа. Сахарный диабет 2 типа — 

хроническое заболевание, характеризующееся хронической гипергликемией. 

При отсутствии компенсации гипергликемии заболевание может значительно 

ограничивать жизнь пациентов вследствие развития сосудистых осложнений [2]. 

Частота встречаемости сопутствующей патологии при СД, по данным раз-

ных авторов, варьируется. Среди всех пациентов с СД 2 типа ИБС (ишемиче-

ская болезнь сердца) занимает первое место (встречается у 70–90 % пациентов); 

ИМ (инфаркт миокарда) — 35–78 %; ОНМК (острое нарушение мозгового крово-

обращения) — 10–32 %; АГ (артериальная гипертензия) — 64–89 %; хроническая 

болезнь почек — 39–51 %; анемия — 7–10 % [3]. 

Цель 

Оценить частоту и структуру встречаемости коморбидной патологии у па-

циентов с сахарным диабетом 2 типа. 

Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ историй болезни пациентов с сахарным 

диабетом 2 типа за первое полугодие 2020 г. (n = 88), находившихся на стацио-

нарном лечении в эндокринологическом отделении УЗ «Гомельская городская 

клиническая больница № 3». 

В зависимости от наличия коморбидной патологии и продолжительности 

СД 2 типа все пациенты были разделены на 3 группы. В первую группу вошли 

пациенты, длительность СД которых составила менее 5 лет — группа А (n = 7). 

Во вторую группу были включены пациенты с длительностью заболевания от 

5 до 15 лет — группа В (n = 17). В третьей группе были пациенты с диабетом 

более 15 лет — группа С (n = 22). 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Соотношение мужчин и женщин в каждой группе следующее: группа А (n = 7): 

мужчин — 6 (85,7 %); женщин — 1 (14,3 %); группа В (n = 17): мужчин — 7 (41,2 %); 
женщин — 10 (58,8 %); группа С (n = 22): мужчин — 9 (40,1 %); женщин — 
13 (59,9 %). 

Распространенность осложнений в каждой группе представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Распространенность коморбидной патологии у пациентов с СД 2 
типа в зависимости от длительности заболевания 

Показатель Пол 
Группа А 
(до 5 лет) 

Группа В 
(от 5 до 15 лет) 

Группа С 
(свыше 15 лет) 

ИБС: 
1) Стабильная стенокардия 
2) ИМ 

Мужской 2 (28,6 %) 4 (23,6 %) 8 (36,4 %) 

Женский — 5 (29,4 %) 8 (36,4 %) 

Сердечная недостаточность 
Мужской 1 (14,3 %) 2 (11,8 %) 5 (22,7 %) 

Женский — 2 (11,8 %) 5 (22,7 %) 

ОНМК 
Мужской — 1 (5,9 %) 1 (4,5 %) 

Женский — 5 (29,4 %) 4 (18,2 %) 

АГ 
Мужской 2 (28,6 %) 5 (29,4 %) 8 (36,4 %) 

Женский 1 (14,3 %) 8 (47,1 %) 11 (50 %) 

Хроническая болезнь почек 
Мужской 1 (14,3 %) 1 (5,9 %) 4 (18,2 %) 

Женский 1 (14,3 %) 2 (11,8 %) 3 (13,6 %) 

 
Исходя из данных таблицы, коморбидная патология при СД чаще реги-

стрировалась у пациентов с длительностью заболевания более 15 лет. 
Среди пациентов с длительностью диабета до 5 лет встречались: ИБС: 

2 (28,6 %) мужчин, у женщин данная патология не отмечалась; СН: 1 (14,3 %) 
мужчина, у женщин не отмечалась; АГ: у 2 (28,6 %) мужчин и 1 (14,3 %) женщины. 

Среди пациентов с длительностью СД от 5 до 15 лет ИБС встречалась у 
4 (23,6 %) мужчин  и 5 (29,4 %) женщин; СН: у 2 мужчин и 2 (по 11,8 %) жен-
щин; ОНМК: у 1 (5,9 %) мужчины и 5 (29,4 %) женщин; АГ: у 5 (29,4 %) мужчин 
и у 8 (47,1 %) женщин; хронической болезнью почек страдали 1 (5,9 %) мужчи-
на и 2 (11,8 %) женщины. 

Чаще всего коморбидная патология встречалась у пациентов с СД более 
15 лет. АГ имели (8 (36,4 %) мужчин  и 11 (50 %) женщин), ИБС (8 мужчин и 
8 женщин, по 36,4 % соответственно). Реже всего встречалось ОНМК (у 4 (18,2 %) 
женщин и 4,5 % мужчин). 

Выводы 
1. Сахарный диабет является заболеванием, которое поражает многие ор-

ганы-мишени организма, приводя к возникновению новых патологических 
процессов. Данные процессы протекают в зависимости от степени компенса-
ции диабета, вызывая кормобидную патологию; 

2. Частота коморбидной патологии у пациентов с сахарным диабетом со-
ставляет: при длительности диабета более 15 лет артериальная гипертензия — 
36,4 % у мужчин и 50% у женщин, ишемическая болезнь сердца — у 36,4 % 
мужчин и женщин. Среди пациентов с длительностью диабета до 5 лет: ишеми-
ческая болезнь сердца — 28,6 % у мужчин, артериальная гипертензия — 28,6 % 
у мужчин и 14,3 % у женщин. Среди пациентов с длительностью сахарного 
диабета от 5 до 15 лет: ишемическая болезнь сердца — 23,6 % у мужчин и 
29,4 % у женщин, острое нарушение мозгового кровообращения — 29,4 % у 
женщин, артериальная гипертензия — 29,4 % у мужчин и 47,1 % у женщин.  
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Введение 
Острый пиелонефрит по распространенности занимает 2 местосреди уроло-

гический заболеваний. 
Согласно современной концепции, лечение острого пиелонефрита должно 

быть комплексным, индивидуальным и патогенетически обоснованным, а ха-
рактер лечения и его объем зависят от первичности или вторичности пиелоне-
фрита и его стадий [1]. 

Для лечения острого пиелонефрита в схеме лечения должны быть использо-
ваны антибиотики. Проблема антибиотикорезистентности имеет важное не 

только медицинское, но и социально-экономическое значение для общества. 
Инфекции, вызванные устойчивыми микробами, отличаются более длительным 
течением, чаще требуют госпитализации, повышают риск летальности [3]. 

При обструктивном пиелонефрите важнейшим аспектом лечения является 
устранение причины, вызывающей нарушение пассажа мочи, дренирования 
почки и верхних мочевых путей. При вторичном пиелонефрите данный ком-

плекс мероприятий всегда должен предшествовать любому медикаментозному 
лечению, особенно антимикробной терапии [2]. 

Цель 

Провести анализ схемы лечения и оценить эффективность лечения моноте-
рапии антибиотиками у пациентов с острым пиелонефритом. 

Материал и методы исследования  

Был выполнен ретроспективный анализ 198 медицинских карт стационар-

ных пациентов, находившихся на стационарном лечении урологического отде-

ления «Гомельской городской клинической больницы скорой медицинской по-

мощи» за период 2018–2020 гг.с острым пиелонефритом.Статистическая обра-

ботка данных — пакет программ «Statistica» 10.0. Параметры, соответствующие 

нормальному распределению, представлены в виде среднего значения со стан-

дартным отклонением. 

Результаты исследования и их обсуждение 

В виде монотерапии антибиотики получали: ципрофлоксацин — 43 (22 %) 

пациента, цефотаксим — 22 (11 %) пациента, левофлоксацин — 36 (18 %) паци-

ентов, цефепим —12 (6,0 %) пациентов, цефтриаксон — 2 (1 %) пациента. 

Комбинированная терапия была назначена 83 (42 %) пациентам: левофлок-

сацин+цефепим — 21 (25 %) пациент, ципрофлоксацин+цефтриаксон — 

49 (59 %) пациентов, цефотаксим+ципрофлоксацин — 13 (16 %) пациентов. 

При остром пиелонефрите в 22 % случаев в виде монотерапии назначался 

ципрофлоксацин, в 18 % случаев — левофлоксацин. 

Результаты клинико-лабораторных показателей у пациентов с острым 
пиелонефритом при использовании различных антибиотиков представлены в 

таблицах 1, 2. 
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Рисунок 1 — Структура назначенной антибактериальной терапии 

Таблица 1 — Результаты клинических показателей пациентов до и после лечения 

Название препарата 
Длительность пребывания 

в стационаре (дней) 
Продолжительность 
температуры (дней) 

Ципрофлоксацин 9 2 

Цефотаксим 9 3 

Левофлоксацин 9 2 

Цефепим 15 3 

Таблица 2 — Результаты лабораторных показателей пациентов до и после лечения 

Название 
препарата 

Лейкоциты 
(×109/л) 

СРБ (мг/дл) СОЭ (мм/ч) 
Лейкоциты мочи 

(клеток/мкл) 

до 
лечения 

после 
лечения 

до 
лечения 

после 
лечения 

до 
лечения 

после 
лечения 

до 
лечения 

после 
лечения 

Ципрофлоксацин 14,3 ± 6,8 6 ± 3,5 45 ± 26 62 ± 39 38 ± 21 43 ± 30 50 ± 20 5 ± 1 

Цефотаксим 15 ± 8,6 8 ± 3,6 66 ± 35 75 ± 37 51 ± 22 47 ± 20 50 ± 20 5 ± 1 

Левофлоксацин 10,2 ± 7 6 ± 3 45 ± 36 49 ± 31 63 ± 40 64 ± 32 50 ± 30 8 ± 1 

Цефепим 10,8 ± 5,9 9 ± 2,1 56 ± 36 69 ± 47 42 ± 26 49 ± 31 40 ± 10 3 ± 0 

 
При назначении ципрофлоксацина, цефотаксима и левофлоксацина в виде 

монотерапии длительность пребывания в стационаре составила 9 дней, цефе-
пима — 15 дней. Продолжительность температуры после назначения антибио-
тиков в виде монотерапии распределилась следующим образом: ципрофлокса-
цин — 2 дня, цефотаксим — 3 дня, левофлоксацин — 2 дня, цефепим — 3 дня. 

При назначении ципрофлоксацина и левофлоксоцинапоказатели общего 
анализа крови (СОЭ, лейкоциты) после лечения приблизились к нормальным 
значениям, что показывает снижение активности воспалительного процесса. 

Выводы 

Для лечения острого пиелонефрита в качествемонотерапииназначались сле-
дующие антибиотики: ципрофлоксацин 22 % случаев, левофлоксацин 18 % случа-
ев, цефотаксим — 11 % случаев, цефепим 6 % случаев, цефтриаксон 1 % случаев. 

При назначении ципрофлоксацина и левофлоксацина длительность вре-
менной нетрудоспособности и продолжительность температуры составили 9 и 
2 дня соответственно. 

Данное исследование показало, что ответ пациентов на терапию ципро-
флоксацином и левофлоксацином был достаточно быстрым, что позволяет рас-

сматривать фторхинолоны — препаратами выбора при лечении острого пиело-
нефрита. 
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ОЦЕНКА ЧАСТОТЫ СИМПТОМОВ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ 

БОЛЕЗНИ СРЕДИ СТУДЕНТОВ 1–5 КУРСОВ ЛЕЧЕБНОГО ФАКУЛЬТЕТА 
ГОМГМУ С ПОМОЩЬЮ ОПРОСНИКА GERDQ 

Кушнерова Д. К., Поддерѐгина Е. И. 

Научные руководители: старший преподаватель О. А. Ярмоленко; 
к.м.н., доцент Е. Г. Малаева 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

За последние десятилетия гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 

стала одним из самых распространѐнных гастроэнтерологических заболеваний. 

Согласно национальному руководству, ГЭРБ — заболевание, характеризующее-

ся развитием воспалительных изменений в слизистой оболочке пищевода и ха-

рактерных клинических симптомов вследствие повторной регургитации желу-

дочного или дуоденального содержимого [1]. Распространенность ГЭРБ в стра-

нах Западной Европы и Северной Америки достигает 10–20 % [2]. Актуальность 

изучения различных аспектов ГЭРБ обусловлена не только растущей распро-

страненностью болезни, но и значительным снижением качества жизни паци-

ентов, риском развития тяжелых осложнений (кровотечения, стриктуры, ма-

лигнизация), высокими финансовыми затратами пациентов и системы здраво-

охранения на лечение [4, 5]. 

Опросник GerdQ был создан по типу трех других статистически обоснованных 

опросников — Reflux Disease Questionnaire, Gastrointestinal Symptomsrating Scale, 

Gastroesophagealrefluх diseaseImpactScale. которые использовались для диагно-

стики ГЭРБ, однако, для рутинной практики наиболее целесообразно приме-

нять короткие опросники. GerdQ — новый стандартизированный опросник, ко-

торый состоит всего из 6 вопросов, самостоятельно заполняется пациентом и 

удобен для интерпретации лечащим врачом. Опросник включает 3 группы во-

просов — по 2 вопроса в каждой. Группа A — вопросы о наличии симптомов, 

свидетельствующих в пользу диагноза «ГЭРБ»: изжога и регургитация. Группа В — 

вопросы о симптомах, частое появление которых ставит диагноз «ГЭРБ» под со-

мнение: тошнота и боли в эпигастрии. Группа C — вопросы о влиянии заболева-

ния на качество жизни: нарушение сна и прием дополнительных медикаментов 

для устранения симптомов ГЭРБ. Минимально возможная сумма баллов равна 

нулю, максимально возможная — 12. Если сумма баллов больше или равна 8, то 

выставляется предварительный диагноз «ГЭРБ» [3]. 

Цель 

Оценка частоты симптомов ГЭРБ среди студентов 1–5 курсов лечебного фа-

культета Гомельского государственного медицинского университета (ГомГМУ). 

Материал и методы исследования 

Анкетирование было проведено у 88 студентов 1–5 курсов лечебного фа-

культета ГомГМУ, из них — 48 студентов женского пола, 40 студентов мужского 

пола. Для анкетирования использовался международный стандартизированный 

опросник диагностики ГЭРБ GerdQ. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Результаты исследования представлены в таблицах 1 и 2. 

Группа респондентов, набравшая 8 баллов и более, составила 10 студентов 

(15 % юношей и 8,3 % девушек), что соответствует 11,36 % от всех исследуемых лиц. 
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Таблица 1 — Средний возраст респондируемых студентов и сумма баллов по 
результатам анкетирования 

Средний возраст респондируемых 20,28 ± 1,91 года 
Количество и процентное соотношение студентов, которые 
набрали 8 баллов и больше 

Юноши, n = 6 Девушки, n = 4 
15 % 8,3 % 

Таблица 2 — Частота и процентное соотношение жалоб респондируемых студентов 

Жалобы Все респонденты, n = 88 Юноши, n = 40 Девушки, n = 48 
Изжога 33 % 50 % 18,7 % 
Регургитация 31,8 % 40 % 25 % 
Боль в эпигастрии  66 % 82,5 % 52 % 
Тошнота 73,8 % 82,5 % 64,5 % 
Нарушение сна в связи с изжо-
гой и регургитацией 

5,7 % 5 % 6,2 % 

Принимают лекарства в связи 
с изжогой и регургитацией 

19,3 % 25 % 14,5 % 

 

Данные таблицы свидетельствуют, что тошноту, которая является преобла-
дающим симптомом, испытывает значительная часть респондентов. Среди 
юношей преобладают в равном соотношении тошнота и боль в эпигастрии. Из 
числа всех исследуемых лиц лишь 19,3 % принимают лекарственные средства в 
связи с изжогой и регургитацией: 

25 % — юноши, 14,5 % — девушки.  
Выводы 
1. Исходя из данных анкетирования пищеводные жалобы составили: изжо-

га — 33%, (юноши — 50 %, девушки — 18,7 %); регургитация — 31,8 % (юноши 
40 %, девушки — 25 %); боль в эпигастрии — 66 % (юноши — 82,5 %, девушки — 
52 %), тошнота — 73,8 % (юноши — 82,5 %, девушки — 64,5 %). Нарушения сна 
в связи с изжогой и регургитацией наблюдалось у 5,7 % (юноши — 5 %, девуш-
ки — 6,2 %). Принимают лекарства в связи с изжогой и регургитацией 19,3 % 
человек (юноши — 25 %, девушки — 14,5 %).  

2. Среди пищеводных жалоб у исследуемой группы чаще всего встречалась 
тошнота (73,8 %). 

3. Предварительный диагноз «ГЭРБ» по количеству баллов (8 и больше) 
можно выставить 11,36 % из исследуемых студентов. 

4. Такие симптомы, как изжога и боль в эпигастрии значительно чаще от-
мечались у респондентов мужского пола. 
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Леоновец Е. С. 

Научные руководители: ассистент кафедры А. Ю. Прислопская; 
к.м.н., доцент Е. Г. Малаева 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 
В декабре 2019 г. в китайском городе Ухань Всемирная организация здра-

воохранения зафиксировала вспышку коронавирусной инфекции, вызванная 
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новым штаммом — SARS-CoV-2. В настоящее время пандемия COVID-19 рас-
пространилась на 215 стран и унесла миллионы жизней [1]. У людей коронави-
рус может вызвать целый ряд заболеваний — от легких форм острой респира-
торной инфекции (ОРВИ) до тяжелого острого респираторного синдрома (ТОРС 
или SARS). В связи с этим вопросы выявления факторов риска являются акту-
альными и необходимыми. Одним из таких рассматривается табакокурение, 
которое, в свою очередь, является распространенной социальной проблемой и 
способствует развитию различных легочных и внелегочных заболеваний. 

Цель 
Оценить роль табакокурения как отягощающего фактора развития корона-

вирусной инфекции. 
Материал и методы исследования 
Был проведен ретроспективный анализ 90 амбулаторных карт пациентов, 

получавших лечение по поводу внегоспитальной пневмонии в учреждении 
здравоохранения «Столинская центральная районная больница» в период с 
01.01.2021 по 08.02.2021 гг. Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием пакета прикладного программного обеспечения «Microsoft Excel 2010» 
и программы «Statistica» 10.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Исследование проводилось на базе учреждения здравоохранения «Столин-

ская центральная районная больница». Средний возраст пациентов составил 
46,0 ± 5 лет. Из группы были исключены пациенты с сопутствующими заболе-
ваниями, такими как артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, 
ожирение и сахарный диабет, которые так же могли явиться отягощающими 
факторами течения коронавирусной инфекции. Учитывая анамнез табакоку-
рения, пациенты были разделены на 3 группы. Первую группу составили куря-
щие пациенты — 36 (40 %), вторую — пациенты, имеющие табакокурение в 
анамнезе — 12 (13,3 %), третью группу — некурящие — 42 (46,7 %) пациента. 
Все пациенты на начальной стадии заболевания проходили лечение на амбула-
торном этапе. 50 (55,6 %) пациентов были госпитализированы в стационар, в свя-
зи с ухудшением течения заболевания. Среднее время между появлением симпто-
мов и госпитализацией составило 5–7 дней для курящих пациентов, 7–9 дней для 
пациентов, имеющих табакокурение в анамнезе, 8–14 дней для некурящих. Про-
цент пациентов, поступивших в стационар, по 3 группам составил: 48 % (n = 24) 
курящих пациентов, 14 % (n = 7) пациентов, имеющих курение в анамнезе, 
38 % (n = 19) некурящих пациентов. В таблице 1 представлены данные о диа-
гнозах госпитализированных пациентов и их распределение по группам. 

Таблица 1 — Диагнозы у госпитализированных пациентов 

Диагноз 
Курящие Некурящие 

Имеющие табакокурение 
в анамнезе 

Односторонняя внегоспитальная 
пневмония 

4 (8 %) 13 (26 %) 3 (6 %) 

Двусторонняя внегоспитальная 
пневмания 

20 (40 %) 6 (12 %) 4 (8 %) 

 
Диагноз односторонняя внегоспитальная пневмония превалирует у неку-

рящих пациентов 26 % (n = 13), двусторонняя внегоспитальная пневмония бо-
лее характерна для курящих 40 % (n = 20) пациентов. 

Критерии оценки значимости различий исходов в зависимости от воздей-
ствия фактора риска представлены в таблице 2. 

Количество пациентов, переведенных в реанимационное отделение, в связи 
с тяжестью состояния, составило 18 (36 %) пациентов, из которых 12 (66,7 %) 
курящие пациенты, 3 (16,7 %) некурящие пациенты и 3 (16,7 %) имеющие та-
бакокурение в анамнезе. 
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Критерии оценки значимости различий исходов в зависимости от воздей-
ствия фактора риска приведены в таблице 3. 

Таблица 2 — Критерии оценки значимости различий исходов в зависимости от 
воздействия фактора риска 

Наименование критерия Значение критерия Уровень значимости 

Критерий ×2 3,926 0,048 

Критерий ×2 с поправкой Йейтса 2,845 0,092 

Критерий ×2 с поправкой на правдоподобие 3,980 0,047 

Точный критерий Фишера (двусторонний) 0,07653 p>0,05 

Минимальное значение ожидаемого явления — 8,64 

Таблица 3 — Критерии оценки силы связи между фактором риска и исходом 

Наименование критерия Значение критерия Сила связи 

Критерий φ 
Критерий V Крамера 
Критерий К Чупрова 

0,280 Средняя 

Коэффициент сопряженности Пирсона (С) 0,270 Средняя 

Нормированное значение коэффициента Пирсона (C') 0,382 Средняя 
 

Выводы 

1. Среднее время между появлением симптомов и госпитализацией соста-
вило 5–7 дней для курящих пациентов, 7–9 дней для пациентов имеющих таба-
кокурение в анамнезе, 8–14 дней для некурящих. 

2. Процент курящих пациентов, поступивших на лечение в стационар, соста-
вил 48 % (n = 24), пациентов, имеющих в анамнезе табакокурение — 14 % (n = 7), 
некурящих — 38 % (n = 19). 

3. Анализ данных показал, что диагноз односторонняя внегоспитальная 
пневмония превалирует у некурящих пациентов 26 % (n = 13), двусторонняя 
внегоспитальная пневмония более характерна для курящих 40 % (n = 20).  

4. Наибольшее количество пациентов (66,7 %), переведенных в реанимаци-
онное отделение, употребляют табачные изделия. 

5. Исследование показало, что табакокурение усугубляет развитие болезни 
и ухудшает прогноз, что позволяет назвать его отягощающим фактором тече-
ния коронавирусной инфекции. 
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Введение 
Актуальность данной темы обусловлена тем, что во всем мире в последние 

годы наблюдается значительное увеличение числа людей, имеющих избыточную 
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массу тела и ожирение. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) при-
знала ожирение эпидемией XXI в. [1]. Избыточная масса тела и ожирение в насто-
ящее время рассматривают как одни из основных факторов, способствующих 
развитию заболеваний, которые занимают первые места в структуре смертности 
среди взрослого населения. Известно, что при избыточной массе тела и ожирении 
риск развития артериальной гипертензии, как фактора, который повышает риск 
появление таких сердечно-сосудистых заболеваний, как инфаркты и инсульты, 
увеличен по сравнению с людьми, имеющими нормальную массу тела [2]. Исследо-
вание INTERSALT показало, что на каждые 4,5 кг прибавки веса систолическое 
артериальное давление (АД) увеличивается на 4,5 мм рт. ст. [3]. 

Цель 
Определение зависимости развития артериальной гипертензии (АГ) от из-

быточной массы тела и ожирения среди пациентов учреждения здравоохране-
ния «Гомельская центральная городская поликлиника № 5». 

Материал и методы исследования 
На базе ГУЗ «Гомельская центральная городская поликлиника № 5» было 

проведено исследование, в котором участвовало 100 пациентов. Возраст паци-
ентов составлял от 31 до 91 года. Доля мужчин составила 28 % (n = 28), доля 
женщин 72 % (n = 72). В процессе исследования проводилось измерение арте-
риального давления (АД) и расчѐт индекса массы тела (ИМТ), а также анализ 
лабораторных исследований (ОАК, биохимический анализ крови). 

Измерение АД проводилось после 5-минутного отдыха на двух руках двух-
кратно в положении сидя, в удобной позе: рука расположена удобно на столе, с 
опорой на спинку стула, ноги расслаблены и не перекрещиваются. Каждое по-
вторное измерение АД выполнялось после двухминутного отдыха между изме-
рениями и оценивалось среднее значение всех измерений. 

Пациенты с АД выше или равным 140/90 и(или) принимающие антигипер-
тензивные препараты относились к числу лиц, страдающих артериальной ги-
пертензией. 

При проведении исследования измерялись антропометрические показатели: 
рост в метрах (м) и масса тела в килограммах (кг).  

Рост измерялся ростомером. При измерении роста пациент стоял спиной к 
вертикальной стойке, касаясь пятками, ягодицами, лопатками и затылком. 
Скользящая планка ростомера опускалась до соприкосновения с верхушечной 
точкой головы. Результат отмечался по правой части шкалы. 

Масса тела определялась взвешиванием на электронных весах. 
Расчет индекса массы тела (ИМТ) проводился по формуле Кетле: 
 

    
             

       
 

Интерпретация показателей ИМТ: 
1) 16 и менее — выраженный дефицит массы тела; 
2) 16,1–18,5 — недостаточная масса тела (дефицит); 
3) 18,6–24,99 — норма; 
4) 25–30 — избыточная масса тела (предожирение); 

5) 30–35 — ожирение первой степени; 
6) 35–40 — ожирение второй степени; 
7) 40 и более — ожирение третей степени. 
Статистическая обработка проводилась с использованием пакета приклад-

ного программного обеспечения «Microsoft Excel» и программы «Statistica» 6.0. 
При статистическом анализе применялись таблицы сопряженности с расчетом 
критерия ×2 и точного критерия Фишера (Fisher exact). Отличия считались ста-
тистически значимыми при р < 0,05. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе исследования дефицита массы теле не обнаружено ни у одного па-

циента. Нормальная масса тела (ИМТ = 18,6–24,9) была выявлена у 23 (23 %) паци-
ентов, из них 26,1 % мужчин (n = 6) и 73,9 % (n = 17) женщин. Избыточная масса 
тела (ИМТ = 25,0–30,0) обнаружена у 42 (42 %) пациентов, из них 11 (26,2 %) муж-
чин и 31 (73,8 %) женщин. Ожирение (ИМТ = 30,0–48,3) было выявлено у 35 (35 %) 
пациентов, из них 31,4 % мужчин (n = 11) и 68,6 % женщин (n = 24) (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 — Сравнительная характеристика структуры ИМТ у мужчин и женщин 

 
В процессе исследования АГ была обнаружена у 91 (91 %) пациента, среди 

них 29,67 % мужчин (n = 27) и 70,33 % (n= 64) женщин. В зависимости от уров-
ня АД было выявлено, что АГ I степени наблюдалась у 29 (31,9 %) пациентов, из 
них 10 (34,3 %) мужчин  и 19 (65,7 %) женщин, II степень АГ — у 49 (53,8 %) 
пациентов, из них 14 лиц мужского пола (28,6 %) и 35 (71,4%) женского, III сте-
пень АГ — у 13 (14,3 %) пациентов, из них 3 (23,1 %) мужчин и 10 (76,9 %) 
женщин (таблица 1). 

Таблица 1 — Распределение степени АГ в зависимости от пола 

Диагноз Муж Жен 

АГ 1 степени 10 (34,3 %) 19 (65,7 %) 

АГ 2 степени 14 (28,6 %) 35 (71,4 %) 

АГ 3 степени 3 (23,1 %) 10 (76,9 %) 

 

Не было выявлено статистически значимых различий по частоте встречае-
мости АГ в зависимости от пола (×2 = 2,04; p = 0,064).  
Средний уровень систолического АД составил 151,45 мм рт. ст., диастолическо-
го — 92,75 мм рт. ст. Влияние индекса массы тела на уровень артериального 
давления отражено в таблице 2. 

Таблица 2— Влияние индекса массы тела на уровень артериального давления 

Давление Нормальная масса тела Избыточная масса тела Ожирение 

Систолическое  130,2 155,1 172,6 

Диастолическое 83,6 93,2 105,7 

 

Вышеприведенные значения отражают зависимость уровня артериального 
давления от ИМТ: при увеличении ИМТ значения систолического и диастоличе-
ского давления растут.  

Выводы 
1. В ходе проведенного исследования была выявлена закономерность: уве-

личение ИМТ приводит к увеличению показателей систолического и диастоли-
ческого артериального давления. 

2. Своевременная диагностика, профилактика и лечение пациентов с ожи-
рением и лишним весом сокращают риск развития артериальной гипертензии. 
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Введение 
Основу инфекции, вызываемой вирусом COVID-19, составляет поражение 

дыхательной системы с развитием стандартных респираторных симптомов 
вплоть до острого респираторного дистресс-синдрома и септического шока. До-
казано, что COVID-19 можно рассматривать как вирус системного воспаления 
множества органов. Немало описанных клинических случаев коронавирусной 
инфекции наряду с респираторной клиникой протекает с симптомами пораже-
ния желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), в том числе с симптоматикой пораже-
ния гепатобилиарной системы (ГБС). Примерно у 2–10 % пациентов в образцах 
кала и крови на ранних стадиях инфицирования выявляют положительную 
РНК вируса [1, 2, 3]. 

В развитии гепатоцеллюлярного поражения важна совокупность таких 
факторов, как синдром системного воспалительного ответа с развитием цито-
кинового шторма, вирусное иммунологическое повреждение, гипоксия с после-
дующей ишемией печени и реперфузионной дисфункцией с усилением процес-
сов перекисного окисления липидов, гиповолемия и гипотония при шоке, ле-
карственная гепатотоксичность, прогрессирование имеющихся ранее хрониче-
ских заболеваний печени. Первостепенные легочные и общие вегетативные 
симптомы COVID-19 обуславливают прием пациентами лекарственных средств 
с доказанной гепатотоксичностью.  

Быстро прогрессирующая гипоксия, гепатоцеллюлярные или смешанные 
воспалительные повреждения проявляются в значительном повышении уровня 
трансаминаз (в 20 и более норм) и лактатдегидрогеназы, гипоальбуминемии, 
гепатомегалии и развитии желтухи, отражающих различную степень повре-
ждения печени. 

По данным международного реестра показатель смертности группы риска 
пациентов COVID-19 — схроническими заболеваниями ГБС, в частности цир-
роза, перенесших трансплантацию печени, получающих иммуносупрессанты — 
достигал 63 % [1, 2]. 

Цель 

Установить частоту и характер поражения печения у госпитализированных 

пациентов с COVID-19-ассоциированной пневмонией. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

113 

Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ методом сплошной выборки медицин-

ской документации 114 пациентов, находившихся на стационарном лечении в 

УЗ «Гомельская городская клиническая больница № 3» в отделениях терапевти-

ческого профиля (80 человек) и отделении анестезиологии, реанимации и ин-

тенсивной терапии (ОАРИТ) (34 человека) в июле 2020 г. по поводу лечения 

пневмоний, ассоциированной с инфекцией COVID-19. 

Проведен анализ литературных данных, медицинской документации, при-

менены аналитический, статистический методы. В случаях отличия от нормы 

показателей АЛТ или АСТ рассчитывался коэффициент де Ритиса. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Средний возраст пациентов составил 61,67 год (от 19 до 92 лет), большин-

ство пациентов (57 %) — мужчины, женщин — 43 %. 

Пациенты были разделены на 2 группы в соответствии с профилем отделе-

ния: I группа — 80 пациентов отделений терапевтического профиля, средний 

возраст 61 год; II группа — 34 пациента ОАРИТ, средний возраст — 63,24 года. 

В обеих группах преобладали мужчины — 53,75 % и 64,71 % соответственно. 

Абсолютное большинство пациентов имело двустороннюю пневмонию COVID-19 — 

72 (90 %) человека I группы и 33 (97,06 %) человека II группы. Среди пациентов I 

группы пневмония легкой степени тяжести установлена у 13 (16,25 %) человек, 

средней степени — 59 (73,75 %) человек, средне-тяжелой степени — 5 (6,25 %) 

человек и тяжелой степени — 3 (3,75 %) человека. У пациентов II группы преобла-

дала тяжелая степень тяжести пневмонии — 22 (64,71 %) человека, средне-

тяжелая степень — 11 (32,35 %) человек, легкая — 1 (2,94 %) человек. 

Несмотря на более тяжелое течение коронавирусной пневмонии у пациен-

тов ОАРИТ, не установлено достоверных различий в количестве койко-дней у 

пациентов двух групп (среднее количество койко-дней в I группе составило 

12,25, во II группе — 11,88). 

У 100 % пациентов ОАРИТ диагностирована коморбидная патология, у па-

циентов терапевтических отделений — в 56,2 % случаев.  

Изменения структуры печени по данным УЗИ представлены в таблице 1.  

Таблица 1 — Частота и структура поражения печени по данным инструмен-
тальных исследований 

Патология печени 
Терапевтическое 
отделение, n = 80 

ОАРИТ, n = 34 ×2, р 

Диффузные изменения печени 31 (38,7 %) 25 (73,5 %) ×2 = 11,55, р = 0,0007 

ЖКБ 2 (2,5 %) — ×2 = 0,87, р = 0,35 

Цирроз печени — 3 (8,8 %) ×2 = 7,25, р = 0,007 

Киста печени 1 (1,25 %) 1 (2,9 %) ×2 = 0,40, р = 0,53 

 

Структурные поражения печени в виде диффузных изменений и цирроза 

печени достоверно чаще наблюдались у пациентов ОАРИТ по сравнению с па-

циентами терапевтических отделений (р < 0,05), что согласуется с данными о 

частоте коморбидной патологии у этих групп пациентов. Следует отметить вы-

сокую частоту цирроза печени у пациентов ОАРИТ с коронавирусной пневмо-

нией (у 3 из 34), что отягощает прогноз заболевания. 

В ходе анализа лабораторных маркеров поражения печени на фоне COVID-

19 установлены изменения, которые отражены в таблице 2. 

Из лабораторных маркеров поражения печени у госпитализированных па-
циентов с коронавирусной пневмонией чаще других синдромов регистрировал-
ся синдром цитолиза с увеличением АЛТ и АСТ. Степень активности воспали-
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тельного процесса в печени коррелировала с тяжестью состояния пациентов 
(нарастание АЛТ более 3-х норм чаще диагностировано у пациентов ОАРИТ). 
Увеличение коэффициента де Ритиса у тяжелых пациентов соответствует лите-
ратурным данным о превышении роста АСТ над АЛТ у пациентов с коронави-
русной инфекцией [4]. 

Таблица 2 — Биохимические маркеры повреждения печени 

Показатели 

Терапевтическое отделение, 
n = 80 

ОАРИТ, 
n = 34 

×2, р 
человек, 

n (%) 
день 

лечения 
значения 

человек, 
n (%) 

день 
лечения 

значения 

Билирубин, 
> 20,5 мкмоль/л 

6 (7,5) 1–3 22–38 16 (47,06) 1–17 21–164 
×2=23,25, 
р<0,005 

АЛТ > 42 ед/л (муж.) 
> 32 ед/л (жен.), где 
 
 АЛТ до 3-х норм 

 
 АЛТ 3–10 норм 
 
 АЛТ > 10 норм 

40 (50) 
 
 

35 (43,75) 

 
5 (6,25) 

 
0 

1–18 
 
 

1–15 

 
1–18 

 
— 

33–214 

25 (73,53) 
 
 

11 (32,35) 

 
8 (23,53) 

 
6 (17,65) 

1–35 
 
 

1–21 

 
1–29 

 
8–35 

40–686 

×2=5,39, 

р=0,02 
 

×2=1,29, 
р=0,26 

×2=7,05, 
р=0,008 

×2=14,9, 
р<0,005 

АСТ > 45 ед/л 23 (28,75) 1–15 23–106 29 (85,23) 1–35 41–450 
×2=30,75, 
р<0,005 

Коэффициент Ритиса, 

 < 0,91 
 
 > 1,75 

 

33 (41,25) 
 

1 (1,25) 

 

 

0,23–0,83 
 

1,64 

 

13 (38,24) 
 

6 (17,65) 

 

 

0,17–0,9 
 

1,82–3,48 

×2=0,09, 

р=0,76 
χ2=11,13, 
р<0,005 

ЩФ > 279 ед/л 1 (1,25) 1 320 10 (29,41) 1–13 292–2741 
×2=21,71, 
р<0,005 

Альбумин,< 35 г/л 5 (6,25) 1–14 30–32 22 (64,71) 1–33 15–34 
×2=45,11, 
р<0,005 

ПТИ < 0,7 6 (7,5) 2–10 0,3–0,6 20 (58,82) 1–28 0,3–0,69 
×2=35,7, 
р<0,005 

 
Выявлено достоверное повышение маркеров цитолиза, холестаза (ЩФ), 

нарастание степени печеночно-клеточной недостаточности (снижение альбуми-
на, протромбина) у пациентов ОАРИТ по сравнению с пациентами терапевти-
ческих отделений. 

Выводы 
1. Большинство госпитализированных пациентов с коронавирус-ассоцииро-

ванной пневмонией тяжелой степени имели структурные изменения печени (ча-
ще — диффузные изменения печени, 8,8 % — цирроз печени) и 100 % имели ко-
морбидную патологию. 

2. Синдром цитолиза в виде повышения АЛТ и/или АСТ регистрировался у 
большинства пациентов и являлся наиболее частым маркером повреждения пе-
чени у пациентов с коронавирусной пневмонией. 

3. У пациентов ОАРИТ преобладало повышение АСТ над АЛТ (коэффициент 
де Ритиса > 1,75) по сравнению с пациентами терапевтических отделений.  

4. Выявлено достоверное повышение маркеров цитолиза, холестаза (ЩФ), 
нарастание степени печеночно-клеточной недостаточности (снижение альбуми-
на, протромбина) у пациентов ОАРИТ по сравнению с пациентами терапевти-
ческих отделений, что соответствует данным литературы о прогрессивном по-
ражении печени при нарастании тяжести течения коронавирусной инфекции. 

Таким образом, поражение печени при коронавирусной инфекции имеет 
высокую распространенность и требует динамического наблюдения и персони-
фицированного лечения пациентов с целью профилактики неблагоприятных 
осложнений и улучшения прогноза заболевания. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ НА ТЕРРИТОРИАЛЬНОМ ВРАЧЕБНОМ УЧАСТКЕ № 13 

ФИЛИАЛА № 5 ГУЗ «ГОМЕЛЬСКАЯ ЦЕНТРАЛЬНАЯ ГОРОДСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА» 

Мажуга Е. В. 

Научный руководитель: старший преподаватель З. В. Грекова 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются основной причиной 

смерти во всем мире [1]. В Республики Беларуси сердечно-сосудистые заболева-

ния занимают первое место среди причин инвалидности [2]. Наиболее распро-

страненными факторами риска ССЗ являются: курение (повышают риск ССЗ в 

2 раза), употребление алкоголя (потребление алкоголя более 20 мл этанола в 

день для женщин и 30 мл этанола для мужчин), повышенное артериальное дав-

ление (увеличивает риск развития ССЗ в 3 раза), избыточный вес, абдоминаль-

ное ожирение (при обхвате талии более 94 см у мужчин и более 80 см у жен-

щин), низкая физическая активность (повышает риск ССЗ в 2–3 раза) [3]. 

Цель 
Изучить распространенность факторов риска сердечно-сосудистых заболе-

ваний на территориальном врачебном участке № 13 филиала № 5 ГУЗ «ГЦГП». 
Материал и методы исследования 
Анонимное анкетирование 100 пациентов в возрасте от 18 лет до 90 лет. В 

анкету вошли: возраст, пол, отягощенный анамнез ССЗ, курение, злоупотребле-
ние алкоголем, сахарный диабет, физическая активность, обхват талии, индекс 
массы тела, уровень артериального давления, стресс. 

Результаты исследования и их обсуждение. Среди 100 (100 %) человек было: 
мужчин — 55 (55 %) человек, женщин — 45 (45%) человек. Средний возраст ис-
следуемых составил 59 лет. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Распространѐнность факторов риска среди мужчин и женщин представле-

ны в таблице 1. 
Чаще встречающимися факторами риска ССЗ для мужчин являются: стресс — 

96,4 %; повышенное артериальное давление — 41,8 %; индекс массы тела боль-
ше 25–31,5 %; наследственность — 16,4 %; курение, низкая физическая ак-
тивность, обхват талии больше 94 см — 9,1 %; алкоголь — 5,5 %; сахарный 
диабет — 3,6 %. 

Чаще встречающимися факторами риска ССЗ для женщин являются: 
стресс — 93,3 %; индекс массы тела больше 25 — 60 %; повышенное артериаль-
ное давление — 51,1 %; наследственность — 17,8 %; обхват талии больше 80 см — 
13,3 %; низкая физическая активность — 8,9 %; сахарный диабет — 6,7 %. 
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Таблица 1 — Распространенность факторов риска среди мужчин и женщин 

Факторы риска Мужчины Женщины 

Наследственность ССЗ 9 (16,4 %) 8 (17,8 %) 

Курение 5 (9,1 %) — 

Алкоголь 3 (5,5 %) — 

Сахарный диабет 2 (3,6 %) 3 (6,7 %) 

Низкая физическая активность 5 (9,1 %) 4 (8,9 %) 

Индекс массы тела: 
25–29,9 (избыточная) 

13 (23,6 %) 21 (46,7 %) 

30–34,9 (ожирение I) 1 (1,2 %) 4 (8,9 %) 

35–39,9 (ожирение II) 3(5,5 %) 2 (4,4 %) 

Более 40 (ожирение III) 1 (1,2 %) — 

Обхват талии: 
Нормальный (мужчины ≤ 94 см, 
женщины ≤ 80 см) 

50 (90,9 %) 39 (86,7 %) 

Больше нормы 5 (9,1 %) 6 (13,3 %) 

Артериальное давление: 
≥ 140–159/90–99 

16 (29,1 %) 18 (40 %) 

160–179/100–109 2 (3,6 %) 3 (6,7 %) 

≥ 180/≥110 5 (9,1 %) 2 (4,4 %) 

Стресс: 
Испытывают 

53 (96,4 %) 42 (93,3 %) 

Не испытывают 3 (3,6 %) 3 (6,7 %) 

 
Выводы 
Основными модифицированными факторами риска развития ССЗ среди 

мужчин — стресс, повышенное артериальное давление, индекс массы тела 
больше 25, курение, низкая физическая активность, обхват талии больше 
94 см; алкоголь. 

Основными модифицированными факторами риска развития ССЗ среди 
женщин — стресс, повышенное артериальное давление, индекс массы тела 
больше 25, низкая физическая активность, обхват талии больше 80 см. 

Учитывая распространѐнность факторов риска во всех возрастных груп-
пах, необходимо проводить профилактические меры по устранению модифи-
цированных факторов риска, особенно в молодом возрасте. 
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Введение 
Достижения последних десятилетий в области терапии ОЛЛ у детей являют-

ся одной из наиболее ярких страниц современной медицины. Так пятилетняя 
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безрецидивная выживаемость при ОЛЛ у детей составляет более 85 % [1, 2]. В 
основе патогенетического лечения гемобластозов лежит использование длитель-
ной (2–2,5 года) протокольной полихимиотерапии, направленной на полную 
эрадикацию опухолевого клона. Однако проведение данной терапии сопряжено 
с рядом побочных эффектов в результате токсического воздействия используе-
мых препаратов на здоровые ткани, что приводит к углублению иммунодепрес-
сии, развитию осложнений со стороны различных органов и систем, требующих 
временной остановки лечения ОЛЛ. Токсические эффекты, связанные с приме-
нением цитостатиков, включают миелотоксический агранулоцитоз, фебрильную 
нейтропению, нарушение функции печени, тромбозы, энцефалопатию и ряд 
других осложнений [3, 4, 5]. Профилактика и своевременное лечение данных 
осложнений во многом определяют успех терапии ОЛЛ у детей. 

Цель 
Оценка токсических осложнений полихимиотерапии острого лимфобластно-

го лейкоза у детей. 
Материал и методы исследования 
Проанализированы истории болезней 65 пациентов в возрасте от 1 года до 

18 лет с ОЛЛ, получавших полихимиотерапию по протоколам ALL-MB-2008/15 
на базе гематологического отделения для детей государственного учреждения 
«Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и эко-
логии человека». Средний возраст пациентов составил 8,3 года, мальчиков было 
46 (70,8 %), девочек — 19 (29,2 %). Химиотерапия (ХТ) ОЛЛ в соответствии с 
протоколом проводилась в три этапа: индукция, консолидация и поддерживающая 
терапия. Индукционная терапия предполагает курс химиотерапии, продолжитель-
ностью 36 дней с использованием дексаметазона, L-аспарагиназы, даунорубицина 
и винкристина.С целью профилактики нейролейкемии использовались эндолюм-
бальные введения метотрексата, цитозара и преднизолона. Всем пациентам прово-
дились цитогенетические, молекулярно-генетические и иммунофенотипические ис-
следования клеток костного мозга. Учет токсичности химиотерапии осуществлялся 
на основании зафиксированных лабораторных показателей, соответствующих кли-
нических проявлений, а также установленных диагнозов осложнений. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Состояние при госпитализации у 35 (53,9 %) детей расценено как тяжелое, 

у 11 (16,9 %) — средней тяжести, и у 19 (29,2 %) пациентов — удовлетворитель-
ное. У 62 (95,4 %) пациентов иммунофенотип бластных клеток соответствовал 
В-клеточному варианту ОЛЛ. При этом пре-В вариант диагностирован в 14 % 
случаев, пре-пре-В вариант — в 78 % случаев. У 3 (4,6 %) пациентов иммуно-
фенотип бластных клеток соответствовал Т-клеточному варианту.  

Проведенный нами анализ показал, что противоопухолевые препараты при 
лечении ОЛЛ у детей в 100 % случаев вызывают осложнения со стороны раз-
личных органов и систем. Частым побочным эффектом ХТ являлось токсиче-
ское действие на гемопоэз, так как, поражая преимущественно пролифериру-
ющие клетки костного мозга, цитостатики способны вызвать угнетение любого 
ростка кроветворения. У всех наблюдаемых нами детей на фоне ХТ отмечалось 
различной степени снижение показателей гранулоцитарного, тромбоцитарного 
и красного ростков гемопоэза. При этом выраженность лейкопении и грануло-
цитопении в подавляющем большинстве случаев соответствовали тяжелой сте-
пени токсичности. Так, агранулоцитоз (снижение гранулоцитов в перифериче-
ской крови менее 0,75×109/л) диагностирован у 38,55 % детей (n = 25), а феб-
рильная нейтропения — у 29,2 % (n = 19) пациентов. Под термином «фебриль-
ная нейтропения» понимают сочетание лихорадки (двукратное за сутки повы-
шение температуры тела >38 °С) со снижением количества нейтрофилов менее 
0,5×109/л. Около 80 % фебрильных эпизодов на фоне нейтропении связаны с 
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развитием инфекции, которая протекает с отсутствием классических симпто-
мов (боль, гиперемия, отек, жар), и основным критерием активности микроор-
ганизмов является высокая температура тела. Наличие агранулоцитоза и феб-
рильной нейтропении требует временного прекращения ХТ и проведения ин-
тенсивной терапии, направленной на профилактику бактериальной и грибко-
вой инфекции, так как развитие инфекционных осложнений на фоне аграну-
лоцитоза может явиться одной из причин летального исхода у данной группы 
пациентов. У большинства пациентов (92,3 %), получавших химиотерапию 
наблюдались отклонения со стороны показателей активности ферментов пече-
ни (АЛТ, АСТ), что было расценено как токсический гепатит. Нейротоксичность 
в виде периферической нейропатии отмечена у 15 (23,7 %) детей, энцефалопа-
тия у 5 (7,7 %) пациентов. Во всех случаях полинейропатия была ассоциирована 
с введением винкристина, а энцефалопатия — с введением L-аспарагиназы. 
Осложнения полихимиотерапии у детей представлены на рисунке 1. 

 

 

Рисунок 1 — Осложнения полихимиотерапииу детей 

 
Известно, что злокачественные новообразования и цитостатическая тера-

пия являются тромбофилическими факторами риска [5]. В нашем наблюдении 
у 6,2 % детей были диагностированы венозные тромботические осложнения, 
которые наблюдались в возрасте от 14 до 18 лет. При этом в одном случае уста-
новлена атипичная локализация тромбоза — венозный синус головного мозга. 
Всем детям с тромботическими осложнениями было проведено исследование по 
программе тромбофилий с учетом генетического тестирования. Ни в одном слу-
чае не выявлено наследственной формы тромбофилии высокого риска, что поз-
воляет расценивать случаи венозных тромбозов как осложнение химиотерапии, 
прежде всего связанное с применением L-аспарагиназы. 

Выводы 

При проведении интенсивной ХТ острого лимфобластного лейкоза у детей 
по протоколам ALL-MB-2008/15во всех случаев наблюдались различные ослож-
нения. Наиболее частые из них — токсический гепатит (92,3 %), миелотоксиче-
ский агранулоцитоз и фебрильная нейтропения (67,7 %). Венозные тромботиче-
ские осложнения выявлены у (6,2 %) пациентов из группы наблюдения. Все па-
циенты с тромботическими событиями были в возрасте старше 14 лет. Возник-
новение тромбозов ассоциировалось с введение L-аспарагиназы. Винкристино-

вая полинейропатия наблюдалась у 23 %% пациентов. Возможность быстро вы-
являть и контролировать токсичность, связанную с химиотерапией позволит 
обеспечить достижение максимальной эффективности в лечении ОЛЛ у детей. 
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Введение 
Сахарный диабет (СД) — одно из наиболее распространѐнных хронических 

заболеваний, которое представляет собой серьѐзную проблему здравоохране-
ния, вследствие снижения качества жизни пациентов, их ранней инвалидиза-
ции и высокой смертности. Во всех странах отмечается рост заболеваемости 
данной патологией.В настоящее время артериальная гипертензия (АГ) встреча-
ется у пациентов с сахарным диабетом (СД) 2 типа примерно в 2 раза чаще, 
чем в общей популяции.Доказанным является факт, что ассоциация сахарного 
диабета и артериальной гипертензии существенно увеличивает риск неблаго-
приятного исхода [1]. Основную роль в патогенезе АГ при сахарном диабете иг-
рает инсулинорезистентность. Сосуществованию этих двух заболеваний способ-
ствует взаимодействие общих наследственных и приобретенных факторов. 
Среди них к наиболее важным относятся: генетическая предрасположенность, 
задержка натрия в организме, ожирение,особенно абдоминальное, которое мо-
жет вызвать или усилить состояние инсулинорезистентности [2]. 

Цель 
Оценить распространенность АГ при СД 2 типа у взрослых лиц в зависимо-

сти от степени АГ и длительности сахарного диабета. 
Материал и методы исследования 
Для исследования были использованы данные, полученные в результате 

анализа 201 истории болезни пациентов, находившихся на обследовании и ле-
чении в эндокринологическом отделении ГУ «Республиканский научно-практи-
ческий центр радиационной медицины и экологии человека» с диагнозом СД 2 
типа за период 2018–2019 гг. и январь – сентябрь 2020 г. У всех пациентов бы-
ли проанализированы длительность заболевания и степень артериальной гипер-
тензии. Статистическая обработка осуществлялась с помощью компьютерных 
программ «Microsoft Excel 2007» и «Statistica» 7.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 

В исследовании приняли участие 201 человек: 26 (12,9 %) мужчин и 
175 (87,1 %) женщин. Средний возраст мужчин составил 64,76 ± 8,96 лет, сред-
ний возраст женщин — 64,34 ± 6,53 лет. 

Пациенты были разделены на 4 группы в зависимости от длительности за-
болевания. 

1 группа — пациенты с длительностью СД 2 типа до 5 лет (19 человек —
9,45 % от общего количества). Структура 1 группы по степени АГ: пациенты без 
АГ — 5 (26,32 %) человек; пациенты с АГ 1 степени — 1 (5,26 %) человек; паци-
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енты с АГ 2 степени — 10 (52,63 %) человек; пациенты с АГ 3 степени — 
3 (15,79 %) человека. 

2 группа — пациенты с длительностью заболевания СД 2 типа от 5 до 10 лет 
(42 человека — 20,9 % от общего количества). Структура 2 группы по степени 
АГ: пациенты без АГ — 5 (11,9 %) человек; пациенты с АГ 1 степени — 3 (7,15 %) 
человека; пациенты с АГ 2 степени — 21 (50 %) человек; пациенты с АГ 3 степе-
ни — 13 (30,95 %) человек. 

3 группа — пациенты с длительностью заболевания СД 2 типа от 10 до 
15 лет (70 человек — 34,825 % от общего количества). Структура 3 группы по 
степени АГ: пациенты без АГ — 4 (5,71 %) пациента; пациенты с АГ 1 степени — 
6 (8,57 %) человек; пациенты с АГ 2 степени — 43 (61,43 %) человека; пациенты 
с АГ 3 степени — 17 (24,29 %) человек. 

4 группа — пациенты с длительностью заболевания СД 2 типа больше 
15 лет (70 человек — 34,825 % от общего количества). Структура 4 группы по 
степени АГ: пациенты с АГ 1 степени — 7 (10 %) человек; пациенты с АГ 2 сте-
пени —36 (51,43 %) человек; пациенты с АГ 3 степени — 27 (38,57 %) человек. 

Результаты наглядно представлены на рисунке 1. 

 

Рисунок 1 —Процентное соотношение степеней АГ 
в разных группах в зависимости от длительности СД 

 
Если рассматривать степень АГ в данной выборке вне зависимости от дли-

тельности СД 2 типа, то получаются следующие результаты: у 14 (6,96 %) паци-
ентов АГ отсутствовала, у 17 (8,46 %) пациентов — АГ 1 степени, у 110 (54,73 %) 
пациентов — АГ 2 степени, у 60 (29,85 %) пациентов — АГ 3 степени. Данные 
представлены на рисунке 2. 

 

Рисунок 2 — Распространенность АГ у пациентов с СД 2 типа в зависимости от степени 
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Выводы 
1. Распространенность АГ при СД 2 типа составляет 93 % (АГ 1 степени 

встречается у 8,46 % пациентов, АГ 2 степени — у 54,73 %, АГ 3 степени — у 
29,85 % пациентов с СД 2 типа). 

2. При увеличении длительности СД 2 типа наблюдается рост числа паци-
ентов с АГ 1 степени (с 5,26 % при длительности заболевания до 5 лет до 10 % 
при длительности более 15 лет).  

3. Наибольшая частота встречаемости АГ 3 степени регистрируется у паци-
ентов с длительностью СД 2 типа более 15 лет (38,57 %). 
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Введение 

Гемолитические анемии (ГА) — группа наследственных и приобретенных 
анемий, обусловленных преждевременным разрушением эритроцитов под воз-
действием различных факторов. ГА развивается при длительности жизни эрит-
роцитов менее 15 суток, когда костный мозг не способен адекватно восполнять 
преждевременное разрушение эритроцитов. В структуре болезней крови у де-
тей ГА составляют около 5,5 %, а среди всех анемий — до 15 %. Наследствен-
ные ГА обычно диагностируются в детском или в юношеском возрасте. В дет-
ском возрасте ГА по частоте распространения занимают второе место после 
железодефицитных анемий. Дифференциальный диагноз анемических состоя-
ний основан на анализе анамнестических, клинических, лабораторных данных, 
а также на результатах инструментальных исследований. Приоритеты отдают 
лабораторным исследованиям. 

Степень тяжести ГА будет зависеть от уровня снижения гемоглобина, эрит-
роцитов, гематокрита. При ГА значительно повышается количество ретикуло-
цитов, которое при гемолитическом кризе может достигать 300–500 ‰. Для ге-
молитического криза характерны также лейкоцитоз со сдвигом формулы «вле-
во» и нормоцитоз в периферической крови. Количество тромбоцитов и лейко-
цитов чаще в пределах нормы, реже снижено (пароксизмальная ночная гемо-
глобинурия, синдром Фишера–Эванса). В мазках периферической крови выяв-
ляются анизоцитоз, пойкилоцитоз, полихромазия эритроцитов, в ряде случаев 
обнаруживаются тельца Жолли, кольца Кебота, базофильная пунктация. Для 
некоторых видов наследственных анемий характерны определенные морфоло-
гические формы эритроцитов (микросфероциты, овалоциты, мишеневидные, 
серповидноклеточные эритроциты). 
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Цель 
Дать морфологическую характеристику различным вариантам ГА у детей 

Гомельской области 
Материал и методы исследования 
Всего обследовано 69 пациентов в возрасте от 1 месяца до 18 лет, которые 

проходили стационарное лечение в Государственном учреждении «Республикан-
ский научно-практический центр радиационной медицины и экологии человека». 

Превалировали мальчики в соотношении 2:1. Диагноз ГА устанавливался на 
основании данных анамнеза и лабораторных показателей, указывающих на 
признаки гемолиза: ретикулоцитоз в периферической крови; повышение сво-
бодного билирубина и общей лактатдегидрогеназы, снижение гаптоглобина — в 
биохимическом анализе крови. Верификация конкретного типа ГА проводилась 
на основании дополнительных лабораторных исследований, уточняющих вари-
ант гемолиза. Диагноз наследственного сфероцитоза (НС) основывался на сни-
жении осмотической резистентности эритроцитов в образцах крови до и после 
суточной инкубации. Талассемия подтверждалась при помощи электрофореза 
гемоглобинов (Hb): снижение уровня HbА и компенсаторное повышение гемо-
глобинов типа F и А2. Ферментопатии - на основании снижения активности 
внутриэритроцитарных энзимов: глюкоза-6-фосфатдегидрогенезы (Г-6-ФДГ) и 
глюкозофосфатизомеразы. Диагноз аутоиммунной гемолитической анемии (АИ-
ГА) устанавливался при положительной пробе Кумбса. На первом этапе диагно-
стики определялись наличие и степень выраженности анемического синдрома, ре-
генераторная способность эритроцитарного ростка, а также морфологический ха-
рактер анемии по показателям эритроцитарных индексов: MCV (mean corpuscu 
larvolum) — средний объем эритроцита; МСН(mean corpuscular hemoglobin) сред-
нее содержание гемоглобина в эритроците; МСНС (mean corpuscular hemoglobin 
concentration) — средняя концентрация гемоглобина в эритроците. 

Статистическая обработка цифровых данных проводилась с помощью па-
кета прикладного программного обеспечения StatSoft «Statistica» 10.0. Анализ 
вариационных рядов осуществлялся непараметрическим методом, представляя 
данные в виде медианы (Ме), 25  %-го и 75  %-го квартилей. Для оценки разли-

чий между группами использовался U-критерий Манна — Уитни для двух неза-
висимых выборок. Уровень значимости определяли при p < 0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение 

Среди 69 пациентов наследственные варианты ГА оказались преоблада-
ющими — 71% (n = 49) пациентов. На АИГА пришлось 29 % (n = 20). В струк-
туре же врожденных гемолитических анемий лидировал наследственный сфе-
роцитоз — 75,5 % (n = 37). 

Талассемия была установлена у 18,4 % пациентов (n = 9). Ферментопатии 
диагностированы у 6,1 % (n = 3) от всех наследственных форм. Мужской пол 
являлся превалирующим, однако талассемия чаще наблюдалась у девочек в со-
отношении 2:1. Соотношения полов представлены на рисунке 1. 

 

Рисунок 1 — Соотношения полов в различных вариантах ГА 
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Исходя из повозрастного анализа первичной диагностики, выделено 
4 группы детей: до 1 года; 1–5 лет; 6–11 лет; 12–18 лет. При всех видах ГА чаще 
всего диагноз устанавливался в возрасте от 1 года до 5 лет: НС — 54 % (n = 20), 
талассемии — 66,7 % (n = 6), ферментопатии — 100 % (n=3), АИГА — 45 % (n = 9). 
Средний возраст пациентов составил: при НС — 4 года; при талассемии — 
4,6 лет; при ферментопатии — 3 года; при АИГА — 8,4 года. Анализ показате-
лей периферической крови на первом этапе диагностики позволил установить 
анемию легкой степени тяжести у 52,2 % (n = 36) пациентов, анемия тяжелой сте-
пени зарегистрирована у 8,7 % (n = 6) детей. Медиана уровня гемоглобина (г/л) в 
общей группе наблюдения составила 98 (87,6; 112). При разных вариантах ГА ме-
диана Hb варьировала: при наследственном сфероцитозе — 96,8 г/л (88,3; 112); 
при талассемии — 102 г/л (98,9; 104); при ферментопатии — 78 г/л (61; 118) и при 
АИГА — 95,7 г/л (85,5; 120,5). Статистически значимых различий по медиане 
инициального уровня гемоглобина между разными вариантами ГА не выявлено. 

Проведенный анализ показателей эритроцитарных индексов установил, 
что медиана MCV (fl) при НС составила 77,8 (72,9; 81,7), при талассемии — 
56,3 (53,5; 57,7), при ферментопатии — 89 (83,4; 94) и при АИГА — 81,2 
(78,6; 83,5). Статистически значимые различия данного показателя установле-
ны при сравнении в группах НС и талассемии (z = 4,57; p = <0,0001); НС и фер-
ментопатии (z = -2,21; p = <0,03); НС и АИГА (z = -2,30; p = <0,02); талассемии и 
ферментопатии (z = 4,57; p = <0,0001); талассемии и АИГА (z = -4,17; p = <0,0001). 
Медианы показателя MCH(pg) получились следующими: при наследственном 
сфероцитозе — 28,1 (25,9; 29,9), при талассемии — 19,3 (19,2; 19,8); при фермен-
топатии — 30,2 (29,2; 33,7); при АИГА — 28,9 (26,4; 31). Наименьшие значения 
показателя MCH выявлены при талассемии, что подтверждается статистически 
значимыми различиямипри сравнении медианы данного показателя при других 
вариантах ГА: НС — (z = 4,60; p = <0,0001); ферментопатии — (z = 4,60; p = <0,0001); 
АИГА — (z = -3,79; p = <0,0001). Аналогичные изменения наблюдались также 
при анализе показателя MCHC (%), медиана которого при талассемии составила 
33,4 (33,2; 36,0) и имела статистически значимые различия при сравнении с 
другими группами: НС — 36,1 (34,9; 37,5); ферментопатия — 36,9 (31,0; 40,4); 
АИГА — 34,3 (32,9; 36,1). 

В целом по группе ГА морфологический характер анемии был нормоцитар-
ный нормохромный, что подтверждается медианами эритроцитарных индек-
сов: MCV — 79,3fl (72,7; 82,6); MCH — 28pg (25,4; 30,1); MCHC — 35,1 % (33,4; 
36,8). Наименьшие значения MCVи MCH зафиксированы при талассемии. Следует 
отметить, что показатель MCV при НС был достоверно ниже, чем при ферментопа-
тии и АИГА. Гемолитические анемии относят к гиперрегенераторным, о чем свиде-
тельствует высокий уровень ретикулоцитов. В нашем наблюдении медиана Ret (%)в 
общей группе составила 7,7 (4; 12). По конкретным вариантам: НС — 7,8 (5,4; 12) 
%; талассемия — 3,5 (1,6;18,2) %; ферментопатия — 10,3 (9,2; 17,6) %; АИГА — 4,8 
(2; 13,4) %. Статистически значимых различий по инициальному уровню ретику-
лоцитов между разными вариантами ГА не наблюдалось. 

Выводы 
Таким образом, в структуре ГА у детей Гомельской области превалировали 

наследственный сфероцитоз (53,6 %) и аутоиммунная гемолитическая анемия (29 %). 
Другие варианты, такие как талассемия и ферментопатия диагностировались 

значительно реже (13 и 4,4 % соответственно). В общей группе наблюдения преоб-
ладали мальчики в соотношении 2:1. Чаще ГА впервые диагностировалась в воз-
расте от 1 года до 5 лет. При АИГА средний возраст пациентов составил 8,4 года. 

При инициальной диагностике ГА в общей группе анемия имела легкую 
степень тяжести, нормоцитарный нормохромный и гиперрегенераторный ха-
рактер. Талассемия сопровождалась достоверно более низкими показателями 
эритроциторных индексов. 
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Наследственный сфероцитоз показал тенденцию к микроцитозу, при нор-
мальных значениях MCH и MCHC: показатель MCV при наследственном сферо-
цитозе достоверно ниже, чем при ферментопатии и АИГА. Нередко гемолиз со-
провождается дефицитом фолиевой кислоты, номакроцитоз и гиперхромия в 
нашем исследовании не наблюдались ни в одном случае. Не смотря на клинику 
ГА, главенствующая роль в диагностике принадлежит лабораторным методам 
исследования. Наша работа в очередной раз доказывает необходимость иссле-
дования эритроцитарных индексов, которые позволяют установить морфологи-
ческий характер разных видов ГА. 
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Введение 
Патология сердечно-сосудистой системы занимает лидирующее место среди 

заболеваемости и причин смертности населения России. Одним из самых рас-
пространенных заболеваний является ишемическая болезнь сердца — в основе 
лежит атеросклеротическое поражение коронарных артерий, которое может 
приводить к такому смертельно опасному осложнению, как инфаркт миокарда 
[2]. Подход к фармакологической терапии и реабилитации пациентов, пере-
несших инфаркт миокарда, напрямую отражается на их восстановлении и, как 
следствие, качестве жизни [1]. 

Цель 
Изучить влияние терапии милдранатом на толерантность к физической нагруз-

ке у больных инфарктом миокарда на постгоспитальном этапе реабилитации. 
Материал и методы исследования 
Исследовано 82 пациента с диагнозом инфаркт миокарда на постгоспи-

тальном этапе реабилитации в возрасте от 40 до 60 лет (в среднем 53,3 + 7,5). 
Выполнено двойное открытое перекрестное рандомизированное исследование 
двух групп по 41 человеку. Пациентам 1 группы был назначен милдронат (по 
750 мг в сутки), пациентам 2 группы — предуктал МВ (35 мг 2 р/сут). Все па-
циенты получали указанные препараты в сочетании с пролонгированными 
нитратами и (или) бета-адреноблокаторами. После 2-х месяцев комбинирован-
ной терапии предуктал МB и милдронат отменяли, и пациенты получали только 
препараты базисной терапии в течение двух месяцев. После периода отмены 
производили ротацию пациентов: группе, получавшей ранее милдронат, назна-
чали предуктал МB и наоборот с последующей отменой. Контроль качества про-
водимой терапии осуществлялся ежемесячно и включал оценку динамики толе-
рантности к физической нагрузке при велоэргометрической пробе. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Уровень пороговой мощности нагрузки увеличился у больных всех групп неза-

висимо от применяемого препарата. К концу курса терапии данный показатель 
составил в 1 группе — 88,13 ± 4,31, во 2 группе — 72,5 ± 5,17 Вт (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 — Уровни пороговой мощности, достигнутой на ВЭМ-тесте 

после проведенной терапии 

 

Выводы 
Таким образом, толерантность больных к физической нагрузке в среднем за 

весь период лечения возросла на 28,6 и 26,6% для милдроната и предуктала МB 
соответственно. Выводы: применение кардиопротектора милдроната в сочета-
нии с пролонгированными нитратами и (или) бета-адреноблокаторами у боль-
ных инфарктом миокарда на постгоспитальном этапе реабилитации позволяет 
повысить физическую толерантность. 
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Введение 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСH) является одной из наиболее 

частых причин госпитализации. Ежегодно госпитализируется 20–30 % больных 
с ХСH. Из них примерно 1/3 нуждается в повторной госпитализации. В течение 
3 месяцев после выписки повторно госпитализируется от 15–30 % больных с 
ХСН, причем в половине случаев повторной госпитализации можно избежать 
при адекватной терапии в амбулаторных условиях [1–2]. 

Цель 
Провести анализ качества диагностики и лечения больных с ХCН в тера-

певтическом отделении КГБ № 2. 
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Материал и методы исследования 

Было изучено 60 историй болезни больных, среди которых 60 % — это боль-

ные с хронической сердечной недостаточностью, преимущественно с гиперто-

нической болезнью (ГБ), ишемической болезнью сердца (ИБС) и сочетанием ГБ 

и ИБС. Критериями включения больных в исследование явились наличие ГБ I, 

II, II стадии и ИБС, включая стенокардию напряжения, прогрессирующую сте-

нокардию, мерцательную аритмию, постинфарктный кардиосклероз с наличи-

ем ХСН. Критерии исключения: наличие острого инфаркта миокарда, атрио-

вентрикулярной блокады, инфекционного эндокардита, порока сердца (врож-

денного или приобретенного). 

Результаты исследования и их обсуждение 

Анализ показал, что всего больных, имеющих ИБС+ГБ — 24 %, из них жен-

щин с ИБС было 4 %, с ГБ — 28; мужчин с ИБС — 7 %, с ГБ-15 %, с сочетанием 

ГБ и ИБС — 22 %. 11 %. Среди поступивших в стационар больных стадия сер-

дечной недостаточности: I стадия — 18 %; IIа стадия — у 76 %; IIб стадия — у 

6 %; ФКI — 8 %; ФК II — 55 %; ФК III— 37 %. Предпочтение в лечении ХCH от-

давалось ингибиторам АПФ, бета-адреноблокаторам, мочегонным, антиагреган-

там и другим вспомогательным препаратам (статины, ноотропы и др.). 

Выводы 

Таким образом, ассоциированными клиническими причинами ХСН яви-

лись — ГБ, ИБС и ИБС+ГБ. Основными показаниями к госпитализации боль-

ных с ХCН явилось наличие недостаточности кровообращения IIа и IIб стадии 

с нарастающей декомпенсацией и рост ФК. У пациентов с 1 стадией СН ос-

новной причиной госпитализации явилось наличие ГБ с лабильным течением. 

Терапия сердечной недостаточности соответствовала утвержденному стандар-

ту лечения с использованием рекомендуемых лекарственных препаратов. 

Применение вспомогательных лекарственных средств диктовалось наличием 

факторов риска и ассоциированных состояний. 
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Введение 
В настоящее время во многих странах мира наблюдается тенденция к росту 

числа пациентов с циррозом печени (ЦП). В связи с тем, что наблюдается позд-
няя диагностика ЦП, он является одной из причин инвалидности населения и 
занимает 8 место среди причин смерти по данным Всемирной организации 
здравоохранения [1, 3]. ЦП возникает не только в пожилом возрасте, но и улиц 
молодого трудоспособного возраста [4]. 
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В стадии декомпенсации ЦП характерно развитие дисфункции трех рост-
ков гемопоэза: лейкоцитарного, эритроцитарного и тромбоцитарного. В общем 
анализе крови у пациентов с ЦП можно выявить признаки гемолиза, тромбоци-
топению, лейкоцитопению [2, 5]. 

Цель 

Проанализировать особенности жалоб, общего анализа крови, биохимиче-

ского анализа крови, коагулограммы у пациентов с ЦП. 

Материал и методы исследования 

Проводилось ретроспективное исследование историй болезни пациентов с 

ЦП (n = 30), госпитализированных в гастроэнтерологическое отделение учре-

ждения здравоохранения «Гомельская городская клиническая больница № 3» 

г. Гомель в 2019–2020 гг., отобранные методом сплошной выборки. В ходе ис-

следования были проанализированы жалобы пациентов, оценен общий анализ 

крови (ОАК) пациентов по следующим критериям: уровень гемоглобина, тром-

боцитов, средний объем эритроцитов (MCV), средний корпускулярный гемогло-

бин(MCH), средняя корпускулярная концентрация гемоглобина (МСНС); биохи-

мический анализ крови: альбумин, общий билирубин, АлАТ, АсАТ, щелочная 

фосфатаза; также была проанализирована коагулограмма по критериям: про-

тромбиновый индекс, фибриноген, активированное частичное тромбопласти-

новое время. Статистический анализ полученных данных проводился с исполь-

зованием программы «Statistica» 10.0.  

Результаты исследования и их обсуждение 

Входе исследования все пациенты были разделены на три группы, в зави-

симости от тяжести ЦП, согласно классификации по Чайлд — Пью: группа 1 — 

класс тяжести А ЦП по Чайлд-Пью (9 (30 %) пациентов); группа 2–13 (43 %) па-

циентов класса тяжести В и группа 3–8 (27 %) пациентов класса тяжести С по 

Чайлд — Пью. 

Во всех трех группах пациенты предъявляли жалобы на слабость, снижение 

аппетита, горечь во рту, сухость во рту, боль ноющего характера в правом под-

реберье. 

Результаты ОАК, биохимического анализа крови и коагулограммы пациен-

тов с ЦП по группам представлены в таблице 1. 

При оценке уровня гемоглобина < 120 г/л в 1-й группе у 4 (44,44 %) паци-

ентов среднее значение составило 100 ± 15 г/л, во 2-ой группе у 8 (61,54 %) па-

циентов среднее значение 95 ± 10 г/л и в 3-ьей группе у всех (n = 8) (100 %), 

среднее значение 87,5 ± 12 г/л. 

У 3 (23 %) пациентов 2-й группы выявлено увеличение MCV, MCHC, у 

5 (62,5 %) пациентов повышено MCH. У 6 (72%) пациентов 3-й группы отмеча-

лось увеличение MCV, MCHC и у 5 (62,5 %) пациентов MCH.  

Уровень ЩФ выше нормальных значений выявлен у всех пациентов иссле-

дуемых групп. 

В 1-ой группе повышение АлАТ до 3 норм у 3 (33,33 %) пациентов; АсАТ до 

3 норм у 3 (33,33 %). Во 2-ой группе повышение АлАТдо 3 норм у 4 (30,8 %); 

АсАТ до 3 норм у 5 (38,5 %),3–10 норм у 3 (23,1 %). В 3-й группе повышение 

АлАТ до 3 норм у 4 (49,9 %), 3–10 норм у 2 (24,9 %); АсАТ до 3 норм у 5 (62,5 %), 

3–10 норм у 3 (3,75 %). 

Снижение уровня тромбоцитов отмечалось в группе 1 у 3(33 %) пациентов; 

в группе 2 — у 8 (61,5 %) пациентов; в группе 3 — у 5 (64 %) пациентов. 

При оценке коагулограммы выявлено снижение уровня ПТИ и повышение 

АЧТВ в группе 2 у 3 (23 %) пациентов, в группе 3 — у 6 (75 %) пациентов. 

Уровень фибриногена во всех исследуемых группах был в пределах нормы. 
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Таблица 1 — Результаты ОАК, биохимического анализа крови и коагулограммы 
у пациентов с ЦП 

Критерий оценки 

Группа 1 (n = 9) 
n — кол-во, 

M ± σ — среднее 
значение 

± стандартное 
отклонение 

Группа 2 (n = 13) 
n — кол-во, 

M±σ — среднее 
значение 

± стандартное 
отклонение 

Группа 3 (n = 8) 
n — кол-во, 

M±σ — среднее 
значение 

± стандартное 
отклонение 

Общий 
анализ крови: 

Гемоглобин, <120 г/л 
 
MCV, фл 
80–100 
>100 
 
MCH, пг 

26–34 
>34 
 
МСНС, г/дл 
32–36 
>36 
 
Тромбоциты 
<150×109/л 

 
 

(n = 4) (44,44 %), 

100± 15 
 

(n = 9) 89,5 ± 5 
— 
 
 

(n = 9) 31,47 ± 2,5 

— 
 
 

(n = 9) 34,28 ± 1,1 
— 

 
 
(n = 3) (33,33 %), 

135± 5 

 
 

(n = 8) (61,54 %), 

95 ± 10 
 

(n = 10) 92 ± 4,23 
(n = 3) 109 ± 2,32 

 
 

(n = 11) 32,34 ± 1,65 

(n = 2) 42,1 ± 1 
 
 

(n = 10) 35 ± 1 
(n = 3) 37  

 
 

(n = 8) (61,54 %), 
102 ± 21 

 
 

(n = 8) (100 %), 

87,5 ± 12 
 

(n = 2) 85,75 ± 5,2 
(n = 6) 108,58 ± 5 

 
 

(n = 5) 31,18 ± 0,75 

(n = 3) 42,5 ± 1,1 
 
 

(n = 6) 34,18 ± 0,62 
(n = 2) 37,1 ± 0,5 

 
 

(n = 5) (62,5 %), 
98 ± 10 

Биохимический анализ крови: 
Альбумин, г/л 
Общий билирубин, мкмоль/л 
АлАТ, ЕД/л 
АсАТ, ЕД/л 
Щелочная 

фосфатаза (ЩЖ), ЕД/л 

 
(n = 9) 

 
38,8 
19,8 
38,1 

42,2 
235,1 

 
(n = 13) 

 
34,6  
62,1  
74,8 

81,6 
340,3 

 
(n = 8) 

 
33,7 
211 
64,8 

115,8 
403,5 

Коагулограмма: 
Протромбиновый индекс 
АЧТВ 
> 34 
 
Фибриноген, г/л 

 
(n = 9) 0,72 ± 0,2 

 
— 
 

(n = 9) 2,71 ± 0,3 

 
(n = 13) 0,62 ± 0,2 

 
(n = 10) (76,92 %), 

37,75 ± 2,45 
(n = 13) 2,45 ± 0,12 

 
(n = 8) 0,61 ± 0,22 

 
(n = 6) (74,9 %), 

43,48 ± 0,21 
(n = 8) 2,5 ± 0,21 

 
Выводы 
1. Жалобы у всех пациентов вне зависимости от класса тяжести цирроза 

печени по Чайлд — Пью были на слабость, снижение аппетита, горечь во рту, 
сухость во рту, боль ноющего характера в правом подреберье. 

2. У 44,44 % пациентовс циррозом печени класса А по Чайлд — Пью выяв-
лена нормохромная нормоцитарная анемия, что может быть результатом ане-
мии хронического заболевания. Снижение уровня тромбоцитов отмечалось у 
33 % пациентов, что обусловлено гиперспленизмом. 

3. У 37,5 % пациентов с циррозом печени класса В по Чайлд — Пью выяв-
лена нормохромная нормоцитарная анемия, у 62,5 % макроцитарная гиперх-
ромная анемия, которую по литературным данным связывают с диффузным 
поражением печени, изменениями в мембране эритроцитов, с дефицитом ви-
тамина В12 и нарушением синтеза транскобаламина; также наблюдается сни-
жение уровня тромбоцитов у 61,5 % пациентов. При оценке коагулограммы 
снижение уровня протромбинового индекса выявлено у всех пациентов, повы-
шение активированного частичного тромбопластинового времени у 76,92 % 
пациентов обусловлено нарушением нормального функционирования гепатоци-
тов икак следствие угнетение каскада коагуляции. 
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4. У 37,5 % пациентов с циррозом печени класса тяжести С по Чайлд — 
Пью выявлена макроцитарная гиперхромная анемия, у 37,5 % — макроцитар-
ная нормохромная, у 25 % — нормоцитарная нормохромная; снижение уровня 
тромбоцитов отмечалось у 63,9 % пациентов; повышение щелочной фосфатазы 
у всех пациентов. При оценке коагулограммы было выявлено снижение уровня 
протромбинового индекса и повышение активированного частичного тромбо-
пластинового времени у 75 % пациентов. 

Ведение пациентов с циррозом печени подразумевает их динамическое 
наблюдение, выполнение лабораторных исследований (общего анализа крови, 
биохимического анализа крови, коагулограммы) с целью своевременного выяв-
ления и лечения анемического, геморрагического, цитолитического, холестати-
ческого синдромов для улучшения прогноза, профилактики осложнений у дан-
ной категории пациентов. 
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УДК 616.831-005.8-005.1 
ФАКТОРЫ РИСКА ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

И СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ 

Михайловская А. М., Сидоренко И. В. 

Научный руководитель: ассистент Н. Н. Смагина 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
За 2019 г. в Беларуси инсульт перенесли более 33 тыс. человек, 14,5% из 

этих пациентов умерли. Инсульт занимает третье место среди причин смерти и 
первое — среди инвалидности. При геморрагическом инсульте (ГИ) 40–50 % 
случаев являются летальными. Инвалидизация при данном заболевании дости-
гает 75 %, причем около 50 % пациентов, после перенесенного инсульта, нуж-
даются в медицинской реабилитации [1]. ГИ в значительной мере распростра-
нен среди трудоспособного населения, в связи с чем заболевание имеет высо-
кий социальный характер [2, 3, 4]. 

Цель 
Выявить факторы риска, гендерных и возрастных особенностей ГИ у боль-

ных города Гомеля. 
Материал и методы исследования  

Исследование основано на данных амбулаторных карт пациентов ГУЗ 
«Гомельской центральной городской поликлиники» филиала № 6 за период 2015–
2020 гг. Метод исследования — статистическая обработка данных с помощью 
программы «MS Excel». 

В процессе исследования было обработано 32 амбулаторных карты пациен-
тов. Возраст пациентов составил от 40 до 72 лет (средний возраст 61-63). Исхо-
дя из собранныхданных, 68 % пациентов страдали артериальной гипертензией. 
У 80 % пациентов был отягощен семейный анамнез по заболеваниям сердечно-
сосудистой системы. 
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В результате подсчетов 55 % пациентов имели вредные привычки, из них: 
34 % — курение, 15 % — злоупотребление алкоголем, 6 % — в анамнезе курение 
и злоупотребление алкоголем. Было выявлено, что чаще инсульт возникает у 
представителей мужского пола (62 % мужчин и 38 % женщин). У 18 % пациен-
тов уже имелось в анамнезе острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК). Ожирением страдали 60 % пациентов. При анализе амбулаторных карт 
пациентов, было выявлено, что 47 % пациентов были вынуждены принимать 
антиагрегантнуюи антикоагулянтную терапию,в связи с наличием у них 
коморбидных патологий в анамнезе (ишемическая болезнь сердца (ИБС), ОНМК, 
фибрилляция предсердий), 10 % из данной группы повторно перенесли ОНМК; 
10 % пациентов утратили трудоспособность. Так же было выявлено: у 35 % паци-
ентов гипергликемия, средний уровень значения которой 11,1 ммоль/л, что 
могло ухудшить исход заболевания. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Проведя данное исследование по изучению факторов риска ГИ и субарах-

ноидального кровоизлияния, методом статистическая обработка данных с по-
мощью программы «MS Excel». В Республике Беларусь за период 2015–2020, бы-
ло установлено: 

Таблица 1 — Сравнительная характеристика пациентов с факторами риска 

Фактор риска 
Пациенты, имеющие 

в анамнезе фактор риска 
Пациенты 

без фактора риска 

Наследственность заболеваний сердечно-
сосудистой системы 

80 % 20 % 

Артериальная гипертензия в анамнезе 68 % 32 % 

Вредные привычки 55 % 45 % 

Мужской пол 62 % 38 % 

ОНМК в анамнезе 18 % 82 % 

Ожирение 60 % 40 % 

Антиагрегантная и антикоагулянтная терапия 47 % 53 % 

Гипергликемия 35 % 65 % 
 

Как показано в таблице 1 наследственные заболевания сердечно-сосудистой 
системы являются самыми распространенными из всех изучавшихся факторов 
риска и были выявлены у 80 % пациентов. Следующим по значимости была арте-
риальная гипертензия, она присутствовала в анамнезе у 68 % исследуемых. 

Из 32 изученных пациентов 55 % имели вредные привычки, 34 % из кото-
рых, курение и лишь 15 % приходится на злоупотребление алкоголем. Вместе с 
тем 6 % из данных пациентов как курили, так и злоупотребляли алкоголем. 

Как выяснилось, из всех пациентов с ГИ 62 % составляли мужчины и толь-
ко 38 % женщины. 

Из анамнеза заболевания было так же выделено, что у 18 % пациентов, 
данный ГИ является повторным. 

Ожирением, разной степени, страдали 60 % изучаемых пациентов. 
Из данных амбулаторных карт пациентов было также выделено, что из 

32 пациентов 47 % были вынуждены принимать антиагрегантную и антикоагу-
лянтную терапию, в связи с сопутствующими заболеваниями (ИБС, ОНМК, 

фибрилляция предсердий), из них у 10 % это бы уже повторное ОНМК. 
При анализе лабораторных исследований пациентов было выяснено, что у 

35 % пациентов была гипергликемия, что так же может выступать в качестве 
фактора риска ГИ. 

Выводы 
1. Ведущими факторами риска ГИ и субарахноидального кровоизлияния 

являются — отягощенный семейный анамнез по заболеваниям сердечно-
сосудистой системы, с преобладанием лиц мужского пола. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

131 

2. Назначение антиагрегантной и антикоагулянтной терапииу половины 
пациентов (47 %), было обусловлено коморбидной патологией (ИБС, ОНМК, 
фибрилляция предсердий) 

3. Полученные результаты позволяют целенаправленно проводить планиро-
вание профилактических мероприятий у лиц с факторами риска в анамнезе. 
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Введение 
Колоректальный рак и рак желудка — часто встречающиеся локализации 

онкопатологии. Ежегодно в мире регистрируют 798 тыс. (9,9 %) новых случаев 
и 628 тыс. (12,1 %) смертей от рака желудка. Пик заболеваемости приходится 
на возраст 50–59 лет [1]. По данным ВОЗ, в мире ежегодно регистрируется бо-
лее 500 тысяч случаев колоректального рака. В Беларуси рак прямой кишки 
чаще поражает мужчин и людей старше 45 лет, особенно после 75 лет. При 
этом данные заболевания нередко возникают на фоне предшествующей пато-
логии желудочно-кишечного тракта [2]. 

В 2018 г. в структуре онкопатологии в Республики Беларусь на долю рака 
желудка приходилось 7,0 % мужчин и 5,3 % женщин, на долю рака колорек-
тальной зоны — 11,4 % у мужчин и 13,1 % у женщин [3]. 

Цель 
Оценить риск развития колоректального рака и рака желудка у пациентов 

с патологией желудочно-кишечного тракта. 
Материал и методы исследования 
В анкетировании принимали участие 50 пациентов в возрасте от 57 до 82 лет 

с имеющейся патологией желудочно-кишечного тракта (хроническая язва, атро-
фический гастрит, полипы толстого кишечника, холецистит, панкреатит, грыжа 
пищевода, ГЭРБ и др.), находящиеся на учете на базе ГУЗ ГЦГП филиал № 10. 

Анкета по оценке риска развития злокачественных новообразований желудка 
и кишечника представляет собой методику оценки состояния пациента, по ре-
зультатам которой выделяют низкий (от 0 до 5 баллов), средний (от 6 до 9 баллов) и 
высокий (более 10 баллов) риск. Вопросы данной анкеты помогают определить по-
вышенный риск развития и позволяют выявить рак на доклинической стадии. 

Результаты исследования и их обсуждение 
При оценке данных анкеты по колоректальному раку было установлено, что 

27 пациентов (54 %) имели низкий риск развития рака, 18 пациентов (36 %) — 
умеренный риск и 5 пациентов (10 %) — высокий риск. 

При оценке данных анкеты по раку желудка было установлено, что 17 па-
циентов (34 %) имели низкий риск развития рака, 9 пациентов (18 %) — уме-
ренный риск и 24 пациента (48 %) — высокий риск. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

132 

Самый высокий риск развития колоректального рака имели 3 пациента. 
Первый пациент в возрасте 72 лет имеет следующие заболевания: ГЭРБ, полипы 
толстого кишечника, хроническая язва желудка и В12 дефицитная анемия. Второй 
пациент в возрасте 81 года имеет полипы толстого кишечника. Третий анкетиру-
емый в возрасте 70 лет имеет хронический атрофический гастрит, аденоматозные 
полипы желудка, полипы толстого кишечника, анемию неясного генеза. 

Самый высокий риск развития рака желудка (26 баллов) имел пациент в 
возрасте 74 лет. Он имеет такие заболевания, как холецистит, хроническая язва 
желудка, атрофически-гиперспастический гастрит и В12 дефицитная анемия. 

В анкетировании принимали участие две возрастные группы людей: пожи-
лого (55/60 — 74 года) и старческого (75090 лет) возраста. При сравнении ре-
зультатов в двух группах было установлено следующее. Средний балл в группе 
вопросов по колоректальному раку составил 4,97 балла в группе пожилого воз-
раста и 6,85 балла — старческого возраста. Средний балл в группе вопросов по 
раку желудка составил 7,63 балла в группе пожилого возраста и 1,05 баллов в 
группе старческого возраста. 

Таблица 1 — Средний балл двух возрастных групп по риску развития колорек-
тального рака и рака желудка по двум группах вопросов 

Показатели 57–74 (пожилой возраст) 75–82 (старческий возраст) 
Колоректальный рак 4,97 6,85 
Рак желудка 7,63 11,05 

 

Выводы 
1. Риск развития онкопатологии желудка и кишечника увеличивается про-

порционально возрасту. 
2. У всех пациентов с высоким риском развития колоректального рака в анке-

те указывались полипы толстого кишечника, что требует предельно внимательного 
обследования и диспансерного наблюдения пациентов с данной патологией. 

3. У большинства пациентов с высоким риском развития рака желудка среди за-
болеваний отмечается хроническая язва желудка. Выполнение скрининговых биопсий 
желудка поможет вовремя диагностировать ранние стадии онкозаболевания. 

4. У всех пациентов с высоким риском развития колоректального рака был 
как минимум умеренный риск развития рака желудка, так как в группе вопросов 
по раку желудка также начисляются баллы за наличие онкопатологии желудочно-
кишечного тракта у кровных родственников и положительную реакцию на скры-
тую кровь в кале, как и при оценке риска развития колоректального рака. 
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Введение 
Диабетическая ретинопатия (ДР) — специфическая ангиопатия, развиваю-

щаяся на фоне длительного течения сахарного диабета (СД), при которой наблю-
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дается поражение сосудов сетчатой оболочки глазного яблока с последующим 
изменением глазного дна и формированием кровоизлияний, микроаневризм и 
экссудативных очагов. ДР является самой частой причиной слепоты в возрасте 
от 20 до 65 лет у пациентов с СД. Показано, что дополнительными факторами, 
приводящими к прогрессированию ДР являются артериальная гипертензия, хро-
ническая болезнь почек, дислипидемия, метаболический синдром, ожирение. 

Цель 
Изучить распространѐнность диабетической ретинопатии в зависимости от 

типа СД, стажа заболевания и уровня гликированного гемоглобина (HbA1c).  
Материал и методы исследования  
В ходе исследования были проанализированы 366 выписных эпикризов из 

медицинских карт стационарных пациентов эндокринологического отделения 
ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» в период с 2017 по 2020 гг. Выделялись 3 стадии ДР: непро-
лиферативная (ДР I), препролиферативная (ДР II) и пролиферативная (ДР III). 

Обработка данных производилась с помощью программы «Microsoft® 
OfficeExcel 2016». 

Результаты исследования и их обсуждения 
Нами проанализировано 366 выписных эпикризов из эндокринологическо-

го отделения ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» в период с 2017 по 2020 гг. В результате ана-
лиза было выделено 175 пациентов, имеющих ДР, что составило 48 % от общего 
числа пациентов с СД. Из них СД 1 типа встречался в 31 % случаев (55 пациен-
тов), а СД 2 типа — в 69 % случаев (106 пациентов). Таким образом, частота 
встречаемости ДР III при СД 1 типа была выше и составила 25 %, а при СД 2 
типа обнаруживалась в 8 % случаев. В то же время начальные изменения глаз-
ного дна при СД чаще встречались при СД 2 типа (ДР I была диагностирована у 
60 % пациентов, а ДРII у 32 %), при этом при СД 1 типа ДРI наблюдалась у 44 % 
пациентов, а ДРII у 31 % пациентов (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 — Частота встречаемости стадий ДР в зависимости от типа СД 
 

Далее мы оценили распространенность ДР в зависимости от длительности 
СД. Частота встречаемости ДР при длительности СД от 1 года до 20 лет преоб-

ладала в большей степени при СД 2 типа. Это можно объяснить тем, что СД 2 
типа встречается чаще всего в пожилом возрасте, и развитию ДР способствует 
не только наличие гипергликемии, но и сниженная регенерационная способ-
ность сосудов, что приводит к более быстрому повреждению. Так же раннему 
повреждению стенки сосудов оказывает содействие наличие других сопутству-
ющих патологий. 

При стаже СД свыше 20 лет ДР, наоборот, встречалась чаще при СД 1 типа 
(56 против 30 % при СД 2 типа). 
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Рисунок 2 — Частота встречаемости ДР в зависимости 
от стажа СД 1 и СД2 типов 

 

По полученным в ходе исследования данным так же можно оценить распро-
страненность ДР в зависимости от уровня гликированного гемоглобина (HbA1c). 

Как при СД 1 типа, так и при СД 2 типа наблюдалась тенденция к увеличе-
нию частоты встречаемости ДР при возрастании уровня гликированного гемогло-
бина, т. е. при декомпенсации сахарного диабета, что отражено на рисунке 3. 

При уровне HbA1 ≤ 8 % частота встречаемости ДР при СД 1 типа составля-
ла 38 %, а при СД 2 типа — 43 %. При значениях HbA1 c выше 8 % частота 
встречаемости ДР составляла 62 % при СД 2 и 57 % при СД 1 типа. 

 

 

Рисунок 3 — Частота встречаемости ДР в зависимости 
от уровня HbA1c при СД 1 и СД 2 

 

Выводы 

1. Частота встречаемости пролиферативной ретинопатии (ДР III) при СД 1 
типа составляла 25 %, что значительно превышало частоту встречаемости ДР 
IIIпри СД 2 типа (8 %).  

2. Непролиферативная (ДР I) и препролиферативная(ДР II) ретинопатии 
чаще встречались при СД 2 типа (ДР I — 60 %, ДР II — 32 %), против 44 и 31 % 
при СД 1 типа, соответственно.  

3. Частота встречаемости ДРпри длительности СД до 20 лет преобладалав 
большей степени при СД 2 типа, а при длительности заболевания свыше 20 лет 
частота встречаемости была выше при СД1 типа. 

4. С увеличением уровня гликированного гемоглобина наблюдается тенден-
ция к увеличениею частоты встречаемости ДР как при СД1, так и СД2 типа. 
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Введение 

Артериальная гипертензия (АГ) — это и причина и следствие поражения 
почек [1]. 

Развитие почечной недостаточности при АГ обусловлено такими механиз-
мами, как нарушение почечной ауторегуляции с переносом системного артери-
ального давления (АД) на петли капилляров клубочков и гипертонический 

нефроангиосклероз [5]. 
Существует связь между почками и АД: с одной стороны, заболевание по-

чек вызывает повышение АД [2], с другой — повышенное АД приводит к про-
грессивному ухудшению функции поврежденных почек [1]. 

Пациенты с ишемической болезнью сердца (ИБС) относятся к группе риска по 
развитию хронической болезни почек (ХБП). При ИБС нередко отмечается сниже-
ние сердечного выброса. ХБП в таких случаях обусловлено снижением скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) вследствие неадекватной перфузии почек [6]. 

Таким образом, возникает порочный круг, приводящий к нарастающему 
ухудшению функции почек, а также возникновению сердечно˗сосудистых 
осложнений [6]. 

Цель 
Оценить частоту развития хронической болезни почек у пациентов с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). 
Материал и методы исследования 
Исследование проведено на базе учреждения здравоохранения «Гомельская 

город-ская клиническая больница № 3», в  котором были изучены стационарные 
карты 21 пациента (8 мужчин, 13 женщин) с сердечно˗сосудистыми заболева-
ниями (ишемической болезнью сердца (7 пациентов) и артериальной гипертен-
зией (14 пациентов)). 

В качестве метода исследования был использован для расчета скорости 
клубочковой фильтрации онлайн калькулятор расчета СКФ по формуле CKD EPI 
[3]. Оценивались такие показатели как пол, возраст пациентов, уровень креа-
тинина сыворотки крови, протеинурия в общем анализе мочи [4]. 

Статистическая обработка количественных данных исследования проведе-
на при помощи компьютерной программы SPSS «Statistics 17.0» с использова-
нием сравнительного анализа. 

Результаты исследования и их обсуждения 
Количество мужчин в исследованной  группе — 8 (38,1 %), женщин — 

13 (61,9 %). Средний возраст обследуемых составил мужчин — 56,6 ± 11,2 года; 
женщин — 62,8 ± 3,4 года. 

Результаты расчета СКФ по CKD EPI представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Расчетные данные СКФ по CKD EPI у пациентов с ССЗ 

Стадия ХБП СКФ, мл/мин/1,73 м2 ИБС АГ 
С1 ˃90 2 (28,57 %) 1 (7,14 %) 
С2 60–89 4 (57,15 %) 7 (50 %) 
С3а 45–59 1 (14,28 %) 4 (28,57 %) 
С3б 30–44 0 (0 %) 2 (14,29 %) 
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На фоне ИБС у пациентов ХБП С1 стадии отмечается в 28,57 % случаев, С2 
стадия ХБП встречается у 57,15 % пациентов, С3 стадия — у 14,28 % пациентов. 

У пациентов с АГ ХБП С1 стадии встречается у 7,14 % пациентов, С2 ста-
дия — у 50 % пациентов, С3а и С3б — у 28,57 % и 14,29 % пациентов соответ-
ственно.  

У 9 (42,86 %) пациентов (мужчин — 4 (19,05 %), женщин — 5 (23,81 %)) вы-
явлена протеинурия (до 0,5 г) в разовой утренней порции мочи. 

На основе полученных результатов можно судить о наличии связи между 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы и хронической болезни почек, 
опираясь на показания скорости клубочковой фильтрации, уровня креатинина 
в сыворотке крови. 

Выводы 

1. У пациентов с ишемической болезнью сердца хроническая болезнь почек 
стадии С1 выявлена у 28,57 %, С2 стадия у 57,15 %, С3а стадия у 14,28 %. 

2. У пациентов с артериальной гипертензией хроническая болезнь почек стадии 
С1 выявлена у 7,14 %, С2 стадия у 50 %, С3а стадия у 28,57 % и С3б у 14,29 %. 

3. У 19,05 % мужчин и 23,81 % женщин выявлена протеинурия до 
0,5 грамм в разовой порции мочи. 

4. Учитывая высокую распространенность хронической болезни почек как 
у мужчин, так и у женщин с сердечно-сосудистыми заболеваниями целесооб-
разно рассчитывать скорость клубочковой фильтрации с помощью онлайн 
калькулятора расчета СКФ по формуле CKD EPI с целью своевременной диагно-
стики и лечения хронической болезни почек, что сможет улучшить прогноз у 
данной группы пациентов.  

5. Хроническая болезнь почек, развивающаяся на фоне сердечно-
сосудистых заболеваний, требует учета дозы лекарственных препаратов, а так-
же учета противопоказаний к препаратам, назначаемых при сопутствующей 
патологии почек. 
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Введение 

Одна из наиболее значимых проблем современной медицины — острый 
инфаркт миокарда (ОИМ) [1]. Сахарный диабет 2 типа (СД2) вносит существен-
ный вклад в развитие ОИМ, так как его частота при СД2 увеличивается в 5 раз 
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у женщин и в 3 раза у мужчин [2]. По данным регистра GRACE (The Global 
Registry of Acute Coronary Events) у пациентов с ранее установленным диагно-
зом СД2, риск смерти от ОИМ почти в 2 раза больше, чем у пациентов без дан-
ного диагноза [3]. ОИМ при СД2 отличается большей тяжестью течения, вариаци-
ей клинико-лабораторных показателей, встречается у более молодых пациентов [4, 
5]. Таким образом, изучение ассоциированных с СД2 факторов, утяжеляющих те-
чение ОИМ, особенностей клинического течения и лабораторных показателей яв-
ляется одной из важнейших задач современной клинической терапии. 

Цель 

Изучить клинико-лабораторные особенности течения ОИМ у пациентов с 
сопутствующим СД2. 

Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ методом сплошной выборки историй бо-
лезни 71 пациента, находившихся на лечении в ГУЗ «Гомельская городская 
клиническая больница скорой медицинской помощи» за период с января по 
сентябрь 2020 года. Исследуемые пациенты с ОИМ были разделены на 2 груп-
пы. Основную группу (ОГ) составили 37 пациентов, имеющие сопутствующее 
заболевание СД2. В контрольную группу (КГ) вошли 34 пациента, не имеющие 
СД2 в анамнезе. Мужчин в ОГ было 16 (43,2 %), женщин — 21 (56,8 %), в КГ — 
15 (44,1 %) и 19 (55,9 %) соответственно. 

Статистическая обработка проводилась с использованием пакета приклад-
ного программного обеспечения «Statistica» 10.0 (StatSoft, USA) и «Microsoft 
Excel» 2013. Статистически значимым считался результат при p <  0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе проведенного исследования были получены следующие результаты. 
Средний возраст пациентов в ОГ составил 76 ± 9,9 лет, Ме(68;80), в КГ — 

72,5± 8,7 лет, Ме (66;78). По возрасту статистически значимых различий в 
группах не было (p = 0,1). 

Мужчин в ОГ было 16 (43,2 %), женщин — 21 (56,8 %), в КГ — 15 (44,1 %) и 
19 (55,9 %) соответственно. Статистического влияния половой принадлежности на 
частоту развития ОИМ у лиц с СД2 и без него не обнаружено (χ2 = 0,007; p = 0,93). 

Характер болевого синдрома описывали как давящий: в ОГ — 22 (59,5 %) 
пациента, в КГ — 12 (35,3 %). Колющую боль в ОГ испытывали 13 (35,1 %) чело-
век, в КГ — 6 (17,6 %). Жгучая загрудинная боль чаще описывалась пациентами 
в КГ — в 16 (47,1 %) случаях, в ОГ — в 2 (5,4 %). Статистически значимо у па-
циентов с сопутствующим СД2 картина болевого синдрома при ОИМ более 
стерта, чем у пациентов без сопутствующего СД2 (χ2 = 10,1; p = 0,005). 

Пациенты, локализовавшие боль за грудиной: ОГ — 22 (59,5 %) человека, КГ — 
7 (20,6 %). Боль в области сердца испытывали 5 (13,5 %) пациентов ОГ и 
17 (50,0 %) — КГ. Рассеянную боль в грудной клетке ощущали по 10 пациентов 
из каждой исследуемой группы (27,0 и 29,4 % соответственно). Статистиче-
ски значимо пациенты с сопутствующим СД2 чаще локализуют боль за гру-
диной (χ2 = 8,0; p = 0,045). 

Средний индекс массы тела (ИМТ) у пациентов ОГ составил 29,8 Ме 
(28,5;32), КГ — 27,9 Ме(24,5;31). ИМТ в пределах нормы находился в ОГ у 2 (5,4 %) 
человек, в КГ — у 12 (35,3 %). Избыточный вес был выявлен в ОГ у 17 (45,9 %) 
пациентов, в КГ — у 15 (44,1 %). Ожирение было обнаружено в ОГ у 18 (48,7 %) 
человек, в КГ — у 7 (20,6 %). Статистически значимо у людей с ОИМ при сопут-
ствующем СД2 чаще ИМТ превышает норму, чем у людей без сопутствующего 
СД2 (χ2 = 16,1; p = 0,03). 

В зависимости от стадии ОИМ распределение пациентов в ОГ и КГ было 
следующим: пациенты, которые были доставлены в стационар в острейшую 
стадию развития ИМ: в ОГ — 8 (21,6 %) человек, в КГ — 7 (20,6 %). В острую 
стадию развития ИМ: в ОГ — 29 (78,4) пациентов, в КГ — 27 (79,4 %). Пациен-
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ты с острой и острейшей стадией ИМ одинаково часто поступали в стационар 
вне зависимости от наличия у них сопутствующего СД2 (χ2 = 2,0; p = 0,6). 

Крупноочаговый ОИМ в ОГ встречался у 20 (54,0 %) пациентов, в КГ у — 
18 (52,9 %). На долю трансмурального ОИМ в ОГ пришлось 5,4 % (2 человека), в 
КГ — 2,9 % (1 человек). Мелкоочаговый ОИМ встречался в ОГ у 15 (40,5%) па-
циентов, в КГ — у 15 (44,1 %). Наличие у пациента сопутствующего СД2 не ока-
зывает статистического влияния на распространѐнность ОИМ (χ2 = 0,9; p = 0,9). 

Распределение локализации ОИМ в исследуемых группах представлено в 
таблице 1. 

Таблица 1 — Распределение локализации ИМ в исследуемых группах 

Локализация ИМ 

Исследуемая группа 

ОГ КГ Всего 

n % n % n % 

Задне-боковой 5 13,5 1 2,9 6 8,5 

Задний 11 29,7 4 11,7 15 21.1 

Верхушечно-боковой 5 13,5 6 17,7 11 15.5 

Задне-перегородочный 1 2,8 2 5,8 3 4,2 

Передний 10 27 15 44.2 25 35,2 

Передне-перегородочно-верхушечный 5 13,5 6 17,7 11 15,5 

 

У пациентов ОГ преобладал задний ИМ. 

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 1 степени в ОГ была выяв-

лена у 13 (35,1 %) пациентов, в КГ — 9 (26,5 %). ХСН 2а степени в ОГ наблюда-

лась у 23 (62,2 %) человек, в КГ — у 25 (73,5 %). ХСН 3 степени была обнаруже-

на в ОГ у 1 (2,7 %) пациента. 

Такие признаки ХСН как головокружение, головная боль, слабость в ОГ были 

выявлены у 29 (78,4 %) человек, в КГ — у 29 (85,3 %). χ2 = 0,2; p= 0,7.Одышка встре-

чалась у пациентов ОГ в 16 (43,2 %) случаях, КГ — в 13 (38,2 %). χ2 = 0,07; p = 0,9. 

Кашель наблюдался в ОГ у 1 (2,7 %) человека, в КГ — у 3 (8,8). χ2 = 0,4; p = 0,5. 

Сопутствующая артериальная гипертензия встречалась у большинства паци-

ентов обеих групп: ОГ — 30 (81,1 %) пациентов, КГ — 33 (97,1 %). χ2 = 3,1; p = 0,1. 

Уровень аланинаминотрансферазы в биохимическом анализе крови почти в 

2 раза превышал нормальные значение в ОГ — у 17 (46,0 %) человек, чем в КГ — у 

9 (26,5 %). χ2 = 3,01; p = 0,1. 

Значения уровня аспартатаминотрансферазы в биохимическом анализе кро-

ви были превышены у пациентов ОГ в 10 (27,0 %) случаях, в КГ — в 8 (23,5 %). 

Уровни данного фермента при ОИМ у пациентов с СД2 и без него статистиче-

ски не различались (χ2 = 0,4; p=0,9). 

Уровень тропонина оказался выше нормы в ОГ у 34 (91,9 %) пациентов, в 

КГ — у 23 (67,7 %)(χ2 = 6,1; p = 0,02). 

Уровень креатинфосфокиназы в ОГ был превышен у 30 (81,1 %) человек, в 

контрольной — у 21 (61,8 %). Статистической значимости данного признака не 

выявлено (χ2 = 3,2; p = 0,1). 

Значения миоглобина оказались выше нормы в ОГ у 24 (64,9 %) пациентов, 

в КГ — у 13 (38,2 %)(χ2 = 4,1; p = 0,04).  

Глюкоза крови была повышена в ОГ у 33 человек (91,7 %), в КГ — у 6 (17,7 %). 

Статистически значимо при наличии СД2 у пациентов с ОИМ уровень глюкозы 

крови чаще превышал норму, чем у пациентов без СД2 (χ2 = 35,9; p = 0,0002). 

Средняя длительность пребывания в стационаре пациентов ОГ составила 

10 дней Ме(10;12), КГ — 7 дней Ме(7;10). Статистически значимо пациенты по-

сле ОИМ с СД2 пребывают в стационаре большее количество дней, чем пациен-

ты без сопутствующего СД2 (χ2 = 17;1 p = 0,04). 
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Выводы 

1. Болевой синдром при ОИМ у пациентов с сопутствующим СД 2 типа ме-

нее выражен в сравнении с пациентами без сопутствующего СД 2типа. 

2. Боль у пациентов с СД2 типа чаще локализуется за грудиной. 

3. У пациентов с СД2 типа   преобладал задний инфаркт. 

4. Средняя длительность пребывания в стационаре пациентов с ОИМ и со-

путствующим СД2 типа была больше на 3 дня в сравнении с пациентами без 

СД2, что обусловлено наличием сопутствующего заболевания. 
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Введение 
Артериальная гипертензия является важной медицинской, социальной и эко-

номической проблемой вследствие своей высокой распространенности и высокого 
риска осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы [1]. Многими автора-
ми одной из ведущих причин неадекватного контроля АГ признается низкая при-
верженность пациентов к лечению, что провоцирует развитие осложнений, рост 
показателей смертности и затрат в здравоохранении [2, 3, 4]. Термин «комплаент-
ность» означает степень выполнения пациентом рекомендаций врача по измене-
нию образа жизни, приѐма лекарств и своевременных визитов к врачу [1, 5]. 

Цель 

Провести анализ уровня комплаентности пациентов с артериальной гипер-
тензией. 

Материал и методы исследования 

В исследовании приняли участие 80 пациентов, среди них 45 женщин и 
35 мужчин с артериальной гипертензией, находившихся на стационарном лече-
нии в терапевтическом и кардиологическом отделениях УЗ «Гомельская городская 
клиническая больница № 3». Анкетирование проводилось с 03.09.20 по 18.09.20. 

Исследование уровня комплаентности проводилось с помощью шкалы ком-
плаентности Мориски — Грин (MMAS-8) и Российского универсального опрос-
ника количественной оценки приверженности к лечению (КОП-25). 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

140 

Шкала комплаентности Мориски — Грин (MMAS-8) включает 8 вопросов, 
касающихся отношения пациента к приему препаратов. 

Российский универсальный опросник количественной оценки привержен-
ности к лечению (КОП-25) включает 25 вопросов, позволяет оценить привер-
женность к лекарственной терапии (Cd), приверженность к медицинскому со-
провождению (Cm), приверженность к модификации образа жизни (Cc) и инте-
гральный показатель — приверженность к лечению (С). 

Результаты исследования и их обсуждения 
В ходе исследования была проведена оценка уровня комплаентности от-

дельно у мужчин и женщин. 
Среди женщин по шкале MMAS-8 низкая приверженность была выявлена у 

27 (60 %) человек, средняя — 15 (33,3 %) человек, высокая — 3 (6,7 %) человека. 
Согласно опроснику КОП-25 были получены более высокие результаты: низкая 
комплаентность была выявлена у 21 (46,7 %) человека, средняя —19 (42,2 %) 
человек, высокая — 5 (11,1 %) человек. 

Таблица 1 — Показатели уровня комплаентности у женщин 

Уровень комплаентности MMAS-8 КОП-25 

Низкий 60 % 46,7 % 

Средний 33,3 % 42,2 % 

Высокий 6,7 % 11,1 % 

 

 
Рисунок 1 и 2 — Показатели уровня комплаентности у женщин 

 
В большинстве случаев приверженность женской аудитории варьирует в 

пределах низкого и среднего уровней. 
Среди мужчин по шкале MMAS-8 низкая приверженность была выявлена у 

25 (71,4 %) человек, средняя — 8 (22,9 %) человек, высокая — 2 (5,7 %) челове-
ка. Согласно опроснику КОП-5 низкий уровень приверженности был выявлен у 
24 (68,6 %) человек, средний — 10 (28,6 %) человек, высокий — 1 (2,8 %) человек. 

Таблица 2 — Показатели уровня комплаентности у мужчин 

Уровень комплаентности MMAS-8 КОП-25 

Низкий 71,4 % 68,6 % 

Средний 22,9 % 28,6 % 

Высокий 5,7 % 2,8 % 

 

         
Рисунок 3 и 4 — Показатели уровня комплаентности у мужчин 
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У мужчин низкая приверженность уменьшилась на 2,8 % (68,6 %), средняя 
приверженность увеличилась на 5,7 % (28,6 %), упала высокая — на 2,9 % (2,8 %). 

Была проведена оценка уровня комплаентности отдельно по возрастным 
категориям. Возрастной диапазон 38–47 лет составило 9 человек, 48-57 лет — 
13 человек,58–67 лет — 29 человек, 68–77 лет — 20 человек, 78 лет и старше — 
9 человек. Полученные результаты представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Показатели уровня комплаентности по возрастным категориям 

Возраст, лет Уровень приверженности MMAS-8 КОП-25 

38–47 

Низкий 88,9 % 77,8 % 

Средний 11,1 % 0 % 

Высокий 0 % 22,2 % 

48–57 

Низкий 61,5 % 53,8 % 

Средний 30,8 % 38,5 % 

Высокий 7,7 % 7,7 % 

58–67 

Низкий 58,6 % 55,1 % 

Средний 34,5 % 41,4 % 

Высокий 6,9 % 3,5 % 

68–77 

Низкий 70 % 55 % 

Средний 25 % 40 % 

Высокий 5 % 5 % 

78 и старше 

Низкий 55,6 % 45 % 

Средний 33,3 % 45 % 

Высокий 11,1 % 11 % 

 
Наиболее высока распространенность низкой приверженности в возраст-

ной группе 38–47 лет (88,9 % по MMAS-8 и 77,8 % по КОП-25). 
Отдельно по опроснику КОП-25 были проанализированы приверженность 

к лекарственной терапии (Cd), приверженность к медицинскому сопровож-
дению (Cm), приверженность к модификации образа жизни (Cc). 

Таблица 4 — Показатели уровня комплаентности по Cd, Cm, Cc 

Показатель Низкая комплаентность Средняя комплаентность Высокая комплаентность 

Cd 40 % 46,25 % 13,75 % 

Cm 65 % 27,5 % 7,5 % 

Cc 68,75 % 22,5 % 8,75 % 

 

 

Рисунок 5 — Показатели уровня комплаентности по Cd, Cm, Cc 

 
По результатам можно отметить низкую приверженность к медицинскому 

сопровождению и модификации образа жизни, 65 и 68,75 %. 
Низкая приверженность по обоим опросникам наиболее распространена в 

возрастной группе 38–47 лет (88,9 % по MMAS-8 и 77,8 % по КОП-25). В срав-
нении с опросником КОП-25 опросник MMAS-8 демонстрирует более низкие ре-
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зультаты, однако отражает только приверженность к приему лекарств КОП-25 до-
полнительно позволяет оценивать в клинике приверженность к модификации об-
раза жизни и медицинскому сопровождению. В ходе данного исследования была 
выявлена достаточно распространенная низкая приверженность к медицинскому 
сопровождению и модификации образа жизни, 65 и 68,75 % соответственно. 

Выводы 
1. В большинстве случаев как среди мужчин, так и среди женщин комплаент-

ность соответствует низкому уровню по обоим опросникам (среди женщин у 60 % 
по MMAS-8 и 46,7 % по КОП-25, среди мужчин 71,4 и 68,6 % соответственно). 

2. Низкий уровень комплаентности был особенно выражен среди пациентов 
в возрасте 38–47 лет (88,9 % по MMAS-8 и 77,8 % по КОП-25). 

3. В ходе данного исследования была выявлена высокая распространен-
ность низкой приверженности к медицинскому сопровождению и модифика-
ции образа жизни, 65 и 68,75 % соответственно. 
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Введение 

В настоящее время клинические стандарты находятся на пороге серьезной 

трансформации из-за конвергенции новых крупных источников цифровых 

данных, вычислительной мощности для выявления клинически значимых зако-

номерностей с использованием эффективных алгоритмов искусственного ин-

теллекта (ИИ) и машинного обучения [1]. Суммируются идеи, последние разра-

ботки и рекомендации академических, биотехнологических, некоммерческих 

фондов, регулирующих органов и технологических корпораций по внедрению 

действенных вычислительных алгоритмов в практическое здравоохранение. 

Обсуждаются анализ и обучение на основе общедоступных наборов данных 

биомедицинских и клинических испытаний, реальных данных с датчиков и ме-

дицинских записей с помощью архитектур машинного обучения [2]. Описыва-

ются стратегии модернизации процесса клинических разработок за счет инте-

грации цифровых методов на основе ИИ, машинного обучения и безопасных 

вычислительных технологий. Рассматривается внедрение приложений и влия-

ние цифровых алгоритмических данных на улучшение медицинского обслужи-

вания пациентов [3]. 
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Цель 

Определить перспективу использования нейросетей для анализа и предва-

рительной обработки медицинских исследований, и в качестве помощника в 

диагностике пневмоний. 

Материал и методы исследования 

Произведен анализ 17591 медицинских рентген- и КТ-снимков медицин-

ских баз данных. В процессе исследования была разработана нейронная сеть, 

предназначенная для извлечения визуальных характеристик из объемных ком-

пьютерных томограмм и рентгенограмм грудной клетки. Для повышения 

надежности модели были включены определенные параметры: precision, recall и 

аномалии, не связанные с пневмонией. Диагностические критерии задавались 

по характеристикам чувствительности и специфичности. 

Результаты исследованяй и их обсуждение 

Снимки были изначально разделены на 2 категории: с признаками пневмо-

нии и без патологии [4]. Результатом проделанной работы является создание ра-

бочей модели нейросети, которая: классифицирует рентгеновские снимки по 

признаку пневмонии, данные представлены на рисунке 1, выделяет очаги ин-

фекции на КТ-изображениях, данные представлены на рисунке 2. 

Для определения точности работы нейросети были использованы 2 пара-

метра: Precision и Recall. Параметры вычислялись по отношению истинно по-

ложительных к сумме ложно положительных и ложно отрицательных предска-

заний [5]. Данные представлены в таблице 1. 

 

Рисунок 1 — Пример классификации рентгеновских снимков 

 

Рисунок 2 — Пример определения локализации очагов пневмонии 

Таблица 1 — Вычисление параметров оценки правильности работы нейросети 

Параметр 
Истинно положительное 

предсказание 
Ложно положительное 

предсказание 
Ложно отрицательное 

предсказание 

Precision = 87,77 % 
402 

56 — 

Recall = 95,03 % — 21 
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Анализ полученных нами данных работы нейросети показал, что она обла-
дает высокой точностью, однако случаи пневмоний, осложненных абсцессом, 
плевритом, эмпиемой, сепсисом и т. д., выявляются с большей погрешностью, 
чем снимки, на которых присутствуют только признаки пневмонии. 

Выводы 
Таким образом, разработанная модель позволяет выявлять патологические 

изменения в лѐгких пациентов на основе рентгенограмм и компьютерных томо-
грамм. Функционал системы дает возможность врачу обрабатывать в первую 
очередь результаты диагностики для пациентов, у которых ИИ «заподозрил» пато-
логию. В случае, когда врач верифицирует «мнение» ИИ, это ускорит процесс пе-
ренаправления пациента к нужному специалисту — терапевту, онкологу, фтизи-
атру или на уточняющее обследование. В итоге пациент может быстрее получить 
необходимую помощь. Использование нейросетей актуально в медучреждениях с 
большим потоком пациентов, в условиях высокой загруженности врачей, посколь-
ку интеллектуальная машинная обработка медицинских данных фактически 
обеспечивает проведение скрининга. В настоящей работе подтверждение данному 
тезису продемонстрировано на примере рентген-диагностики пневмоний. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Тополь, Э. Я. Высокоэффективная медицина: конвергенция человеческого и искусственного интел-
лекта. / Э. Я Тополь, / Nat. Med. — 2019. — С. 44–56. 

2. Масштабируемое и точное глубокое обучение с использованием электронных медицинских карт / 
A. Rajkomar [et al.] // Digit. Med. — 2018. — C. 1–18. 

3. Норгеот, Б. Призыв к глубокому обучению в здравоохранении / Б. Норгеот, Б. С. Гликсберг, А. Дж. Бьютт // 
Nat. Med. — 2019. — C. 14–15. 

3. Мельников, В. В. Рентгенография в диагностике заболеваний органов грудной клетки: учеб. пособие / 
В. В. Мельников. — 2017. — C. 190. 

5. Г. Арунянц, А. Калинкин: Информационные технологии в медицине и здравоохранении / Д. Н Стол-
бовский. — М., 2009. — С. 45. 

УДК 616.36-004-02:616.34-008.7 
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ СИНДРОМЫ 

У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 

Неброва А. С. 

Научные руководители: к.м.н., доцент Е. Г. Малаева; 
ассистент Т. А. Курман 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Токсическое поражение печени — является распространенной формой хро-

нического поражения печени, что приводит к циррозу и занимает второе место 
после неалкогольной жировой болезни печени, отличается высоким процентом 
летальных исходов и требует серьезных экономических вложений на реабили-
тацию пациентов. Характеризуется гибелью гепатоцитов, распространенным 
фиброзом и узлами атипичной регенерации, постепенно замещающими парен-
химу печени, что приводит к недостаточной функции гепатоцитов и измене-
нию кровотока печени. Таким образом, течение заболевания характеризуется 
клинико-лабораторным разнообразием и различной тяжестью, что определяет 
лечебную тактику и исход. Важно отметить, что основополагающим в лечении 
является абсолютное воздержание от употребления алкоголя [2, 3]. 

Цель 
Провести анализ клинико-лабораторных синдромов и осложнений у паци-

ентов с циррозом печени. 
Материал и методы исследования 
Ретроспективно проанализированы данные 25 медицинских карт пациен-

тов с циррозом печени (ЦП) разного класса тяжести (КТ) — «В», «С» по Чайлд-
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Пью, а также разной этиологии: токсико-алиментарный ЦП (24 %), криптоген-
ный ЦП (60 %) и смешанная форма ЦП (16 %). Все пациенты проходили лечение 
в 2019 г. на безе ГУЗ «Больница скорой медицинской помощи» в токсикологиче-
ском отделении. Статистический анализ проводился с использованием пакета 
прикладного программного обеспечения «Microsoft Excel». 

Результаты исследования и их обсуждение 
Все пациенты были городскими жителями, в 7 случаях одиноко прожива-

ющими, в 80 % случаев — безработными. Средний возраст пациентов составлял 
45 ± 8,1 года, из них мужчин — 15 (60 %), женщин — 10 (40 %). Ориентировоч-
ная продолжительность заболевания у 8 пациентов составляла 5 лет, у 12 паци-
ентов — 3 года, у 5 пациентов — 1 год.  

Диагноз цирроза печени устанавливался с учетом традиционных клиниче-
ских, лабораторно-инструментальных данных в соответствии с протоколом Ми-
нистерства здравоохранения Республики Беларусь № 54 от 1 июня 2017 года 
«Диагностика и лечение пациентов с заболеваниями органов пищеварения» [1]. 

Алкогольная этиология цирроза печени подразумевалась на основании 
анамнестической информации о регулярном употреблении алкоголя.  

Жалобы пациентов с ЦП были представлены в 100 % случаев проявлением 
астенического и диспепсического синдромов, увеличением живота в размере (90 %), 
желтушным окрашивания кожи и слизистых (100 %), нарушением сна (60 %). 

В качестве сопутствующих заболеваний у пациентов отмечались: хрониче-
ский панкреатит (83 %), ЖКБ (10 %), хронический пиелонефрит (10 %), артери-
альная гипертензия (20 %), варикозная болезнь нижних конечностей (20 %). 

Анализ лабораторных синдромов показал их следующую частоту встречае-
мости (в %) у пациентов с ЦП КТ «В», «С» по Чайлд — Пью (таблица 1). 

В исследуемой выборке встречался один пациент с переходной форма ЦП 
КТ «В-С» и один пациент с ЦП КТ «А» по Чайлд — Пью. 

Таблица 1 — Лабораторные синдромы у пациентов ЦП КТ «В», «С» 

Лабораторный синдром 
Все пациенты с 
ЦП (25 человек) 

ЦП КТ «В» 
(9 человек — 36 %) 

ЦП КТ «С» 
(14 человек — 56 %) 

Цитолиз 36 % 33 % 43 % 

Холестаз 80 % 89 % 86 % 

Печеночно-клеточная недоста-
точность (ПКН) 

88 % 90 % 86 % 

Мезенхимально-восполительный 68 % 66 % 71 % 

Анемия 68 % 67 % 79 % 

Тромбоцитопения 88 % 89 % 93 % 
 

Из таблицы 1 видно, что наиболее часто встречаемые синдромы при ЦП это — 
синдром холестаза (80 %), тромбоцитопения (88 %), отмечалась ПКН (88 %), ане-
мия (68 %), реже синдром мезенхимального восполнения (68 %) и цитолиза (36 %). 

У всех пациентов был повышен уровень билирубина (среднее значение — 
92 мкмоль/л), чему свидетельствует наличие желтушных кожных покровов. 

 

           

Рисунок 1 — Проявления декомпенсации           Рисунок 2 — Варикозное расширение 
       портальной гипертензии                                          вен пищевода 
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Рисунок 3 — Порто-системная энцефалопатия 

 
Выводы 

1. В токсикологическом отделении ГУЗ «Больница скорой медицинской по-
мощи» в 2019 году на стационарном лечении находились 25 пациентов с цирро-
зом печени класса тяжести (КТ) «В» 36 %, «С» 56 %, «В-С» 4 % и КТ «А» 4 % по Чайлд — 

Пью. Кроме это отмечался ЦП разной этиологии: токсико-алиментарный ЦП 
(24 %), криптогенный ЦП (60 %) и смешанная форма ЦП (16 %). 

2. Согласно данным проведенного анализа, у пациентов клиническое тече-
ние ЦП КТ «В», «С» было представлено астеническим и диспепсическим (100 %), 
желтушным (100 %) и асцитическим синдромами (90 %), также большая поло-
вина пациентов имели нарушение сна (60 %) в анамнезе.  

3. Доминирующими лабораторными показателями выступали: синдром 
анемии (17 пациентов — 68 %) и тромбоцитопении (22 пациента — 88 %), холе-
стаз (20 человек — 80 %) и ПКН (20 человек — 88 %). 

4. Большинство пациенты имели анамнестические указания на употребле-
ние алкоголя, что диктует необходимость раннего амбулаторного скрининга 
расстройств употребления алкоголя (опросники CAGE, AUDIT) с последующим 
проведением превентивных терапевтических мероприятий. У 10 % пациентов 
ввиду наличия напряженного асцита (КТ «С») выполнялся лечебный лапароцен-
тез, у одного пациента отмечался гемоглобин ниже 70 г/л (КТ «С»), что 
потребовало проведение заместительной гемотрансфузии. 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Неосложненная инфекция мочевыводящих путей (НИМП) — эпизод острой 

инфекции нижних или верхних мочевых путей у пациентов (чаще женщин) в 
отсутствии у них каких-либо нарушений оттока мочи из почек и мочевого пу-
зыря, структурных изменений в органах мочевой системы и серьезных сопут-
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ствующих заболеваний, которые могут утяжелить ее течение или привести к 
неэффективности проводимой терапии.  

Выделяют следующие формы НИМП: 
— острый цистит и уретрит в том числе у женщин до наступления менопаузы; 
— острый неосложненный пиелонефрит; 
— НИМП у женщин в постменопаузе. 
Острый неосложненный пиелонефрит — неспецифический инфекционно-

воспалительный процесс, характеризующийся одновременным или последова-
тельным поражением чашечно-лоханочной системы и паренхимы почек (пре-
имущественно интерстициальная ткань) [1]. 

Лечение неосложненного острого пиелонефрита нетяжелого течения можно 
проводить в амбулаторных условиях, однако у этой группы пациентов существу-
ет повышенный риск наличия предрасполагающих факторов, что обусловливает 
необходимость проведения ультразвукового исследования почек и мочевого пу-
зыря, более тщательной клинико-лабораторной оценки состояния пациента [2]. 

Тактика антибактериальной терапии в лечении острого неосложненного 

пиелонефрита строится: 
— на доказательной базе существующих рекомендаций; 
— накопленном опыте специалиста; 
— данных об антибиотикорезистентности на территории проживания па-

циента [3]. 
Целью лечения острого неосложненного пиелонефрита является добиться 

клинико-лабораторного и микробиологического выздоровления, отсутствия бак-
териурии и перехода в хроническую форму заболевания. Кроме того, лечение 
должно быть направлено на профилактику осложнений, предотвращение и 
снижение числа рецидивов ИМП [2]. 

Цель 
Изучить применяемые комбинации антибактериальных препаратов и оце-

нить исход лечения на амбулаторном этапе. 
Материалы и метод 
Анализ амбулаторных карт 94 пациентов за 3 года, находящихся на учете в 

Гомельской городской центральной поликлинике, филиал № 6 после стационарно-
го лечения по поводу инфекций мочевыводящих путей, из которых 32 (25 женщин 
и 7 мужчин) были поставлены на диспансерный учет с неосложненным пиелоне-
фритом. Всем исследуемым проводился забор мочи для посева с целью определе-
ния возбудителя заболевания и его антибиотикочувствительности. По данным 
наблюдения пациенты были разделены на 3 группы: 1-я группа — пациенты 
(8 женщин и 3 мужчины), прошедшие 10-дневный курс антибиотикотерапии и 
наблюдавшихся в течение 6 месяцев; 2-я группа — пациенты (10 женщин и 
2 мужчины), прошедшие 10-дневный курс антибиотикотерапии и наблюдавшихся в 
течение 3 месяцев; 3-я группа — пациенты (7 женщин и 2 мужчины), прошедшие 
только 10-дневный курс антибиотикотерапии. Лечение проводилось согласно приказу 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь № 920 от 22.09.2011. 

Результаты исследования и их обсуждение 
По данным результатов посева мочи наиболее частым возбудителем инфек-

ций мочевыводящих путей является Е. coli (56,25 %), на втором месте — Entero-
cocus (31,25 %), на все остальные приходится (12,5 %). 

Среди исследуемых за первый год на учет по поводу неосложненного пие-

лонефрита стало 10 из 32 пациентов, среди них носителями возбудителя E. coli 
являются 6 пациента, у 4 — Enterococus; за второй год — 8 из 24 пациентов, из 
которых 4 инфицировано E. coli, а у остальных прочие возбудители; за третий 

год — 14 из 38 пациентов, среди которых у 8 высеялась Е. coli, а у 6 — Entero-
cocus, что представлено на рисунке. 
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С учетом антибиотикочувствительности пациентам наиболее часто назна-
чались фторхинолоны и фурамаг (производное нитрофуранов), реже — препа-
раты пенициллинового ряда, которые представлены в таблице 1. 

 

 
Рисунок 1 — Распространенность возбудителя среди пациентов 

с неосложненным пиелонефритам по годам 

Таблица 1 — Пациенты, получившие антибактериальную терапию неосложнен-
ного пиелонефрита, по группам 

 
I группа II группа III группа 

ж м ж м ж м 
Пенициллины 3 1 2 0 2 0 
Фурамаг 5 2 3 1 — — 
Фторхинолоны — — 5 1 5 2 

 

Анализ эффективности лечения в группах показал, что среди пациентов за 
3 года из первой группы были полностью вылечены, у 5 пациента из второй 
группы случился рецидив заболевания, а среди пациентов третьей группы 6 
вышли на хронизацию данного заболевания.  

Выводы 
Среди пациентов с неосложненным пиелонефритом преобладают женщины 

78 % от всех пациентов. 
Основным возбудителем является E. Coli, выявленный у большей половины 

наблюдаемых вне зависимости от пола. 
Распределение пациентов по группам показывает, что эффективность и 

качество лечения неосложненного пиелонефрита зависят от своевременно вы-
явленного заболевания, грамотно подобранной антибиотикотерапии и рекомен-
дованной профилактики инфекций мочевыводящих путей, что в конечном ито-
ге поспособствует снижению числа рецидивов и хронизации заболевания. 
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«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 
Заболевания органов пищеварения занимают ведущую позицию в структу-

ре патологии военнослужащих срочной военной службы и второе место среди 
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причин увольнения из Вооруженных Сил Республики Беларусь [1]. Среди при-
чин роста патологии гастродуоденальной зоны называют, с одной стороны, 
ухудшение качества питания и экологии, с другой — внедрение более совер-
шенных методов диагностики [2, 4–6]. 

Основное клиническое проявление заболеваний верхнего отдела ЖКТ — дис-
пепсия [3]. Характер морфологических изменений слизистой оболочки желудка, 
контаминация ее инфекцией Helicobacter pylori (H. p.) у мужчин призывного возрас-
та являются важной проблемой как с научной, так и практической точки зрения. 

Цель 
Проанализировать особенности гастродуоденальной патологии, выявить 

наиболее часто встречаемые морфологические формы хронического гастрита и 
оценить степень инфицированности H. p. среди групп с различным индексом 
массы тела у лиц призывного возраста. 

Материал и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ 51 медицинской карты стационарного 

пациента гастроэнтерологического отделения «Гомельская городская клиниче-

ская больница № 3» за сентябрь – ноябрь 2019 года. При анализе учитывались 
жалобы, антропометрические данные, результаты инструментальных методов 
диагностики. Оценка антропометрических данных определялась по индексу 
массы тела (ИМТ): ИМТ = масса тела/рост² (кг/м²). 

Для изучения особенностей гастродуоденальной патологии с различным 
ИМТ было сформировано три группы: 1-я группа (n = 11; ИМТ < 18,5), 2-я груп-
па (n = 26; ИМТ 18,5–25), 3-я группа (n = 14; ИМТ > 25). Результаты исследования 
были обработаны статистически с помощью программы «Microsoft Excel 2010». 

Результаты исследования и их обсуждение 
По результатам ультразвукового исследования органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства в 1 группе была выявлена следующая патология: пере-
гиб желчного пузыря встречался у 2 (3,92 %) призывников, гемангиома печени — у 
3 (5,88 %); во 2 группе — правосторонний нефроптоз 1–2 степени (ст.) встречался у 
1 (1,96 %) призывника, синусные кисты обеих почек — у 2 (3,92 %); в 3 группе — 
гепатомегалия встречалась у 14 (27,45 %), жировая дистрофия печени — у 4 (7,84 %) 
лиц призывного возраста. У 25 (49,03 %) призывников патологии не выявлено. 

Таблица 1 — Наличие жалоб в группах лиц с различным ИМТ 

Жалобы 

Группы 

1-я группа 
(n = 11; 

ИМТ < 18,5) 

2-я группа 
(n = 26; 

ИМТ 18,5−25) 

3-я группа 
(n = 14; 

ИМТ > 25) 

Приступообразные острые/тупые/жгучие/ 
голодные/ночные боли 
в подложечной области 

8 (72,73 %) 13 (50 %) 11 (78,57 %) 

Отрыжка воздухом/ горечью/кислым 7 (63,64 %) 3 (11,54 %) 5 (35,71 %) 

Вздутие живота/ склонность к запорам 1 (9,09 %) 2 (7,62 %) 5 (35,71 %) 

Изжога ежедневно/1 раз в 2 дня/изредка 3 (27,27 %) 9 (34,62 %) 1 (7,14 %) 
 

По результатам фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС) у 38 (74,51 %) 
призывников встречалась эритематозная гастродуоденопатия, из них: в 1 груп-

пе — у 6 (54,54 %), во 2 группе — у 21 (80,76 %), в 3 группе — у 11 (78,57 %); 
хронический умеренно выраженный гастрит без атрофии встречался у 
26 (50,98 %) призывников, из них: в 1 группе — у 5 (45,46 %), во 2 группе — у 
11 (42,31 %), в 3 группе — у 10 (71,43 %); дуодено-гастральный рефлюкс / эро-
зивный рефлюкс-эзофагит был выявлен у 17 (33,33 %) лиц призывного возрас-
та, из них: в 1 группе — у 7 (63,64 %) призывников, во 2 группе — у 9 (34,62 %), 
в 3 группе — у 1 (7,14 %); рубцово-язвенная деформация луковицы двенадца-
типерстной кишки выявлена у 6 (23,07 %) призывников 2 группы. У 3 (27,27 %) 
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призывников 1 группы имелись признаки пищевода Барретта, у 2 (14,29 %) 
пациентов 3 группы — хиатальная грыжа 2 ст. 

Таблица 2 — Результаты гистологического исследования в группах лиц с раз-
личным ИМТ 

Результаты гистологического исследования 

Группы 
1-я группа 

(n = 11; 
ИМТ < 18,5) 

2-я группа 
(n = 26; 

ИМТ = 18,5–25) 

3-я группа 
(n = 14; 

ИМТ > 25) 
Хронический слабо выраженный неактив-
ный без атрофии и метаплазии антральный 
гастрит H. р.– 

3 (27,27 %) 5 (19,23 %) 2 (14,29 %) 

Хронический умеренно выраженный неак-
тивный без атрофии и метаплазии антраль-
ный гастрит Н. р.– 

5 (45,46 %) 4 (15,38 %) 4 (28,57 %) 

Хронический умеренно выраженный уме-
ренно активный антральный гастрит без 
атрофии с гиперплазией лимфоидных фол-
ликулов Н. р.+ 

1 (9,09 %) 3 (11,54 %) 2 (14,29 %) 

Хронический умеренно выраженный малоак-
тивный антральный гастрит без атрофии с 
гиперплазией лимфоидных фолликулов Н. р.++ 

1 (9,09 %) 4 (15,38 %) 4 (28,57 %) 

Слизистая оболочка антрального отдела же-
лудка нормального строения Н. р. – 

1 (9,09 %) 10 (38,47 %) 2 (14,29 %) 

 
Выводы 
Наиболее частыми жалобами у лиц призывного возраста, имеющих га-

стродуоденальную патологию, являлись приступообразные острые/тупые/жгучие/ 
голодные/ночные боли в подложечной области, которые преобладали во всех 
группах и встречались у 32 (62,74 %) призывников. 

Среди сопутствующей патологии преобладала гепатомегалия (согласно ре-
зультатам ультразвуковой диагностики), которая встречалась у 14 (27,45 %) 
призывников 3 группы. 

На основании данных морфологического исследования «хронический га-
стрит» был выявлен у 74,51 % призывников, из них встречались следующие 
формы: у 11,76 % — умеренно выраженный умеренно активный антральный 
гастрит без атрофии с гиперплазией лимфоидных фолликулов (преобладал у лиц 
3 группы), у 17,65 % — умеренно выраженный малоактивный антральный га-
стрит без атрофии с гиперплазией лимфоидных фолликулов (преобладал у лиц 
3 группы), у 19,61 % — слабо выраженный неактивный без атрофии и метапла-
зии антральный гастрит (преобладал у лиц 1 группы), у 25,49 % — умеренно 
выраженный неактивный без атрофии и метаплазии антральный гастрит (пре-
обладал у лиц 1 группы). У 25,49 % — патологии со стороны слизистой оболочки 
желудка выявлено не было. 

Инфицированность Н. р. среди всех трѐх групп составила 29,41 % и преоб-
ладала у лиц 3 группы. 

На основании проведенного исследования можно сделать вывод о том, что 
наиболее выраженная гастродуоденальная патология наблюдается среди лиц 
3 группы, имеющих избыточную массу тела. 
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Введение 

Сахарный диабет 2-го типа (СД 2-го типа) — гетерогенное заболевание, которое 
характеризуется комплексом метаболических нарушений, в основе которых лежит 
инсулиновая резистентность и различной степени выраженности нарушение функ-
ции бета-клеток [1]. Сахарный диабет 2-го типа проявляется сухостью во рту и жаж-

дой, при употреблении большого количества жидкости, частым обильным мочеотде-
лением, слабостью, повышенной утомляемостью, снижением работоспособности [2]. 
Осложнения сахарного диабета 2-го типа могут быть острыми и хроническими [4]. 

Острые осложнения: гипогликемическая кома, диабетическая гиперглике-
мическая кетоацидотическая кома, диабетическая гиперосмолярная кома, диа-
бетическая лактатацидотическая кома. Хронические осложнения: макроангио-
патия (облитерирующая болезнь периферических артерий с поражением сосу-
дов сердца, мозга, нижних конечностей и пр.), микроангиопатия (нефропатия, 
ретинопатия, нейропатия и синдром диабетической стопы) [1]. Лечебная такти-
ка заключается в устранении инсулинорезистентности и восполнении дефици-
та инсулина. Принципами лечения СД 2 типа являются: рациональное питание, 
адекватная физическая нагрузка, лекарственная сахароснижающая терапия, 
обучение пациентов в «Школах диабета» [3]. 

Цель исследования 
Изучить особенности течения сахарного диабета 2-го типа у пациентов в 

амбулаторных условиях. 
Материал и методы исследования 
Материалами исследования являлись: 50 медицинских карт амбулаторных 

пациентов учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская 
поликлиника филиал № 8» с сахарным диабетом 2 типа. Все пациенты находи-
лись на лечении в УЗ «Гомельская центральная городская поликлиника филиала 
№ 8» с августа по декабрь 2020 г. Методы исследования: опрос, исследование и 
аналитическая обработка медицинских карт амбулаторного пациента. 

Результаты исследования и их обсуждение 
По результатам исследования было выявлено, что среди пациентов с диа-

гнозом СД 2 типа преобладают лица женского пола — 33 (66 %). Возраст паци-
ентов, проходивших лечение на амбулаторном этапе, составил от 32 до 83 лет. 

Из анамнеза пациентов отмечалось, что наследственность отягощена у 11 
(22 %) пациентов по артериальной гипертензии и ишемической болезни сердца. 

Аллергологический анамнез не отягощен у 49 (98 %) пациентов, у 1 (2 %) — 
аллергия на ноотропил, пирацетам, витамин B. 

Инвалидность 3 группы — 4 (8 %) пациента, 2 группы — 5 (10 %), 1 груп-
пы — 1 (2 %). 

Основные жалобы пациентов представлены в таблице 1. 
Не предъявляли жалоб — 1 (2 %) пациент. 
Из таблицы 1 видно, что наиболее частые жалобы, предъявляемые пациен-

тами: перепады гликемии — 30 (60 %), повышение артериального давления — 
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28 (56 %), слабость — 22 (44 %), боли в ногах — 21 (42 %), сухость во рту — 
19 (38 %), одышка — 16 (32 %), онемение в пальцах стоп — 14 (28 %), жажда — 
14 (28 %), потливость — 10 (20 %). 

При объективном обследовании выявлено: тоны сердца приглушены у 
33 (66 %), избыточная масса тела у 38 (76 %), трофические нарушения на стопах у 
1 (2 %), пульсация артерий стоп и голеней ослаблена у 26 (52 %) пациентов. 

Таблица 1 — Частота встречаемости жалоб пациентов 

Жалобы Количество пациентов % от общего числа пациентов 

Перепады гликемии  30 60 

Повышение артериального давления 28 56 

Слабость  22 44 

Боли в ногах  21 42 

Сухость во рту 19 38 

Одышка  16 32 

Онемение в пальцах стоп 14 28 

Жажда 14 28 

Потливость 10 20 

Двоение в глазах 1 2 

Таблица 2 — Сопутствующие заболевания и осложнения основного заболевания 

Клинические заболевания 
Количество 

пациентов 

% от общего 

числа пациентов 

Ишемическая болезнь сердца 33 66 

Артериальная гипертензия 2 степень, риск 4 32 64 

Ожирение 1 степени  28 56 

Диабетическая дистальная полинейропатия 26 52 

Диабетическая ангиопатия нижних конечностей 23 46 

Артериальная гипертензия 3 степень, риск 4 11 22 

Ожирение 3 степени 10 20 

Диабетическая ретинопатия 9 18 

Дислипидемия 8 16 

Глаукома 5 10 

Хронический пиелонефрит 4 8 

Хронический холецистит 4 8 

Диабетическая нефропатия 4 8 

Дисциркуляторная энцефалопатия 3 6 

Диабетическая макулопатия 1 2 

Трофическая язва стопы 1 2 

Синдром диабетической стопы 1 2 
 

Из таблицы 3 видно, что у амбулаторных пациентов преобладали: ишеми-

ческая болезнь сердца — 33 (66 %), артериальная гипертензия 2 степень, риск 

4 — 32 (64 %), ожирение 1 степени — 28 (56 %), диабетическая дистальная по-

линейропатия — 26 (52 %), диабетическая ангиопатия нижних конечностей — 

23 (46 %), артериальная гипертензия 3 степень риск 4 — 11 (22 %), ожирение 

3 степени — 10 (20 %). 

Всем пациентам было проведено рентгенологическое исследование органов 

грудной клетки: у 34 (68 %) патологии не выявлено. В анамнезе перенесли 

Covid-инфекцию — 16 (32 %) пациентов. 

По результатам УЗИ была выявлена следующая патология: диффузные изме-

нения в печени, поджелудочной железе — 19 (38 %), гепатомегалия — 11 (22 %), 

кисты обеих почек — 6 (12 %), хронический панкреатит — 4 (8 %), признаки 

стеатогепатоза — 4 (8 %), признак нефропатии — 2 (4 %), признаки хронического 

пиелонефрита — 2 (4 %), начальный асцит — 1 (2 %) пациент. Никаких изменений 

не было выявлено у 2 (4 %) человек. Не было проведено УЗИ 21 (42 %) пациенту. 
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По данным ЭКГ у 9 (18 %) пациентов патологии не обнаружено, у 3 (6 %) — 
блокада левой ножки пучка Гисса, у 6 (8 %) — блокада правой ножки пучка 
Гисса, у 27 (54 %) — гипертрофия левого желудочка, у 14 (28 %) — гипертрофия 
левого предсердия, у 5 (10 %) — гипертрофия правого предсердия, у 4 (8 %) — 
гипертрофия правого желудочка, у 3 (6 %) — единичные желудочковые экстра-
систолы, у 1 (2 %) — атриовентрикулярная блокада 1 степени. 

Таблица 3 — Уровень гликированного гемоглобина 

6,1–7,0 7,1–8,0 8,1–9,0 9,1–10,0 10,1–11,0 11,1–12,0 12,1–13,0 

10 (20 %) 9 (18 %) 12(24 %) 7(14 %) 5(10 %) 4 (8 %) 3 (6 %) 

 

Из таблицы 3 видно, что уровень гликированного гемоглобина выше нормы 

у 40 (80 %) пациентов, у 10 (20 %) — в пределах нормы. 

По данным лабораторно-диагностического обследования: отклонения от 

нормы по результатом ОАК выявлены у 19 (38 %), из них: ускоренное СОЭ — 19 

(38 %), лейкоцитоз — 9 (18 %), снижение уровня гемоглобина — 8 (16%), эози-

нофилия — 5 (10 %), снижение уровня эритроцитов — 5 (10 %), повышение 

уровня палочкоядерных нейтрофилов — 4 (8 %), лимфопения  — 3 (6 %), тром-

боцитопения — 2 (4 %), лимфоцитоз — 2 (4 %), снижение уровня сегменто-

ядерных нейтрофилов — 2 (4 %), повышение уровня сегментоядерных 

нейтрофилов — 2 (4 %). Отклонения от нормы по результатом ОАМ выявлены у 

14 (28 %), из них: глюкозурия — 14 (28 %), протеинурия — 8 (16 %), лейкоциту-

рия у 4 (8 %), микрогематурия — 2 (4 %). Отклонения от нормы по результатом 

БАК наблюдаются у 37 (74 %), из них: повышение уровня липопротеидов низ-

кой плотности — 17 (34 %), повышение уровня мочевины — 9 (18 %), повыше-

ние уровня АЛТ —  8 (16 %), повышение уровня АСТ —  8 (16%), гиперхолестери-

немия — 7 (14 %), гипертриглицеридемия - 7 (14 %), снижение уровня общего бел-

ка — 7 (14 %), гиперкреатининемия — 5 (10 %), гипербилирубинемия — 5 (10 %), 

гиперхлоремия — 2 (4 %), гиперкалиемия — 1 (2 %), повышение уровня мочеви-

ны — 1 (2 %), снижение уровня липопротеидов высокой плотности — 1 (2 %). 

Проанализировав данные лабораторных исследований, можно сделать вывод 

о наиболее частых отклонениях от нормы: в ОАК — ускоренное СОЭ, лейкоцитоз, в 

ОАМ — глюкозурия и протеинурия, в БАК — повышение уровня липопротеидов 

низкой плотности, повышение уровня мочевины, повышение уровня АЛТ и АСТ. 

Выводы 

За август – декабрь 2020 г. было проанализировано 50 медицинских карт 

амбулаторных пациентов. В амбулаторных условиях преобладали жалобы на: 

перепады гликемии, повышение артериального давления, слабость, боли в но-

гах, сухость во рту, одышку, онемение в пальцах стоп, жажду, потливость. 

Наиболее частые осложнения основного заболевания и сопутствующие заболе-

вания у амбулаторных пациентов: ишемическая болезнь сердца, артериальная 

гипертензия 2 степень риск 4, ожирение 1 степени, диабетическая дистальная 

полинейропатия, диабетическая ангиопатия нижних конечностей, артериаль-

ная гипертензия 3 степень риск 4, ожирение 3 степени. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Мохорт, Т. В. Эндокринология: учебник / Т. В. Мохорт, З. В. Забаровская, А. П. Шепелькевич. — 

Минск: Вышэйшая школа, 2015. — 417 с. 

2. Аметов, А. С. Сахарный диабет 2 типа. Проблемы и решения. Т. 8 [Электронный ресурс] / А. С. Аме-

тов. — 3-е изд., перераб. и доп. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017. — 336 с. 
3. MedElement. – Режим доступа: https://diseases.medelement.com/disease/сахарный-диабет-2-типа-кп-

беларусь-2009/16331 
4. Неотложные состояния в клинике внутренних болезней: учеб.-метод. пособие / И. И. Мистюкевич 

[и др.]. — Гомель: ГомГМУ, 2014. — 88 с. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У

https://diseases.medelement.com/disease/сахарный-диабет-2-типа-кп-беларусь-2009/16331
https://diseases.medelement.com/disease/сахарный-диабет-2-типа-кп-беларусь-2009/16331


Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

154 

УДК 616.155.194:616.33/.34-052 
АНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ У ПАЦИЕНТОВ 
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Научные руководители: старший преподаватель О. А. Ярмоленко; 
к.м.н., доцент Е. Г. Малаева 

Учреждение образования 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

Ведение 
По данным ВОЗ, анемией страдает около 2 млрд. человек. Чаще всего ане-

мия — это не нозологическая форма, а клиническое проявление или осложнение 
других заболеваний. Анемия как самостоятельное заболевание крови составляет 
не более 6 % всех случаев [1–3]. Патология желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
вносит существенный вклад в формирование дефицитных анемий. По данным 
К. К. Носковой и соавт. [4], при оценке распространенности анемии среди па-
циентов, находящихся на обследовании и лечении в специализированном га-
строэнтерологическом стационаре, частота выявления анемического синдрома 
составила 8,25–9,02 %. 

Цель 
Изучить структуру и распространенность анемического синдрома у пациентов 

гастроэнтерологического отделения. 
Материал и методы исследования 
В ходе научной работы был проведен ретроспективный анализ архивных 

историй болезни гастроэнтерологического отделения УЗ «Гомельская областная 
клиническая больница», за период с 01.01.2019–01.01.2020 гг. 

Результаты исследования 
В ходе ретроспективного анализа 461 истории болезни гастроэнтерологиче-

ского отделения анемический синдром был выявлен у 100 (21,7 %) пациентов. 
Значимо чаще анемия встречалась у пациентов женского пола — 65 (65 %), в то 
время, как мужского — 35 (35,0 %) пациентов. Возрастная структура анемиче-
ского синдрома составила: пациенты до 20 лет — 6 (6 %), 20–29 лет — 8 (8 %), 
30–39 лет — 19 (19 %), 40–49 лет — 12 (12 %), 50–59 лет — 16 (16 %), 60–69 лет — 23 
(23 %), 70–79 лет — 16 (16 %). Средний возраст пациентов — М — 52,5 ± 16,88 лет. 

По степени тяжести значимо чаще встречались пациенты с анемией легкой 
степени тяжести — 73 (73 %), в свою очередь, со средней степенью анемии — 7 
(7 %) пациентов и 20 (20 %) — с тяжелой степенью. При анализе эритроцитар-
ных индексов анемии распределились следующим образом: 39 (39 %) пациентов 
с нормохромной нормоцитарной анемией, 8 (8 %) — с нормохромной микроци-
тарной, 2 (2 %) — с нормохромной макроцитарной, 31 (31 %) — с гипохромной 
микроцитарной, 17 (17 %) — с гипохромной нормоцитарной анемией соответ-
ственно. В отношении патогенеза, значимо чаще встречались пациенты с по-
лифакторной анемией — 63 (63 %) пациентов, против 3 (3 %) пациентов с В12-
дефицитной анемией, 3 (3 %) — с постгеморрагической анемией и 31 (31 %) — с 
железодефицитной анемией. 

В структуре заболеваний, ассоциированных с анемическим синдромом можно 
выделить следующие патологические состояния: воспалительные заболевания 
кишечника — 21 (21 %) случаев, хроническая язва желудка и 12-перстной 
кишки — 11 (11 %), полипы толстой кишки — 3 (3 %), гиперпластический полип 
желудка — 1 (1 %), дивертикулярная болезнь толстого кишечника — 2 (2 %) и 
диспепсии — 2 (2 %), циррозы печени — 21 (21 %), панкреатиты — 9 (9 %), га-
стропатии — 4 (4 %), гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь без эзофагита 
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(ГЭРБ без эзофагита) — 5 (5 %), гепатиты — 7 (7 %), постхолецистэктомический 
синдром (дисфункция сфинктера Одди, билиарный тип) — 4 (4 %), рак сигмо-
видной кишки — 2 (2 %), рак нижней трети желудка с диссеминацией — 1 (1 %), 
объемное образование правой доли печени — 1 (1 %), СРК — 3 (3 %), сепсис не-
установленной этиологии — 1 (1 %), пострезекционное расстройство (резекция 
2/3 желудка) — 1 (1 %), лимфопролиферативное заболевание с поражением 
лимфоузлов — 1 (1 %). 

Вывод 
В ходе проведенного исследования распространенность анемического син-

дрома в гастроэнтерологическом отделении составила 21,7 %. Значимо чаще 
развитию анемии были подвержены пациенты женского пола — 65 (65 %). 
Средний возраст исследуемых пациентов составил — М — 52,5 ± 16,88 лет. Со-
гласно анализу лабораторных данных, отмечается преобладание гипохромных 
микроцитарных — 31 (31 %) и нормохромных нормоцитарных анемий — 39 (39 %), 
что характерно для железодефицитной анемии и анемии хронического заболе-
вания соответственно. Анемия развивалась значительно чаще на фоне таких 

заболеваний желудочно-кишечного тракта, как: цирроз печени — 21 (21 %), 
воспалительные заболевания кишечника — 21 (21 %) и хроническая язва же-
лудка и 12-персной кишки — 11 (11 %). Преобладали пациенты с анемией лег-
кой степени (73 %). 

Таким образом, анемический синдром являющийся частым спутником 
большинства заболеваний органов пищеварения, нередко становится «маской» 
многих распространенных и тяжелых заболеваний желудочно-кишечного трак-
та. Ключевым моментом диагностики является правильное и своевременное 
определение вида и причины развития анемии, что позволяет обеспечить адек-
ватную коррекцию гематологических нарушений и улучшить качество и про-
должительность жизни пациентов [5]. 
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АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

ПО ДАННЫМ ХОЛТЕРОВСКОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ У МОЛОДЫХ МУЖЧИН 

Петрошенко А. В., Юшкевич П. Е. 

Научный руководитель: старший преподаватель Т. В. Алейникова 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Вариабельность сердечного ритма (ВСР) — метод, определяющий состояние 
общей активности регуляторных механизмов, нейрогуморальной регуляции 
сердца, а также соотношения между симпатическим и парасимпатическим от-
делами вегетативной нервной системы. Оценка ВСР в программе холтеровского 
мониторирования (ХМ) проводится в режимах временного («time domain») и 
спектрального («frequence domain») анализа. Практическим преимуществом 
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пользуется метод временного анализа, как способ с наиболее отработанными 
клиническими интерпретациям [1, 2]. 

При исследовании «time domain» показателей ВСР оценивают разброс и кон-
центрацию сердечного ритма. Функцию разброса сердечного ритма представляют 
показатели SDNN, SDNNi и SDANNi. У пациентов с основным синусовым ритмом 
функция разброса тестирует парасимпатический отдел регуляции вегетативной 
нервной системы. Показатель RMSSD характеризует способность синусового узла 
к концентрации сердечного ритма. При повышении частоты сердечных сокраще-
ний, на фоне усиления симпатических влияний, происходит уменьшение RMSSD, 
говорящее об усилении концентрации ритма, а при нарастании брадикардии, на 
фоне усиления тонуса вагуса, концентрация ритма снижается [1, 3]. Для молодых 
здоровых мужчин характерно преобладание вагусных влияний в структуре сер-
дечного ритма, усиление разброса и снижение концентрации ритма [4]. Результа-
ты анализа ВСР дают возможность выделить лиц с высоким и очень высоким 
напряжением регуляторных систем, с повышенным риском срыва адаптации и 
появления патологических отклонений и заболеваний. 

Цель 
Изучить временные («time domain») показатели ВСР молодых здоровых муж-

чин и оценить их динамику в двух возрастных группах. 
Материал и методы исследования  

На базе ГУЗ «Гомельская городская клиническая больница № 3» был прове-
ден анализ результатов ХМ 104 молодых здоровых мужчин в двух возрастных 
группах — 18–21 и 22–26 лет. При оценке ВСР изучены следующие показатели: 
SDNN (мс), SDANNi (мс), SDNNi (мс), RMSSD (мс), pNN50 (%). Достоверным счи-
тался уровень значимости при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Показатели ВСР у молодых людей двух возрастных групп разделены по пока-

зателю нормы на три подгруппы, где границами нормы являются: для SDNN — 
112–220 мс; для SDANNi — 122–214 мс; для SDNN index — 53–91 мс [5] и пред-
ставлены в таблице 1. 

По данным таблицы в младшей возрастной группе: показатель SDNN ниже 
нормы встречался у одного пациента (1,5 %), выше нормы — у 13 (19,1 %) па-
циентов; показатель SDANNi ниже нормы выявлен у 7 (10,3 %) пациентов, вы-
ше нормы — у 11 (16,2 %) пациентов; показатель SDNNi ниже нормы определен 
у 3 (4,4 %) пациентов, выше нормы у 15 (22,1 %). В старшей возрастной группе: 
показатель SDNN ниже нормы встречался у 3 (8,3%) пациентов, выше нормы — 
у 6 (16,7%) пациентов; показатель SDANNi ниже нормы выявлен у 11 (30,6 %) па-
циентов, выше нормы — у 5 (13,9 %) пациентов; показатель SDNNi ниже нормы 
встречался у 4 (11,1 %) пациентов, выше нормы — у 6 (16,7 %) пациентов. 

Таблица 1 — Группы пациентов с различными показателями SDNN, SDANNi, SDNNi 

Показатель 

Возрастные группы 

Младшая возрастная группа 
(18–21) 

Старшая возрастная группа 
(22–26) 

обследованных лиц % обследованных лиц % 

SDNN 

Ниже нормы 1 1,5 3 8,3 

Норма 54 79,4 27 75,0 

Выше нормы 13 19,1 6 16,7 

SDANNi 

Ниже нормы 7 10,3 11 30,6 

Норма 50 73,5 20 55,5 

Выше нормы 11 16,2 5 13,9 

SDNNi 

Ниже нормы 3 4,4 4 11,1 

Норма 50 73,5 26 72,2 

Выше нормы 15 22,1 6 16,7 

Всего пациентов 68 100 36 100 
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Группы пациентов с различными показателями pNN50 и RMSSD разделены 
на подгруппы по показателю границы нормы: для pNN50 — 6–28 мс; для 
RMSSD — 22–56 мс [5] и представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Группы пациентов с различными показателями pNN50 и RMSSD 

Показатель 

Возрастные группы 

Младшая возрастная группа 
(18–21) 

Старшая возрастная группа 
(22–26) 

обследованных лиц % обследованных лиц % 

pNN50 

Ниже нормы 4 5,9 5 13,9 

Норма 54 79,4 25 69,4 

Выше нормы 10 14,7 6 16,7 

RMSSD 

Ниже нормы 2 2,9 2 5,6 

Норма 39 57,4 23 63,8 

Выше нормы 27 39,7 11 30,6 

Всего пациентов 68 100 36 100 

 
По данным таблицы в старшей возрастной группе показатель pNN50 ниже 

нормы встречался в 13,9 % случаев, в младшей возрастной группе в 5,9 % случа-
ев. Показатель pNN50 выше нормы в старшей возрастной группе (16,7 %) так же 
преобладал над младшей группой (14,7 %). Показатель RMSSD ниже нормы чаще 
отмечался в старшей возрастной группе (5,6 %) чем в младшей (2,9 %). Частота 
выявления показателя RMSSD выше нормы в младшей возрастной группе преоб-
ладала и составила 39,7 %, в старшей возрастной группе она была равна 30,6 %. 

Выявлены значимые корреляции между величинами «time domain» ВСР и 
возрастом обследованных: SDNN (r = -0,2441; p = 0,0099), SDANNi (r = -0,2251; 
p = 0,017), SDNNi (r = -0,2292; p = 0,0155), RMSSD (r = -0,2118; p = 0,026), 
pNN50 (r = -0,321; p = 0,0006). 

Выводы 
1. Временные показатели большинства здоровых молодых людей находятся 

в пределах нормы, однако более выраженное повышение показателей разброса 
сердечного ритма (SDNN, SDANNi, SDNNi) можно отметить у лиц младшей воз-
растной группы, по сравнению со старшей, что свидетельствует о преобладаю-
щем уровне парасимпатических влияний в структуре сердечного ритма.  

2. Так же, об уровне парасимпатических влияний на ритм сердца можно 
судить по показателю pNN50. Снижение уровня парасимпатических влияний в 
младшей возрастной группе было выявлено в 5,9 % случаев, в то время, как в 
старшей снижение pNN50 наблюдалось у 13,9 % пациентов. 

3. Повышение показателя RMSSD преобладает в младшей возрастной груп-
пе (39,7 %), что свидетельствует о снижения концентрации ритма на фоне пре-
обладания парасимпатических влияний.  

4. Анализ ВСР у молодых обследуемых показал высокие адаптационные 
способности организма, что свидетельствует о низком риске возникновения 
различных заболеваний. 
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Учреждение образования 
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Введение 
Заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) имеют важное медико-

социальное значение. По тяжести течения, частоте осложнений и летальности, 
занимают одно из ведущих мест в структуре болезней во всем мире. Несвое-
временная диагностика патологии ЖКТ приводит к увеличению количества 
хронических, тяжелых и осложненных форм заболеваний, требующих хирурги-
ческого вмешательства, повышает частоту инвалидизации пациентов. Резуль-
таты эпидемиологических исследований свидетельствуют о постоянном росте 
заболеваемости этой патологией в мире [1–4]. 

Цель 

Провести анализ заболеваемости пациентов гастроэнтерологического отделения. 
Материал и методы исследования 
В ходе научной работы был проведен анализ заболеваемости и возрастной 

структуры пациентов гастроэнтерологического отделения УЗ «Гомельская об-
ластная клиническая больница» за период с 01.01.2019 по 01.01.2020, ретро-
спективно проанализированы данные 461 пациента. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В изучаемой группе мужчины составили 198 (43 %) человек от общего коли-

чества исследуемых пациентов, и 263 (57 %) человека — женщины.  
Также был проведен анализ возрастов пациентов гастроэнтерологического 

отделения (таблица 1). 

Таблица 1 — Анализ возрастов пациентов гастроэнтерологического отделения 

Возраст % 

M = 53 (38,66) 

18–29 лет 68 (15 %) 

30–39 лет 91 (20 %) 

40–49 лет 50 (11 %) 

50–59 лет 71 (15 %) 

60–69 лет 110 (24 %) 

70–79 лет 71 (15 %) 

 

По результатам таблицы, наибольшее число пациентов гастроэнтерологи-
ческого отделения являются пациенты в возрастном промежутке от 60 до 
69 лет — 110 (23 %) человек. 

Среди исследуемых пациентов гастроэнтерологического отделения отмеча-
лись такие заболевания как: язва желудка и 12-типерстной кишки — 43 (9,3 %) 
случая, воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) — 78 (17 %), цирроз пе-
чени — 137 (29,7 %) случаев, хронический панкреатит — 39 (8,5 %) случаев, 
ГЭРБ — 21 (4,5 %) случай, хронический гепатит — 62 (13,7 %) случая, постхоле-
цистэктомический синдром — 6 (1,3 %) случаев, функциональная диспепсия — 
5 (1 %), гастропатия — 7 (1,5 %), полипы толстого кишечника — 8 (1,7 %) случаев, 
рак толстого кишечника — 6 (1,3 %), СРК — 14 (3 %). Реже встречались такие за-
болевания как: полип желудка — 2 (0,4 %) случая, дивертикулярная болезнь тол-

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

159 

стого кишечника — 4 (0,9 %) случая, рак желудка — 4 (0,9 %), объемное образова-
ние правой доли печени — 2 (0,4 %), пострезекционное расстройство (резекция 
2/3 желудка) — 1 (0,2 %), сепсис из неуточненного источника — 1 (0,2 %), лим-
фопролиферативное заболевание с поражением лимфоузлов — 1 (0,2 %). 

Исходя из вышеизложенного, следует отметить распространенность язв желуд-
ка и 12-перстной кишки, ВЗК, и цирроза печени, которые встречались чаще дру-
гих заболеваний: 9,3, 17 и 29,7 % от общего количества пациентов соответственно. 

При оценке гендерной структуры данных заболеваний соотношение мужчин 
и женщин следующие: язвы желудка и 12-типерстной кишки — 19 (44 %) жен-
щин против 24 (56 %) мужчин, ВЗК — 46 (59 %) женщин к 32 (41 %) мужчинам, 
ГЭРБ — 14 (67 %) женщин против 7 (33 %) мужчин и цирроз печени 76 (55,4 %) 
мужчин к 61 (44,6 %) женщине. 

Вывод 
Таким образом, проблема болезней органов пищеварения носит ярко выра-

женную медико-социальную направленность, в связи с чем должна решаться 
комплексно как на государственном, так и региональном уровне. 

Проанализировав результаты исследования, особое внимание следует уде-
лить таким заболеваниям как: цирроз печени, воспалительные заболевания ки-
шечника, язвы желудка и 12-типерстной кишки, которые встречались значимо 
чаще других. 

По данным исследования, женщины чаще лечатся стационарно по поводу за-
болеваний гастроэнтерологического профиля, чем мужчины: их количество преоб-
ладает среди пациентов с ВЗК, ГЭРБ; мужчин на стационарном лечении больше 
среди пациентов с циррозом печени, язвой желудка и 12-ти перстной кишки. 

Большую распространенность заболеваний желудочно-кишечного тракта, 
нуждающихся в стационарном лечении, исходя из данных исследования, мож-
но прогнозировать в возрастном промежутке 60–69 лет. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Воспалительные заболевания кишечника: учеб.-метод. пособие / авт.-сост. М. С. Хруцкая. — Минск, 
2013. — 59 с. 

2. Вялов, С. С. Гастроэнтерология: практическое руководство / С. С. Вялов. — М.: Медпресс, 2019. — 128 с. 
3. Ройзман, С. А. Здоровье органов пищеварения / С. А. Ройзман. — М.: Эксмо, 2016. — 288 с. 
4. Малаева, Е. Г. Внутренние болезни (Internal diseases): учеб. пособие / Е. Г. Малаева, И. И. Мистюкевич. — 

Гомель: ГомГМУ, 2014. — 198 с. 

УДК 616.379-008.64-052-06 
ОЦЕНКА КОМОРБИДНЫХ СОСТОЯНИЙ И ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВТОРОГО ТИПА 

Полякова К. А., Дюбанова Е. В. 

Научные руководители: ассистент А. Ю. Прислопская; 
к.м.н., доцент Е. Г. Малаева 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Сахарный диабет (СД) — это группа метаболических (обменных) заболева-

ний, характеризующихся хронической гипергликемией, которая является ре-
зультатом нарушения секреции инсулина, действия инсулина или обоих этих 
факторов. Хроническая гипергликемия при СД сопровождается повреждением, 
дисфункцией и недостаточностью органов мишеней [1]. 

Сахарный диабет 2 типа (СД 2) — нарушение углеводного обмена, вызван-
ное преимущественной инсулинорезистентностью и относительной инсулиновой 
недостаточностью [2, 3]. 
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Сахарный диабет 2 типа характеризуется развитием тяжелых инвалидизи-
рующих осложнений, приводящих к полной потере трудоспособности и преж-
девременной смертности. Основной причиной летальности при сахарном диа-
бете являются сосудистые осложнения, в патогенезе которых основная роль 
принадлежит гипергликемии и ее метаболическим эффектам [4, 5]. 

Цель 
Проанализировать коморбидные состояния и осложнения основного заболе-

вания у пациентов с СД 2 типа. 
Материал и методы исследования 
Исследовательская работа была выполнена на базе филиалов ГУЗ «Гомель-

ская центральная городская поликлиника». Проведен опрос 50 пациентов с ди-
агнозом СД 2 типа, а так же анализ данных их амбулаторных карт. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Все пациенты с СД 2 типа были разделены по гендерному признаку — 38 жен-

щин, что составило 76 % пациентов и 12 мужчин — 24 % пациентов соответственно. 
Возраст исследуемых пациентов колеблется от 40 до 84 лет. Чаще данное 

заболевание отмечалось в возрастной группе от 61 года до 70 лет (60,5%) среди 
женщин, от 51 года до 60 лет (41,7%)  среди мужчин. 

Проанализирована частота встречаемости коморбидных состояний у паци-
ентов с СД 2типа (таблица 1). 

Таблица 1 — Коморбидные состояния у пациентов с СД2 типа 

Коморбидные состояния 
Пациенты 

женщины мужчины 
Артериальная гипертензия 32 (84,2 %) 9 (75 %) 
Гиперлипидемия 6 (15,8 %) 2 (16,7 %) 
Онкология 2 (5,3 %) 0 (0 %) 

 

Наиболее распространенной коморбидной патологией у исследуемой груп-
пы пациентов является артериальная гипертензия (75 % у мужчин и 84,2 % у 
женщин). Такжеу многих пациентов наблюдалась комбинация выше представ-
ленных коморбидных состояний. 

При анализе полученных данных, отягощенный наследственный анамнез у па-
циентов с СД 2 типа по АГ выявлен у 75 % мужчин и  63,2 % женщин (таблица 2). 

Таблица 2 — Заболевания родственников  пациентов с СД 2 типа 

Заболевания 
Родственники 

мужчины женщины 
Артериальная гипертензия 9 (75,0 %) 24 (63,2 %) 
Гиперлипидемия 0 (0,0 %) 1 (2,6 %) 
Онкология 0 (0,0 %) 2 (5,3 %) 

 

При оценке антропометрических параметров пациентов получены следую-
щие данные (таблица 3). 

Таблица 3 — Индекс массы тела (ИМТ) у пациентов с СД 2 типа 

ИМТ 
18,5–24,99 

норма 

25–29,99 
избыточная 
масса тела 

30–34 
ожирение 
I степени 

35–39,9 
ожирение 
II степени 

≥40 
ожирение 
IIIстепени 

Мужчины 0 (0,0 %) 8 (66,7 %) 4 (33,3 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 
Женщины 0 (0,0 %) 12 (31,6 %) 17 (44,7 %) 7 (18,4 %) 2 (5,3 %) 

 

Частота встречаемости осложнений СД2 представлена в таблице 4. 

Таблица 4 — Осложнения  СД 2 типа 

Осложнения 
Пациенты 

мужчины женщины 
Диабетическая полинейропатия 1 (8,3 %) 20 (52,6 %) 
Диабетическая ретинопатия 0 (0,0 %) 3 (7,9 %) 
Диабетическая нефропатия 0 (0,0 %) 3 (7,9 %) 
Диабетическая ангиопатия 2 (16,7 %) 9 (23,7 %) 
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У некоторых пациентов наблюдались комбинации осложнений основного 
заболевания. 

При опросе пациентов о соблюдении здорового образа жизни (ЗОЖ), нали-
чия вредных привычек, получены следующие данные (таблица5): 

Таблица 5 — ЗОЖ и вредные привычки у пациентов с СД 2 типа 

ЗОЖ 
Пациенты 

мужчины женщины 

Физическая нагрузка 7 (58,3 %) 13 (34,2 %) 

Курение 2 (16,7 %) 0 (0,0 %) 

Алкоголь 6 (50,0 %) 0 (0,0 %) 

 
Выводы 
1. СД 2 типа чаще встречается у женщин (76 %) в возрастной группе от 61 

до 70 лет. 
2. Среди коморбидных состояний самой частой наблюдалась артериальная 

гипертензия как среди мужчин (75,0%), так и среди женщин (84,2 %). 
3. При анализе наследственного анамнеза пациентов с СД 2 типа АГ явля-

лась наиболее распространѐнной патологией как среди мужчин (75,0 %), так и 
среди женщин (63,2 %).  

4. У пациентов женского пола с СД 2 типа превалировало ожирение I степени 
(44,7 %), а у пациентов мужского пола наблюдалась избыточная масса тела (66,7 %). 

5. Среди женщин (52,6 %) в большинстве случаев осложнением основного 
заболевания была диабетическая полинейропатия, а среди мужчин (16,7 %) — 
диабетическая ангиопатия. 

6. Для предотвращения тяжѐлых последствий со стороны сердечно-
сосудистой системы у пациентов с СД 2 типа необходимо соблюдать здоровый 
образ жизни. 
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Учреждение образования 
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Введение 
Проблема сахарного диабета (СД) каждый год становится более актуальной 

в связи с активным ростом заболеваемости во всем мире, и в Беларуси в част-
ности. ВОЗ определила сахарный диабет как эпидемическое неинфекционное 
заболевание, что требует создания программ для борьбы с ним. Основными 
причинами развития сахарного диабета являются: гиподинамия, избыточное 
питание, наследственный анамнез, наличие артериальной гипертензии и др. 
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Сохраняющийся рост заболеваемости СД, распространенность данной па-
тологии, инвалидизация и высокая частота кардиоваскулярных осложнений 
определяет особую актуальность в диагностике, профилактике и лечении пато-
логии углеводного обмена. 

Цели 
Изучить возрастно-половую распространенность СД 2 типа, оценить уровни 

СРБ как показателя развития ССЗ среди пациентов, находившихся в эндокри-
нологическом отделении ГУ «PНПЦ радиационной медицины и экологии челове-
ка» в 2017–2020 гг. 

Материал и методы исследования 

В ходе исследования была проанализирована база данных ГУ «PНПЦ ради-
ационной медицины и экологии человека» за 2017–2020 гг., включающая в себя 
112 пациентов, из которых 100 (89 %) женщин и 12 (11 %) мужчин в возрасте от 
31 до 81 года (63,1 ± 9,0 года) с длительностью СД 2 типа от 1 до 36 лет. Обработка 
данных производилась с помощью программы «Microsoft® Office Excel 2016». 

Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе анализа выписных эпикризов был выявлен 91 % пациентов с СД 2 ти-

па с артериальной гипертензией (АГ), в том числе 49 (47 %) пациентов с АГ 2 ст., 
45 (43 %) — АГ 3 ст. и 11 (10 %) — АГ 1 ст. 

 
Рисунок 1 — Соотношение степеней АГ у исследуемых пациентов с СД 2 типа 

 

Остальная сердечно-сосудистая патология была представлена следующим обра-
зом: у 51 (45 %) пациента имелся атеросклеротический кардиосклероз, у 13 (12 %) — 
стабильная стенокардия напряжения II–III ФК, 4 (4 %) пациента ранее перенесли 
инфаркт миокарда и у 44 (39 %) пациента патологии ССС не имелось. 

 
Рисунок 2 — Распространенность патологии ССС у исследуемых пациентов с СД 2 типа 

 
У каждого пациента был оценен уровень гликозилированного гемоглобина 

(HbA1c), который составил от 5,2 до 16,4 %. При этом 37 % (41) пациентов име-
ли уровень HbA1c < 7,5 %, а 63 % (71) пациента с СД 2 типа имели неудовле-
творительную компенсацию с уровнем HbA1c > 7,5 %. 

Так же в биохимическом анализе крови взятой натощак измеряли уровень 
СРБ. Уровень СРБ в результате исследования составил от 0,1 до 14,92 мг/л. 
Средний показатель СРБ — 4,17±3,34 мг/л.  

Как известно, согласно рекомендациям Американской кардиологической ас-
социации, уровень СРБ менее 1 мг/л определяет низкий риск ССЗ, 1–3 мг/л — 
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средний и свыше 3 мг/л — высокий. Согласно этим данным, нами были про-
анализированы показатели уровней СРБ у пациентов с СД 2 типа, которые 
представлены на рисунке 3. 

 

 
Рисунок 3 — Распределение пациентов в зависимости от уровня СРБ 

 

В результате исследования было выявлено, что 62 (55 %) пациента имели 
уровень СРБ >3 мг/л, 41 (37 %) — 1–3 мг/л и 9 (8 %) пациентов имели уровень 
СРБ < 1 мг/л. Следовательно, у 55 % пациентов имелся высокий риск развития 
ССЗ, 37 % пациентов — средний риск развития ССЗ и 8 % — низкий риск, что 
полностью согласуется со статистикой распространенности ССЗ у исследуемой 
группы пациентов. 

Выводы 
1. Структура ССЗ патологии среди пациентов с СД 2 типа выглядела следу-

ющим образом: артериальная гипертензия наблюдалась у 91 % пациентов, в том 
числе 49 (47 %) пациентов с АГ 2 ст., 45 (43 %) — АГ 3 ст. и 11 (10 %) — АГ 1 ст. У 
51 (45 %) пациента имелся атеросклеротический кардиосклероз, у 13 (12 %) — 
стабильная стенокардия напряжения II–IIIФК, 4 (4 %) пациента ранее перенесли 
инфаркт миокарда и у 44 (39 %) пациентов патологии ССС не имелось. 

2. 63 % пациента с СД 2 типа имели неудовлетворительную компенсацию с 
уровнем гликозилированного гемоглобина более 7,5 %. 

3. Согласно уровням СРБ у 55 % пациентов имелся высокий риск развития 
ССЗ, 37 % пациентов — средний риск развития ССЗ и 8 % — низкий риск, что 
полностью согласуется со статистикой распространенности ССЗ у исследуемой 
группы пациентов. 
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Введение 
Дисфункция печени у пациентов с COVID–19 может быть обусловлена прямым 

действием вируса или же вторичным воздействием таких факторов, как системная 
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воспалительная реакция, гипоксия (связанная с поражением легких), полиорганная 
недостаточность, использование гепатотоксичных лекарственных средств. 

Установлено, что SARS-CoV-2 для входа в клетку-мишень использует рецеп-
тор ангиотензинпревращающего фермента 2(АПФ-2). Поверхностная экспрес-
сия АПФ-2 наиболее распространена в клетках альвеолярного эпителия легких, 
энтероцитах тонкой кишки, эндотелии сосудов, в том числе в холангиоцитах. 
Предполагается, что взаимодействие вируса с холангиоцитами может привести 
к их дисфункции и индуцировать системную воспалительную реакцию, приво-
дящую к повреждению печени [1].  

Фернандо де Ритис (Fernando De Ritis) впервые предложил определять соот-
ношение сывороточной активности трансаминаз — аспартатаминотрансфераза 
(АСТ) и аланинаминотрансфераза (АЛТ) в диагностике заболеваний печени. С 
тех пор этот показатель носит название коэффициент де Ритиса. Значение ко-
эффициента — соотношение активности сывороточных АСТ и АЛТ. В норме со-
ставляет 1,33 ± 0,42 или в пределах 0,91–1,75. Повышение АСТ при одновре-
менном росте отношения АСТ/АЛТ (коэффициент де Ритиса больше 2,0) свиде-

тельствует о поражении миокарда или ином процессе, связанном с разрушени-
ем кардиомиоцитов. Коэффициент де Ритиса меньше 1 позволяет предполагать 
поражение печени [2]. 

Цель 
Проанализировать отклонения показателей АСТ, АЛТ и коэффициента де 

Ритиса при инфекции COVID-19 
Материал и методы исследования 
Исследование выполнялось на базе Государственного учреждения здраво-

охранения «Гомельская городская клиническая больница скорой медицинской 
помощи». Было изучено 83 истории болезни пациентов с диагнозом инфекция 
COVID-19 за 2020–2021 года. Произведен анализ показателей АСТ, АЛТ у паци-
ентов терапевтического отделения без какой-либо патологии печени при по-
ступлении в стационар. Нормальные показатели АСТ для мужчин — 46 ед/л, 
для женщин — 38 ед/л; АЛТ для мужчин — 49 ед/л, для женщин — 44 ед/л. Про-
изведен расчет коэффициента де Ритиса по формуле: АСТ/АЛТ. Коэффициент де 
Ритиса в норме  составляет 1,33±0,42 или в пределах 0,91–1,75. Результаты иссле-
дования обработаны при помощи пакета прикладных программ «MS Excel 2013». 

Результаты исследования и их обсуждение 

Проанализировано 83 истории болезни пациентов в возрастном диапазоне 
от 41 до 89. Из них мужчин — 46, женщин — 37.  

Показатели АСТ, АЛТ и значение коэффициента де Ритиса у мужчин и у 
женщин приведены в таблице 1. 

Таблица 1 — Показатели АСТ, АЛТ и значение коэффициента де Ритиса у мужчин 
и у женщин 

 Мужчины Женщины 

АСТ  

до 3 норм 14(30,4 %) 11(29,7 %) 

от 3 до 10 норм 3(6,5 %) — 

более 10 норм 2(4,3 %) — 

АЛТ  

до 3 норм 21(45,6 %) 9(24,3 %) 

от 3 до 10 норм 4(8,7 %) — 

более 10 норм 1(2,2 %) — 

Коэффициент де Ритиса 
Менее 0,91 — 22 (47,8 %) человека 

Более 1,75 — 4(8,7 %) человека 
Менее 0,91 — 8(21,6 %) человек 
Более 1,75 — 5(13,5 %) человек 

Из таблицы 1 видно, что повышение уровня АСТ до 3 норм в группе муж-
чин наблюдалось у 14 человек, что составило 30,4 % от их общего количества; 
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от 3 до 10 норм у 3 человек — 6,5 %; более 10 норм у 2 человек — 4,3 %. Повы-
шение уровня АЛТ до 3 норм в группе мужчин наблюдалось у 21 человека, что 
составило 45,6 % от их общего количества; от 3 до 10 норм у 3 человек — 8,7 %; 
более 10 норм у 1 человека — 2,2 %. Коэффициент де Ритиса в группе мужчин 
менее 0,91 наблюдался у 22 человек, что составило 47,8 % от общего количества 
мужчин; более 1,75 у 4 человек — 8,7 %. 

Повышение уровня АСТ в группе женщин до 3 норм наблюдалось у 11 че-
ловек, что составило 29,7 % процентов от общего количества женщин. Повы-
шение АСТ от 3 до 10 норм и более 10 норм  в данной группе не наблюдалось. 
Повышение уровня АЛТ в группе женщин до 3 норм наблюдалось у 9 человек, 
что составило 24,3 % процента от общего количества женщин. Повышение АЛТ 
от 3 до 10 норм и более 10 норм в данной группе не наблюдалось. Коэффициент 
де Ритиса в группе женщин менее 0,91 наблюдался у 8 человек, что составило 
24,6 % от общего количества женщин; более 1,75 у 5 человек — 13,5 %. 

Выводы 
Из 83 проанализированных историй болезни пациентов терапевтического 

отделения повышение уровня трансаминаз наблюдалось у 43 (51,8 %) пациен-
тов, из них 29 (35 %) мужчин и 14 (16,8 %) женщин. Повышение уровня тран-
саминаз от 3 до 10 норм и более 10 норм наблюдалось только у мужчин, что 
может говорить о более тяжелом течении инфекции COVID-19, возможно, 
вследствие прямого или опосредованного повреждения печени.  

Значение коэффициента де Ритиса ниже нормы наблюдалось у большин-
ства пациентов (мужчины 47,8 %, женщины 21,6 %), что может свидетельство-
вать о поражении печени. Коэффициент де Ритиса выше нормы наблюдался у 8,7 
% мужчин и 13,5 % женщин. Коэффициент де Ритиса выше нормы наблюдается 
за счет повышения АСТ. Уровень АСТ при инфекции CОVID-19, возможно, повы-
шается вследствие развития холангита, так как вирус тропен к холангиоцитам. 
Вследствие этого нельзя однозначно сказать, что показатель коэффициента де Ри-
тиса выше нормы говорит именно о повреждении кардиомиоцитов. 

Для достоверного суждения о поражении печени у пациентов с инфекцией 
COVID-19 необходимо дообследование пациентов: контроль АСТ и АЛТ в дина-
мике; ЛДГ-4,5, ЩФ, ГГТП, МНО, УЗИ печени. 
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Введение 
Болезнь Виллебранда (БВ) — генетически детерминированное нарушение 

свертываемости крови. В основе данного заболевания лежит изменение кон-
центрации, структуры или функции фактора фон Виллебранда (vWF) — муль-
тимерного гликопротеина, участвующего в сосудисто-тромбоцитарном звене 
гемостаза и транспорте фактора VIII свертывания крови (FVIII). 
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Согласно эпидемиологическим исследованиям распространенность БВ со-
ставляет 1 %, однако у большинства больных в обычных условиях симптомы от-
сутствуют. Лишь у 1 человека из 10 тыс. в общей популяции имеются клиниче-
ские проявления заболевания, требующие проведения лечения [1]. Выявляе-
мость заболевания зависит от применяемых методов скрининга пациентов. По 
данным Республиканского регистра, в Республике Беларусь на конец 2018 года 
числилось 195 пациентов с БВ, что составляет 1,9 на 100 тыс. в общей популя-
ции. Данный показатель объясняется как сложностью диагностики, так и пре-
обладанием легких форм геморрагий, с которыми пациенты обращаются уже 
при возникновении угрожающих осложнений, например на фоне травм или 
оперативных вмешательств. Для сравнения данный показатель в других стра-
нах составляет: в Великобритании — 16,05; в Венгрии — 14,5; в Словакии — 
11,2; в Чехии — 7,7; в России — 1,0; в Украине — 1,03 [2]. 

В зависимости от характера нарушений активности ФВ выделяют три ос-
новных типа заболевания: I тип — частичный количественный дефицит vWF, 
наиболее распространенный тип, встречается у 70 % больных, II тип — каче-
ственный дефект vWF (25 % больных), III тип — практически полное отсутствие 
ФВ, наиболее тяжелый и редкий тип (5 % больных). 

Основным проявлением БВ является геморрагический синдром микроциркуля-
торного либо смешанного типов спонтанного или посттравматического характера. 
Как правило, БВ I и II типов характеризуется преобладанием микроциркуляторного 
типа кровоточивости: кровотечения из слизистых, меноррагии, кровотечения при 
проведении хирургических вмешательств. При БВ III типа в клинической картине 
преобладают нарушения опорно-двигательного аппарата в результате гемартрозов, 
гематомы мягких тканей различной локализации спонтанного характера, забрю-
шинных гематом [3]. Геморрагические проявления при БВ связаны с различными 
количественными и качественными нарушениями плазменного vWF, синтез кото-
рого кодируется геном, расположенным на коротком плече хромосомы 12. 

В настоящее время болезнь Виллебранда сохраняет свою актуальность и 
остается одной из наиболее распространенных наследственных коагулопатий. 
Проблема ранней диагностики является важнейшим медико-социальным ас-
пектом современной гематологии. 

Цель 
Дать клинико-лабораторную оценку болезни Виллебранда у детей Гомель-

ской области. 
Материал и методы исследования  
Исследование проводилось на базе гематологического отделения для детей 

ГУ «Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и эко-
логии человека». Проанализированы данные амбулаторных карт и историй болезней 
16 пациентов в возрасте от 4 месяцев до 17 лет с различными типами заболевания. 

Диагноз болезни Виллебранда был верифицирован на основании клиниче-
ских данных, результатов лабораторных исследований системы гемостаза 
(тромбоциты (PLT), активированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), протромбиновый индекс (ПТИ), антиген фактора Виллебранда (vWF:Ag), 
ристоцетин-индуцированная агрегация тромбоцитов (RIPA), фибриноген, фак-

тор свертывания крови VIII (FVIII), ристоцетинкофакторная активность факто-
ра Виллебранда (vWF:RCo)) и генеалогических сведениях, указывающих на 
аутосомно-доминантное или аутосомно-рецессивное наследование. 

В исследовании использовалась классификация болезни Виллебранда, пред-
ложенная Международной ассоциацией по тромбозу и гемостазу (2004). Стати-
стическая обработка выполнялась при помощи пакета прикладных программ 
«Microsoft Excel» и «MedCalc 10.2.0.0» Полученные данные были представлены в 
виде Ме (Q 25–Q 75). 
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Результаты исследования и их обсуждение 
Средний возраст детей на момент постановки диагноза составил 8,4 года. Не-

сколько чаще БВ наблюдалась у девочек — в 56,25 % (n=9) случаев наблюдений, 
в то время как у мальчиков в 43,75 % (n = 7), при соотношении 1,2:1. В 25 % 
случаев в семейном анамнезе наблюдались нарушения системы гемостаза: 2 слу-
чая — БВ; 1 — тромбоцитопатия; 1 — рецидивирующие десневые и носовые 
кровотечения неясного генеза. 

При анализе данных о клинической картине установлено, что ведущим яв-
лялся геморрагический синдром по смешанному типу. Чаще всего наблюдались 
рецидивирующие носовые кровотечения — 37,5 % (n = 6). Спонтанное появле-
ние гематом было выявлено у 31,25 % (n = 5) пациентов, кровотечения после 
экстракции зубов — у 25 % (n = 4), кровотечения из десен — 25 % (n = 4). Ге-
моррагическая сыпь на коже туловища и верхних конечностей пятнисто-
петехиального характера наблюдалась у 3-х пациентов (18,75 %). У 12,5 % детей 
(n = 2) наблюдалась кровоточивость поверхностных ран. Меноррагии имели 
44,4 % девочек из группы исследования (n = 4). Гемартроз локтевого сустава, 
наиболее редкое проявление БВ, был выявлен у одного пациента с III типом за-
болевания.  

Среди всех исследованных пациентов был проведен анализ структуры по 
типу заболевания, что представлено на рисунке 1. 

 
Рисунок 1 — Распределение пациентов по типу БВ 

 
Исходя из результатов анализа, можно сделать вывод, что наиболее распро-

страненным являлся I тип заболевания — 56 % (n = 9). II тип был выявлен у 
38 % (n = 6) обследуемых, III — 6 % (n = 1). 

Далее была проведена оценка лабораторных показателей. Результаты 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Показатели коагулограммы при БВ 

Показатель PLT,g/l АЧТВ,c ПТИ FVIII,% vWF,% Ag vWF,% 
vWF: 
Rco,% 

RIPA,% 
Фибриноген,

g/l 

Минимум 226,0 29,4 0,52 6,0 10,5 0,05 0,5 1,3 2,6 

Q1 269,7 34,0 0,76 26,0 22,0 17,0 2,9 50,6 3,0 

Me 277,5 37,5 0,9 23,8 28,2 21,0 17,9 74,8 3,15 

Q3 333,2 43,4 1,0 50,0 33,5 36,8 31,8 81,2 3,55 

Максимум 380,0 71,0 1,0 64,0 39,7 81,7 36,6 84,6 4,0 

Среднее 295,4 41,1 0,86 38,0 27,1 27,4 17,7 58,6 3,4 

 
Во всех случаях тромбоциты и фибриноген находились в пределах нормы. 

Значения АЧТВ колебались от 29,4 до 71,0 с. У 50 % детей с БВ показатель 
АЧТВ превышал нормальные значения. Минимальное значение ПТИ составило 
0,52, максимальное — 1,0, при этом у 37,5 % больных ПТИ был менее 0,8. Зна-
чения коагуляционной активности FVIII колебались от 6,0 до 64,0 %. Ниже 50 % 
уровень FVIII наблюдался у 62,5 % детей. Минимальный показатель vWF соста-
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вил 10,5 %, максимальный — 39,7 %. Значения vWF:Rco колебались от 0,5 % до 
36,6 %. 100 % детей имели дефицит как vWF, так и vWF:Rco. Минимальный по-
казатель Ag vWF составил 0,05 %, максимальный — 81,7 %. Показатели RIPA 
колебались от 1,3 до 84,6 %. У 75 % детей значения RIPA были свыше 65 %. 

Таблица 2 — Сравнительная характеристика типов БВ 

Тип БВ АЧТВ, с FVIII, % vWF, % Ag vWF, % vWF: Rco, % RIPA, % 

I (n = 9) 37,35 41 26,3 23,65 31,40 77,05 

II (n = 6) 40 41,40 38 21,05 2,0 66,9 

III (n = 1) 71 35 — 0,05 — 1,4 

 
Проанализировав сравнительную характеристику типов БВ, установили, 

что показатели Ag vWF (23,65 %), vWF:Rco (31,40 %) и RIPA (77,05 %) I типа пре-
валируют над аналогичными показателями II и III типов. Отмечены более высо-
кие показатели АЧТВ (40 секунд) и vWF (38 %) при II типе при сравнении с I ти-
пом. В III типе БВ наблюдался крайне высокий показатель АЧТВ (71 с), нежели 
чем в I и II типах, но очень низкие либо почти не определяющиеся показатели 
Ag vWF (0,05 %), RIPA (1,4 %), что характерно только для III типа БВ. 

Выводы 

Средний возраст детей на момент постановки диагноза болезни Виллебранда 
составил 8,4 года. Наиболее распространенным типом БВ явился I тип (56 %). 
Рецидивирующее носовое кровотечение — ведущее клиническое проявление 
БВ. Семейный анамнез в 25 % случаев был отягощен по наличию геморрагиче-
ского синдрома, но по БВ только у 12,5 %. Наиболее типичными изменениями 
со стороны показателей гемостазиограммы при всех типах заболевания яви-
лись: снижение активности FVIII и vWF, снижение уровня Ag vWF и vWF: Rco. 
Самые выраженные изменения были характерны для БВ III типа. 
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УДК 616-079.1 
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ БЕНДОПНОЕ 

ПРИ ДИАГНОСТИКЕ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Рагойша Е. М., Юшкевич Е. С. 

Научный руководитель: д.м.н., профессор Э. А. Доценко 

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является актуальной про-

блемой кардиологии, ее распространенность постоянновозрастает. Смертность 
от ХСН составляет 6 % от годового значения, и более 50 % пациентов сданным 
заболеванием умирают в течение 4 лет. Поэтому так важна ранняя диагностика 
ХСН, что позволит оказывать своевременную медицинскую помощь. Бендопное 
(bendopnea), недавно описанной признак сердечной недостаточности, проявля-
ется одышкой в течение 30 с после наклона вперед и связано с повышением 
давления наполнения желудочков. Это состояние было предложено в качестве 
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критерия для физикального обследования у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью в 2014 г. и может стать важным киническим симптомом 
для постановки диагноза ХСН, что позволит выявлять это заболевание на более 
ранних стадиях. 

Цель 
Оценить клиническое значение нового клинического симптома «бендопное» 

как раннего физикального признака хронической сердечной недостаточности 
Задачи 
1. Оценить зависимость между частотой и временем возникновением бен-

допное и функциональным классом хронической сердечной недостаточности; 2. 
Выявить зависимость между частотой и временем возникновения бендопное и 
данными ЭхоКГ; 3. Выявить зависимость между  частотой и временем возник-
новения бендопное и данными лабораторных исследований (уровнем креати-
нина, триглицеридов, холестерина) 

Материал и методы исследования 

Обследовано 70 пациентов, у которых диагностирована сердечная недоста-
точность I–III степени по NYHA (New York Heart Association). Диагнозы были взя-
ты из историй болезни пациентов.  

Базовое обследование включало: физикальное обследование; эхокардио-
графию (фракция выброса, масса миокарда левого желудочка, индекс массы); 
лабораторные исследования (креатинин, триглицериды, холестерин). Для обра-
ботки статистических данных использовалась программа «Statistica» 10. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Таблица 1 — Корреляция между данными физикального обследования 

Показатель ХСН ФК1 ХСН ФК2 ХСН ФК3 

Бендопное, абс. (%) 2 (100 %) 21 (84 %) 15 (100 %) 

Время возникновения бендопное:  
Ме [Q25%; Q75%] 

9,5 [8; 11] 14 [11; 17] 10 [7; 19] 

Время, спустя которое бендопное 
прекращается: Ме [Q25%; Q75%] 

22 [22; 22] 23 [16; 29] 20 [18; 30] 

Частота дыхания (ЧД) в покое:  
Ме [Q25%; Q75%] 

26 [24; 28] 18 [16; 20] 22 [20,0; 24,0] 

Частота дыхания при возникновении 
бендопное: Ме [Q25%; Q75%] 

29 [29; 29] 27 [24; 33] 30 [28; 39] 

 
Методика проведения физикального обследования: 1. Врач информирует 

пациента о предстоящем методе исследования и просит при появлении симп-
томов (одышки, учащенного сердцебиения, головной боли или общего недомо-
гания) незамедлительно сообщать и прекращать выполнение маневра; 2. Паци-
ента просят сесть на стул и наклониться вперед, чтобы коснуться лодыжек, и 
находиться в таком состоянии как можно дольше; 3. Врач засекает на секундо-
мере 30 с с момента наклона пациента вперед; 4. При появлении симптомов 
врач фиксирует время, через которое они проявились,  пациента просят вер-
нуться в исходное положение сидя, а затем также засекают время, за которое 
одышка исчезает (также в течение 30 с); 5. При отсутствии симптомов пациен-
та просят принять исходное положение по истечении 30 с; 6. По наличию или 
отсутствию симптомов в течение 30 с ставится соответственно положительный 
или отрицательный симптом бендопное. 

Признаками положительного симптома бендопное считали: объективное 
увеличение частоты и глубины дыхания; субъективное ощущение пациентами 
«тяжести в голове», помутнения в глазах, головокружения в течение 30 секунд 
после наклона вперед. 

Медианное значения ЧД в покое, ЧД при бендопное и времени бендопное 
уменьшались от пациентов с ФК1 до пациентов с исчезновения ФК2, затем воз-
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растали до пациентов с ФК3. Среднее время возникновения бендопное, наобо-
рот, увеличилось к пациентам с ФК2, а затем уменьшилось. Вероятно, такая не-
пропорциональная зависимость связана с тем, что у нас была маленькая вы-
борка пациентов с ФК1 (2 человека). Выявлена прямопропорциональная зави-
симость между временем возникновения и исчезновения бендопное, а также 
между ЧД в покое и при бендопное. 

Таблица 2 — Корреляция между временем прохождения и возникновения бен-
допное 

Корреляция между: r p 

Время прохождения бендопное: Время возникновения бендопное 0,1109 0,7765 

ЧД при бендопное: ЧД в покое 0,4867 0,1840 

Таблица 3 — Результаты ЭхоКГ 

Показатели ХСН ФК2 ХСН ФК3 

Фракция выброса (ФВ): Ме [Q25%; Q75%] 70 [67; 75] 67,5 [63; 74] 

Масса миокарда ЛЖ: Ме [Q25%; Q75%] 158 [140; 175] 177 [120; 203] 

Индекс массы: Ме [Q25%; Q75%] 86 [75; 95] 89 [75; 106] 

Таблица 4 — Корреляция между показателями ЭхоКГ и бендопное 

Корреляция между: r p 

Время возникновения бендопное: Фракция выброса 0,1676 0,6665 

Время возникновения бендопное: Масса миокарда левого желудочка 0,5166 0,1545 

Время возникновения бендопное: Индекс массы 0,6795 0,0441 

Время прохождения бендопное: Фракция выброса -0,4433 0,2320 

Время прохождения бендопное: Масса миокарда левого желудочка -0,1969 0,6116 

Время прохождения бендопное: Индекс массы 0,2337 0,5451 

 
Медианное значение ФВ уменьшались от ФК2 к ФК3, а значения массы 

миокарда ЛЖ и индекс массы, наоборот, увеличивались. ФВ не влияла на пока-
затели физикального обследования, масса и индекс массы прямопропорцио-
нально влияли на выраженность бендопное. 

Выводы 
1. У 90,5 % пациентов с ХСН был выявлен такой симптом, как бендопное. 

Представляет особый интерес влияние индекса массы на показатели физикаль-
ного обследования. А также взаимобратное влияние ТГ и ХЛ на эти показатели; 
2. Хи квадрат Пирсона = 72,25 при степени свободы 2, р < 0,00001; 3. Результа-
ты данного исследования свидетельствуют о том, что этот симптом  действи-
тельно может быть инструментом для выявления ХСН. Однако следует продол-
жать исследование для уточнения уровня достоверности и выяснения возмож-
ных механизмов возникновения бендопное. 
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Введение 
Цирроз печени (ЦП) — распространенное заболевание, которое является 

причиной ухудшения качества жизни в виде снижения или потери трудоспо-
собности пациента, а также характеризующееся ранней летальностью. При ЦП 
характерны повышение билирубина, снижение альбумина и протромбина, в то 
время как АЛТ, АСТ, ЩФ, ГГТП могут быть в пределах нормы. У пациентов воз-
никает нормоцитарная анемия, которая возникает вследствие хронических 
кровопотерь из ЖКТ, гемолиза эритроцитов и гиперспленизма. Анализ крови 
также может выявить лейкопению, тромбоцитопению [1–5]. 

Цель 
Изучить изменения показателей крови у пациентов с циррозом печени раз-

личной этиологии. 
Материал и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ 123 историй болезни пациентов с установ-

ленным диагнозом цирроза печени, находившихся на стационарном лечении в 
хирургическом отделении учреждения здравоохранения «Гомельская областная 
специализированная клиническая больница» в 2019 г.. Учитывая этиологию ЦП 
пациенты были разделены на 2 группы: первая группа (n = 86; 69,9 %) — пациен-
ты с циррозом печени неуточненной этиологии; вторая (n = 37; 30,1 %) — пациен-
ты с циррозом печени вирусного генеза. Средний возраст пациентов составил 
54 ± 13,2 года. Анализ данных производился при помощи программ «Statistica» 
10.0 и «Microsoft Office Excel». 

Результаты исследования и их обсуждение 
Анализ клинических и лабораторных данных позволяет нам выделить клас-

сы тяжести по Чайлд — Пью у пациентов с ЦП. При оценке данных пациентов 
получены следующие результаты (таблица 1, 2). 

Таблица 1 — Распределение пациентов по классам тяжести в группе ЦП не-
уточненной этиологии 

Класс А Класс В Класс С 

0 (0 %) 66 (76,8 %) 20 (23,2 %) 

 
Среди пациентов с ЦП неуточненного генеза преимущественно отмечался 

класс тяжести В (76,8 %). 

Таблица 2 — Распределение пациентов по классам тяжести ЦП в группе вирус-
ной этиологии 

Класс А Класс В Класс С 

0 (0 %) 27 (73 %) 10 (27 %) 

 
Среди пациентов с ЦП вирусного генеза 73 % пациентов имели класс тяжести В. 
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Таким образом, среди пациентов обеих групп с установленным диагнозом 
ЦП доминировал класс С. 

Проанализированы данные общего анализа крови пациентов с ЦП двух 
этиологических групп (таблица 3, 4). 

Таблица 3 — Данные общего анализа крови у пациентов с ЦП неуточненной 
этиологии 

Показатель Класс В Класс С Класс В, n Класс С, n 

Эритроциты, ×1012/л 3,72 ± 2,1 3,68 ± 3,3 
↑ – 1 ↑ – 0 

N – 50 N – 12 
↓ – 15 ↓ – 8 

Гемоглобин, г/л 124 ± 22,3 109 ± 34,8 
↑ – 1 ↑ – 0 

N – 48 N – 10 
↓ – 17 ↓ – 10 

ЦП 0,84 ± 0,2 0,81 ± 0,4 
↑ – 0 ↑ – 1 

N – 54 N – 11 
↓ – 12 ↓ – 8 

Тромбоциты, ×109/л 155,3 ± 67,2 151,3 ± 88,4 

↑ – 0 ↑ – 0 

N – 41 N – 16 
↓ – 25 ↓ – 4 

СОЭ, мм/час 6,4 ± 2,3 7,4 ± 3,5 
↑ –  1 ↑ – 1 
N – 62 N – 17 
↓ – 3 ↓ – 2 

Лейкоциты, ×109/л 5,09 ± 9,5 5,17 ± 8,8 
↑ – 1 ↑ – 1 

N – 62 N – 17 
↓ – 3 ↓ – 2 

Таблица 4 — Данные общего анализа крови у пациентов с ЦП вирусной этиологии 

Показатель Класс В Класс С Класс В, n Класс С, n 

Эритроциты, ×1012/л 3,61 ± 2,4 3,54 ± 3,9 
↑ – 0 ↑ – 0 

N – 19 N – 8 
↓ – 8 ↓ – 2 

Гемоглобин, г/л 120 ± 24,8 111 ± 29,8 
↑ – 0 ↑ – 0 

N – 19 N – 8 
↓ – 8 ↓ – 2 

ЦП 0,83 ± 0,2 0,80 ± 0,3 
↑ – 0 ↑ – 0 

N – 19 N – 8 
↓ – 8 ↓ – 2 

Тромбоциты, ×109/л 151,2 ± 69,4 144,2 ± 77,5 
↑ – 0 ↑ – 0 
N – 7 N – 3 
↓ – 20 ↓ – 7 

СОЭ, мм/час 7,8 ± 3,4 8,1 ± 2,9 
↑ – 7 ↑ – 2 

N – 20 N – 8 
↓ – 0 ↓ – 0 

Лейкоциты, ×109/л 6,01 ± 5,4 6,19 ± 9,8 
↑ – 7 ↑ – 2 

N – 20 N – 8 
↓ – 0 ↓ – 0 

 
Исходя из полученных данных, цветовой показатель, концентрация тром-

боцитов в обеих группах находились на нижних границах допустимой нормы. 
При анализе биохимических данных двух этиологических групп были полу-

чены следующие результаты (таблица 5, 6). 

Таблица 5 — Биохимические показатели у пациентов с ЦП неуточненной этиологии 

Показатель Класс В Класс С 

Общий билирубин, мкмоль/л 62,1 ± 87,9 211 ± 48 

АЛТ, ед/л 64,8 ± 50,2 74,8 ± 62,2 

АСТ, ед/л 81,6 ± 75,4 115,8 ± 58,2 

ГГТП, ед/л 157,6 ± 83 403,6 ± 66 

ЩФ, ед/л 340,3 ± 83,7 403,5 ± 71,5 

Альбумин, г/л 34,6 ± 7,4 33,7 ± 8,3 
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Таблица 6 — Биохимические показатели у пациентов с ЦП вирусной этиологии 

Показатель Класс В Класс С 

Общий билирубин, мкмоль/л 74,2 ± 78,7 221,8 ± 48,4 

АЛТ, ед/л 70,3 ± 46,7 76,8 ± 68,5 

АСТ, ед/л 83,5 ± 64,6 127,3 ± 64,3 

ГГТП, ед/л 158,4 ± 80,4 419,8 ± 69,4 

ЩФ, ед/л 366,5 ± 79,4 400,3 ± 88,6 

Альбумин, г/л 33,2 ± 6,5 30,2 ± 7,7 

 
Изменения наблюдались в активности АЛТ и АСТ, которые были незначитель-

но выше нормы. Показатели общего билирубина, АСТ, ГГТП и ЩФ у пациентов с 
ЦП различного генеза были в несколько раз выше допустимых значений. Концен-
трация альбумина была понижена в обеих группах. У пациентов с ЦП вирусного 
генеза класса С наблюдалась высокая биохимическая активность. 

Синдромы цитолиза (АЛТ, АСТ), холестаза (общий белок, билирубин, ЩФ) и 
печѐночно-клеточной недостаточности (увеличение трансаминаз и ГГТП, сни-

жение альбумина) были характерны для всех классов ЦП вирусной и неуточ-
ненной этиологии, однако наиболее выражены эти синдромы у пациентов клас-
са C с вирусным ЦП. Наименьшие изменения биохимических показателей и 
выраженность данных синдромов регистрировалась у пациентов класса B с не-
уточненной этиологией ЦП. 

Выводы 
Цирроз печени — эпидемиологически значимое заболевание. Тяжесть течения 

и прогноз заболевания зависят от степени биохимической активности. В исследу-
емых группах пациентов цветовой показатель, концентрация тромбоцитов находи-
лись на нижних границах допустимой нормы. По результатам биохимического ана-
лиза крови выявлено, что синдромы цитолиза, холестаза и печѐночно-клеточной 
недостаточности были характерны для всех классов ЦП вирусной и неуточненной 
этиологии, однако наиболее выражены эти синдромы у пациентов класса C с ви-
русным ЦП. Раннее выявление и своевременное лечение позволят улучшить каче-
ство жизни пациентов с ЦП, не приводя к инвалидизации и смертности. 
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У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С АБДОМИНАЛЬНЫМ ОЖИРЕНИЕМ 
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Учреждение образования 
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Введение 
Приоритетными направлениями современной медицины является совер-

шенствование охраны материнства и детства. C каждым годом увеличивается 
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актуальность  изучения  влияния экстрагенитальной патологии на течение бе-
ременности и родов, развитие плода и новорожденного. Среди патологии в 
акушерской практике немаловажное значение придается ожирению у беремен-
ных и рожениц. Ожирение при метаболическом синдроме (МС) выступает в ро-
ли маркера, а ключевым и определяющим звеном развития всех его составля-
ющих является инсулинорезистентность (ИР) [1, 2]. 

Цель 

Целью нашего исследования явилось изучение структуры основных компо-
нентов МС у беременных женщин с абдоминальным ожирением (АО). 

Материал и методы исследования 
На базе ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» было проведено проспективное когортное ис-

следование 143 беременных женщин в возрасте от 19 до 43 лет (медиана — 
31 (26; 35) лет). Женщины были обследованы в срок 6–12 недель. Проводилось 
комплексное антропометрическое и клинико-лабораторное обследование, вклю-
чавшее оценку показателей липидного спектра крови, гормонального фона, уг-
леводного обмена и ИР, СМАД. Все обследованные женщины были разделены на 
3 группы.  Группа  МС (n = 55), группа риска (n = 57) — женщины с 1–2 компо-
нентами МС, контрольная группа (n = 31) — здоровые женщины.  

Результаты исследования и их обсуждение 

У 72 % обследованных женщин выявлено АО, 28 % — без АО (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 — Частота выявления АО среди обследованных женщин 

 
По выборке в целом компонентов МС в I триместре не выявлено у 27,1 % па-

циенток, 1 компонент выявлен — в 18,2 %, 2 компонента — у 21,7 %, 3 компонен-
та — у 18,9 %, 4 компонента — у 16,8 %, 5 компонентов — у 2,8 % (рисунок 2). 

МС в I триместре был диагностирован у 38,5 % (n = 55) пациенток, в группу 
риска  были отнесены 39,9 % (n = 57) женщин, 21,7 % (n = 31) пациенток с от-
сутствием компонентов МС составили группу контроля (рисунок 3). 

При проведении анализа различий между изучаемыми группами в I три-
местре были выявлены статистически значимые различия по значениям всех 
индикаторных показателей компонентов МС (таблица 1). 

 

 

Рисунок 2 — Частота встречаемости компонентов МС 
среди обследованных женщин 
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Рисунок 3 — Частота встречаемости МС среди обследованных женщин 

Таблица 1 — Значения индикаторных показателей МС 

Индикаторный 

показатель МС 
Группа МС н Группа риска н Группа контроля H p 

Объем талии, см 105(99; 114) 98(91; 106) 76(74; 77) 80,218 <0,001 

САД, мм рт. ст. 140(140; 150) 120(120; 140) 120(110; 120) 79,640 <0,001 

ДАД, мм рт. ст. 90(85; 95) 80(80; 85) 80(75; 80) 76,008 <0,001 

ЛПВП, ммоль/л 1,28(1,18; 1,68) 1,68(1,48; 1,86) 1,90(1,80; 1,96) 44,100 <0,001 

ТГ, ммоль/л 1,90(1,75; 2,32) 1,2(1,02; 1,47) 1,11(0,86; 1,20) 73,506 <0,001 

Глюкоза, ммоль/л 4,9(4,7; 5,6) 4,4(4,1; 4,8) 4,1(3,9; 4,2) 62,223 <0,001 

 
Выводы 

1. Метаболический синдром в I триместре был диагностирован у 
38,5 % (n = 55) пациенток. 

2. При проведении анализа различий между изучаемыми группами в I три-
местре были выявлены статистически значимые различия по значениям всех 
индикаторных показателей компонентов МС. 

3. Раннее выявление компонентов метаболического синдрома и изучение 
факторов риска у беременных женщин с абдоминальным ожирением будут 
способствовать улучшению здоровья и сокращению расходов на лечение забо-
леваний сердечно-сосудистой системы и сахарного диабета II типа в будущем.  
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Введение 

Гемобластозы — новообразования, которые развиваются из гемопоэтиче-
ских клеток. Заболевание составляет третью часть всех злокачественных опухо-
лей в детском возрасте. К ним относятся лейкозы и лимфомы. 

Неходжкинские лимфомы (далее НХЛ) — это первично локализованные зло-
качественные заболевания лимфатической системы. Их часть среди злокаче-
ственных заболеваний детей до 15 лет составляет около 6 %. Наиболее частой 
локализацией являются шейные лимфоузлы, кишечник и ретроперитонеальная 
зона, средостение и носоглоточное кольцо. Другими местами манифестации яв-
ляются кости, костный мозг (КМ), центральная нервная система (ЦНС), эпи-
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дуральное пространство, яички, яичники, кожа, мягкие ткани. Из паренхима-
тозных органов чаще всего поражаются почки, затем печень, селезѐнка, лѐгкие. 
Очень редко поражаются поджелудочная железа и надпочечники. 

Лимфома Ходжкина (далее ЛХ) — это разновидность злокачественных опухо-
лей из гемопоэтической ткани, поражающих преимущественно лимфатическую 
систему организма. ЛХ занимает пятое место по частоте встречаемости среди зло-
качественных заболеваний у детей и является одной из самых излечимых заболе-
ваний. Уступая лимфобластному лейкозу, НХЛ, опухолям мозга и нейробластоме, и 
составляет 5–7 % в структуре онкопатологий. Стандартизированный показатель 
заболеваемости лимфомы Ходжкина в Республике Беларусь является одним из са-
мых высоких в Европе — 0,96 на 100 тыс. детского населения ежегодно. 

Важным моментом при первичной диагностике лимфом является установ-
ление стадии патологического процесса, что в дальнейшем определяет выбор 
специфической терапии и прогноз. Отдельную роль в определении стадийности 
как при ЛХ, так и при НХЛ отводят позитронно-эмиссионной томографии, сов-
мещенной с компьютерной томографией (ПЭТ\КТ). Данный метод позволяет 
существенно повысить точность локализации патологического процесса, опре-
делить его структурные параметры (размер, плотность и т.д.) и взаимоотноше-
ние с окружающими тканями.  

Цель исследования 
Определить значимость ПЭТ/КТ-исследования для уточнения стадийности 

при лимфомах у детей и подростков. 
Материал и методы исследования 
Исследования проводились на базе гематологического отделения для детей 

ГУ «Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и 
экологии человека». Проанализировано 11 историй болезней пациентов в воз-
расте от 9 до 18 лет с впервые диагностированной лимфомой Ходжкина и 1-й 
пациентки с неходжкинской лимфомой в возрасте 17 лет.  

Верификация диагноза осуществлялась по результатам гистологического 
исследования пораженных лимфоузлов (ЛУ). С целью установления клинической 
стадии заболевания проводились ультразвуковое исследование (УЗИ), компью-
терная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ) и трепано-
биопсия костного мозга. 

Всем пациентам дополнительно проводилось ПЭТ/КТ. Данный метод сов-
мещает исследование структуры тканей (КТ) и их функции (ПЭТ) по степени 
активности клеточного метаболизма. Универсальным субстратом для обмена 
веществ в клетках является глюкоза. При проведении ПЭТ пациенту в организм 
вводится небольшое количество глюкозы вместе с радиофармпрепаратом, со-
держащим радиоизотопы (в данном исследовании — 18-фтордезоксиглюкоза). 
Наибольшее накопление этой глюкозы происходит в тканях с максимальным 
уровнем метаболизма, который характерен для злокачественных новообразова-
ний. В ядре атома радиоактивного фтора происходит бета-распад, в результате 
которого образуется энергия, которая покидает ткань в виде гамма-лучей. Ор-
ганизм становится источником излучения, в то время как активнее всего излу-
чают энергию опухоли, накопившие больше препарата. Их гамма-излучение ре-
гистрируется прибором. Одновременно с ПЭТ проводят КТ, которая визуализи-
рует структуру тканей с миллиметровой точностью. После сканирований изоб-
ражения ПЭТ и КТ накладывают друг на друга и получают объемное изображе-
ние, которое дает точную информацию о местонахождении опухолевых клеток. 

Стадирование лимфом осуществлялось в соответствии с классификацией 
AnnArbor (1971). Стадия I — опухоль находится в лимфатических узлах (далее 
ЛУ) одной области (I) или в одном экстралимфатическом органе или ткани (IЕ); 
стадия II — поражение ЛУ в двух или более областях по одну сторону диафраг-
мы (II) или экстралимфатического органа и его ЛУ с/без поражения других ЛУ 
по одну сторону диафрагмы (IIЕ); стадия III — поражение ЛУ по обе стороны 
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диафрагмы (III), сопровождающееся или нет поражением экстралимфатическо-
го органа (IIIЕ), или поражение селезенки (IIIS), или все вместе (IIIE + S); стадия 
IV — диссеминированное поражение одного или нескольких экстралимфатиче-
ских органов: печень, почки, кишечник, костный мозг и др. с\без поражения 
лимфатических областей, или изолированное поражение экстралимфатического 
органа с поражением отдаленных лимфатических узлов.  

Результаты исследования и их обсуждение 
Среди обследуемых пациентов 6 мальчиков и 6 девочек, средний возраст 

составил 14,9 лет. Стадия 3В была диагностирована в большинстве случаев и 
составила 33,3 %. 2В и 4В — по 25 %. И в меньшей степени показала себя 2ВЕ 
стадия с 16,7 %. 

В 66,7 % случаев стадия лимфомы, установленная инициально, была под-
тверждена результатами ПЭТ/КТ исследования. 

У 3 пациентов (25 %) ПЭТ/КТ-исследование позволило дополнительно опре-
делить наличие патологического процесса в тех группах лимфоузлов, в которых 
данный процесс не обнаруживался в результате предшествующих методов ис-
следования. Далее представлены описания каждого из этих пациентов. У маль-
чика 16 лет диагноз до ПЭТ\КТ: лимфома Ходжкина, вариант нодулярного 
склероза, смешанно-клеточный состав, 4В стадия с поражением шейных и 
надключичных лимфоузлов с обеих сторон; лимфоузлов средостения и корней 
лѐгких справа, а также лимфоузлов брюшной полости; множественное очаговое 
поражение лѐгких, очаговое поражение селезенки. После проведенного исследо-
вания был обнаружен патологический процесс в лимфоузлах средостения и 
корней легких с обеих сторон. У девочки 17 лет диагноз до ПЭТ/КТ: лимфома 
Ходжкина, вариант нодулярного склероза, 3В стадия с поражением лимфо-
узлов: шейных, над- и подключичных с обеих сторон, средостения, парааор-
тальных; очаговое поражение селезенки. После исследования ПЭТ/КТ были об-
наружены очаги метаболической активности в лимфоузлах: подключичных сле-
ва, паратрахеальных с обеих сторон, в воротах печени и селезенки, внутри- и 
забрюшинных, подвздошных и паховых слева. У мальчика 16 лет диагноз до 
ПЭТ\КТ: лимфома Ходжкина, вариант нодулярного склероза, 3В стадия с по-
ражением лимфоузлов: шейных и надключичных с обеих сторон, паратрахеаль-
ных справа, забрюшинных с обеих сторон; очаговое поражение селезѐнки. По 
результатам ПЭТ\КТ исследования были обнаружены патологические процессы 
в лимфоузлах: подключичных и подмышечных с обеих сторон, средостения, па-
ратрахеальных и парастернальных с обеих сторон, паравертебральных справа, 
внутрибрюшинных и подвздошных с обеих сторон, паховых слева.  

У 1 пациента (8,3 %) в результате ПЭТ/КТ-исследования было выявлено 
диссеминированное поражение обоих легких, которое не выявлялось по резуль-
татам УЗИ, КТ, МРТ, что послужило причиной изменения стадии ЛХ с 3В на 4В. 

Выводы 
По результатам данного исследования было установлено, что в 33,3 % слу-

чаев метод ПЭТ/КТ внес коррективы в установлении точной стадии при лим-
фомах у детей и подростков. Это подтверждает, что ПЭТ\КТ позволяет опреде-
лить с большей точностью распространенность патологического процесса, что в 
ряде случаев влияет на стадийность заболевания, а, следовательно, на объем 
специфической терапии и общую выживаемость детей и молодых пациентов с 
различными вариантами лимфом. 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

В настоящее время оценка интенсивности болевых проявлений является 
важным этапом диагностики болевого синдрома в онкологии. Клиницистами во 

всем мире, для оценки интенсивности боли, широко используется Визуальная 

аналоговая шкала (ВАШ; VAS Visual Analog Scale) на основании субъективных 

ощущений пациента. Использование субъективных шкал позволяют более четко 
дифференцировать степень тяжести болевого синдрома для определения опти-

мальной тактики лечения [2]. 

Контроль боли является важным направлением помощи онкологическим 

пациентам, что определяет такие аспекты качества жизни, как физическую ак-
тивность, эмоциональное состояние, сон, социальное функционирование и др. 

[4, 5]. Долговременно сохраняющиеся боли снижают качество жизни, потенци-

руют развитие депрессивных нарушений, агрессии. 

По данным клинических рекомендаций европейского общества медицинской 
онкологии ESMO (European Society for Medical Oncology), по лечению болевого син-

дрома у онкологических больных, наилучшая оценка выраженности болевого син-

дрома достигается путем расспроса пациента и может быть дополнена ВАШ, но-

мерными оценочными шкалами или вербальными оценочными шкалами [3]. 
Цель 

Оценить выраженность болевого синдрома при онкологической патологии с 

помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ; VAS Visual Analog Scale). 

Материал и методы исследования 

В ходе исследования был опрошен 21 пациент с онкологической патологи-

ей, находящийся на лечении в паллиативном отделении ГУЗ Гомельская город-

ская клиническая больница № 4. Среди них 9 мужчин и 12 женщин. Клиниче-

ское обследование осуществлялось путем опроса пациентов с помощью визу-

альной аналоговой шкалы (ВАШ), которая представляет собой горизонтальный 

отрезок прямой линии длиной 100 мм, на одном конце которого имеется обо-

значение «нет боли», а на противоположном — «выраженная боль». Пациентам 

предлагалось самостоятельно отметить на отрезке точку, соответствующую вы-

раженности болевого синдрома. Показатели ВАШ соотносятся с характеристи-

кой болевого синдрома, представленной в виде 3-ступенчатой лестницы по 

ВОЗ, где 1-й ступени (слабая и умеренная боль) соответствует уровень ВАШ до 

40 мм; 2-й ступени (умеренная и сильная боль) — оценка от 4 0 до 70 мм, а 3-я сту-

пень (очень сильная боль) соответствует оценке по ВАШ от 70 мм и выше. Прове-

ден статистический анализ с использованием программы «Statistica» 10.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Результаты оценки выраженности болевого синдрома в зависимости от по-

ла представлены в таблице 1. 

Как видно из таблицы, слабая боль определена у 9,52 % пациентов; умерен-

ная и сильная боль — 76,2 %; а очень сильная боль — 14,28 %. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Проблемы и перспективы развития современной медицины 

 

179 

Таблица 1 — Выраженность болевого синдрома по ВАШ в зависимости от пола. 

Значение ВАШ 
Пол 

Мужской Женский 

Слабая боль 2 0 

Умеренная и сильная боль 7 9 

Очень сильная боль 0 3 

 
Выводы 
1. Выраженность болевого синдрома по ВАШ: слабая боль — 9,52 %; уме-

ренная и сильная боль — 76,2 %; очень сильная боль — 14,28 %. 
2. Изучение болевого синдрома у обследованных пациентов дает возмож-

ность подбора и коррекции аналгезии в амбулаторных и стационарных условиях. 
Таким образом, выраженность боли носит исключительно субъективный 

характер и не дает возможность измерить ее силу. Данная проблема до настоя-
щего времени является нерешенной. Изучение болевого синдрома у онкологиче-
ских пациентов дает возможность подбора и коррекции аналгезии в амбула-
торных и стационарных условиях. 
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Введение 
Проблема «нормы» в медицине сложна и неоднозначна, особенно, если это 

касается оценки показателей сердечного ритма в течение суток. Обобщенные 
результаты по данным холтеровского мониторирования (ХМ) свидетельствуют о 
том, что в течение суток почти у всех обследуемых наблюдаются определенные 
отклонения от величин, которые считаются нормой при анализе ЭКГ. У боль-
шинства здоровых лиц при проведении ХМ регистрируется синусовая аритмия, 
которая в большей степени свойственна молодым людям, чем лицам пожилого 
возраста [1, 2]. Для оценки циркадной изменчивости частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) при проведении ХМ производится расчет циркадного индекса (ЦИ), 
как отношения средней дневной к средней ночной ЧСС (у.е.). В финальном про-
токоле по данным ХМ изменения ЦИ могут быть представлены тремя варианта-
ми: 1) нормальный (правильный) циркадный профиль ЧСС — ЦИ = 1,24–1,44 
(среднее — 1,32); 2) ригидный циркадный профиль ЧСС, признаки «вегетатив-
ной денервации» — ЦИ < 1,2; 3) усиленный циркадный профиль или усиление 
чувствительности ритма сердца к симпатическим влияниям — ЦИ> 1,45 [3, 4]. 
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Цель 
Провести анализ аритмических событий и вариабельности сердечного рит-

ма у молодых здоровых мужчин, имеющих различный циркадный профиль ча-
стоты сердечных сокращений.  

Материал и методы исследования 

На базе ГУЗ «Гомельская городская клиническая больница № 3» был проведен 

анализ результатов ХМ 108 пациентов мужского пола в возрасте от 17 до 36 лет. 

Проанализирован циркадный профиль сердечного ритма (ЦИ), аритмические 

события, показатели вариабельности сердечного ритма (ВРС): SDNN (мс), SDNNi 

(мс), SDANNi (мс), RMSSD (мс), pNN50 (%) и параметры турбулентности сердеч-

ного ритма (ТСР) (ТО — «onset» — «начало» турбулентности, отражающий период 

тахикардии и TS — «slope» — «наклон» турбулентности, отражающий период бра-

дикардии.). Параметры ТО< 0 % и TS > 2,5 мс/RR интерпретировались, как нор-

мальные, ТО > 0 % и TS < 2,5 мс/RR — патологические. Данные представлены в 

виде средних арифметических значений и стандартных отклонений (М ± σ). 

Достоверным считался уровень значимости при p <0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение 

В соответствии с данными о циркадном профиле, было проведено разделе-

ние пациентов на группы с нормальным — 54 (50 %) человека, усиленным — 

17 (15 %) человек и ригидным — 37 (35 %) человек ЦИ. 

В группе лиц с правильным циркадным профилем (ЦИ = 1,35± 0,05) в 100 % 

случаев регистрировался синусовый ритм. Синусовые аритмии проявлялись в 

87 % случаях. Желудочковые аритмии регистрировались в 61 % случаев, 

наджелудочковые — в 76 %. 

Параметр ТО> 0 % зарегистрирован в 2 из 54 случаев, значение TS < 2,5 мс/RR 

не зарегистрировано. Выявлена корреляционная зависимость между механизмом, 

влияющим на увеличение частоты сердечных сокращений после желудочковых экс-

трасистол (TO) и циркадным профилем (r = 0, 5015; p = 0,0001), что может способ-

ствовать трансформации правильного циркадного профиля в ригидный. 

Итоги «Time Domain» анализа ВСР следующие: SDNN повышен у 11 (20,4 %) слу-

чаев, SDANNi — в 12 (22,2 %) пациентов, SDNNi — повышен в 4 (7,4 %) пациента, 

понижен в 1 (1,85 %) пациент, RMSSD — повышен в 14 (25,9 %) пациентов, пони-

жен в 6 (11,1 %) пациентов, pNN50 — снижен в 4 (7,4 %) пациента. В остальных 

случаях в данной группе пациентов значения показателей ВСР в пределах нормы. 

У всех пациентов с усиленным циркадным профилем (ЦИ = 1,5 ± 0,05) заре-

гистрирован синусовый ритм. Синусовые аритмии проявлялись в 94,1 % случаях. 

Желудочковые аритмии регистрировались в 82,4% случаев, наджелудочковые — 

в 94,1 %. Патологические значения турбулентности не зарегистрированы. 

Результаты «Time Domain» анализа ВСР следующие: SDNN повышен в 

82,4 % случаев, SDANN — в 94,1 %, SDNNi — повышен в 17,6 %, понижен в 

5,88 %, RMSSD — повышен в 35,3 %, понижен в 5,88 %, pNN50 — отклонений 

не зарегистрировано. В остальных случаях в данной группе пациентов значе-

ния показателей ВСР в пределах нормы.  

У всех пациентов с ригидным циркадным профилем (ЦИ= 1,13± 0,07) заре-

гистрирован синусовый ритм. Синусовые аритмии проявлялись в 97,2 % случа-

ях. Желудочковые аритмии регистрировались в 84,5 % случаев, наджелудочко-

вые — в 62,2 %. Параметры ТСР находились в пределах нормальных значений.  

Параметры «Time Domain» анализа следующие: SDNN повышен в 24,3 % слу-
чаев, снижен в 5,4 %, SDANN — повышен в 24,02 %, снижен в 2,7 %, SDNNi — 
повышен в 21,6 %, понижен в 2,7 %, RMSSD — повышен в 43,2 %, понижен в 
13,5 %, pNN50 — повышен в 2,7 % случаев, снижен в 8,1 %. В остальных случа-
ях в данной группе пациентов значения показателей ВСР в пределах нормы. 
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Выявлена корреляционная взаимосвязь между значениями ЦИ и показате-
лями SDNN: (r = 0,3884; p = 0,000028), SDANNi (r = 0,5597; p< 0,00001). Имеет 
место ассоциированность циркадного профиля сердечного ритма (ЦИ) с разви-
тием желудочковых аритмий (γ = 0,2333; p = 0,016). 

Выводы 
Большинство молодых здоровых мужчин (50 % обследованных) имеет нор-

мальный (правильный) циркадный профиль сердечного ритма. 
Усиление циркадного профиля (15 % обследованных) связано с повышенной 

чувствительностью сердечного ритма к симпатической стимуляции. У молодых 
мужчин с усиленным циркадным профилем чаще регистрировалась синусовая 
аритмия, желудочковые и наджелудочковые аритмии, значительно повышены 
показатели ВСР (SDNN в 82,4 % случаев, SDANNi — в 94,1 %). 

Ригидность циркадного ритма (35 % обследованных) может свидетельство-
вать о снижении вагосимпатической регуляции. Клинически это ассоциировано 
с высоким риском развития жизнеугрожающих аритмий, поэтому эти лица 
нуждаются в дополнительном обследовании [5]. 
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АНАЛИЗ УРОВНЯ ГЛИКЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С ИНФЕКЦИЕЙ COVID-19 

Синякевич А. С. 

Научные руководители: старший преподаватель З. В. Грекова; 

к.м.н., доцент Е. Г. Малаева 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Синдром гипергликемии (СГ) — синдром повышения уровня глюкозы в 

крови, развивающийся при различных стрессовых состояниях у лиц без пред-
шествующих нарушений углеводного обмена. Стрессовые состояния включают 
обширные оперативные вмешательства, острые заболевания, массивные трав-
мы, а также некоторые инфекционные заболевания, в том числе и COVID-19, 

вызванной вирусом SARS-CoV-2[1]. Уже установлено, что наибольшая подвер-
женность заболеванию и более тяжелое его течение отмечаются у лиц с различ-
ными хроническими заболеваниями. Однако стали появляться первые данные о 
развитии на фоне инфекции COVID-19 стрессовой, или транзиторной, гиперг-
ликемии[2]. Изучение СГ вызывает большой интерес, с одной стороны, в связи с 
ее ассоциацией с более высокой летальностью и количеством осложнений у па-
циентов, находящихся в тяжелом состоянии. С другой — в связи с тем, что не-
редко выявление манифестной гипергликемии приводит к ошибочной верифи-
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кации диагноза СД и назначению в дальнейшем терапии, которая может при-
вести к гипогликемиям и другим нежелательным явлениям. 

Цель 
Провести анализ уровня глюкозы в капиллярной крови у пациентов в зави-

симости от наличия инфекции COVID-19. 
Материал и методы исследования 
Исследование проводилось на базе Государственное учреждение здраво-

охранения «Гомельская городская клиническая больница скорой медицинской 
помощи». Было изучено 83 истории болезни пациентов с диагнозом COVID-19 те-
рапевтического отделения за 2020 год. Была произведена оценка уровня глюко-
зы в капиллярной крови натощак при поступлении пациентов в стационар по 
поводу инфекции COVID-19. До госпитализации пациенты не имели сахарного 
диабета и терапии глюкокортикостероидами в анамнезе. Нормальные показате-
ли уровня глюкозы в капиллярной крови — 3,3–5,5 ммоль/л. Результаты исследо-
ваний обработаны при помощи пакета прикладных программ «MS Excel 2013». 

Результаты исследования и их обсуждение  
Из 83 пациентов мужчин — 46, женщин — 37. Показатели уровня глюкозы 

представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Показатели уровня глюкозы среди мужчин и женщин 

 Мужчины Женщины 

Уровень глюкозы в норме (3,3–5,5 ммоль/л) 19 (22,8 %) 8 (9,6 %) 

Нарушение гликемии натощак (5,6–6,1ммоль/л) 4 (4,8 %) 7 (8,4 %) 

Уровень глюкозы > 6,1 ммоль/л 23 (27,7 %) 22 (26,5 %) 
 

Таким образом, нарушение гликемии натощак имели 4 (4,8 %) мужчины и 
7 (8,4 %) женщин, а уровень глюкозы более 6,1 ммоль/л имели 23 (27,7 %) муж-
чины и 22 женщины (26,5 %). 

Выводы 
У 67,4 % пациентов с инфекцией COVID-19 впервые выявлена гиперглике-

мия при поступлении в стационар по поводу пневмонии в терапевтическое от-
деление, из которых нарушение гликемии натощак имели 8,4 % женщин. По-
вышение уровня глюкозы капиллярной крови натощак более 6,1 ммоль/л 
наблюдалось в равной степени как у 26,5 % женщин, так и у 27,7 % мужчин. 
Вероятно, ключевым механизмом в развитии гипергликемии является повре-
ждение панкреатических β-клеток. Помимо прямого цитотоксического воздей-
ствия на клетку вследствие репликации вируса, возможно и опосредованное 
повреждение панкреатических β-клеток, связанное со снижением экспрессии 
ангиотензин-превращающего фермента 2 (АПФ2) на поверхности β-клеток по-
сле проникновения в них SARS-CoV-2. Протективное действие АПФ2 на функ-
циональное состояние β-клеток связано с увеличением активности ангиотензи-
на 1–7 и снижением активности ангиотензина 2, который приводит к апоптозу 
β-клеток, выработке свободных радикалов и локальному воспалению, что, в 
свою очередь, может привести к снижению функциональной активности β-клеток 
и недостаточности инсулина [1]. 

С целью своевременной диагностики дебюта сахарного диабета у пациен-
тов с инфекцией COVID-19 необходимо провести повторное определение уров-
ня глюкозы, а также провести глюкозотолерантный тест у пациентов с выяв-
ленным нарушением гликемии натощак. 
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Скибарь А. А., Сивакова С. Д. 

Научные руководители: к.м.н., доцент Е. Г. Малаева; 

ассистент кафедры Т. А. Курман 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
В настоящее время наблюдается увеличение продолжительности жизни па-

циентов с онкологической патологией ввиду совершенствования методов диа-
гностики и применения новых способов лечения. В этой связи актуальны во-
просы психологической адаптации онкопациентов, что напрямую связано с 
уровнем тревоги и депрессии [1, 2]. По данным ряда исследований почти у по-
ловины онкологических пациентов обнаруживается симптомокомплекс, кото-
рый включает: вегетативные нарушения, раздражительность, нарушения сна, 
снижение концентрации внимания и нарушения запоминания, что ведет к 
вторичным нарушениям, обусловленным реакциями личности на измененное 
эмоциональное состояние [2, 3, 4]. По мнению ряда исследователей, установле-
на прямая взаимосвязь между характером психологической адаптации к болез-
ни и медицинским прогнозом при онкологической патологии [5]. Изучение пси-
хологического и эмоционального состояния пациентов с онкологическими забо-
леваниями позволяет более точно охарактеризовать общий уровень тревожно-
сти и депрессии c целью разработки оптимальной тактики лечения. 

Цель 
Оценить распространенность тревожно-депрессивных расстройств при он-

кологической патологии. 
Материал и методы исследования 
В оценке тревожно-депрессивных расстройств применялась госпитальная 

шкала тревоги и депрессии (HADS) с оценкой: 0–7 норма; 8–10 субклинически 
выраженная тревога/депрессия; 11 баллов и более — клинически выраженная 
тревога/депрессия. Проведен статистический анализ с использованием про-
граммы «Statistica» 10.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе исследования был опрошен 21 пациент с онкологической патологией 

в УЗ «Гомельская городская клиническая больница № 4». Частота встречаемости 
тревоги по HADS: 47,63 % — норма; 33,33 % субклинически выраженная трево-
га; 19,04 % клинически выраженная тревога. По HADS (депрессия) составляет: 
38,09 % — норма; 42,86 % —– субклинически выраженная депрессия; 19,05 % — 
клинически выраженная депрессия. 

Таблица 1 — Частота встречаемости тревоги и депрессии по шкале HADS в за-
висимости от пола 

Значение шкалы HADS 

Пол 

мужской женский 

тревога депрессия тревога депрессия 

Норма 6 3 4 5 

Субклинически выраженная тревога/депрессия 3 5 4 4 

Клинически выраженная тревога/депрессия 0 1 4 3 

 

Как видно из таблицы, частота встречаемости тревоги — 52,38 %, из них у 
мужчин — 27,27 %, женщин — 72,73 %. Депрессивные расстройства встречают-
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ся чаще у онкологических пациентов и составили 61,91 %, из них у мужчин — 
46,15 %, у женщин — 43,85 %. 

Выводы 
Расстройства тревожно-депрессивного спектра часто сопровождают онко-

логические заболевания.  
1. Частота встречаемости тревоги у онкологических пациентов по шкале 

HADS составила: 33,33 % — субклинически выраженная тревога; 19,04 % — 
клинически выраженная тревога.  

2. Что касается частоты встречаемости депрессии, результаты по шкале 
HADS составили: 42,86 % — субклинически выраженная депрессия; 19,05 % — 
клинически выраженная депрессия. 

Таким образом, диагностика тревожных и депрессивных расстройств явля-
ется важным аспектом организации помощи больным с тяжелым течением он-
кологической патологии ввиду высокого риска суицида, негативного влияния 
на течение и прогноз основного заболевания. Необходимо своевременное выяв-
ление эмоциональных нарушений, консультации психиатров, психотерапевтов.  
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Введение 

Острый коронарный синдром (ОКС) — распространенное заболевание сре-
ди населения, особенно старшей возрастной категории. По данным Всемирной 
Организации Здравоохранения ежегодно около 13 % смертей наступает вслед-
ствие ишемической болезни сердца. В последующие годы наблюдается тенден-
ция к увеличению этого показателя. ОКС представляет собой обострение ише-
мической болезни сердца (ИБС), которое проявляется развитием нестабильной 
стенокардии (НС), инфаркта миокарда (ИМ) либо внезапной смертью [1]. 

Выделяют два типа ОКС (в зависимости от ЭКГ-признаков): с подъемом сег-

мента ST, без подъема сегмента ST. Своевременное оказание медицинской помощи 
снижает риск осложнений и позволяет улучшить качество жизни пациентов [2]. 

В современной медицине вопрос диагностики и лечения пациентов с ОКС сто-
ит достаточно остро, особенно ОКС без подъема сегмента ST. Для стратификации 
риска у пациентов с данным синдромом используется шкала оценки GRACE. Шкала 
GRACE позволяет оценить риск возникновения ИМ, летальности, выбрать опти-
мальную тактику лечения пациентов. Важным вопросом остается то, насколько 
точно шкала GRACE отражает объем поражения коронарного русла [3]. 
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Цель 
Оценить чувствительность шкалы GRACE в прогнозировании поражения 

коронарного русла у пациентов с ОКС без подъема сегмента ST. 
Материалы и методы исследования 

Первый этап исследования заключал проведение ретроспективного анализа 
историй болезни пациентов с ОКС без подъема сегмента ST за первое полугодие 
2020 года (n = 75), находящихся на стационарном лечении в кардиологическом 
отделении УЗ «Гомельский областной клинический кардиологический центр». 

На втором этапе из 75 пациентов мы отобрали тех, у кого отмечался высо-
кий и промежуточный риск по шкале GRACE, в связи с чем им была сделана 
коронароангиография (КАГ) (n = 32). 

Статистическая обработка результатов проводилась в программах Microsoft 
Office Excel и «Statistica» 10.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В исследуемую группу пациентов попали 32 человека. Средний возраст — 

69,8 [59; 81] лет. Из них 19 пациентов — мужчины (59,4 %), 13 — женщины 
(40,6 %). 

Сопутствующие заболевания среди пациентов: артериальная гипертензия (АГ), 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), сахарный диабет (СД) (таблица 1): 

Таблица 1 — Распространенность сопутствующих заболеваний у исследуемой 
группы 

Показатель Пол Количество пациентов, n, % Р 

ХСН 
Мужской 19 (100 %) 

0 
Женский 13 (100 %) 

АГ 
Мужской 12 (63,2 %) 

0,2 
Женский 11 (84,6 %) 

СД 
Мужской 8 (42,1 %) 

0,003 
Женский 10 (76,9 %) 

Постинфарктный кардиосклероз 
Мужской 13 (68,4 %) 

0,21 
Женский 4 (30,8 %) 

Хроническая болезнь почек 
Мужской 14 (73,7 %) 

0,62 
Женский 10 (76,9 %) 

Острое нарушение мозгового кровообращения 
Мужской 2 (10,5 %) 

0,55 
Женский 1 (7,7 %) 

 
Исходя из данных таблицы выявлено, что у женщин распространенность 

сопутствующих заболеваний была ниже, чем у мужчин. Это обусловлено высо-
ким риском кардиологических катастроф именно у лиц мужского пола. Хрони-
ческая сердечная недостаточность была самой частой патологией как среди 
мужчин, так и среди женщин (100 % в обеих группах). Также распространен-
ными сопутствующими заболеваниями в обеих группах были АГ (63,2 и 84,6 % 
соответственно) и хроническая болезнь почек (73,7 и 76,9 % соответственно). Из 
исследуемых нами сопутствующих заболеваний реже всех встречалось ОНМК 
(10,5 и 7,7 % соответственно). 

При анализе исследумой категории пациентов было выявлено, что 10 (52,6) 
мужчин и 3 (23,1) женщины курили более 10 лет. Среди мужчин употребляли 
алкоголь 3 (15,8) человека, среди женщин — 1 (7,7 %) человек. 

По лабораторным данным у 15 (46,9 %) пациентов при поступлении отмечался 
повышенный уровень тропонинов (тропонин I и тропонин T). Средний показатель 
креатинина у мужчин составил 179,9 мг/мл; у женщин — 177,3 мг/мл. 

Среднее число частоты сердечных сокращений у исследумой группы составило 
74,5 удара в минуту; систолического артериального давления — 148, 4 мм рт. ст. У 
2 пациентов мужского пола (10,5 %) при поступлении была диагностирована 
клиническая смерть. 
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Далее мы провели анализ распространенности классов выраженности 

острой сердечной недостаточности по классификации T. Killip: I класс отмечал-

ся у 3 (9,4 %) пациентов; II класс — у 21 (65,6 %) пациента; III класс — у 5 (15,6 %) 

пациентов; IV класс — у 3 (9,4 %) пациентов. 

Таким образом, среднее количество баллов по шкале GRACE составило 149, 

причем у мужчин — 152 балла, у женщин — 146. 

В результате проведенной коронароангиографии было выявлено, что 

26 (81,3 %) пациентов имели поражение трех и более коронарных сосудов 

(15 мужчин (78,9 %) и 11 (84,6 %) женщин). Двухсосудистое поражение имели 

2 (6,25 %) пациента (1 (5,3 %) мужчина и 1 (7,7 %) женщина). Поражение одного 

коронарного сосуда наблюдалось у 4 (12,5 %) пациентов. Неизмененные коро-

нарные артерии ни у одного пациента не наблюдались. 

Среди всех исследуемых пациентов 29 (90,6 %); 18 (94,7 %) мужчин и 

11 (84,6 %) женщин было проведено стентирование коронарной артерии. 

Для оценки чувствительности и эффективности шкалы GRACE был прове-

ден ROC-анализ. По результатам исследования чувствительность шкалы соста-

вила 88,6 %. 

Выводы 

1. На основании ROC-анализа чувствительность шкалы GRACE в прогнози-

ровании поражения коронарного русла у пациентов с ОКС без подъема сегмента 

ST составила 88,6 %, что указывает на ее высокую специфичность и обоснован-

ность использования для прогнозирования риска сердечно-сосудистых катастроф. 

2. Ранняя стратификация риска у пациентов с ОКС без подъема сегмента 

ST позволяет точно подобрать медикаментозную терапию и предупредить по-

вторное возникновение процесса. 
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Введение 

Сахарный диабет (СД) и хроническая болезнь почек (ХБП) — две серьезные 
медицинские и социально-экономические проблемы последних лет, с которыми 

столкнулось мировое сообщество. ХБП — наднозологическое понятие, обобща-
ющее повреждения почек или снижение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) менее 60 мл/мин/1,73 м2, персистирующие в течение более трех месяцев, 
вне зависимости от первичного диагноза [1].  

Варианты почечной патологии при СД, имея различные механизмы разви-
тия, динамику прогрессирования, методы лечения, представляют особую про-
блему для пациентов с СД пациентов диабетом, поскольку их частое сочетание 
носит взаимно отягощающий характер. 
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Важное место в этом ряду занимает диабетическая нефропатия. Диабети-
ческая нефропатия (ДН) — специфическое поражение почек при СД, сопро-
вождающееся формированием узелкового или диффузного гломерулосклероза, 
приводящего к развитию терминальной почечной недостаточности, требующей 
проведения заместительной почечной терапии, таких как диализ или транс-
плантация почки. Она развивается приблизительно у 20,1 % пациентов с СД 1-
го типа и 6,3 % пациентов с СД 2-го типа. У пациентов СД 2-го типа диабети-
ческая нефропатия занимает третье место среди причин смерти после заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы и онкологических патологий [2]. 

Цель 
Изучить распространенность диабетической нефропатии при сахарном диа-

бете в ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» в период с 2017 по 2020 гг. Оценить значения СКФ в 
зависимости от типа СД. Оценить средние показатели гликированного гемоглоби-
на (HbA1c) и их соотношение с функциональными классами повреждения почек. 

Материал и методы исследования 
В ходе исследования были изучены 398 выписных эпикризов из медицин-

ских карт стационарных пациентов эндокринологического отделения ГУ «РНПЦ 
РМ и ЭЧ» в период с 2017 по 2020 гг. Вычисление СКФ производилось по фор-
муле CKD-EPI (мл/мин/1,73м2). Обработка данных производилась с помощью 
программы «Microsoft® Office Excel» 2016. 

Результаты исследования и их обсуждения 
Нами было проанализировано 398 выписных эпикризов из эндокринологи-

ческого отделения ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» в период с 2017 по 2020 гг. В результате 
анализа было выявлено 154 человека, имеющих ДН. Средний возраст пациен-
тов составил 61,1 ± 14,1 лет. 

СД 1 типа встречался у 48 (31 %) человек, причем 44 (92 %) человека при-
ходилось на пациентов женского пола, остальные 4 (8 %) человека составляли 
пациенты мужского пола. Что касается СД 2 типа, им страдают 106 (69 %) че-
ловек, при этом 96 (91 %) человек выборки составляют женщины, в то время 
как мужчины — 10 (9 %) человек. 

У всех пациентов оценивалась СКФ и выставлялся соответствующий функ-
циональный класс (ФК) ХБП. Исходя из полученных при расчетах по формуле 
CKD-EPI (мл/мин/1,73 м2) значений СКФ, нормальными считались значения 
СКФ выше 90 мл/мин/1,73 м2 [3]. Отсюда было установлено, что нормальные 
значения СКФ наблюдались у 32 (21 %) пациентов, остальные же 122 (79 %) па-
циента имеют сниженные показатели СКФ. 

В ходе исследования было выявлено 44 (29 %) пациента, относящихся к С1 ФК 
почечной недостаточности (СКФ ≥ 90 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI), 63 (41 %) паци-
ента относятся к С2 ФК (СКФ 60–89 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI), 25 (16 %) паци-
ентов — С3А ФК (СКФ 59–45 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI), 18 (12 %) пациентов  — 
С3Б ФК (СКФ 44–30 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI) и 4 (2 %) пациента относятся к 
С4 ФК (СКФ 15–29 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI), что отражено на рисунке 1. 

 

Рисунок 1 — Распределение пациентов по ФК почечной недостаточности 
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Немаловажной является оценка уровня гликированного гемоглобина 
(HbA1c) в соотношении с ФК повреждения почек у пациентов с СД в сочетании 
с ДН. При анализе полученных данных отмечено, что для ФК С1 средний показа-
тель HbA1c составил 7,1 %, для ФК С2 — 8,3 %, для ФК С3А — 9,2 %, для С3Б — 
10 % и для С4 — 11,1 %, что представлено на рисунке 2. 

 

Рисунок 2 — Соотношения среднего значения HbA1c с ФК повреждения почек 
 

Выводы 
1.Число пациентов, полученное при анализе выписных эпикризов эндокри-

нологического отделения ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» в период с 2017 по 2020 гг., име-
ющих СД в сочетании с ДН, составило 154 человека. 

2. СД 1 типа встречался у 48 (31 %) человек, причем 44 (92 %) человека 
приходится на пациентов женского пола, остальные 4 (8 %) человека составля-
ют пациенты мужского пола. 

3. СД 2 типа страдают 106 (69 %) 106 человек, при этом 96 (91 %) человек 
выборки составляют женщины, в то время как мужчины — 10 (9 %) человек. 

4. Нормальные значения СКФ наблюдались у 32 (21 %) человек, остальные 
же 122 (79 %) человека имеют сниженные показатели СКФ. 

5. Установлено, что 44 (29 %) пациента, относящихся к С1 ФК почечной не-
достаточности, 63 (41 %) пациента относятся к С2 ФК, 25 (16 %) пациентов— 
С3А ФК, 18 (12 %) пациентов — С3Б ФК и 4 (2 %) пациента относятся к С4 ФК. 

6. Для ФК С1 средний показатель HbA1c составил 7,1 %, для ФК С2 — 8,3 %, 
для ФК С3А — 9,2 %, для С3Б — 10 % и для С4 — 11,1 %. 
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Ведение 
Ревматоидный артрит — хроническое, системное иммунно–воспалительное за-

болевание суставов, которым страдает приблизительно 1 % населения [1]. Болезнь 
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поражает людей всех возрастов, но наиболее часто встречается в 40–60 лет. Главной 
клинической характеристикой болезни является полиартикулярное синовиальное 
воспаление с такими симптомами, как припухлость, болезненность и скованность в 
суставах, нарушающие их функции. Со временем синовит приводит к поврежде-
нию суставного хряща, появлению костных эрозий, подвывихам, вплоть до разру-
шения суставов, включая костный анкилоз, что ведет к стойкой инвалидности [2]. 

Цель 
Изучить клинико-лабораторную характеристику ревматоидного артрита 

пациентов ревматологического отделения УЗ «Гомельской областной клиниче-
ской больницы». 

Материал и методы исследования 
В ходе научной работы был проведен ретроспективный анализ 49 архивных 

историй болезни пациентов с ревматоидным артритом УЗ «Гомельская областная 
клиническая больница» за период с 01.01.2020 — 01.01.2021 гг. Статистическая 
обработка данных проведена в программах «Statistica» 6.0 и «Microsoft Excel» 
2013. Различия считались статистически значимыми при р < 0,05. 

Были проанализированы следующие критерии: гендерная принадлежность, 
средний возраст, ревматоидный фактор, наследственный анамнез, индекс мас-
сы тела, пораженные суставы. 

Результаты исследования и их обсуждения 
Исследуемую группусоставили 49 пациентовсреди которых 8 (16,3 %) мужчин 

и 41 (83,7 %) женщин. Средний возраст в исследуемой группе мужчин средний 
возраст составил 47± 21,38 лет, среди женщин — 59± 15,37 лет. Значимо чаще 
среди пациентов встречалась серонегативный вариант РА — 40 (81,6 %) случаев. 
Отягощенный наследственный анамнезвстречался у 4 (8,2 %) пациентов, среди 
которых в группе мужчин встречался у 1 (12,5 %) пациента, среди женщин — 
3 (7,3%).При анализе индекса массы тела значения распределились следующим 
образом: с дефицитом массы тела — 4 (8,1 %), с нормальной массой тела — 
12 (24,5 %),с избыточной массой тела — 19 (38,8 %), с ожирением первой степе-
ни — 10 (20,4 %), с ожирением 2 и 3 степеней — 2 (4,1 %) соответственно. 

В структуре поражений суставов ревматоидным артритом встречались как 
олигоартрит, так и полиартрит (таблица 1). 

Таблица 1 — Поражения суставов при ревматоидном артрите 

Пораженные суставы Количество пациентов 
Олигоартрит 

Мелкие суставы кисти 2 (4,0 %) 
Голеностопные суставы 1 (2,1 %) 
Коленные суставы 4 (8,2 %) 
Лучезапястные суставы 1 (2,1 %) 
Тазобедренные суставы 2 (4,0 %) 

Полиартрит 
Тазобедренные и коленные суставы 3 (6,1 %) 
Тазобедренныйсустав, коленный, мелкие суставы кисти 1 (2,1 %) 
Тазобедренные сустав, плечевой, мелкие суставы кистей и стоп 2 (4,0 %) 
Плечевой и лучезапястные суставы 2 (4,0 %) 
Плечевые, локтевые, мелкие суставыкисти и коленные суставы 1 (2,1 %) 
Плечевые, коленные суставы и позвоночный столб 1 (2,1 %) 
Плечевые и лучезапястные суставы 2 (4,0 %) 
Коленный сустав, плечевой и мелкие суставы кисти 3 (6,1 %) 
Коленные, голеностопные и плечевые суставы 1 (2,1 %) 
Локтевые, лучезапястные суставы и мелкие суставы кисти 2 (4,0 %) 
Локтевые, голеностопные суставы и мелкие суставы кисти 1 (2,1 %) 
Мелкие суставы кисти и лучезапястные суставы 4 (8,2 %) 
Мелкие суставы кисти и коленные суставы 2 (4,0 %) 
Мелкие суставы кисти и стоп, коленные суставы 4 (8,2 %) 
Мелкие суставы кисти, коленные, лучезапястные, тазобедренные суставы 4 (8,2 %) 
Мелкие суставы кисти и стоп 3 (6,1 %) 
Мелкие суставы кисти, лучезапястные и голеностопные суставы 1 (2,1 %) 
Мелкие суставы кисти, голеностопные и коленные суставы 2 (4,0 %) 
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Проанализировав данные таблицы 1, сделан вывод о преимущественных пора-
жениях мелких суставов кистей независимо от гендерной принадлежности. [3, 4, 5]. 

Вывод 
Количество пациентов с отягощенным наследственным анамнезом по рев-

матоидному артриту составило: 12,5 % мужчин и 7,3 % женщин. Ревматоидный 
фактор определялся у 21,95 % женщин. У 81,6 % ревматоидный фактор не диа-
гностирован на момент исследования. Избыточную массу тела имели 38,8 % па-
циентов, нарушение жирового обмена выявлено у 28,6 % пациентов.  

Поражение суставов в виде олигоартрита встречалось у 20,4 % пациентов, 
полиартрит был диагностирован у 79,6 % пациентов с преимущественным по-
ражением мелких суставов кистей независимо от гендерной принадлежности. 
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Введение 
Острые лимфобластные лейкозы представляют собой гетерогенную группу 

опухолевых заболеваний системы крови, характеризующееся неконтролируемой 
пролиферацией незрелых клеток (лимфобластов) в костном мозге, перифериче-
ской крови и других органах.  

Острый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ) является самой распространенным 
гемобластозом детского возраста и составляет 25–30 % всех злокачественных 
опухолей у детей и до 90% случаев острого лейкоза. В Республике Беларусь уро-
вень заболеваемости ОЛЛ составил 4,2 на 100 тыс. детского населения в год. 
Пик заболеваемости приходится на возраст от 3 до 5 лет [1, 2, 3]. Самым ча-
стым вариантом ОЛЛ у детей в соответствии с иммунологической классифика-
цией EGIL (Европейская группа по иммунологии лейкозов, 1995) является В-
клеточный вариант [4]. 

В основе патогенетического лечения ОЛЛ лежит использование интенсив-
ной полихимиотерапии, целью которой является полная эрадикация опухолево-
го клона. Однако после проведения данной терапии существует риск развития 
побочных эффектов из-за токсического воздействия используемых препаратов 
на здоровые ткани [5]. При использовании современных протоколов лечения 
гематологических заболеваний с использованием цитостатических, иммуносу-
прессивных химиопрепаратов гепатотоксичность возникает в 15–20 % случаев, 
имеет дозозависимый и, как правило, обратимый характер повреждения [6]. 

Цель 
Оценка динамики изменений ферментов печени в процессе терапии ОЛЛ 

у детей. 
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Материал и методы исследования 
В исследование включены 56 пациентов в возрасте от 1 года до 18 лет 

(21девочка и 35 мальчиков). Исследование проводилось на основании ретро-
спективного анализа медицинских карт стационарных пациентов, с впервые 
диагностированным ОЛЛ, получавших индукционную терапию по протоколу 
ALL MB на базе гематологического отделения для детей государственного учре-
ждения «Республиканский научно-практический центр радиационной медици-
ны и экологии человека». Курс индукционной химиотерапии продолжительностью 
36 дней предполагает использовании дексаметазона 6 мг/ с постоянным приемом 
с первого по 36 день или с перерывом с 15 по 22 день, а так же введение цитоста-
тиков: L-аспарагиназа на 3 сутки; даунорубицин — на 8-й и 22-й дни, винкри-
стин — еженедельно. Функциональное состояние печени оценивали при помо-
щи следующих биохимических показателей крови: Аланинаминотрасфераза 
(АлАТ), Аспартатаминотрансфиназа (АсАТ), С-реактивный белок (СРБ), лактат-
дегидрогеназа (ЛДГ) и общий билирубин. Анализ данных показателей проводил-
ся перед началом индукционной терапии (0–1 день), на 15-й и 36-й дни фазы 
индукции. Всем пациентам при первичной диагностике были проведены виру-
сологические исследования при помощи иммуноферментного анализа и метода 
полимеразной цепной реакции на маркеры вирусных гепатитов, герпетической 
инфекции, вируса Эпштейн-Барр и других гепатотропных вирусов. Статистиче-
ская обработка материала проводилась с помощью программы «Statistika» 6.0. Ис-
пользовались непараметрические методы с расчетом медианы (Ме), 1 и 3 квар-
тиля (Q1...Q3). Значимость различий оценивали методом согласованности пар с 
использованием критерия Уилкоксона. При оценке достоверности различий ис-
пользовали порог значений достоверности р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждения 

При инициальной диагностике ОЛЛ у детей частотный анализ показал, что 
показатели печеночных трансаминаз (АлАТ и АсАТ) превышали нормальные 
значения у 17,8 и 32,1 % соответственно. Показатели АлАТ колебались от 5 Ед/л 
до 731 Ед/л, а АсАТ 10 Ед/л до 220 Ед/л. Медианы показателей печеночных 
трансаминаз  и общего билирубина до начала курса индукционной терапии со-
ставили: АлАТ — 20 (15..31) Ед/л, АсАТ –32 (21..43) Ед/л, общий билирубин — 
6,4 (4,9..8,7) мкмоль/л, что не превышало референтных значений (таблица 1). 
Инфекционные осложнения при ОЛЛ являются актуальной проблемой на всех 
этапах диагностики и лечения заболевания. Так в начале исследования отмече-
но инициальное повышение СРБ у 36 пациентов (64,3 %) свидетельствовало о 
наличии инфекционного процесса. Показатель ЛДГ превышал референтные 
значения (более 270 Ед/л) у 73 % детей, что могло указывать на лизис клеток. 
Инфекционные осложнения самые частые причины летальности у детей при 
ОЛЛ, поэтому при первых признаках инфекции все дети получали комбиниро-
ванную антибактериальную терапию в соответствии с рекомендациями по со-
проводительной терапии протокола ALL-MB. 

Таблица 1 — Показатели функциональной активности печени у детей с ОЛЛ в 
фазе индукционной полихимиотерапии 

Показатель 

День индукционной терапии  

1 день 
Me (Q1..Q2) 

15 день 
Me (Q1..Q2) 

36 день 
Me (Q1..Q2) 

АЛАТ (Ед/л) 20 (15..31) 83 (32..156)* 235 (83,3..564,5) 

АСАТ (Ед/л) 32 (21..43) 29 (18..67,5) 58 (33,5..135) 

Общий биллирубин (мкмоль/л) 6,4 (4,9..8,7) 11,9 (9,1..16,3) 12,8 (8,3..15,6) 

С-РБ (мг/л) 11 (2,9..30,4) 0,65 (0,28..1,65) 1,1 (0,3..4,05) 

ЛДГ, ед/л 516 (329..742) 218 (191..285) 258 (208,5..332) 

Примечание: * — Достоверность различий (р < 0,05) 
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В дальнейшем на фоне индукционной терапии у большинства пациентов от-
мечалось повышение печеночных трансаминаз, что было расценено как специфи-
ческий токсический гепатит, учитывая отрицательные результаты вирусологиче-
ских исследований. Показатель АлАТ на 15 день терапии превышал нормальные 
значения у 69,6 % пациентов. Медиана АлАТ составила 83 (32..156) Ед/л, что до-
стоверно превышало аналогичный показатель при инициальной постановке ди-
агноза (20 (15..31) Ед/л). На 36 день показатель медианы АлАТ увеличился и со-
ставил 235 (83,3..564,5) Ед/л. Значения АсАТ  на 15 день превышали нормаль-
ные значения у 37,5 % детей. Медиана АсАТ составила 29 (18..67,5) Ед/л, что не 
превышало нормальных значений, но при дальнейшем проведении полихимио-
терапии медиана увеличилась и составила 58 (33,5..135) Ед/л. 

При проведении курса индукционной полихимиотерапи наблюдалась нор-
мализация С-РБ, что обусловлено контролируемым инфекционным процессом. 
Показатели ЛДГ к 36 дню продолжал понижаться, на 15 и 36 дни был достовер-
но ниже, чем при первичной диагностике, что свидетельствовало о наличии 
синдрома цитолиза. 

Выводы 
При инициальной диагностике ОЛЛ у детей в 20 % случаев наблюдался син-

дром цитолиза по показателям АлАТ и АсАТ. В ходе проведения полихимиотера-
пии наблюдался значительный рост печеночных трансаминаз к 15 и 36 дню ин-
дукционной терапии ( АлАТ от 11 до 870 Ед/л; АсАТ от 7,9 до 390 Ед/л и АлАТ 
от 11 до 2125 Ед/л; АсАТ от 14 до 975 Ед/л соответственно), что было расцене-
но как токсический гепатит. При этом в конце индукционной терапии токсиче-
ский гепатит был диагностирован у 97% детей.  

Таким образом наличие синдрома цитолиза у детей с ОЛЛ прежде всего 
определяется токсичностью индукционной полихимиотерапии, что диктует 
необходимость в максимально короткие сроки проведения адекватной и эф-
фективной симптоматической терапии. 
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Введение 
Сахарный диабет 2-го типа — нарушение углеводного обмена, вызванное 

инсулинорезистентностью и относительной инсулиновой недостаточностью. Ос-
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новными факторами риска развития СД 2 типа являются: избыточная масса 
тела, ожирение, наследственная предрасположенность, артериальная гипертен-
зия (АГ), дислипидемия, синдром поликистозных яичников, наличие сердечно-
сосудистых заболеваний, малоподвижный образ жизни. [1] СД 2 типа проявля-
ется сухостью во рту, жаждой, частым обильным мочеотделением, слабостью, 
повышенной утомляемостью, снижением работоспособности [2]. Длительное те-
чение СД 2 типа может приводить к осложнениям: гиперосмолярной коме, диабе-
тическому кетоацидозу, диабетической ретинопатии, диабетической макро- и 
микроангиопатии, диабетической нейропатии и нефропатии. Лечение направлено 
на достижение индивидуального целевого уровня гликемии в плазме крови [3]. 

Цель исследования 
Изучить особенности течения сахарного диабета 2 типа у пациентов в ста-

ционарных и амбулаторных условиях и выявить наиболее типичные симптомы 
и осложнения для данного заболевания. 

Материал и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ историй болезни 15 пациентов с сахар-

ным диабетом 2 типа, которые находились на лечении в эндокринологическом 
отделении УЗ «Гомельская городская клиническая больница № 3», и анализ ам-
булаторных карт 16 пациентов с сахарным диабетом 2 типа, наблюдающихся у 
эндокринолога по месту жительства в ГУЗ «Гомельская центральная городская 
поликлиника филиал № 8» в период с сентября по ноябрь 2020 г. Математиче-
ская обработка сопутствующих заболеваний и осложнений основного заболева-
ния проведена с помощью методов медицинской статистики с использованием 
программы «Microsoft Excel». Для проверки гипотезы, о достоверности различий 
у стационарных и амбулаторных пациентов по качественному признаку, при-
менялся критерий ×2 Пирсона. 

Результаты исследования и их обсуждение 
По результатам исследования было выявлено, что среди пациентов с диа-

гнозом СД 2 типа преобладают лица женского пола 19 (61,2 %). Возраст паци-
ентов, проходивших лечение в стационаре и на амбулаторном этапе, составил 
от 33 до 87 лет. Впервые выявленный СД 2 типа был у 1 (3,2 %) пациента. Из 
анамнеза пациентов отмечалось, что наследственность отягощена у 5 (16,1 %) 
по ишемической болезни сердца и АГ.  

3 (9,6 %) пациента не предъявляли жалоб. Основные жалобы пациентов 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Основные жалобы пациентов 

Жалобы 
Количество 
пациентов 

% от общего 
числа 

пациентов 

Количество 
пациентов 

% от общего 
числа 

пациентов 
Стационарные пациенты Амбулаторные пациенты 

Сухость во рту 9 29,0 % 8 25,8 % 
Жажда 5 16,1 % 3 9,67 % 
Слабость 6 19,35 % 6 19,35 % 
Полиурия 1 3,22 % 2 6,45 % 
Похудание 1 3,22 % 2 6,45 % 
Онемение в пальцах стоп 5 16,1 % 6 19,35 % 
Одышка при физической нагрузке 7 22,58 % 2 6,45 % 
Судороги, головокружение 6 19,35 % 5 16,1 % 
Боли в ногах, пояснице 4 12,9 % 2 6,45 % 
Повышенное артериальное давление 10 32,25 % 6 19,35 % 

 

Из таблицы 1 видно, что у стационарных пациентов преобладали жалобы на 
повышенное артериальное давление — 10 (32,25 %), сухость во рту — 9 (29 %), 
одышку при физической нагрузке — 7 (22,58 %), слабость — 6 (19,35 %), судороги — 

6 (19,35 %). У амбулаторных пациентов преобладали жалобы на сухость во рту — 
8 (25,8 %), слабость — 6 (19,35 %), онемение в пальцах стоп — 6 (19,35 %). 
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При объективном обследовании: тоны сердца приглушены у 25 (80,6 %), из-
быточная масса тела у 13 (41,9 %), границы сердца расширены влево у 
12 (38,7%), пульсация артерий стоп и голеней ослаблена у 6 (19,3 %), отеки на 
нижних конечностях у 3 (9,6 %). 

Сопутствующие заболевания и осложнения основного заболевания пред-
ставлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Сопутствующие заболевания и осложнения основного заболевания  

Клинические 
заболевания 

Количество 
пациентов 

% от 

общего 
числа 

пациентов 

Количество 
пациентов 

% от 

общего 
числа 

пациентов 

Всего 
Значение 

критерия ×2 

Уровень 
значи- 
мости р 

 Стационарные пациенты Амбулаторные пациенты    

Дискогенная 
люмбоишиалгия 

1 3,22 % 0 0 1 1,102 0,294 

Диабетическая 

дистальная 
полинейропатия 

6 19,35 % 12 38,7 % 18 3,895 0,049 

Диабетическая 
ангиопатия нижних 
конечностей 

4 12,9 % 9 29 % 13 2,783 0,096 

Ожирение 1 степени 4 12,9 % 2 6,45 % 6 0,995 0,319 

Ожирение 2 степени 3 9,67 % 4 12,9 % 7 0,111 0,740 

Ишемическая 
болезнь сердца 

8 25,8 % 9 29 % 17 0,027 0,871 

Артериальная 
гипертензия 
2 степень, риск 4 

9 29 % 8 25,8 % 17 0,313 0,577 

Артериальная 

гипертензия 
3 степень, риск 4 

3 9,67 % 5 16,1 % 8 0,512 0,475 

Дислипидемия 4 12,9 % 3 9,67 % 7 0,278 0,599 

Диабетическая 
невропатия 

1 3,22 % 4 12,9 % 5 1,924 0,166 

Диабетическая 

нефропатия 
2 6,45 % 2 6,45 % 4 0,005 0,945 

Синдром 
диабетической стопы 

0 0 2 6,45 % 2 2,004 0,157 

Трофическая язва 
стопы 

0 0 1 3,22 % 1 0,969 0,325 

Диффузно-узловой зоб 1 3,22 % 2 6,45 % 3 0,301 0,584 

Всего 46  63  109   

 
Проанализировав таблицу 2 можно сделать вывод, что у стационарных па-

циентов преобладали: артериальная гипертензия 2 степени — 9 (29,0 %), ише-
мическая болезнь сердца — 8 (25,8 %), диабетическая дистальная полинейропа-
тия — 6 (19,35 %). У амбулаторных пациентов наиболее часто встречались: диабе-
тическая дистальная полинейропатия — 12 (38,7 %), диабетическая ангиопатия 
нижних конечностей — 9 (29,0 %), ишемическая болезнь сердца — 9 (29,0 %). 

Статистически значимыми считали различия при р менее 0,05. Критиче-
ское значение ×2 при уровне значимости 0,05 составляет 3,841. Исходя из таб-
лицы 2 можно сделать вывод, что среди всех сопутствующих заболеваний и 
осложнений основного заболевания статистически значимые различия выявле-
ны только по диабетической дистальной полинейропатии с преобладанием ее у 
амбулаторных пациентов. По всем остальным осложнениям и сопутствующим 
заболеваниям у стационарных и амбулаторных пациентов статистически зна-
чимых различий не установлено.  

По результатам УЗИ была выявлена следующая патология: диффузные из-
менения в печени и поджелудочной железе — 10 (32,2 %), гепатомегалия и ге-
патоспленомегалия по 3 (9,6 %), эхо-признаки узлового зоба — 3 (9,6 %), кисты 
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обеих почек — 3 (9,6 %). По данным ЭКГ были выявлены следующие изменения: 
блокада правой ветви левой ножки пучка Гиса — 6 (19,3 %), гипертрофия лево-
го желудочка — 4 (12,9 %), синусовая брадикардия — 4 (12,9 %), трепетание 
предсердий — 1 (3,2 %). 

Таблица 3 — Уровень гликированного гемоглобина 

7,1–8,0 8,1–9 9,1–10 10,1–11 11,1–12 12,1–13 

10(32,2 %) 8(25,8 %) 4(12,9 %) 6(19,3 %) 0 3(9,6 %) 

 

Из таблицы 3 видно, что у всех пациентов уровень гликированного гемогло-

бина выше нормы. 

По данным лабораторно-диагностического обследования: отклонения от 

нормы по результатам ОАК выявлены у 22 (70,9 %), из них: ускоренное СОЭ — 

8 (25,8 %), лимфоцитоз — 4 (12,9 %), лейкоцитоз — 4 (12,9 %), тромбоцитопе-

ния — 4 (12,9 %), снижение числа сегментоядерных нейтрофилов — 3 (9,6 %), 

снижение числа эритроцитов — 2 (6,4 %). Отклонения от нормы по результатам 

ОАМ выявлены у 19 (61,2 %), из них: глюкозурия — 13 (41,9 %), лейкоцитурия — 

12 (38,7 %), протеинурия — 6 (19,3 %), цилиндрурия — 4 (12,9 %), бактериурия — 

4 (12,9 %). Отклонения от нормы по результатам БАК наблюдаются у 26 (83,8 %), 

из них: гиперхолестеринемия — 11 (35,4 %), повышение уровня АЛТ — 11 (36,4 %), 

повышение уровня мочевины — 8 (25,8 %), гиперкалиемия — 8 (25,8 %), гипер-

триглицеридемия — 7 (22,5 %), гиперкреатининемия — 7 (22,5 %), повышение 

уровня АСТ — 5 (16,1 %), повышение уровня щелочной фосфатазы — 2 (6,4 %), 

гиперхлоремия — 2 (6,4 %), повышение уровня ЦРБ — 2 (6,4 %). 

Проанализировав данные лабораторных исследований, можно сделать вывод 

о наиболее частых отклонениях от нормы: в ОАК — ускоренное СОЭ, в ОАМ — 

глюкозурия и лейкоцитурия, в БАК — гиперхолестеринемия, повышение уровня 

АЛТ, повышение уровня мочевины и гиперкалиемия. 

Выводы 

Таким образом, за сентябрь–ноябрь 2020 г. было проанализировано 15 ме-

дицинских карт стационарных пациентов и 16 медицинских карт амбулатор-

ных пациентов с СД 2 типа. У стационарных пациентов преобладали жалобы на 

сухость во рту, слабость, одышку при физической нагрузке, судороги, повы-

шенное артериальное давление. У амбулаторных пациентов преобладали жало-

бы на сухость во рту, слабость, онемение в пальцах стоп. Наиболее частые 

осложнения основного заболевания и сопутствующие заболевания на амбула-

торном и стационарном этапе лечения: диабетическая дистальная полинейро-

патия, диабетическая ангиопатия нижних конечностей, ишемическая болезнь 

сердца, артериальная гипертензия 2 степени. Среди всех сопутствующих забо-

леваний и осложнений основного заболевания статистически значимые разли-

чия выявлены только по диабетической дистальной полинейропатии с преобла-

данием ее у амбулаторных пациентов. По всем остальным осложнениям и со-

путствующим заболеваниям у стационарных и амбулаторных пациентов стати-

стически значимых различий не установлено. 
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В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФРАКЦИИ ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

Шабусова Д. Н., Прощурович Д. А. 

Научный руководитель: старший преподаватель А. Н. Ковальчук 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) встречается у 5 % населения 

и является осложнением большинства сердечно-сосудистых заболеваний. ХСН 
является актуальной проблемой в здравоохранении, так как вызвана распро-
страненностью данной патологии и большими экономическими потерями. Тя-
желое течение болезни вызвано ранней инвалидностью и высокой смертностью, 
а также требует ранней госпитализации. Важнейшее направление лечения 
больных с ХСН — это улучшение качества их жизни [1]. Хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) — это патофизиологический синдром, который приво-
дит к снижению насосной функции сердца, что приводит к дисбалансу между 
гемодинамическими потребностями организма и его возможностями [2]. 

Классификация хронической сердечной недостаточности по величине 
фракции выброса левого желудочка: 

— СН со сниженной ФВ (ФВ ЛЖ < 40 %); 
— СН с промежуточной ФВ(ФВ ЛЖ 40–49 %); 
— СН с сохраненной ФВ (ФВ ЛЖ ≥ 50 %) [3]. 
Цель 
Оценить клинико-демографические данные. Сравнить структурные и 

функциональные особенности миокарда у пациентов со сниженной фракцией 
выброса (ХСН-нФВ), пациентов с сохраненной фракцией выброса (ХСН-сФВ) и 
промежуточной (ХСН-прФВ). 

Материал и методы исследования 
В работе использовались данные пациентов Гомельского областного клини-

ческого кардиологического центра кардиологического отделения № 2. Было ис-
следовано 100 пациентов различного пола 87 (87 %) мужчин и 13 (13 %) жен-
щин с ХСН I–III стадии, I–III функционального класса 43 (43 %) пациента имели 
сохраненную фракцию выброса (ФВ) (≥ 50 %), 21 (21 %) — промежуточную, 40 
(49 %) и 36 (36 %) — низкую (< 40 %). Результаты исследования обработаны ста-
тистически с помощью программы «Microsoft Excel». 

Результаты исследования и их обсуждения 
Результаты исследования удалось представить в виде 2 таблиц. 

Таблица 1 — Характеристика пациентов с ХСН в зависимости от ФВ 

Показатель 
ХСН-сФВ > 50 % 

(43 чел) 
ХСН-прФВ, 40–49 % 

(21 чел) 
ХСН-нФВ < 40 % 

(36 чел) 

Возраст 59 65 68 

Пол (ж/м) 6/37 7/14 8/28 

ПИКС 14 7 11 

СД 12 4 3 

Ожирение (по ИМТ)    

1 ст. 7 3 — 

2 ст. 4 2 — 

3 ст. 2 1 — 
 

Так, из таблицы 1 видим, что среди пациентов с ХСН с сохраненной фрак-
цией выброса преобладают мужчины старше 59 лет, с ХСН промежуточной 
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фракцией выброса и низкой фракцией выброса также преобладают мужчины, 
но старше 65 лет. Количество пациентов с постинфарктным кардиосклерозом в 
группе со сниженной фракцией выброса составляет 33 %. В этой группе, по 
сравнению с другими группами больше наблюдается пациентов с сахарным 
диабетом и ожирением различной степени. Симптомы и признаки с одинако-
вой частотой встречались во всех группах. Наиболее частыми проявлениями 
хронической сердечной недостаточности были: пастозность, одышка при физи-
ческой нагрузке, отеки ног, сердцебиение и слабость. 

Согласно данным представленным в таблице 2 видим, что дилатация поло-
стей, увеличение КСО и КДО наблюдается у пациентов с ХСН низкой фракцией 
выброса. Масса миокарда и индекс массы миокарда нарастает при снижении 
ФВ менее 40 %. 

Таблица 2 — Структурно-функциональные особенности миокарда у пациентов с 
ХСН в зависимости от ФВ 

Показатель 
ХСН-сФВ > 50 % 

(43 чел) 
ХСН-прФВ, 40–49 % 

(21 чел) 
ХСН-нФВ < 40 % 

(36 чел) 

ФВ, % 62,6 43,72 31,62 

ПЖ, мм 27,35 29,92 29,84 

ПП, мм 41,03 45,68 51,75 

ЛП, мм 44,63 46,4 48,16 

МЖП, мм 13,17 11,99 12,58 

ЗС, мм 13,23 12,46 11,42 

ОТС 0,52 0,43 0,42 

КДО, мл 134,71 167,3 183 

КСО, мл 57,66 102,8 115,81 

УО, мл 73,45 73,46 70,26 

 

Выводы 

По приведенным данным тяжесть клинического течения ХСН не зависит от 
фракции выброса левого желудочка. Этиология ХСН с сохраненной фракцией 
выброса имеет отличия от ХСН-промежуточной и низкой фракцией выброса. 
ХСН с сохранѐнной фракцией выброса преобладают мужчины старше 59 лет с 
ожирением и сахарным диабетом. Миокард больше страдает у пациентов с 
ХСН-низкой фракцией выброса. 
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ГЭОТАР-Медиа, 2007. — 387 с. 

УДК 616.379-008.64:616.13/.14]-052 
МАКРОАНГИОПАТИИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 

Шацева П. Д., Сарока Е. Г. 

Научные руководители: ассистент кафедры А. Ю. Прислопская; 
к.м.н., доцент Е. Г. Малаева 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Сахарный диабет 1 типа (СД 1) — это полигенное многофакторное заболе-

вание, в основе которого лежит иммуноопосредованная или идиопатическая 
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деструкция β-клеток поджелудочной железы,приводящая к абсолютной инсули-
новой недостаточности [1, 2]. 

Первое место среди осложнений СД занимает диабетическая ангиопатия 

(ДА). ДА включает в себя поражение не только артерий крупного, но и сосудов 

среднего калибра, а также артериол, венул и капилляров. Диабетические ан-

гиопатии подразделяются на группы в соответствии с локализацией и клиниче-

скими проявлениями. К микроангиопатиям относят ретинопатию и нефропа-

тию, а к макроангиопатиям — поражение сосудов сердца (ИБС и инфаркт мио-

карда); поражение сосудов мозга (острое и хроническое нарушение мозгового 

кровообращения); поражение периферических артерий, в том числе нижних 

конечностей (диабетическая стопа, гангрена) [3, 4]. 

Цель 

Оценить частоту и структуру макроангиопатий у пациентов с СД1 типа. 

Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ 78 историй болезни пациентов с сахар-

ным диабетом I типа, находившихся на стационарном лечении в эндокриноло-

гическом отделении учреждения здравоохранения «Республиканский научно-

практический центр радиационной медицины и экологии человека» в 2020 г. 

Средний возраст пациентов — 42 ± 13,5 лет. Макроангиопатии выявлены у 

50 (64 %) пациентов: ИБС, в том числе, инфаркт миокарда — 34 (56,3 %) пациен-

та, острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе — 3 (6 %) пациента, 

поражение периферических артерий — 13 (25,2 %) пациентов [5].Анализ данных 

производился при помощи программ «Statistica» 10.0 и «Microsoft Office Excel». 

При исследовании частоты макроангиопатий при СД 1 типа изучался во-

прос длительности заболевания. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Все пациенты были разделены по гендерному признаку на мужчин — 18 (36 %) 

и женщин — 32 (64 %). 

В зависимости от стажа СД 1 типа все пациенты с макроангиопатиями бы-

ли разделены на 3 группы (таблица 1): 

Таблица 1 — Распределение пациентов в зависимости от стажа СД 

Стаж СД Мужчины Женщины Всего 

До 5 лет 4 (8 %) 7 (14 %) 11 

От 5 до 15 лет 9 (18 %) 15 (30 %) 24 

Свыше 15 лет 5 (10 %) 10 (20 %) 15 

Всего 18 32 50 

 
Далее был проведен анализ частоты встречаемости той или иной патологии 

в каждой группе пациентов (таблицы 2–5). 

Таблица 2 — Распространенность ишемической болезни сердца у пациентов с 
СД 1 типа в зависимости от стажа заболевания 

Стаж СД Мужчины Женщины Всего 

До 5 лет — 1 (5,6 %) 1 

От 5 до 15 лет 3 (16,7 %) 2 (11,1 %) 5 

Свыше 15 лет 7 (38,9 %) 5 (27,8 %) 12 

Всего 10 8 18 
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При анализе данных таблицы частота ишемической болезни сердца у паци-
ентов с СД 1 типа увеличивается пропорционально стажу заболевания как в 
подгруппе мужчин, так и в подгруппе женщин — 12 (66,7 %). 

Наибольшая частота встречаемости  ИМ у пациентов с СД 1 типа наблюда-
ется у мужчин (75 %) со стажем заболевания более 15 лет. 

Наибольшая распространенность острого нарушения мозгового кровообра-
щения наблюдается у женщин (66,7 %) при стаже СД более 15 лет. 

Таблица 3 — Распространенность инфаркта миокарда у пациентов с СД 1 типа 
в зависимости от стажа заболевания 

Стаж СД Мужчины Женщины Всего 

До 5 лет — — 0 

От 5 до 15 лет — — 0 

Свыше 15 лет 3 (75 %) 1 (25 %) 4 

Всего 3 1 4 

Таблица 4 — Распространенность острого нарушения мозгового кровообраще-
ния у пациентов с СД 1 типа в зависимости от стажа заболевания 

Стаж СД Мужчины Женщины Всего 

До 5 лет — — 0 

От 5 до 15 лет — 1 (33,3%) 1 

Свыше 15 лет — 2 (66,7%) 2 

Всего 0 3 3 

Таблица 5 — Распространенность поражения периферических артерий у пациен-
тов с СД 1 типа в зависимости от стажа заболевания 

Стаж СД Мужчины Женщины Всего 

До 5 лет — — 0 

От 5 до 15 лет — 1 (14,3 %) 1 

Свыше 15 лет 2 (28,6 %) 4 (57,1 %) 6 

Всего 2 5 7 

 

Поражение периферических артерий у пациентов с СД 1 типа диагности-
ровалось, преимущественно, при стаже заболевания свыше 15 лет — 6 пациен-
тов (85,7 %), чаще у женщин — 57,1 %. 

Выводы 
1. Частота встречаемости макроангиопатии среди изученных пациентов со-

ставила 64 %. Из них: ИБС, в том числе, инфаркт миокарда — 56,3 %, острое 
нарушение мозгового кровообращения –  6%, поражение периферических арте-
рий — 25,2 %. 

2. С увеличением стажа сахарного диабета увеличивается частота осложнений. 
3. Острое нарушение мозгового кровообращения и поражение перифериче-

ских артерий при стаже СД 1 типа свыше 15 лет чаще встречались у женщин, а 
ишемическая болезнь сердца и инфаркт миокарда превалировали у мужчин. 
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Учреждение образования 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 

Острый неосложненный цистит — это инфекционно-воспалительный процесс, 

который локализуется в слизистой оболочке мочевого пузыря. Около 20–25 % 

женщин страдают острым неосложненным циститом, при этом у каждой 3-й из 

них в течение года возникает рецидив, а у 10 % он переходит в хроническую 

форму. [1]. Геморрагическим циститом называется одна из форм цистита, при ко-

торой на фоне дизурических расстройств имеется примесь крови в моче. Его доля 

возникновения составляет от 5 до 10 %. Однако геморрагическая форма считает-

ся наиболее опасной и требует срочной госпитализации в стационар для исключе-

ния онкологических заболеваний органов мочевой и репродуктивной систем [2]. 

Цель 

Изучить симптомы, лабораторные и инструментальные данные острого 

неосложненного цистита и острого геморрагического цистита у пациентов. 

Материал и методы исследования 

Методом сплошной выборки был проведен ретроспективный анализ меди-

цинских карт 26 женщин с острым неосложненным циститом и 60 женщин с 

острым геморрагическим циститом, находившихся на лечении в отделении 

урологии УЗ «Гомельской городской больницы скорой медицинской помощи», в 

период с 01.01.2018 по 31.12.2020 гг. Изучены возраст пациентов, предъявля-

емые жалобы, сопутствующие урологические заболевания, лабораторные и ин-

струментальные исследования. Анализ данных был проведен при помощи паке-

та прикладных программ Microsoft Excel 2013, «Medcalc 10.2.0.0» (MedCalc, 

Mariakerke, Belgium) и «Statistica» 6.0 (StatSoft, USA). Статистически значимыми 

считались результаты при р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждения 

Средний возраст пациентов отделения составил 55,9  17,7 лет. Исходя из 

анамнеза, средняя длительность предъявление жалоб до госпитализации была 

2 (min 1; max 5) дня. В 2 случаях отмечено рецидивирующее течение цистит на 

протяжении 2 лет. 

Симптомы острого неосложненного цистита и острого геморрагического 

цистита представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Симптомы пациентов с острым неосложненным циститом и ге-
моррагическим циститом 

Симптомы 
Острый неосложненный 

цистит, n = 26 
Острый геморрагический 

цистит n = 60 
р 

Повышение температуры тела 9 (34,6 %) 8 (13,3 %) р = 0,02 

Странгурия 1 (3,8 %) 13 (21,6 %) р = 0,04 

Дизурия 22 (84,6 %) 43 (71.6 %) р = 0,1 

Паллакиурия 10 (46,1 %) 22 (35 %) р = 0,1 

Боль над лобком 10 (38,4 %) 33 (55 %) р = 0,1 
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Повышение температуры тела при остром неосложненном цистите встреча-
лась значимо чаще, чем при остром геморрагическом цистите (34,6 % против 
13,3 %) (р = 0,02). У пациентов при остром геморрагическом цистите выявлена 
более высокая встречаемость странгурии, чем у пациентов с острым неослож-
ненным циститом (21,6 % против 3,8 %) (р = 0,04). 

При осмотре гинекологом пациентов с диагнозом острый неосложненный 
цистит была отмечена беременность у 2 (7,6 %) женщин и киста яичника у 
1 (3,8 %) женщины. У пациентов с острым геморрагическим циститом в 2 (3,3 %) 
случаях была беременность, в 2 (3,3 %) — миома матки, в 1 (1,6 %) — пролапс 
органов малого таза и в 1 (1,6 %) — выпадение стенки матки. 

Осложнение заболевания представлено восходящим пиелонефритом, кото-
рый встречался у пациентов с острым неосложненным циститом в 7 (26,9 %) 
случаях и острым геморрагическим циститом в 4 (6,6 %) случаях. 

При проведении ультразвукового исследования органов брюшной полости с 
острым неосложненным циститом, в 3 (11,5 %) случаях были диагностированы 
кисты почек, в 1 (3,8 %) — единственная почка, в 1 (3,8 %) — поясничная 
дистопия правой почки. У пациентов с острым геморрагическим циститом 
встретились кисты почек — 8 (13,3 %) случаев, удвоение почки — 2 (3,3 %) слу-
чая, нефроптоз — 1 (1,6 %) случай, ангиолипома почки — 2 (3,3 %), пиелоэкта-
зия почки — 1 (1,6 %), гипоплазия почки — 1 (1,6 %). 

Цистоскопия была проведена 8 (30,7 %) пациентам с острым неосложнен-
ным циститом. При этом гиперемия слизистой мочевого пузыря была в 8 случа-
ях (30,7 %). 

У пациентов с острым геморрагическим циститом цистоскопия проведена 
37 (61,6 %) пациенту. Из них гиперемия слизистой мочевого пузыря была в 
25 (41,6 %) случаях. Кровоизлияния на боковой стенке мочевого пузыря было у 
7 (15,5 %) пациентов, по задняя стенка пузыря — у 11 (24,4 %), на дне — у 5 (11,1 %), 
в подслизистой — у 7 (15,5 %), в шейке мочевого пузыря — у 6 (13,3 %). 

Показатели общего анализа крови при остром неосложненном цистите и 
остром геморрагическом цистите представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Сравнительна характеристика общего анализа крови 

Показатель Острый неосложненный цистит Острый геморрагический цистит 

Эритроциты 4,2 ± 0,4 4,2 ± 0,3 

Гемоглобин 127,6 ± 16,3 130,4 ± 9,2 

СОЭ 20,9 ± 12 14,8 ± 10,7 

Лейкоциты 6,9 ± 2,2 8,1 ± 3,6 

Палочкоядерные 3,1 ± 3,2 3,5 ± 3 

Сегментоядерные 61,2 ± 8,2 62 ± 10,6 

Эозинофилы 2,2 ± 2,3 1 ± 1,1 

Базофилы 0,1 ± 0,3 0,0 ± 0,2 

Моноциты 5,9 ± 2,0 6,6 ± 3,1 

Лимфоциты 27,3 ± 5,8 29 ± 9,4 

 

Высокие показатели СОЭ встречаются при остром неосложненном цистите, 
чем при остром геморрагическом, а лейкоцитов — при остром геморрагиче-
ском, чем при остром неосложненном цистите. 

В 4 (6,6 %) случаях геморрагический цистит осложнен анемией легкой сте-

пени тяжести, при которой среднее содержание гемоглобина составило 112,5  

0,96 г/л и эритроцитов — 3,8  0,14 1012/л. 
Показатели общего анализа мочи при остром неосложненном цистите и 

остром геморрагическом цистите представлены в таблице 3. 
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Таблица 3 — Сравнительна характеристика общего анализа мочи 

Показатель 
Острый неосложненный 

цистит n = 26 
Острый геморрагический 

цистит n = 60 

Протеинурия 8 (30,7 %) 31 (51,6 %) 

Гематурия 10 (38,4 %) 46 (76,6 %) 

Лейкоцитурия 22 (84,6 %)  36 (60 %)  

Мутная  11 (42,3 %) 25 (41,6 %) 

Прозрачная 15 (57,6 %) 35 (58,3 %) 

Кислая 23 (88,4 %) 47 (78.3 %) 

Щелочная 3 (11,5 %) 13 (21,6 %) 

 

У пациентов при остром геморрагическом цистите значимо чаще встреча-
ется протеинурия (51,6 %) (р = 0,04) и гематурия (76,6 %) (р = 0,00), чем при 
остром неосложненном цистите.  

Среднее время пребывания пациентов в отделении составило 7 (min 1; max 18) 
койко-дней. 

Выводы 
Таким образом, проблема цистита остается актуальной в современных усло-

виях. Выявлено, что у пациентов с острым неосложненным циститом значимо ча-
ще встречается повышение температуры тела (34,6 %) (р = 0,02). При остром ге-
моррагическом цистите зачастую выявляется странгурия (21,6 %) (р = 0,04). Так-
же при проведении цистоскопии, можно обнаружит, что при геморрагическом 
цистите больше кровоизлияний по задней стенке мочевого пузыря (24,4 %). В 
общем анализе мочи при остром геморрагическом цистите чаще встречается 
протеинурия (р = 0,04) и гематурия (р = 0,00).  

В целом ближайшие результаты лечения соответствуют литературным данным. 
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Введение 
В современном мире сильное влияние на качество жизни населения оказы-

вают информационные технологии, которые активно внедряются во все сферы 
жизнедеятельности, включая здравоохранение. Так, по данным мировых иссле-
дований, около 72 % врачей Германии, Великобритании и Франции активно 
используют мобильные технологии в своей практике ежедневно [1]. Применение 
мобильных технологий для поддержания диагностического и лечебного процес-
са может повысить качество оказания медицинской помощи, в особенности 
первичного звена здравоохранения. В силу ограниченного количества времени 
на прием пациента в амбулаторно-поликлинических условиях, данное приклад-
ное приложение сможет помочь врачам в решении вопроса постановки диагно-
за и помочь в выборе дальнейших действий по лечению пациента. В настоящее 
время использование мобильных технологий являются перспективным, акту-
альным и востребованным на рынке медицинских услуг (2). 
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Цель 
Усовершенствование методики диагностического алгоритма поиска анемий 

с помощью прикладного приложения, а также помощь в  выборе верного под-
хода в лечении при выставлении верного диагноза. 

Материал и методы исследования  
Приложение создано в программае IDE — Visual Studio, по технологии — 

Xamarin.Forms, на языке программирования C#, диагностические критерии и лечеб-
ные подходы взяты из международных рекомендаций ВОЗ по диагностике анемий. 

Результаты исследования и их обсуждение  
В программе заложены критерии нормального общего анализа крови, такие 

как средний объем эритроцита (mean corpuscular volume — MCV), среднее со-
держание гемоглобина в эритроците (mean corpuscular hemoglobin — MCH), 
средняя концентрация гемоглобина в эритроците (mean cell hemoglobin concen-
tration — MCHC), эритроциты, гемоглобин (Hb), цветовой показатель (ЦП), 
тромбоциты, лейкоциты, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), ретикулоциты 
(Rt), осмотическая резистентность; критерии показателей биохимического ана-
лиза крови, такие как одержание железа в сыворотке крови, степень насыще-
ния трансферрина железом, уровень сывороточного ферритина, железосвязы-
вающую способность сыворотки, билирубин, гаптоглобин, активность лактатде-
гидрогеназы ЛДГ, содержание фолиевой кислоты в эритроцитах, содержание 
витамина В12; были учтены различные морфологические изменения эритроци-
тов в мазке крови, а также учтены все возможные отклонения от показателей, 
которые общепринято соответствуют той или иной форме анемии. После внесе-
ния данных, программа формулирует ответ в виде предполагаемого диагноза 
заболевания, и предлагает врачу рассмотреть подходы к лечению согласно ми-
ровым рекомендациям и стандартам лечения МЗ Республики Беларусь [3]. 

Выводы 
Внедрение мобильных технологий в диагностический и лечебный процесс 

позволяет повысить качество оказания медицинских услуг за счѐт оперативной 
обработки данных в максимально короткие сроки, а также открывает перед 
здравоохранением широкие перспективы, возможность совершенствования 
качества и доступности медицинской помощи на самых ранних этапах. 
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Introduction 
Rhythm disorders are one of the most common manifestations of heart disease 

and other pathological conditions. In children, the same rhythm disorders are ob-
served as in adults, but the causes of their occurrence, course, treatment ap-
proaches and prognosis have a number of features. There are no reliable data on 
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the prevalence of rhythm disorders in children. In the structure of cardiovascular 
diseases arrhythmias account for about 27 % of childhood diseases, but they are of-
ten detected in healthy children. 

Aim 
To study heart rhythm disorders in children who were on inpatient treatment in 

the cardiorheumatology department of the Children's Clinical City Hospital No. 4 in 
the city of Tashkent. 

Material and methods 
The analysis of 40 inpatient patients of the children 's cardiorheumatology de-

partment for the period of 2019 was carried out. Of these, 23 boys (57.5 %), 17 girls 
(42.5 %). The age structure of the examined children was from 1 year to 18 years, 
among them, children aged 1–3 years — 6 (15 %); 4–7 years — 11 (27.5 %); over 
7 years — 23 (57.5 %). The general clinical examination of the child included a clinical ex-
amination, electrocardiographic examination, and daily monitoring of the Holter ECG. 

Results 
Out of 40 patients, 21 (52.5 %) had cardiac arrhythmias. Moreover, 8 children 

(38.1 %) received complaints of rhythm disorders, the rest of the heart rhythm disor-
ders were detected during the examination. The most common rhythm disorders oc-
cur in the age group over 7 years. It was found that significantly more frequent cardi-
ac arrhythmias occur in males 13 (61.9 %). In the anamnesis of children with rhythm 
disorders, family burden due to cardiovascular pathology, repeated acute infectious 
diseases and foci of chronic infection are often detected. Rhythm disturbances in 
children are often asymptomatic, which does not allow us to accurately determine the 
time of their appearance. In 13 (61.9 %) cases, arrhythmias were detected accidental-
ly (on an ECG). The structure of cardiac arrhythmias was as follows: sinus node dys-
function 1 (4.8 %); WPW phenomenon 1 (4.8 %); sinus tachycardia 5 (23.8 %); sinus 
bradycardia 11 (52.4 %); paroxysmal ventricular tachycardia 1 (4.8 %); ventricular 
extrasystole 2 (9.5 %). Regardless of the form of cardiac arrhythmias, the main com-
plaints are: cardialgia 15 (71.4 %); fatigue 12 (57.1 %); headaches 7 (33.3%); palpita-
tions 6 (28.6 %); lack of air 4 (19 %); fainting 1 (4,8 %). In the vast majority of cardiac 
arrhythmias occur against the background of cardiovascular diseases: secondary 
cardiomyopathy 2 (9.5 %); congenital heart defects 3 (14.3 %); somatoform vegetative-
vascular dystonia 11 (52.4 %) and others diseases account for 5 (23.8 %). 

Conclusions 
Heart rhythm and conduction disorders are found in children of all ages. In or-

der to detect arrhythmias in a timely manner, it is advisable to conduct regular 
ECG monitoring, especially during periods of the greatest risk of their development 
(older than 7 years old). 
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Introduction 
Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a chronic disorder of the upper gas-

trointestinal tract with global distribution. The incidence is on the increase in dif-
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ferent parts of the world. This article findings have given rise to understand its epi-
demiology, diagnosis and management. The current definition of GERD by (The 
Montreal definition) is defined as "a condition which develops when the reflux of 
stomach contents causes troublesome symptoms and/or complications ―is not only 
symptom-based and patient-driven, but also encompasses esophageal and extrae-
sophageal manifestations of the disease. The implication is that the disease can be 
confidently diagnosed based on symptoms alone. Nonerosive reflux disease (NERD) 
remains the predominant form of GERD. Current thinking is that NERD and erosive 
reflux disease (ERD) are distinct phenotypes of GERD rather than the old concept 
which regarded them as components of a disease spectrum. Non erosive reflux dis-
ease is a very heterogeneous group with significant overlap with other functional 
gastrointestinal disorders. There is no gold standard for the diagnosis of GERD, but 
in recent research’s had shown that Ambulatory pH monitoring had brought some 
wide range of early investigations in patients with reflux disease. Since it has an 
advance usage of Esophageal pH monitoring and intraluminal impedance monitor-
ing they have thrown some light on the heterogeneity of NERD. A substantial pro-
portion of GERD patients continue to have symptoms despite optimal PPI therapy, 
and this has necessitated article into the development of new drugs. Several safety 
concerns have been raised about chronic use of proton pump inhibitors but these 
are yet to be substantiated in controlled studies. The article about efficacy of long-
term medical treatment compared to surgery continues, however, recent data indi-
cate that modern surgical techniques and long-term PPI therapy have comparable 
efficacy. These and other issues are subjects of further article. 

Aims 

The purpose of this article is to carry out the epidemiological data to rule out 
the evolving issues of GERD, establishing the early diagnosis and making an opti-
mal treatment with modern techniques in order to decrease the economic burden of 
this disease and to improve the quality of life in people with GERD. 

Materials and Methods of research 
Information was collected from several databases. We searched articles pub-

lished in MEDLINE, EMBASE, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Liter-
ature (CINAHL), PubMed searches (2019–2021) by using the keywords GERD, 
NERD, epidemiology, diagnosis and management were examined for appropriate 
references. 

Results and Discussion 
According to the epidemiological database GERD has a global distribution. 

GERD is now the most common upper gastrointestinal disease in the western coun-
tries, with 10 to 20 % of the population experiencing weekly symptoms. In Asia, the 
prevalence has been variously reported but is generally lower (2.3 % by Wong et al. 
and 6.2 % by Chen et al.). Population-based survey studies indicate that the preva-
lence is rising. Possible explanations for this include aging population, the obesity 
epidemic (and associated changes in diet or physical activity), and changes in sleep 
pattern. A limited number of studies have reported GERD and its complications to 
be rare in Africa. However, a recent study of Nigerian medical students showed a 
prevalence of 26.3 %. 

Diagnosis: There is no gold standard for the diagnosis of GERD. But the Society 
of American Gastrointestinal Endoscopic surgeons (SAGES) Practice Guidelines 
stipulates that the diagnosis of GERD by ambulatory pH monitoring is shown to be 
the gold standard diagnosis because of its increased advance, early detection and 
Patients with reflux disease who do not respond to medications are best evaluated 
by ambulatory pH monitoring. It is based upon the duration of time, the intrae-
sophageal pH is less than 4, with normal defined as less than 4 % over a 24-hour 
period and other investigations can be if at least one of the following conditions ex-
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ists: a mucosal break seen on endoscopy in a patient with typical symptoms, Bar-
rett’s esophagus on biopsy, a peptic stricture in the absence of malignancy, or posi-
tive pH-metry and patients with NERD who are negative on pH-metry. The diagno-
sis of GERD can usually be made clinically. Heartburn and regurgitation are the 
most reliable symptoms in establishing the diagnosis, identifying up to 70 % of pa-
tients with GERD. Chest pain is also indicative of GERD once a cardiac cause has 
been ruled out. In patients with atypical symptoms—such as dyspepsia, epigastric 
pain, nausea, bloating, and eructation—a good clinical response to a proton pump 
inhibitor (PPI) may help establish GERD as the diagnosis but should not be consid-
ered definitive. Endoscopy should be reserved for patients with alarm symptoms, 
including dysphagia, unintentional weight loss, and anaemia; those with risks for 
BE; and those whose symptoms have been unresponsive to adequate PPI therapy. 
Barium swallow studies, esophageal biopsy, and esophageal manometry are not 
helpful for diagnosis of GERD but may help to evaluate the patient for complica-
tions, such as esophageal stricture or ring, or to rule out other diagnosis such as 
achalasia another diagnosis like radiology, histological examination and ambulatory 
pH monitoring were highly invasive for NERD.  

Extraesophageal symptoms such as chronic cough, asthma, dental erosions, si-
nusitis, and laryngitis have been attributed to GERD; however, multiple studies have 
failed to conclusively demonstrate causality. Indeed, trials in which patients with ex-
traesophageal symptoms are empirically treated with PPIs have no, poor, or mixed ev-
idence for improvement of those symptoms, even in patients with objective evidence 
of GERD on endoscopy or reflux monitoring. Thus, its use is justified when the diag-
nosis of GERD is uncertain, when symptoms are refractory, or when surgical man-
agement is being considered in the absence of other objective evidence of GERD. 

Treatment: The goals of treatment include relief of symptoms, healing of esoph-
agitis, prevention of recurrence, and prevention of complications. The principles of 
treatment include lifestyle/dietary modifications which are considered as first line 
of treatment. They include weight loss (for patients who are overweight); avoiding 
alcohol, chocolate, citrus juice, tomato-based products, peppermint, coffee, and on-
ion. Other measures include avoiding large meals, decreasing fat intake, cessation 
of smoking, elevation of head of the bed, and avoiding recumbency for 3 hours 
postprandial and control of gastric acid secretion using drugs like Antacids, Proton 
Pump Inhibitors (PPI), Histamine 2 receptor antagonists (H2RAs) and newer treat-
ment for GERD is Acid-suppressive therapy which currently forms the mainstay of 
treatment for GERD, and PPI is the drug of choice in this regard. However, a sub-
stantial proportion of patients diagnosed with GERD continue to experience symp-
toms despite PPI treatment, and 22 % of PPI users report taking additional over-the-
counter medicines to control their symptoms, Transient lower esophageal sphincter 
relaxation (TLESR) is an important factor behind the occurrence of reflux, and pre-
clinical studies have identified gamma aminobutyric acid (GABA) type B receptor 
(GABAB) agonists and metabotropic glutamate receptor 5 (mG1uR5) modulators as 
candidate drugs for modifying TLESR. Baclofen is an example of the former, while 
ADX10059 is an example of the latter. Both drugs reduce the incidence of TLESR 
but poor tolerability is the key issue with these drugs or surgical treatment with 

corrective laparoscopic antireflux surgery (LARS) in patients with GERD has 
demonstrated that both approaches are equally effective as most patients achieve 
and remain in remission at 5 years when compared with optimized esomeprazole 
therapy and LARS in patients with GERD. Surgery for GERD has evolved from an 
open to a laparoscopic procedure and recently to a new incisionless procedure 
called transoral incisionless fundoplication. The most common procedure is Nissen 
fundoplication, which can be open or laparoscopic. Fundoplication can involve a 
complete (360 degrees) or partial (varying degrees) wrap of the LES with a portion of 
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the stomach, thereby increasing the LES pressure. In the era of open antireflux 
surgery, symptom response rates of 80–90 % were reported. Even at that, many pa-
tients avoided it because of high morbidity and other way of surgical procedure is 
Endoluminal fundoplication is a new, modified version of open or laparoscopic fun-
doplication which accesses the stomach through the mouth, thereby eliminating the 
need for incisions. With the introduction of laparoscopic techniques, there has been 
an exponential growth in the number of antireflux operations and their advantages 
include fewer incisional hernias, shorter hospital stay, less pain, quicker return to 
work, and fewer defective wraps at follow-up endoscopy. 

Conclusion 

GERD is one aspect of gastroenterology that has undergone tremendous inno-
vations in the past years and is still an area of intensive research. There have been 
innovations in the definition, classification, diagnosis, clinical course, and man-
agement of GERD. Nonerosive reflux disease (NERD) is the variant of GERD that af-
fects over 60 % of patients with GERD and it is not only more heterogeneous than 
erosive esophagitis but has a different pathophysiology and response to standard 
medical therapy. Because GERD is a chronic, relapsing disease, patients have to be 
managed with either long-term medical treatment or surgery after a thorough anal-
ysis of the pros and cons of each modality. A number of issues remain unresolved 
about GERD and it is hoped that the next couple of years would come with more 
discoveries and modern techniques in this important disease. 
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Introduction 
Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is an RNA virus 

first reported in humans in Wuhan, China, in December 2019. The virus has since 
spread rapidly worldwide causing coronavirus disease 2019 (COVID-19), which con-
tinues to have a devastating effect on global health. The majority of patients with 

SARS-CoV-2 infection remain asymptomatic or have mild symptoms, including fe-
ver, cough, anosmia and headache. However, around 15 % develop severe pulmo-
nary disease typically over 10 days, leading to respiratory compromise, which might 
progress to multi-organ failure, coagulopathy and death. Oxygen supplementation, 
invasive ventilation and other supportive measures now form part of the standard-
of-care in hospitalized patients; however, mortality remains high among those with 
critical disease. Common risk factors consistently associated with severe COVID-19 
are now well established and include advancing age, male sex and a burden of 
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comorbidity, including hypertension, heart disease, diabetes and malignancy. In 
parallel, randomized clinical trials continue to evaluate therapeutic strategies 
against SARS-CoV-2, including direct antiviral and immune-modifying agents. Un-
derstanding which patient groups require early or novel therapeutic interventions is 
a high clinical priority. Since the onset of the pandemic there has been concern that 
pre-existing chronic liver disease (CLD) might predispose to poor outcomes following 
SARS-CoV-2 infection, particularly due to the overlapping risk factors for severe 
COVID-19 and CLD. In addition, advanced liver disease is associated with immune 
dysregulation and coagulopathy, which could contribute to a more severe COVID-
19 course. The global burden of CLD is vast, with cirrhosis affecting more than 122 
million people worldwide, of whom 10 million have decompensated disease. Under-
standing the natural history of COVID-19 in patients with CLD, across different ae-
tiologies and across the spectrum of liver disease severity, is therefore paramount.  

Aim 

To establish the clinical perspectives of the patients with covid-19 and along 
with their association of liver disease and also aiming in providing the hepatological 
care to the needs of the patients. 

Materials and Methods of research 
We searched articles published in Medline, PubMed, EMBASE, New England 

Journal of Medicine, NSCID, American Association for the study of liver disease us-
ing keywords Covid-19, liver disease, clinical perspectives, hepatological care. 

Results and Discussion 
The liver disease could influence clinical outcome in COVID-19. In the general 

population, advancing age, obesity and diabetes are risk factors for COVID-19 mor-
bidity and mortality. Indeed, there are wide inconsistencies throughout the litera-
ture regarding the influence of NAFLD on the COVID-19 course. This inconsistency 
could be related to difficulties in separating the effect of NAFLD from other metabol-
ic comorbidities, due to the confounding effect of viral-induced steatosis or because 
of varying diagnostic criteria. In multiple series, the main cause of death in CLD pa-
tients was COVID-19-induced pulmonary disease followed by liver-related mortality. 
Among patients with prevalent liver disease, once infected with SARS-CoV-2, there 
is a stepwise increase in morbidity and mortality with increasing severity of cirrho-
sis as measured by Child–Pugh (CP) class. A summary of studies reporting out-
comes in patients with SARS-CoV-2 and pre-existing liver disease is presented. Alt-
hough the acute mortality associated with COVID-19 in patients with cirrhosis is 
high, in those who survive the initial insult, the rates of death and re-admission at 
90-days are comparable to those with cirrhosis alone. Therefore, beyond the acute 
infective period, SARS-CoV-2 infection does not seem to precipitate liver disease 
progression over and above the natural history of cirrhosis. 

COVID-19 can cause acute-on-chronic liver failure (ACLF). Although tradition-
ally associated with bacterial infections, viral illness can also precipitate ACLF, 
which is marked by both liver-specific decompensation and increasing severity and 
frequency of extrahepatic organ system failure. Cirrhosis is known to be associated 
with an increase in baseline endotoxemia and cytokine production that can lead to 
an exaggerated inflammatory response in the setting of infection. This aspect might 
be particularly severe in patients with alcohol-induced liver disease, potentially ex-
plaining the increased mortality in this group. It has also been shown that gut mi-
crobiota composition plays a role in regulating the magnitude of COVID-19 severity, 
possibly via modulating host immune responses. Given that cirrhosis is character-
ized by changes to gut microbiota composition and function alongside intestinal 
permeability, it is possible that alterations in the gut–liver axis might contribute to 
the severe COVID-19 course observed in this patient group. During the early phase 
of the COVID-19 pandemic, the prevention, control and management of SARS-CoV-
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2-infected patients rightfully took centre stage and it was therefore reasonable to 
reduce and postpone services for other non-urgent medical conditions. Nonetheless, 
such policies will inevitably have collateral downstream effects on patients, includ-
ing those with CLD. With time, because of the delayed diagnosis and treatment of 
various liver diseases, there will be escalating morbidity and mortality. 

In patients with cirrhosis, it is important to treat the underlying liver disease, 
screen for hepatocellular carcinoma (HCC) and varices, and promptly detect and 
treat complications of cirrhosis. All these strategies might be affected during the 
pandemic. For instance, the delayed initiation of antiviral therapy in patients with 
chronic viral hepatitis and the relapse of problem drinking could lead to disease 
progression and decompensating events. Postponing routine therapeutic paracen-
tesis for tense ascites might convert an elective procedure into one requiring emer-
gency hospitalization. Acute variceal haemorrhage could also develop in patients 
without timely endoscopic surveillance. 

Currently, HCC surveillance was in high-risk patients (for example, advanced 
cirrhosis, chronic hepatitis B virus infection) during the COVID-19 pandemic. 

therefore, recognises that an arbitrary delay of 2 months might be reasonable fol-
lowing the discussion of risks and benefits with the patient. If HCC surveillance is 
deferred indefinitely, it is inevitable that the proportion of patients presenting with 
HCC not amenable to curative treatments will increase. The proper management of 
HCC requires input from hepatologists, surgeons, intervention radiologists, oncolo-
gists and allied health workers, and therefore the maintenance of multidisciplinary 
care via telemedicine should be actively pursued. 

Liver transplantation programmes have been affected by the pandemic in a 
multitude of ways. First, the recommendation against using organs from deceased 
donors with SARS-CoV-2 infection is consistent across all major guidelines. Similar-
ly, to avoid the risk of SARS-CoV-2 exposure and transmission, live donor trans-
plantation has often been reduced or suspended. During times of peak SARS-CoV-2 
infection the strain on hospital resources, and particularly ICU availability, has 
meant that, for certain periods, liver transplantation has been reserved only for su-
per-urgent and highly urgent cases.  

Conclusion 
The hepatic consequences of SARS-CoV-2 infection are now recognized as an 

important component of COVID-19. This aspect is most clinically relevant in pa-
tients with pre-existing cirrhosis who are at remarkably high risk of severe COVID-
19 and death. Though a range of in vitro and in vivo models have been used to help 
decipher the specific hepatotropic of SARS-CoV-2, the clinical impact of direct viral 
infection of liver cell types remains to be determined. The grave prognosis with 
COVID-19 in patients with cirrhosis contrasts with the certain population who have 
comparably better outcomes. Lastly, we must all be aware of the profound negative 
effect of the pandemic on liver services and unhealthy patient behaviours, which 
might culminate in an increase in the global burden of liver disease in the coming 
months and years. 
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