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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

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

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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НАУКА

The main treatment for muscle-invasive bladder cancer is 
radical cystectomy with lymph node dissection and various 
types of urinary diversion [1,2]. There are 3 variants of the many 
proposed operations methods for the derivation of urine, which 
have now found practical application: 1) external urine deriva-
tion (ureterocutaneostomy, intestinal plastic with the formation 
of “wet” growth); 2) internal derivation of urine into the contin-
uous intestine (ureterosigmostomy) 3) the creation of intestinal 
reservoirs that perform the function of the bladder and provide 
the possibility of independent controlled urination (various op-
tions for constructing an artificial bladder from segments of the 
intestine). However, the creation of an artificial intestinal blad-
der with restoration of transurethral urination is recognized as 
the best method of urine derivation today [3].

Oncological results, first of all, are affected by the quality of 
radical cystectomy, and the quality of life depends on the type 
of urine derivation. Given that orthotopic ileocystoplasty is the 
preferred urinary derivative option for patients, it also causes 
more postoperative complications. 

Urinary incontinence after the formation of an artificial blad-
der is one of the main complications of the postoperative period, 
and according to various authors, it can be up to 81% at night 
and up to 79% during the day [4,5]. According to Hautmann 
R.E., the patient does not retain urine due to insufficient afferent 
feedback and a decreased reflex of the urethral sphincter, when 
the formation of urine exceeds the capacity of the orthotopic 
bladder. The question of the low quality of life due to presence 
of urinary incontinence in patients with neobladder compared 
with incontinent types of urine derivation is still discussed in 
European countries [7,6]. 

Urodynamic indicators provide objective information about 
the function of the lower urinary tract by measuring various 
parameters of volume and pressure. Evaluation of urodynamics 
in patients with artificial bladder is not new, and many studies 
have been conducted to study long-term changes in urodynamic 
parameters [8].

In most sources, neobladder is described as a low-pressure reser-
voir with a sufficient volume prone to leukocyturia and bacteriuria 
[9,10]. The pressure in the bladder is formed due to the plastic tone 
of the detrusor and the influence of intra-abdominal pressure.

The detrusor must be removed during surgery and urination 
occurs due to an increase in intra-abdominal pressure, which, 
in turn, is formed by the tension of the muscles of the anterior 
abdominal wall and the pressure of the volume of urine on the 
external urethral sphincter [11].

The artificial bladder created from the detubularized segment 
of the ileum has innate differences from the original bladder in 
terms of sensory and motor functions.

An artificial reservoir coated with intestinal epithelium, de-
signed to perform unnatural urodynamic tasks, is not able to 
provide a satisfactory urination quality.

Urinary incontinence depends on the neobladder formation, 
damage of the sphincter apparatus, and the neurovascular fibers 
of the pelvis. It should be noted that sometimes the processes of 

chronic urinary retention prevail and patients require autocath-
erization.

The assessment of the urodynamic parameters of the artificial 
bladder based on the above information will help to understand 
the pathogenetic features of the functioning of the neobladder 
and the possibility of pharmacological correction.

Aim - to study the urodynamic features of the artificial bladder.
Material and methods. The examination of all patients was 

consistent with the ethical principles of conducting scientific 
medical research with human participation, as defined in the 
declaration of the Helsinki World Medical Association (1964-
2000). Voluntary written informed consent to participate in the 
examination was mandatory for all patients. The main study 
group consisted of 57 patients with invasive bladder cancer who 
underwent radical cystoprostatectomy with ileocystoplasty in 
several specialized centers.

Surgery was performed according to a standard technique 
with mobilization and extirpation of the bladder and prostate 
gland, lymph dissection, mobilization and disconnection of the 
ileum, the formation of a neobladder and several anastomoses. 
The age of patients averaged - (69.5±8.5) years (ranging from 
38 to 72 years), all patients were men. The examination complex 
consisted of clinical, biochemical and instrumental methods of 
investigation, which included: ultrasound examination of the 
upper urinary tract, abdominal cavity and conduit, multispiral 
computed tomography of the kidneys and lungs, magnetic res-
onance imaging of the small pelvis with the introduction of a 
contrast medium.

The urodynamic assessment of urination was evaluated after 3 
months (57 patients), 6 months (48 patients) and after 12 months 
(29 patients). The ambiguity of groups of patients is due to both 
the rejection of the study and the progression of the oncological 
process and death.

A combined urodynamic study (CUD) (enterocystotonometry of 
filling and emptying) was carried out by us on a urodynamic unit 
“Delphis KT” (Laborie, Canada) in accordance with the recom-
mendations of the Standardization Committee of the International 
Society for Urinary Incontinence. The study was carried out by in-
stalling a 3-way 12Ch urethral drainage, filling the uncovered unit 
with 0.9% sodium chloride solution, which was injected at a rate of 
50 ml / min. The system was checked previously for the absence of 
air bubbles. The cough breakdown determined the operation of all 
elements of the system, and then all the values   were “reset”.

Performing an urodynamic study, we studied: Basal pressure 
(BP) is the primary pressure in the coreless pressure vessel. The 
level of subjective sensitivity (LSS) is the minimum volume of 
fluid in the artificial bladder at which the patient determines the 
subjective sensation of filling the neocyst.

The level of the first urination (LFU) – is the minimum vol-
ume of fluid and pressure in the reservoir at which the patient 
felt the urge to urinate.

The level of imperative urination (LIU) is the volume and 
pressure in the neobladder, at which there was a hard-restrained, 
imperative urination.
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One of the most important functional indicators is the elonga-
tion (compliance) of the non-holder, which states the relation-
ship between the change in the volume of filling of the neoblad-
der and the corresponding increase in detrusor pressure during 
QUD. In other words, the compliance of the neobladder is the 
ability of the neobladder to show stable intravesical pressure fill-
ing with fluid, reflecting the adaptive ability of the bladder to ac-
cumulate sufficient volumes of fluid, given that the neobladder 
is formed from the terminal part of the ileum, the results cannot 
correspond to the indicators of the bladder detrusor. 

Statistical processing of the obtained results was carried out 
using descriptive and variation statistics methods using Stu-
dent’s criterion. The results were calculated on a personal com-
puter using licensed programs Statistics for Windows and Mi-
crosoft Excel 7.0. The difference was determined as significant 
at p≤0.05.

Results and discussion. The first urodynamic indicator that 
can be assessed performing a comprehensive urodynamic study 
is basal pressure, the pressure that we register initially installing 
the registration system is shown in Fig.

Fig. Indicators of basal pressure of the artificial bladder 
(cmH2o)

The basal pressure in the neobladder was 11.6±1.1 cmH2O af-
ter three months, 10.4±0.9 cmH2O after 6 months, (p≥0.05), and 
10.2±1.4 cm. (p≥0.05) after 12 months. A statistically significant 
difference is not determined, although dynamic changes of this 
indicator are noted.

Dynamic indicators of enterocystomanometry are present-
ed in Table. The level of subjective sensitivity (LFS) three 
months after the formation of the neobladder arose at a vol-
ume of 165.4±56.2 ml, which corresponds to a pressure of 
16.1±3.2 cm. An UCh occurred when the neocyst was filled 
up to 184.8±47.4 ml, during the follow-up study after 6 
months, against the background of a pressure of 18.2±4.1 cm 
(p≥0.05).

The dynamic component of the increase in volume and pres-
sure before the occurrence of subjective sensitivity is noted, but 
these indicators are statistically unreliable with respect to the re-
sults obtained three months after ileocystoplasty.  The volume 
of the artificial bladder, studying the UHF 12 months after re-
constructive surgery, showed an increase to 195.7±62.1 ml., 
against the background of an increase in pressure to 17.2±2.4 
cm. (p≥0.05). The indicators did not change significantly in 
comparison with the data obtained after three and six months. 
The level of the first urge to urinate (LFU) is an indicator that 
characterizes the volume of the artificial bladder at which the pa-
tient feels the urge and urine. LFU in patients three months after 
ileocystoplasty occurred with a neobladder volume of 285.6±43 
ml., preassure was 35.2±3.3 cmH2O. Indicators after six months 
dynamically increased to 342.2±61 ml. and 18.2±4.1 cmH2O 
(p≥0.05), respectively, but were still statistically unreliable. 
The LFU values after 12 mounts changed and reached the neo-
bladder volume to the level of 382.6±51 ml. (p≤0.05), which is 
33.96% more than the result of LFU obtained after three months.

The pressure level in the artificial bladder at the first urination 
was 26.1±4.9 cmH2O (p≤0.05), which is 25.85% less than the 
pressure obtained in patients three months after ileocystoplasty.

An imperative, difficult-to-urge urination (IDUU) three 
months after ileocystoplasty occurred when the volume of the 
neobladder was 455.6±82.6 ml. The pressure corresponded 
to 40.2±2.1 cmH2O. The six months later, these indicators in-
creased, but not statistically significant up to 564.3±73.8 ml. and 
37.4±1.5 cmH2O (p≥0.05). 

The LFU was recorded with a volume of undercoating of 
634.2±44.2 ml. (p≤0.05) after 12 mounts, which is 39.2% more 
in comparison with the indicators after three months.

In turn, the pressure after 12 months at which an imperative 
urge arose was 30.7±3.6 cmH2O (p≤0.05), which is statistically 
significantly lower by 23.63% compared with the indicators af-
ter three months .

Compliance, an indicator of the detrusor’s extensibility, in the 
conditions of an artificial bladder showed original results. Three 
months after the formation of the artificial bladder, the compli-
ance was 11.33±2.1 ml /cmH2O and six months later, this indica-
tor increased to 15.09±2.6 ml /cmH2O, (p≥ 0.05), but remained 
statistically unreliable.

The compliance after 12 mounts, was 20.66±2.6 ml /cmH2O, 
(p≤0.05), which is statistically significant and 82.35% more than 
the indicator recorded 3 months after ileocystoplasty.

Conclusions. In fact, it is possible to statistically reliably 
evaluate dynamic changes in urodynamic parameters only after 
12 months, given the long period of adaptation of the neobladder 
to new operating conditions. The level of the first urge to urinate 

тable. Dynamic indicators of enterocystomanometry

The studied parameters 3 mounths (n=57)
M±m

6 mounths (n=48)
M±m

12 mounths (n=29)
M±m

Level of subjective sensitivity ( LSS).  
V, ml 

P, cmH2O
165,4±56,2
16,1±3,2

184,8±47,4
18,2±4,1

195,7±62,1
17,2±2,4

Level of first urination (LFU)
V, ml; 

P, cmH2O
285,6±43
35,2±3,3

342,2±61
32,1±4,2

382,6±51*
26,1±4,9*

Imperative urination rate (IUR)
V, ml; 

P, cmH2O
455,6±82.6
40,2±2,1

564,3±73,8
37,4±1,5

634,2±44,2*
30,7±3,6*

Compliance, ml/ cmH2O 11,33±2,1 15,09±2,6 20,66±2,6*
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after 12 months increased by 33.96% (p≤0.05), and the pressure 
decreased by 25.85% (p≤0.05), compared with 3 months later.

Compliance indices characterize the artificial bladder as a res-
ervoir with complex possibilities for extensibility, but it is very 
promising in relation to potential adaptive properties, manifest-
ing the latter 12 months after ileocystoplasty. So, compliance 
increased after 12 months by 82.35% (p≤0.05), in comparison 
with the results 3 months after the formation of the neobladder.

The bulk of patients with an artificial bladder showed a large vol-
ume and low pressure urinary reservoir, which is logical, given the 
anatomical features of the small intestine and detrusor. The forma-
tion of a neocyst involves dissecting the intestine along the mes-
enteric margin, crossing the Meissner and Auerbach plexus, which 
aggravates the already reduced tone of ileum.

The artificial bladder, formed from the terminal ileum, shows 
the original results of an urodynamic study, not similar to the data 
obtained with various pathologies of the bladder. Patients with se-
vere atony of the neobladder were noted, which potentiated chronic 
mycotic insufficiency with elements of obstruction and required 
periodic catheterization. Some patients whose main complaint was 
urinary incontinence in the daytime and at night, according to the 
KUDI, demonstrated elements of the lack of overactivity, which 
can also be the cause of incontinence and requires further study of 
pathogenetic features and possible correction methods.
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The main treatment for muscle-invasive bladder cancer is rad-
ical cystectomy with creation of an artificial intestinal bladder 
with restoration of transurethral urination is recognized as the 
best method of urine derivation.

Aim – to study the urodynamic features of the artificial bladder.
The main study group consisted of 57 patients with invasive 

bladder cancer who underwent radical cystoprostatectomy with 
ileocystoplasty in several specialized centers.

The artificial bladder, formed from the terminal ileum, shows 
the original results of an urodynamic study, not similar to the 
data obtained with various pathologies of the bladder. Patients 
with severe atony of the neobladder were noted, which poten-
tiated chronic mycotic insufficiency with elements of obstruc-
tion and required periodic catheterization. Some patients whose 
main complaint was urinary incontinence in the daytime and at 
night, according to the KUDI, demonstrated elements of the lack 
of overactivity, which can also be the cause of incontinence and 
requires further study of pathogenetic features and possible cor-
rection methods.

Keywords: urodynamic, artificial bladder, bladder cancer.

РЕЗЮМЕ

УРОДИНАМИЧЕСКИЕ ПАТТЕРНЫ АРТИФИЦИ-
АЛЬНОГО МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Савчук Р.В., Костев Ф.И., Дехтярь Ю.Н.

одесский национальный медицинский университет, 
украина

Основным методом лечения мышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря является радикальная цистэктомия с соз-
данием искусственного кишечного мочевого резервуара с 
восстановлением трансуретрального мочеиспускания, при-
знанного лучшим методом деривации мочи.

Целью исследования явилось определение уродинамиче-
ских особенностей искусственного мочевого пузыря.

Обследованы 57 пациентов с инвазивным раком мочевого 
пузыря, которым проведена радикальная цистопростатэкто-
мия с илеоцистопластикой в нескольких специализирован-
ных центрах. Средний возраст пациентов 69,5±8,5 лет (от 38 
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до 72 лет), все пациенты мужчины. Операция проводилась 
по стандартной методике с мобилизацией и экстирпацией 
мочевого пузыря и предстательной железы, лимфодиссек-
цией, мобилизацией и разъединением подвздошной кишки, 
формированием нового пузыря и нескольких анастомозов.

Уродинамическую оценку мочеиспускания проводили 
спустя 3 месяца у 57 пациентов, 6 месяцев – у 48 пациентов 
и спустя 12 месяцев – у 29 пациентов, остальные не явились 
на контрольное обследование.

Искусственный мочевой пузырь, сформированный из тер-
минального отдела подвздошной кишки, демонстрирует ори-
гинальные уродинамические результаты, не похожие на дан-
ные, полученные при различных патологиях мочевого пузыря. 

reziume

xelovnuri Sardis buStis urodinamikuri paterni

r.savCuki, f.kostevi, i.dextiari

odesis erovnuli samedicino universiteti, 
ukraina

Sardis buStis kunT-invaziuri kibos mkurnalo-
bis ZiriTad meTods warmoadgens radikalu-

ri cisteqtomia Sardis xelovnuri nawlavuri 
rezervuaris SeqmniT da Sardis transureTru-
li gamoyofis aRdgeniT, rac Sardis derivaciis 
saukeTeso meTodadaa aRiarebuli.
kvlevis mizans warmoadgenda xelovnuri Sar-

dis buStis urodinamikuri Taviseburebebis 
gansazRvra.
gamokvleulia 57  pacienti Sardis buStis in-

vaziuri kiboTi, romelTac ramdenime specialize-
bul centrSi Cautarda radikaluri cistopros-
tateqtomia iliocekaluri plastikiT. pacien-
tebis saSualo asaki - 69,5±8,5 weli (38-72 weli). 
operacia Catarda standartuli meTodikiT Sar-
dis buStis da winamdebare jirkvlis mobili-
zaciiT da eqstirpaciiT, limfodiseqciiT, TeZos 
nawlavis mobilizaciiT da dacilebiT, axali 
buStis da ramdenime anastomozis formirebiT.
Sardis gamoyofis urodinamikuri Sefaseba 57  
pacientTan Catarda 3 Tvis Semdeg, 48 pacientTan 
– 6 Tvis Semdeg, 29 pacientTan – 12 Tvis Semdeg.
TeZos nawlavis terminaluri nawilidan 

formirebul xelovnur Sardis buSts aqvs origi-
naluri urodinamikuri Sedegebi, gansxvavebuli 
Sardis buStis sxva paTologiebis dros miRe-
buli Sedegebisagan.

ВЛИЯНИЕ КОНТРАКТУР ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА НА СИЛУ МЫШЦ БЕДРА

1Тяжелов А.А., 1Карпинская Е.Д., 1Карпинский М.Ю., 2Браницкий А.Ю.

1гу «институт патологии позвоночника и суставов им.проф. М.и. Ситенко нАМн украины»; 
2винницкий национальный медицинский университет им. М.и. Пирогова Моз украины

Длительное течение любого ортопедического заболева-
ния приводит к запуску приспособительных механизмов 
движений – стояния, ходьбы, подъема и спуска с лестниц. 
Исключением не являются и дегенеративные заболевания 
тазобедренных суставов, которые изменяют сформирован-
ный в процессе взросления патерн ходьбы на патологиче-
ский [4,12]. 

В процесс ходьбы вовлекаются все мышцы нижних 
конечностей, тазового пояса, спины и живота, для под-
держания равновесия необходима согласованность в их 
работе, т.е. слаженность напряжения/расслабления мышц-
антагонистов. Наличие дегенеративных процессов в тазо-
бедренных суставах вынуждает человека уменьшать актив-
ность, а длительная гипомобильность приводит сначала к 
незначительной потере силы мышц, а с развитием дегенера-
тивных разрушений – к развитию контрактур и дальнейше-
му нарушению работы мышц. 

Постоянное напряжение приводящих мышц бедра и по-
степенное формирование приводящих контрактур приводят 
к изменению рычагов действия сил мышц всего тазово-
го пояса, бедра и ягодиц, ответственных за стабилизацию 
таза. При длительном течении дегенеративного процесса в 

тазобедренных суставах, сформированные приводящие кон-
трактуры достаточно быстро осложняются сгибательными, 
т.е. переходят в сгибательно-приводящие. Учитывая, что 
равновесие таза при ходьбе поддерживается мышцами-ан-
тагонистами, которые находятся в балансе, нарушение лю-
бой группы мышц ведет к дестабилизации других.

В нормальном состоянии происходит сбалансированное 
напряжение/расслабление мышц [5], однако ограничение 
ротационных движений нарушает работу мышц-ротаторов, 
при наличии приводящей контрактуры приводящие мышцы 
бедра находятся в расслабленном состоянии, а отводящие 
– в напряженном, с формированием сгибательной контрак-
туры. 

Цель исследования - определить влияние контрактур та-
зобедренного сустава на силу мышц бедра.

Материал и методы. Анализ походки проводили в про-
грамме OpenSim 4.0 [7]. В основу моделирования взята мо-
дель gait2394 [2,3,16], позволяющая изучить 76 мышц ниж-
них конечностей и туловища. Немасштабированная модель 
представляет собой объект ростом 1,8 м, массой 75,16 кг. 
При моделировании ограничивали объем движений в тазо-
бедренном суставе, достаточном для ходьбы, для моделиро-
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вания контрактур объем движений уменьшали. 
Модель 1 (норма): разгибание/сгибание 10°/0°/45°; отве-

дение/приведение 5°/0°/12°; ротация 3°/0°/3°, разворот сто-
пы – 5°.

Модель 2: разгибание/сгибание 10°/0°/45°, отведение/
приведение 0°/5°/15° (приводящая установка – 5°); ротация 
– 0°; разворот стопы – 5°.

Модель 3: разгибание/сгибание 0°/10°/45° (сгибательная 
установка – 10°); отведение/приведение 0°/7°/15° (приводя-
щая установка – 7°); разворот стопы – 7°.

Модель 4: разгибание/сгибание 0°/20°/45° (сгибательная 
установка 20°); отведение/приведение 0°/10°/15° (приво-
дящая установка – 10°); разворот стопы – 10°. укорочение 
бедренной кости 2 см.

В описании анатомии и функций мышц использовали 
данные литературы [7,8], иллюстрации взяты из открытых 
электронных источников [1].

Длительность шага составляет 1,2 с, моделирование про-
водили для длительности полутора шагов с 0,5 с по 2,25 с, 
на графиках показан интервал с 0,75 с по 2,10 с, фазы шага 
для изучаемой (правой) нижней конечности представлены 
следующими интервалами: 

0,7-0,8 с и 1,7 – 2,0 с – удержание стопы над опорой с мак-
симально согнутым бедром; 0,8 – 1,1 с – опора на стопу; 1,0 

с - период максимальной стабильности (двухопорная фаза в 
положении стабильности, когда центр тяжести находится в 
пределах вертикальной оси тела); 1,05 – 1,35 – одноопорная 
фаза шага; 1,1 – 1,25 – период максимального разгибания 
бедра; 1,5 с – отрыв пальцев стопы от опоры; 1,5 – 2,0 с – 
перенос стопы над опорой.

Результаты и обсуждение. При развитии коксартро-
за первыми страдают приводящие мышцы бедра. Аддук-
торы представлены m. adductor brevis, m. adductor longus, 
m. adductor magnus. Рассмотрим изменения в работе этих 
мышц при разных степенях контрактуры (рис. 1).

Основная функция m.add. brevis (рис. 1а) состоит в при-
ведении бедра, очевидно, что при приводящей контракту-
ре для данной функции необходимо меньшее усилие, чем 
при его нормальном положении, однако с формированием 
дополнительно сгибательной контрактуры изменяется угол 
направления действия силы m.add.brevis, поэтому для вы-
полнения своей функции мышце необходимо развивать 
большую силу. Пик максимальной силы приходится на мо-
мент опоры на пальцы стопы (1,25 с) и момент их отрыва 
от опоры (1,5 с). При приводящей контрактуре (модель 2) 
для выполнения своей функции m.add.brevis требуется уве-
личение силы на 20-25%, а при сгибательно-приводящей 
(модель 4) необходимое усилие возрастает в 4-5 раз.

а

б

в

рис. 1. Сила абдукторов бедра при сгибательно-разгибательных контрактурах тазобедренного сустава: 
а) m. adductor brevis; б) m. adductor longus; в) m. adductor magnus
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M.add longus выполняет приведение и ротацию бедра. В 
норме (модель 1) максимум напряжения приходится на фазу 
переноса стопы (1.70–2.00 с), но при приводящей контрак-
туре (модель 2 и 3), работа мышцы уменьшается, в среднем, 
на 20%, и только при формировании сгибательных контрак-
тур в фазе опоры на пальцы стопы и момент их отрыва на-
блюдается значительное увеличение силы мышцы до 150%, 
а в момент перед касанием пятки (1,70-1,80 с)–происходит 
увеличение силы мышцы от 20 до 50%.

M. add. magnus–мышца медиальной группы, основной 
функцией которой является приведение бедра. Если при нали-
чии только приводящей контрактуры работа m.add. magnus не 
сильно изменяется, то формирование сгибательной контрак-
туры вызывает значительное увеличение необходимой силы 
(рис. 1в). В фазу опоры на пальцы стопы (1,20–1,35 с) акти-
вируется каудальная часть мышцы, а в фазу переноса стопы 
(1,35–1,75 с) – ее краниальная часть. Моделирование позволи-
ло определить, что при сгибательно-приводящей контрактуре 
при опоре на стопу мышце необходимо меньшее усилие, чем 
в норме и наличии только приводящей контрактуры, однако 
при опоре на пальцы стопы и первой фазе переноса ее, наблю-
дается значительный рост необходимого усилия (по данным 
модели 4 до 400-900%), кроме того, отмечается более раннее 
возбуждение мышцы до 0,1 с.

M.quadratus femoris – парная мышца ягодичной области, 
удерживает бедро в анатомическом положении. Это неболь-
шая мышца, одако выполняет значимую роль – стабилиза-
цию тазобедренного сустава, удержание головки бедренной 
кости в вертлюжной впадине, а также принимает участие в 
отведении и приведении бедра. С началом появления огра-
ничений движений в суставе и формирования приводящей 
контрактуры (рис. 2) наблюдаются нарушения в работе 
m.quadratus femoris.

Мышца начинает работать в напряженном режиме, а с 

формированием сгибательной контрактуры (модель 3) для 
удержания сустава в анатомическом положении ей необ-
ходимо увеличение силы в 4-5 раз, особенно в фазе пере-
носа стопы (1,45–1,65 с). M.quadratus femoris работает как 
мышца-антагонист для мышц-сгибателей, при разгибании 
бедра она выполняет его стабилизацию – при вынужденном 
сгибании бедра выводит его в состояние разгибания, а при 
переносе стопы над опорой (1,70–1,95 с) мышца стабилизу-
ет таз, предотвращая его наклон. В модели 4 работа мышцы 
усугубляется наличием укорочения конечности, что требует 
дополнительных усилий. 

M.gluteus maximus – большая ягодичная мышца, не относит-
ся к медиальной группе мышц, ее основная функция состоит 
в разгибании бедра, однако она также принимает участие в его 
приведении и отведении (рис. 3).

Основная работы мышцы происходит в фазе переноса сто-
пы (0,7–0,8 с) и первую половину фазы опоры на стопу (до 2,0 
с), т.е. до конца двухопорной фазы шага, с максимумом в фазе 
удержания стопы над поверхностью опоры (1,95–1,99 с). Для 
моделей с приводящими контрактурами (модель 2 и 3) в фазе 
сгибания бедра наблюдается уменьшение усилия мышцы, в 
среднем, на 5-10%, однако при значительной сгибательной 
контрактуре в эту фазу шага резко возрастает необходимое 
усилие до 200% (модель 4). Кроме того, наблюдается смеще-
ние периодов начала и конца возбуждения мышцы.

Для отведения бедра необходима работа абдукторов. Ра-
боту m.quadratus femoris и m.gluteus maximus рассмотрели 
ранее. Ягодичные мышцы gluteus medius и gluteus minimus, 
в основном выполняют работу по сгибанию (передняя часть 
мышц) и разгибанию (задняя часть) бедра, но их краниаль-
ные части отвечают за его отведение. Исходя из этого, мож-
но предположить, что наличие контрактуры вносит дис-
баланс в работу этих мышц. Для этих мышц представлены 
суммарные результаты их работы при ходьбе (рис. 4).

рис. 2. Сила, которую развивает m.quadratus femoris при наличии сгибательно-приводящих контрактур

рис. 3. Сила, которую развивает m.gluteus maximus при сгибательно-разгибательных контрактурах
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По данным моделирования определено, что мышцы 
gluteus medius и gluteus minimus при ходьбе возбуждаются по-
очередно, т.е. m.gluteus minimus начинает работу в фазе мак-
симально разогнутого бедра, а m.glut.medius перехватывает 
активность в фазе поднятия стопы и ее переноса. При наличии 
приводящих контрактур, ягодичные мышцы работают в ос-
лабленном режиме (модель 2), незначительные сгибательные 
контрактуры (до 10, модель 3) также не приводят к значитель-
ным изменениям в работе мышц, однако увеличение сгиба-
тельной контрактуры (модель 4), осложненной укорочением, 
ведет к резкому увеличению требуемой силы.

В норме (модель 1) максимальное усилие m.gluteus medius 
развивает в фазе опоры на пальцы стопы и максимального 
разгибания бедра (1,0–1,45 с), при приводящей контрактуре 
(модель 2 и 3) наблюдается снижение напряжения мышцы, 
в среднем, на 10-20%, однако при выраженной сгибатель-
но-приводящей контрактуре (модель 4) мышце необходимо 
увеличить усилие на 80%. Период максимального рассла-
бления мышцы происходит в период переноса стопы (1,37–
1,71 с), с минимумом, когда согнутая конечность находится 
вблизи центра тяжести тела (1,54–1,66 с), однако наличие 
контрактур приводят к напряжению мышцы в этот пери-
од. Для переноса стопы при незначительной приводящей 
контрактуре задействуются другие мышцы, и для переноса 
стопы вперед не требуется больших усилий для сгибания в 
тазобедренном суставе, а усугубление контрактуры приво-
дит к сложностям в стабилизации таза, что вызывает повы-
шение усилия мышцы.

M. gluteus minimus во второй части переката стопы в од-
ноопорной фазе шага, и m.gluteus medius в конце переката 
стопы при отрыве пальцев, для сохранения равновесия вы-
нуждены увеличить силу в 2-5 раз большую, чем в норме.

M.gluteus minimus в норме постепенно увеличивает на-

пряжение по мере переноса веса тела на пальцы и достигает 
максимума в одноопорной фазе, когда стопа противополож-
ной ноги максимально вынесена вперед, но еще не опусти-
лась на опору (1,14–1,19 с)–это момент минимальной опоры 
(пальцы одной конечности). При контрактуре момент мак-
симального возбуждения m.gluteus minimus смещается на 
фазу максимального разгибания бедра (1,25–1,30 с), т.е. на 
время, когда в нормальном состоянии мышца находится уже 
в расслабленном состоянии. Если в фазе опоры на пальцы 
при наличии контрактур m.gluteus minimus сильно рассла-
блена (до 30% потери), то при максимальном разгибании бе-
дра наблюдается чрезмерное ее напряжение от 80% (модель 
2) до 3650% (модель 4). 

Tensor Fasciae latae (TFL) – тензор широкой фасции бе-
дра выполняет функцию отведения бедра и способствует ста-
билизации тазобедренного сустава, кроме того он противодей-
ствует наклону таза со стороны поднятой конечности во время 
ходьбы. Таким образом, нарушения в работе этой мышцы при-
водят к дисбалансу многих функций конечности (рис. 5).

Максимальное расслабление TFL наблюдается в фазе 
удержание стопы над опорой (0,90 - 1,00 с и 82 - 1,96 с), но 
в эту фазу шага на графике для модели 4 видно увеличение 
возбуждения мышцы на 1,20 - 1,35 с почти в 4 раза в момент 
отрыва пальцев и сгибания бедра для переноса конечности, 
т.е. в момент удержания таза. Наибольшее напряжение TFL 
отмечается в одноопорный фазе от 1,1 с до 1,3 с, когда бе-
дро максимально разогнуто, увеличение необходимой силы 
достигает 200% для модели 4. В этой фазе шага мышца вы-
полняет стабилизацию бедра, а именно его отвода для обе-
спечения равновесия.

Мышца передней поверхности бедра–m.sartorius обеспе-
чивает сгибание бедра и коленного сустава, а также ротиру-
ет голень вовнутрь (рис. 6).

а

б

рис. 4. Сила, которую развивают ягодичные мышцы при сгибательно-разгибательных контрактурах: 
а) m. gluteus minimus; б) m. gluteus medius
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При моделировании получено, что при наличии приводя-
щих и сгибательно-приводящих контрактур в одноопорной 
фазе шага (0,85-1,2 с) m.sartorius работает в ослабленном ре-
жиме, и с увеличением угла контрактуры активность мышцы 
уменьшается. Во второй половине одноопорный фазы шага, 
а именно при опоре на пальцы стопы (1,25-1,45 с) мышца при 
наличии контрактур увеличивает необходимую силу. В этот 
момент происходит разгибание бедра, и при сгибательной кон-
трактуре мышце необходимо увеличить силу для выполнения 
этой функции. При значительной сгибательной контрактуре 
(модель 4), увеличение силы возникает в период максимально-
го разгибания бедра (1,2-1,35 с), достигая 300%. В фазе пере-
носа стопы, перед ее опусканием (1,7-1,8 с) бедро разгибает-
ся, для модели 2 отмечается уменьшение необходимой силы 
в пределах 10-25% в сравнении с нормой, а для моделей 3 и 
4–увеличение до 50-80%, что объясняется необходимостью не 
только поднять бедро, но и отвести его (в модели 3 и 4) и ком-
пенсировать укорочение конечности в модели 4.

В сгибании бедра участвует m.iliopsoas–мышца внутрен-
ней группы мышц таза. Он состоит из двух мышц - m.iliacus 
и m.psoas major. Кроме сгибания бедра, эта мышца отвечает 
за наклон поясничного отдела позвоночника и наружную 
ротацию бедра. Развитие сгибательной контрактуры при-
водит к изменению анатомических соотношений как раз в 
поясничном отделе позвоночника (рис. 7).

Приводящая контрактура ведет к незначительному 
уменьшению силы m.iliopsoas на протяжении всего пери-
ода ходьбы, однако развитие сгибательной контрактуры 
в сочетании с укорочением конечности приводит к уве-
личению силы в фазе переката стопы (1,15–1,35 с) при-
мерно на 40-50% и при отрыве пальцев стопы от опоры 
(1,50 с), в среднем, на 160%, т.е. в начале сгибания бедра 
для переноса стопы. Отмечено, что с развитием контрак-
туры задерживается период возбуждения мышцы с 0,94 с 
в норме до 1,07 с в модели 4, возбуждение мышцы нарас-
тает быстрее и сильнее.

рис. 5. Сила, которую развивает m.tensor fasciae latae при наличии сгибательно-приводящих контрактур

рис. 6. Сила, которую развивает m.sartorius при наличии сгибательно-приводящих контрактур

рис. 7. Сила, которую развивают аддукторы бедра при наличии сгибательно-приводящих контрактур
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M.quadriceps femoris (четырехглавая мышца) также при-
нимает активное участие в сгибании бедра и разгибании 
голени в коленном суставе и удерживает головку бедренной 
кости в вертлужной впадине. Она состоит из мышц rectus 
Femoris, Vastus Medialis, Vastus intermedius, Vastus lateralis 
и является самой сильной в нижних конечностях (рис. 8).

Основную работу мышца выполняет в фазе переноса 
конечности. Из результатов моделирования видно, что на-
личие приводящей контрактуры (модель 2 и 3) меняет ра-
боту m.quadriceps femoris, но в незначительных пределах, 
в среднем, до 10% при переносе и содержании стопы над 

опорой. При значительной сгибательной контрактуре (мо-
дель 4) максимум усилия мышцы приходится на вторую по-
ловину фазы переката стопы при максимальном разгибании 
бедра. Моделирование показало увеличение силы в 15 раз и 
сохранение напряженности в фазу переноса стопы.

Мышцы задней поверхности бедра отвечают, преимуще-
ственно, за его разгибание. 

Мышцы задней группы бедра semimembranosus и 
semitendinosus разгибают бедро и сгибают голень в колен-
ном суставе. Результаты моделирования работы этих мышц 
показаны на рис. 9. 

рис. 9. Сила, которую развивают мышцы задней поверхности бедра при наличии сгибательно-приводящих контрактур: 
а) m. semimembranosus; б) m. semitendinosus

рис. 8. Сила, которую развивает m.quadriceps femoris при наличии сгибательно-приводящих контрактур

а

б

В норме (модель 1) основную работу m.semimembranosus 
осуществляет во вторую фазу переноса стопы, т.е. при 
выносе ее вперед и удержании на опорой (1,78-1,85 с), а 
максимум расслабления приходится на период разгибания 
бедра (1,35-1,39 с). При контрактурах m.semimembranosus 
меняет характер работы. В фазе максимального рассла-
бления в норме (модель 1), с появлением контрактур 
мышцы остаются напряженными - в модели 2, в среднем, 

на 10-15%, в модели 3 - на 20-35%, а в модели 4 - для не-
которых положений ноги до 350-400%. В фазе удержание 
стопы над опорой в моделях с контрактурами наблюда-
ется заметное уменьшение нагрузки m.semimembranosus, 
в среднем, на 30%, что связано с наличием сгибания и 
приведения бедра вследствие контрактуры. Смеща-
ется период относительного расслабления мышцы 
m.semimembranosus.
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M.semitendinosus в норме (модель 1) имеет три этапа воз-
буждения - фаза удержания стопы над опорой (0,70-0,80 с и 
1,80-1,90 с), первая половина фазы опоры на пальцы стопы 
в одноопорный фазе (1,07-0,21 с) и начало отрыва пальцев 
стопы от опоры (1,43-1,50 с). При наличии контрактур пери-
оды удержания стопы над опорой фаза отрыва пальцев сто-
пы остается, хотя и требует меньше усилий - уменьшение 
возбуждения мышцы достигает 50-60%, а возбуждение в 
фазе опоры на пальцы смещается на вторую часть, а именно 
на период разгибания бедра (1,14-1,40 с). При наличии при-
водящих контрактур для выполнения своей функции требу-
ет меньших усилий, в среднем, на 40-55%, а при наличии 
изгибной контрактуры и укорочении конечности, увеличе-
ния усилий в несколько раз (до 600%), что связано с сокра-
щением конечности.

M.biceps femoris, также принадлежит группе мышц 
задней поверхности бедра, основной его функцией вме-
сте с большой ягодичной мышцей является выпрямление 
туловища, а также ротация голени при согнутом колен-
ном суставе. При ходьбе вторая функция m.biceps femoris 
используется мало, или частично, а первая, является ос-
новой прямохождения. По результатам моделирования 
показано, что сгибательная контрактура, которая сопро-
вождается наклоном таза, приводит к значительному на-
рушению работы m.biceps femoris (рис. 10).

Наличие контрактур приводит к снижению необходимой 
силы мышцы при сгибании бедра, то есть, в фазе переноса 
стопы (1,50 -1,80 с) и при опоре на стопу. При наличии толь-
ко приводящей контрактуры (модель 1) при однопорной 
фазе шага (0,85 - 1,05 с) m.biceps femoris развивает большее 
усилие (в среднем на 20%), то с появлением сгибательной, 
возбуждение переносится на более позднюю фазу шага - на 
период отведение бедра с 1,10 с и продолжается до момента 
отрыва пальцев до 1,40 с в модели 3, и на протяжении всего 
этапа переноса стопы для модели 4. Следует отметить, что 
для модели 4 наблюдается повышенный уровень возбужде-
ния m.biceps femoris в течение всего шага. 

В связи с тем, что мы не нашли работ, освещающих функ-
цию мышц при ограничении подвижности тазобедренного 
сустава, соответственно не можем провести сравнение по-
лученных результатов. Возможно наши исследования по-
служат ориентиром для тех, кто продолжит изучение дан-
ного вопроса.

В ходе информационного поиска нами не было найдено 
работ, посвященных непосредственно изучению функции 
мышц при ограничении подвижности в тазобедренном су-
ставе. Однако есть ряд работ, в которых описываются осо-
бенности функционирования мышц при других патологи-

ческих состояниях. Так уменьшение длины плеча действия 
сил абдукторов бедра после эндопротезирования приводит 
к резкому росту необходимой силы для поддержания рав-
новесия таза при одноопорном стоянии [14,15], а при мо-
делировании ходьбы с уменьшенным плечом абдукторов 
подтверждает, что для обеспечения нормальной ходьбы не-
обходимы значительные дополнительные мышечные затра-
ты [11]. Ограничение подвижности тазобедренных суставов 
с помощью ортеза у волонтеров ведет к увеличению сагит-
тальных колебаний тела и значительной затрате энергии 
для поддержания постурального баланса [13]. Проведенные 
миографические исследования у пациентов с наклоном таза 
без выраженных болевых синдромов подтвердили асимме-
тричность мышечной активности при стоянии [9,10].

Выводы. По данным, полученным при моделировании 
приводящих и сгибательно-приводящих контрактур тазо-
бедренного сустава, можно отметить тот факт, что контрак-
тура меняет работу мышц, окружающих тазобедренный 
сустав. Изучено, что моделирование только приводящей 
контрактуры (модель 2) вызывает заметные изменения в 
медиальной группе мышц бедра и мышцах стабилизато-
рах. Из мышц задней группы бедра наиболее подверже-
ны изменениям m.semimembranosus, m.semitendinosus и 
m.biceps femoris. Указанные мышцы изменяют уровень 
нагрузки, а главное, смещаются периоды возбуждения и 
расслабления мышц.

Моделирование комбинированной сгибательно-приво-
дящей контрактуры (модель 3), показало, что нарушения в 
работе мышц увеличиваются, и к мышцам, в которых до-
полнительно произошли заметные изменения добавился 
m.sartorius - мышца передней группы бедра. 

По результатам моделирования установлено, что при 
моделировании приводящей (модель 2) и незначительной 
сгибательно-приводящей контрактур (модель 3) происходят 
изменения во всех мышцах бедра, смещаются периоды их 
возбуждения и расслабления, но уровень напряжения мышц 
находится близко к нормальным значениям - не превышаю-
щий их на 20-30%. Значительная сгибательно-приводящая 
контрактура (модель 4) приводит к искажению параметров 
мышц в виде развития чрезмерных нагрузок для осущест-
вления шага (до 100-300%), что в итоге становится причи-
ной появления хромоты. Неспособность мышц развивать 
необходимые усилия приводят к изменению параметров 
шага в виде уменьшения длины шага и продолжительности 
периодов опоры на стопу, изменению характера переноса 
стопы. Логично предположить, что долгий период искажен-
ной работы мышц приведет к развитию устойчивых измене-
ний в патерне ходьбы.

рис. 10. Сила, которую развивает m.biceps femoris при наличии сгибательно-приводящих контрактур
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SUMMARY

INFLUENCE OF HIP JOINT CONTRACTS FOR HIPS MUSCULAR

Tyagelov O., Karpinska O., Karpinsky M., Branitsky O.

1Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology National Academy of Medical Sciences of Ukraine; 
2M. Pirogov Vinnytsia national Medical University, Ukraine

Objective - to study the effect of hip contractures on the 
strength of the thigh muscles.

Gait analysis was performed in the OpenSim 4.0 program, 
gait2394 was taken as the basis. Created 4 models with contrac-
tures of varying severity.

We analyzed the change in the work of the thigh muscles in 
normal conditions, with adduction, flexion-adduction and flex-
ion-adduction contractures with shortening. According to the 
data obtained in modeling the adductive and flexor-adducing 
contractures of the hip joint, it can be noted that contracture 
changes the work of the muscles around the hip joint. It was 
noted that modeling only adduction contracture causes no-
ticeable changes in the medial group of femoral muscles and 
muscle stabilizers. Of the muscles of the posterior thigh group, 
m.semimembranosus, m.semitendinosus and m.biceps femoris 
are most susceptible to changes. These muscles change the level 
of load, and most importantly, periods of excitation and muscle 
relaxation shift.

Simulation of combined flexion-adduction contracture 

showed that muscle dysfunctions increase, and m.sartorius, an 
anterior thigh muscle, was added to the muscles in which notice-
able changes additionally occurred.

With simulated adduction and flexion adduction contractures, 
changes occur in all the muscles of the thigh, periods of their 
excitement and relaxation shift, but the level of muscle tension 
is close to normal values - not exceeding them by 20-30%. Flex-
ion-leading contracture with shortening of the limb leads to a 
distortion of muscle parameters in the form of excessive loads 
for the step (up to 100-300%).

Based on the obtained simulation results, the inability of 
the muscles to develop the necessary efforts leads to a change 
in the parameters of the step in the form of a decrease in the 
length of the step and the duration of the periods of support 
on the foot, a change in the nature of the transfer of the foot. 
It is logical to assume that a long period of impaired muscle 
function will lead to the development of sustainable changes 
in the walking pattern.

Keywords: hip, contracture, OpenSim.
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РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ КОНТРАКТУР ТАЗОБЕДРЕННОГО СУ-
СТАВА НА СИЛУ МЫШЦ БЕДРА

1Тяжелов А.А., 1Карпинская Е.Д., 1Карпинский М.Ю., 
2Браницкий А.Ю.

1гу «институт патологии позвоночника и суставов им. 
проф. М.и. Ситенко нАМн украины»; 2винницкий нацио-
нальный медицинский университет им. М.и. Пирогова Моз 
украины

Цель исследования - определить влияние контрактур та-
зобедренного сустава на силу мышц бедра.

Анализ походки проводили в программе OpenSim 4.0, 
в основу взята модель gait2394. Создано 4 модели с кон-
трактурами разной степени тяжести.

Проанализированы изменения в работе мышц бедра в 
норме, при приводящей, сгибательно-приводящей и сги-
бательно-приводящей контрактуре с укорочением. По 
данным, полученным при моделировании приводящих 
и сгибательно-приводящих контрактур тазобедренного 
сустава выявлено, что контрактура меняет работу мышц 
вокруг тазобедренного сустава. Отмечено, что модели-
рование только приводящей контрактуры вызывает за-
метные изменения в медиальной группе мышц бедра и 
мышцах стабилизаторах. Из мышц задней группы бедра 
наиболее подвержены изменениям m.semimembranosus, 
m.semitendinosus и m.biceps femoris. Указанные мышцы 
изменяют уровень нагрузки, а главное, смещаются пери-
оды возбуждения и расслабления мышц.

Моделирование комбинированной сгибательно-приводя-
щей контрактуры показало, что нарушения в работе мышц 
увеличиваются и к мышцам, в которых дополнительно про-
изошли заметные изменения, добавилась мышца передней 
группы бедра m.sartorius. 

При моделированной приводящей и сгибательно-при-
водящей контрактурах происходят изменения во всех 
мышцах бедра, смещаются периоды их возбуждения 
и расслабления, уровень напряжения мышц находится 
близко к нормальным значениям, не превышающим их 
на 20-30%. Сгибательно-приводящая контрактура с уко-
рочением конечности приводит к искажению параметров 
мышц в виде развития чрезмерных нагрузок для осущест-
вления шага до 100-300%. 

Исходя из полученных результатов моделирования, не-
способность мышц развивать необходимые усилия при-
водит к изменению параметров шага в виде уменьшения 
длины шага и продолжительности периодов опоры на 
стопу, изменению характера переноса стопы. Логично 
предположить, что долгий период нарушенной работы 
мышц приведет к развитию устойчивых изменений в па-
терне ходьбы.

reziume

menjbarZayis kontraqturis gavlena barZayis kun-
Tis siZliereze

1a.tiaJelovi, 1e.karpinskaia, 1m.karpinski, 2a.branicki 

1ukrainis erovnuli samedicino mecnierebaTa 
akademiis prof. m.sitenkos sax. xerxemlis da 
kidurebis paTologiis institiuti; 2vinicis 
m.pirogovis sax. erovnuli samedicino univer-
siteti, ukraina

kvlevis mizani - menj-barZayis saxsris kon-
traqturis gavlenis gansazRvra barZayis kunTis 
Zalaze. 
siarulis analizi Catarda OpenSim 4.0 progra-

maSi, gait2394 modelze dayrdnobiT. Seiqmna 4  kon-
traqturis modeli simZimis xarisxis mixedviT. 
gaanalizebulia barZayis kunTebis muSao-

bis cvlileba normalur pirobebSi, wamyvani, 
momxrel-gamSleli da momxrel-gamSleli kon-
traqturebis SemcirebiT. menj-barZayis saxsris 
wamyvani da momxrel-gamSleli kontraqturebis 
modelebiT miRebuli monacemebiT gamovlinda, 
rom kontraqtura cvlis kunTebis muSaobas menj-
barZayis saxsris garSemo. aRiniSna rom mxolod 
wamyvani kontraqturebis modelireba iwvevs Se-
samCnev cvlilebebs barZayis kunTis medialur 
jgufSi da stabilizatorul kunTebSi, barZayis 
kunTis ukana jgufidan cvlilebebisken yvelaze 
metad midrekilia m.semimembranosus, m.semitendinosus 
da m.biceps femoris. es kunTebi cvlis datvirT-
vis dones da rac mTavaria, kunTebis agznebis da 
relaqsaciis periodebs. kombinirebuli momxrel-
gamSleli kontraqturis modelirebam aCvena, rom 
kunTebis muSaobis darRvevam imata da kunTebs, 
romelSic moxda SesamCnevi cvlilebebi, daemata 
barZayis wina jgufis kunTi m.sartorius. modelire-
buli wamyvani da momxrel-gamSleli kontraqtu-
ris dros cvlileba xdeba yvela barZayis kunTSi, 
icvleba maTi modunebis da agznebis periodebi, 
xolo kunTebis daZabulobis done axlosaa nor-
masTan 20-30%-iT. momxrel-gamSleli kontraqtu-
ra kiduris damoklebiT iwvevs kunTebis paramet-
rebis damaxinjebas, vinaidan matulobs nabijze 
zewola gadadgmis dros 100-300%-mde. 
miRebuli Sedegebis safuZvelze avtorebs gamo-

tanili aqvT daskvna, rom kunTebis mier saWiro Za-
lisxmevis SemuSavebis SeuZlebloba iwvevs nabijis 
parametrebis cvlilebas, nabijis gadadgmis sig-
rZis da sixSiris Semcirebis saxiT. kunTis muSao-
bis darRvevam xangRZlivi periodis ganmavlobaSi 
iwvevs siarulis myari cvlilebebis gnviTarebas.
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Своевременная диагностика опухолевых и неопухолевых 
заболеваний толстой кишки - одна из самых актуальных 
проблем современной медицины. В последние десятилетия 
число больных колоректальным раком и различными пато-
логическими процессами толстой кишки (болезнь Крона, 
осложненный дивертикулез) стало необратимо увеличи-
ваьтся. Однако, на сегодняшний день снижается количество 
смертей от колоректального рака, что, несомненно, является 
результатом совершенствования методов скрининга, лече-
ния и диагностики [4,5,7].

По статистике Международного агентства по изучению 
рака (IARC) в 2018 г. колоректальный рак составил 10,2% 
от общего количества злокачественных опухолей в мире, 
что соответствует третьему месту; его доля от общего 
числа смертей от злокачественных опухолей в мире со-
ставляет 9,2%. 

Для визуализации толстой кишки используется ряд ис-
следований, каждое из которых имеет свои преимущества и 
недостатки, однако ни одно из них не обеспечивает полное 
обследование толстой кишки.

Основные методы исследования толстой кишки: ирриго-
скопия-ирригография, оптическая колоноскопия и вирту-
альная КТ-колоноскопия. Ультразвуковое исследование и 
МРТ-колонография в последние годы активно практикуют-
ся в клинической практике [1,2,11]. 

Ирригоскопия-ирригография - дешевый и безопасный ме-
тод исследования. С его использованием можно обнаружить 
полипы в 48% и рак - в 85%. Однако исследование занима-
ет много времени, связано с высокими дозами облучения, 
результат в значительной степени зависит от правильного 
проведения обследования и опыта врача [1,11]. 

Оптическая колоноскопия - предпочтительный метод 
инструментального исследования толстой кишки с биоп-
сией, не имеет отрицательного действия облучения, од-
нако требует седации, имеется небольшой риск разрыва, 
перфорации (1:1000), летальности (1-3:10,000); эффек-
тивность исследования на 75-99% зависит от анатомиче-
ских особенностей кишечника и опыта врача [1,4,11].

Виртуальная КТ-колоноскопия (рис. 1) - высокоинфор-
мативный и малоинвазивный метод исследования толстой 
кишки для выявления патологических изменений ее стенки 
и диагностики рака на ранней стадии [1,2,5,7,11], исполь-
зуется для оценки формы, толщины, контуров, гаустраций, 
складок, просвета кишечника, толщины стенки и поверх-
ности толстой кишки, для обнаружения патологического 
участка и определения его точного местоположения, степе-
ни инвазии опухоли, оценки состояния окружающих тканей 
и лимфатических узлов, выявления ожидаемых регионар-
ных и отдаленных метастазов, оценки состояния других ор-
ганов брюшной полости [1,2,9,5].

Виртуальная КТ-колоноскопия в клинической практике 
впервые использована в США в 1994 г. С тех пор она быстро 
развивается и распростроняется по всему миру, особенно в 
развитых странах Европы [1,2,11].

В сравнении с колоноскопией это обследование менее ин-
вазивно, проводится быстро и комфортно, не требует нар-
котических и обезболивающих лекарств, характеризуется 
меньшей вероятностью осложнений, в том числе неболь-
шим риском перфорации (1-2:20000) [2,4]; благодаря этим 
свойствам, в отличие от оптической колоноскопии, ее повтор-
ное применение вызывает меньший дискомфорт у пациента. 

Виртуальная КТ-колоскопия характеризуется высоким 
уровнем чувствительности и специфичности в отношении 
аномалий развития толстой кишки, дивертикулов, полипов 
(рис. 2), рака (рис. 3) и других объемных опухолей [1,2,9,11]. 
Чувствительность метода в диагностике рака толстой киш-
ки и полипов составляет 93-97%, специфичность - 73-93%. 
Именно на основании этих и многих других положительных 
характеристик виртуальной КТ-колоноскопии современные 
исследователи утверждают, что это обследование является 
одним из основных методов скрининга и диагностики за-
болеваний толстой кишки [1,2,6-8]. 

На фоне повсеместного внедрения виртуальной КТ-
колоноскопии в клиническую практику, особенно в США 
и странах Европы, в Грузии это исследование редко ис-
пользуется. 

РОЛЬ И МЕСТО ВИРТУАЛЬНОЙ КТ-КОЛОНОСКОПИИ В КОМПЛЕКСНОЙ 
ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ

1,2,3Тандилава И.И., 2Урушадзе О.П., 1,2,3Цецхладзе Д.Ш., 3Цецхладзе Г.Н., 3Путкарадзе М.Ш.

1Батумская реферальная больница; 2тбилисский государственный медицинский университет; 
3Батумский государственный университет им. Шота руставели, грузия

рис. 1. виртуальная колоноскопия
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Цель исследования - повысить эффективность диагности-
ки патологий толстой кишки за счет широкого внедрения 
виртуальной КТ-колоноскопии и усовершенствования ее 
методологии.

Материал и методы. Исследование проводилось на базе 
Батумской реферальной больницы, где виртуальная КТ-
колоноскопия используется в клинической практике с 2015 
г. и становится все более популярной.

Проанализированы данные 224 пациентов (98 мужчин и 
126 женщин), которым в 2015-2020 гг. выполнена вирту-
альная КТ-колоноскопия. Возраст пациентов колебался в 
пределах от 17 до 91 года.

В ходе исследования собраны подробный анамнез жизни 
и болезни, жалобы, данные клинико-лабораторных и луче-
вых исследований.

Среди инструментальных методов исследования также 
использовались фиброколоноскопия, ирригография-ирри-
госкопия, кинетическое рентгенографическое исследование 
толстой кишки, ультразвуковое исследование.

Компьютерные томографические исследования проводи-
лись с использованием 16-слойного компьютерного томо-
графа фирмы "General Electric" (США) с шагом 1,2 мм 
в соответствии со следующими этапами: 1)определение 
показаний к обследованию; 2) подготовка кишечника; 3) 
инсуффляция; 4) получение изображений; 5) обработка и 
интерпретация изображений.

Для подготовки больного использовался препарат Фор-
транс (полиэтилгликоген), который наряду с тщательным 
очищением просвета кишечника оптимально расширяет его 
за счет снижения секреции электролитов. За 2-3 дня до ис-

следования пациент соблюдал определенную диету, во всех 
случаях кишечник перед исследованием заполнялся атмос-
ферным воздухом мануальным методом.

Интерпретация исследования начиналась с изучения аэ-
рограммы: оценивали форму, расположение, контуры, гау-
страцию, ширину просвета по всей длине толстой кишки. 
На этом этапе можно выявитъ аномалии развития, дивер-
тикулы, признаки хронического воспаления, стеноз, недо-
статочность клапана Баугина.

Следующим шагом был просмотр просвета кишечника в 
режиме эндоскопического окна в направлении центральной 
линии, которая создавалась автоматически или мануально. 
Оценивали внутренную поверхность кишечника, характер 
складок, обнаруживали объемное образование, стеноз, ди-
вертикулы.

С помощью программы виртуальной биопсии выполния-
ли дифференциальную диагностику объемных сферических 
образований: полипов, рака. С помощью режима виртуаль-
ной диссекции можно получить плоскостное изображение 
внутренней поверхности кишечника. С использованием 
функции цифровой маркировки можно легко обнаружить 
даже небольшие объемные сферические образования, такие 
как полипы. 

Дифференциальная диагностика мелких полипов весьма 
эффективна с помощью контрастирования кишки per os и с 
использованием функции цифровой очистки изображения. 

Посредством осевых разрезов оценивали толщину стен-
ки кишечника, степень инвазии опухоли, состояние тканей 
и лимфатических узлов, окружающих кишечник, и других 
органов брюшной полости.

рис. 2. Полип (8 мм) толстой кишки

рис. 3. колоректальный рак
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Статистическую обработку данных проводили с по-
мощъю пакета компьютерной програми Microsoft Office 
Excel, статистический анализ – стандартными методами с 
использованием критерия Стъюдента. Данные считались 
статистически надежными при p<0.05. Были определены 
показатели чувствительности, специфичности и диагно-
стической точнности виртуальной колоноскопии в выявле-
нии повреждений толстой кишки; референтными методами 
были определены фиброколоноскопия и результаты опера-
тивных вмешательств.

Результаты и обсуждение. У 23 из 224 обследованных 
пациентов исследование проведено после незаконченной 
колоноскопии, у 41 - после отказа от колоноскопии, у 142 
- по клиническим показаниям и у 18 - для профилактики. 

146 (65,2%) пациентов имели хронический колит, 1 (0,5%) 
имел КТ признаки, характерные для неспецифического яз-
венного колита, 176 (78,6%) пациентов имели долихоколон, 
13 (5,8%) - только долихотрансверзофтоз, 15 (6,7%) - только 
долихосигму. У 9 (4,0%) больных выявлены одиночные ди-
вертикулы, у 63 (28,1%) – дивертикулез (рис. 4, 5). 

В 25 (11,2%) случаях выявлен одиночный полип, в 5 
(2,2%) случаях - полипоз. У 6 (2,7%) пациентов диагности-
рован колоректальный рак (рис. 6, 7).

Помимо патологий кишечника у 123 (54,9%) больных 
обнаружены аксиальная грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы, рак желудка – у 2 (0,9%), гепатоз - у 82 (36,6%), 
киста печени – у 6 (2,7%), метастазы в печень – у 3 (1,3%), 
желчнокаменная болезнь – у 16 (7,1%), киста селезенки – у 
2 (0,9%), аденома надпочечника – у 2 (0,9%), одиночные и 
множественные кисты почки – у 35 (15,6%), мочекаменная 
болезнь - у 14 (6,3%), миома матки - у 6 (2,7%), киста яич-
ника – у 2 (0,9%), гемангиома позвоночника – у 4 (1,8%), 
саркоидоз – у 1 (0,4%) пациента.

Статистическая обработка результатов исследования вы-
явила: чувствительность виртуальной КТ-колоноскопии в 
диагностике аномалий развития толстой кишки составляет 
98,0%, специфичность - 100%, диагностическая точность - 
98,2%; В диагностике дивертикулов соответственно: 92,3%, 
95,1%, 92,7%; В диагностике полипов: 87,3%, 85,6%, 85,9%.

На основании полученных результатов можно сделать 
выводы: 

виртуальная КТ-колоноскопия является высокоинформатив-
ным и менее инвазивным методом исследования толстой кишки;

дополнительная положительная способность виртуаль-
ной КТ-колоноскопии - обнаруживать некишечные патоло-
гии;

рис. 7. колоректальный рак

рис. 4. долихоколон рис. 5. дивертикулез

рис. 6. Полип (4 мм) толстой кишки
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высокая чувствительность и специфичность метода к 
выявлению аномалий развития толстой кишки, диверти-
кулов, полипов и других объемных образований указыва-
ет, что виртуальная КТ-колоноскопия является одним из 
основных методов скрининга и диагностики заболеваний 
толстой кишки. 
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SUMMARY

THE ROLE AND PLACE OF VIRTUAL CT COLONOS-
COPY IN COMPLEX RADIOLOGICAL DIAGNOSIS OF 
COLON DISEASES

1,2,3Tandilava I., 2Urushadze O., 1,2,3Tsetskhladze D., 
3Tsetskhladze G., 3Phutkaradze M.

1Batumi Referral Hospital; 2Tbilisi State Medical University; 
3Batumi shota rustaveli state University, Georgia 

Nowadays CT colonoscopy is one of the basic methods for 
colon disease diagnostic. In Georgia mentioned method is used 
rarely despite of its high diagnostic potential.

 The current research aims to populate CT colonoscopy to be 
widely used in diagnostic as well as preventive healthcare, de-
velop radiological semiotics of colon specifications and pathol-
ogy changes.

The research have been carried out in Batumi Referral Hospi-
tal. During the clinical researches patient’s complains were gath-
ered in details , also there was considered life , medical history 
and clinical research data. Following instrumental methods were 
used: CT colonoscopy, fibrocolonoscopy, irrigography-irrigos-
copy, ultrasound research of colon.

Computer Tomography researches was carried out on "Gen-
eral Electric" (USA) 16 layer CT scanner with 1.2 mm step by 
following phases: definition of research indication, preparation 
of intestine, insufflation, getting image, working on image and 
interpretation. In all cases intenstine was filled up with common 
air by manually method.

According to 224 patients examination results in colon 
growing anomalies diagnostic CT colonoscopy responsivity is 
98,0%, specificity 100%, diagnostic accuracy 98,2%, diverticu-
losis diagnostic 92,3%, 95,1%, 92,7%, and accordingly polyps 
in diagnostic: 87,3%, 85,6%, 85,9%.

According to the gained results we can make conclusion, that 
CT colonoscopy is a reliable, high informational and minimally 
invasive diagnostic method to discover pathological disorder in 
colon wall and early stage cancer.

Keywords: CT colonoscopy, colon disease, diagnose.

РЕЗЮМЕ

РОЛЬ  И  МЕСТО  ВИРТУАЛЬНОЙ  КТ-КОЛОНОСКОПИИ 
В КОМПЛЕКСНОЙ ЛУЧЕВОЙ   ДИАГНОСТИКЕ ЗА-
БОЛЕВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ

1,2,3Тандилава И.И., 2Урушадзе О.П., 1,2,3Цецхладзе Д.Ш., 
3Цецхладзе Г.Н., 3Путкарадзе М.Ш.

1Батумская реферальная больница; 2тбилисский государ-
ственный медицинский университет; 3Батумский государ-
ственный университет им. Шота руставели, грузия

Цель исследования - повысить эффективность диагности-
ки патологий толстой кишки за счет широкого внедрения 
виртуальной КТ-колоноскопии и усовершенствования ее 
методологии.

Исследование проводилось на базе Батумской рефераль-
ной больницы. В ходе клинического обследования детально 
собирались жалобы пациентов, анамнез жизни и болезни, 
данные клинического обследования. Использовались ин-
струментальные методы исследования: КТ-колоноскопия, 
фиброколоноскопия, ирригография-ирригоскопия и ультра-
звуковое исследование.

Компьютерные томографические исследования прово-
дились с использованием 16-слойного компьютерного то-
мографа фирмы "General Electric" (США) с шагом 1,2 мм 
в соответствии со следующими этапами: определение по-
казаний к обследованию, подготовка кишечника, инсуффля-
ция, получение, обработка и интерпретация изображений. 
Во всех случаях кишечник перед исследованием заполнялся 
атмосферным воздухом мануальным методом.

Изучение данных обследованных 224 пациентов выяви-
ло, что чувствительность виртуальной КТ-колоноскопии в 
диагностике аномалий развития толстой кишки составляет 
98,0%, специфичность - 100%, диагностическая точность 
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- 98,2%; в диагностике дивертикулов: 92,3%, 95,1%, 92,7%; в 
диагностике полипов - 87,3%, 85,6%, 85,9%, соответственно.

На основании полученных результатов следует за-
ключить, что виртуальная КТ-колоноскопия является 

высокоинформативным, менее инвазивным методом ис-
следования толстой кишки, обнаружения патологических 
изменений ее стенки и ранней диагностики колоректаль-
ного рака. 

reziume

virtualuri kt-kolonoskopiis roli da adgili msxvili nawlavis daavadebaTa 
kompleqsur sxivur diagnostikaSi

1,2,3i.Tandilava, 2o.uruSaZe, 1,2,3d.cecxlaZe, 3g.cecxlaZe, 3m.futkaraZe

1baTumis referaluri hospitali; 2Tbilisis saxelmwifo samedicino universiteti; 
3baTumis SoTa rusTavelis saxelmwifo universiteti, saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgens msxvili nawlavis  
paTologiaTa diagnostikis efeqturobis gazrda 
virtualuri kt-kolonoskopiis farTod danerg-
vis da misi meTodikis srulyofis gziT. 
kvleva Catarda baTumis referalur hospital-

Si. kvlevis dros detalurad Segrovda pacien-
tebis Civilebi, cxovrebisa da daavadebis anamnezi, 
klinikuri gamokvlevebis monacemebi. gamoyenebu-
li iyo kvlevis instrumentuli meTodebi: vir-
tualuri kt-kolonoskopia, fibrokolonoskopia, 
irigografia-irigoskopia, msxvili nawlavis ul-
trabgeriTi gamokvleva.
kompiuterul-tomografiuli kvlevebi Catar-

da “General Electric”-is firmis (aSS) 16-Sriani kt-
skaneris saSualebiT 1,2 mm-iani bijiT Semdegi 
etapebis mixedviT: gamokvlevis Cvenebis gansaz-
Rvra, nawlavis momzadeba, insuflacia, gamosax-
ulebebis miReba, damuSaveba da interpretacia. 

yvela SemTxvevaSi kvlevis win nawlavi Seivso 
atmosferuli haeriT manualuri meTodis gamoy-
enebiT.
gamokvleuli 224  pacientis monacemebis Seswav-

liT msxvili nawlavis ganviTarebis anomaliebis 
diagnostikaSi virtualuri kt-kolonoskopiis 
mgrZnobelobam Seadgina 98,0%, specifiurobam – 
100%, diagnostikuri sizustem - 98,2%; diverti-
kulebis diagnostikaSi - 92,3%, 95,1%, 92,7%, Sesa-
bamisad; polipebis diagnostikaSi - 87,3%, 85,6%, 
85,9%.
miRebuli Sedegebis safuZvelze avtorebis 

mier gamotanilia daskvna, rom virtualuri kt-
kolonoskopia aris msxvili nawlavis gamokv-
levis maRalinformaciuli da naklebinvaziuri, 
msxvili nawlavis kedlis paTologiuri cvli-
lebebis aRmoCenis da kibos adreul stadiaze 
diagnostikis saimedo meTodi.

EFFECTIVENESS OF EARLY VIDEO-ASSISTED MINI-ACCESS SURGERY 
IN TREATMENT OF COMPLICATED FORMS OF TUBERCULOUS PLEURISY

1Dosbaev A., 1Dilmagambetov D., 2Illyasov E., 1Tanzharykova G., 1Baisalbayev B.

1NJSC «West Kazakhstan Marat Ospanov Medical University», Aktobe; 
2RSE on REM «Aktobe Regional TB Dispensary», Kazakhstan

Tuberculous pleurisy is one of the most common forms of ex-
trapulmonary tuberculosis and is the leading cause of pleural ef-
fusion. According to various authors, tuberculosis is an etiology 
from 5 to 50% among all adult pleurites [3,8]. Timely diagnosis 
and treatment of tuberculous pleurisy is an urgent problem of 
modern phthisiosurgery [4,5]. Due to the difficulties of dif-
ferential diagnosis of the causes of pleurisy, a high propor-
tion of complicated forms of tuberculous pleurisy remains. 
Such complications as pleural empyema, formation of gross 
fibrous «carapace» layers, formation of toracal fistulas, cir-
rotic rebirth of lung tissue due to prolonged compression 
atelectasis, often lead to the invalidation of patients, and of-
ten fatal outcome. In connection with this, the importance of 
video thoracoscopy (VTS) in the diagnosis and treatment of 

tuberculous pleurisy is unquestionable. Given the late treat-
ment of patients to a thoracic surgeon, patients are placed 
on an operating table with complicated forms of exudative 
pleurisy [1,2,6].

Depending on the presence of complications, complicated and 
un complicated pleurisy is distinguished. Working classification 
[9] of complicated forms of tuberculous pleurisy according to 
which the following types of complications are distinguished:
1. Carapace «rigid» lung.
2. Encapsulated – segmented pleurisy.
3. Encapsulated pleural empyema.
4. Carapace pleurisy.
5. Pleural empyema without bronchopleural fistula.
6. Pleural empyema with bronchopleural fistulas.
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Complications require a surgeon to convert from a therapeutic 
diagnostic VTS to a thoracotomy to perform pneumolysis, pleu-
roectomy, decortication of the lung, removal of encapsulated 
empyema [7].

In recent decades, the use of a high-tech, minimally invasive 
surgical method, video thoracoscopy with pleural biopsy, has 
taken a leading role in the differential diagnosis of pleural etiol-
ogy. The value of the above surgical intervention is determined 
by the high accuracy of determining the etiology of accumu-
lation of pleural effusion, the low frequency of postoperative 
complications and the shortening of the period of incapacity for 
work of patients [10,13].

Video assisted thoracic surgery (VATS) throughout the inter-
vention facilitates the surgeon’s task. There is an opportunity not 
only to benefit from a double view of the operated area (direct 
view through mini-access and view on the monitor through a 
video thoracoscope), but it also makes it possible to use tradi-
tional tools [11,12].

Thus, the essence of this type of surgical intervention car-
ried out in a timely manner is to maximize the preservation 
of pulmonary parenchyma volumes by early expansion of 
the lung tissue, before deep morphological and structural 
changes occur in it, and to prevent the formation of gross 
fibrous «carapace» layers in the pleural cavities, as well as 
is a method for the prevention of pleural empyema and the 
formation of thoracic fistula.

The purpose of this research was to study the effectiveness 
and safety of mini-thoracotomy with video assisted in the treat-
ment of complicated forms of tuberculous pleurisy.

Materials and methods: The research included 78 patients 
with complicated forms of tuberculous pleurisy who were treat-
ed at the Department of Extrapulmonary Surgery of the Aktobe 
Regional Tuberculosis Dispensary (ARTD) from 2016 to 2019.

To evaluate the effectiveness of VATS, the results of surgical 
treatment were compared in two groups of patients: the main 
(37 patients) who carried out mini-thoracotomy with video as-
sisting and the control (41 patients), in whose surgical treatment 
standard thoracotomy was used. To obtain uniform results, the 
research excludes patients under the age of 18, persons with se-
vere associated pathologies and pregnant women.

All patients had to carried out a general clinical examination: 
general blood test, general urine test, biochemical blood test, coagu-
logram, electrocardiography, measurement of external respiratory 
function (ERF). In addition, special research methods were carried 
out: examination x-rays of the thorax organs in the straight and lat-
eral projections, indications of a tomographic examination of the 
lungs, computed tomography of the chest, ultrasound examination 
of pleural cavities. Bacterioscopic, bacteriological and molecular 
genetic studies of surgical material were also carried out, aimed at 
identifying mycobacterium tuberculosis (MBT) and determining 
the sensitivity of the pathogen to anti-TB drugs.

Statistical data processing was performed using the software pack-
age “STATISTICA 10.0” by StatSoft. Inc. (USA). Descriptive statistics 
of all quantitative and qualitative indicators were carried out. Statistical 
processing of indicators included the calculation of: the volume of the 
analyzed groups – n, arithmetic mean values   (M) and standard error 
(m), the data are presented in the form of M±m and % ratios. The dif-
ferences between the samples for qualitative indicators were evaluated 
using the Pearson’s chi-squared criterion (χ2). A comparative analysis 
of two independent groups was carried out using Mann-Whitney. To 
compare the two dependent groups, the Wilcoxon’s criterion was used 
for quantitative indicators, the McNemar’s criterion was used for quali-
tative indicators. The level of statistical significance is p<0.05.

Results and discussions. Of the patients included in the 
study, 54 (69.2%) were men and 24 (30.8%) were women. The 
patients are between 18 and 64 years of age.

Tuberculous pleurisy was detected by reversibility in 97.4% 
of cases, with a preventive examination – in 2.6%. Contact with 
a tuberculous patient occurred in 8 (10.3%) patients, 3 (3.8%) 
patients indicated previous tuberculosis.

In the studied groups, an active local tuberculous process in the 
lungs was detected in 14 (18.0%) patients, inactive (residual tuber-
culous changes) was visualized in 10 (12.8%) patients, no local 
changes in the lungs were found in 54 (69.2%) patients, this fact 
additionally argues the diagnostic purpose of the operation.

In the analyzed groups, according to anamnestic data, the 
length of time from the onset of the first symptoms of the dis-
ease to hospitalization in the hospital in 18 (23.1%) patients 
varied from 10 days to 1 month and in 60 (76.9%) more than 
30 days, which indicates delaying the hospitalization of this 
group of patients was the cause of complications of tubercu-
lous pleurisy.

In the main group, 94.6% of cases pleural effusion was localized 
on one side, while in the right pleural cavity effusion was in 62.2%, 
in the left pleural cavity in 32.4% of cases. Bilateral pleural effusion 
was noted in 5.4%. In the control group, right-sided exudative 
pleurisy was found in 61.0% of patients, left-sided – in 34.1% 
and bilateral – in 4.9% of patients. Right-sided localization of 
tuberculous pleurisy prevailed in both groups.

An ultrasound examination of the pleural cavities was per-
formed for all examined patients, followed by pleural puncture. 
In all cases, was visualized with ultrasound. The average fluid 
volume was 734.2 ml. The disadvantage of this research method 
is the lack of verification of the etiology of pleurisy.

The surgical intervention started with the VATS and was car-
ried out using the video stand of company «Karl Storz». The 
operation was carried out under general intubation anesthesia 
with muscle relaxants without separate intubation.The nature 
and extent of operation interventions are shown in Table 1.

Table 1 shows the volume of surgical interventions in patients 
in both groups. In the main group, surgical interventions were 
performed in the form of: lung decortication, pleurectomy, re-
moval of lumped empyema in 11 (29.7%) patients, pneumol-
ysis, removal of encapsulated empyema – 10 (27.0%), lung 
decortication, pleurectomy – 7 (18.9%), lung decortication in 
9 (24.3%) patients. In the control group there was lung decor-
tication, pleurectomy in 16 (39.0%) patients, lung decortication 
in 13 (31.7%), pneumolysis, removal of lumped empyema in 5 
(12.2%), lung decortication, pleurectomy, removal of encapsu-
lated empyema in 4 (9.8%) patients and pleurectomy in 3 (7.3%) 
patients. Patients in the main group were more likely to have 
more traumatic combined operations such as lung decortication 
and pleurectomy, removal of encapsulated empyema (p=0.05).

The course of the postoperative period in patients with com-
plicated forms of tuberculous pleurisy who carried out VATS 
was studied. Clinical, economic aspects of treatment of patients 
from both groups have been analyzed. It was found that in the 
main group the time spent by patients in the intensive care unit 
(ICU) was significantly reduced. The operated patients of the 
main group were on average in the ICU of 3.21±0.62 days, and 
in patients in the control group this indicator was 5.26±1.22 days 
(р<0.05). In patients who have used VATS, it has been possible 
to shorten their stay in ICU (by 1.6 times), which is an undeni-
ably positive and significant economic aspect.

The choice of surgical intervention method could not affect 
the length of hospital stay of patients with tuberculous pleurisy 
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due to the direct dependence of this indicator on the protocol and 
treatment category of patients.

When conducting VATS, it was noted that all 37 patients of 
the main group managed to avoid hemorrhagic complications 
during and after surgical intervention, intraoperative blood loss 
was significantly reduced, which also indicates the advantage of 
VATS over traditional thoracotomy. A comparative analysis of 
total blood loss during surgical intervention revealed that in the 
main group, intraoperative blood loss was 88.2±2.92 ml, while 
in the control group it was 293.3±8.1 ml (р<0.05). There was a 
decrease in the amount of hemorrhagic exudate along the drain-
ages from the pleural cavity in the postoperative period. In the 
main group, postoperative exudation was 810.0±76.9 ml, in the 
control group – 1311.0±245.8 ml (р<0.05). These indicators in-
dicate a smoother course of the operation and the postoperative 
period in patients of the main group. They did not observe a 
decrease in red blood counts in the postoperative period.

The average duration of surgical intervention in the main 
group was 2.5 times less and amounted to 80.4±14.8 minutes, 
while in the control group it was 197.7±39.4 minutes.

The advantage of using VATS in the surgical treatment of 
complicated forms of tuberculous pleurisy is evidenced by the 
dynamics of ERF recovery. An investigation of the ERF was 
carried out on the 7th and 14th day after surgery in patients in both 
groups. In the group of patients who carried out VATS (main), 
the ERF was significantly higher than in the control, which is ex-
plained by the less traumatic mini-access. On the 14th day after 
surgical intervention, an almost complete restoration of the ERF 
was noted, which is explained by the exclusion of the syndrome 
of switched off intercostal space in patients after VATS.

The effectiveness of early mini-access surgical intervention with 

video accompaniment in the treatment of complicated forms of tu-
berculous pleurisy was evaluated using control radiography on the 
timing of expansion of the lung and elimination of residual cavities. 
Control radiography was performed on the 1st, 14th, 30th day.

Table 2 shows that in the main group, on the 1st day, reexpansion 
of the lung occurred in 21 (56.8%) patients, on the 14th day – in 31 
(83.8%) and on the 30th day – in 33 (89.2%). In the control group 
respectively 19 (46.3%), 30 (73.2%) and 34 (82.9%) patients.

The data obtained in the compared groups indicate the high 
efficiency of the video-assisted surgical technique from mini-
access in comparison with traditional surgical intervention using 
standard thoracotomy.

In the main group, the comparison of full reexpansion (expan-
sion) of the lung on the 1st and 14th days and on the 1st and 30th days 
were significantly significant. In the control group, reexpansion of 
the lung on the 1st and 14th day could not be detected statistically 
significant differences, statistically significant reexpansion of the 
lung was observed on the 1st and 30th day (Table 3).

Also, to evaluate the effectiveness of the performed surgi-
cal interventions, a visual evaluate was made of the presence 
of chest deformity on the 30th day after the operation (Table 4).

When analyzing the data of Table 4, it can be seen that in a visual 
assessment on the 30th day after surgical treatment, the presence 
of chest deformity in the main group of patients was detected in 3 
(8.1±4.49%) cases, against 8 (19.5±6.19%) – in the control group, 
which indicates the advantage of the VATS method.

To evaluate the safety of video-assisted mini-thoracotomy, a 
comparative analysis of postoperative complications was per-
formed (Table 5). It should be noted that in both groups there 
were no fatal outcomes, complications were diagnosed and cor-
rected in a timely manner.

Table 1. Types of surgical interventions

№ Extent of operation
Number of patients

p
main control

1 Lung decortication 9 (24.3%) 13 (31.7%) 0.46
2 Pleurectomy - 3 (7.3%) 0.14
3 Lung decortication, pleurectomy 7 (18.9%) 16 (39.0%) 0.05
4 Pneumolysis, removal of encapsulated empyema 10 (27.0%) 5 (12.2%) 0.17
5 Lung decortication, pleurectomy, removal of encapsulated empyema 11 (29.7%) 4 (9.8%) 0.05

Total 37 41 -
note: р value was calculated using the Pearson’s criterion χ2

Table 2. Time frame of lung reexpansion after surgical intervention

Patient groups
Full reexpansion

1st day 14th day 30th day
abs. num. % abs. num. % abs. num. %

Main (n=37) 21 56.8 31 83.8 33 89.2
Control (n=41) 19 46.3 30 73.2 34 82.9

Table 3. comparison of the time frame for lung reexpansion after surgical intervention

Patient groups
Full reexpansion

1st day 14th day ∆, р 1st day 30th day ∆, р

Main (n=37) 21 (43.2%) 31 (87.7%) +44.5%,
p=0.0071 21 (43.2%) 33 (89.2%) +46.0%,

p=0.0014

Control (n=41) 19 (46.3%) 30 (73.2%) +26.9%, 
p=0.201 19 (46.3%) 34 (82.9%) +36.6%,

p=0.031
note: р value was calculated using the McNemar’s chi-square criterion



26

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

Table 5 shows that in the main group, postoperative com-
plications occurred in 3 (8.1±4.48%) patients: prolonged air 
leakage through the drains – in 2 (5.4±3.72%), suppuration of 
the surgical wound – in 1 (2.7±2.66%). In the control group, 
complications were noted in 13 (31.7±7.26%) cases: prolonged 
air leakage through drains – 4 (9.8±4.64%), prolonged exuda-
tion through drains – 2 (4.9±3.37%), expressed subcutaneous 
emphysema – 1 (2.4±2.39%), suppuration of surgical wounds 
– 3 (7.3±4.06%), postoperative plexitis – 1 (2.4±2.39%), post-
operative pneumonia – 2 (4.9±3.37%). It was established that in 
the main group, postoperative complications were observed 4.3 
times less often in the control.

Conclusions: The results indicate the effectiveness of early 
surgical intervention from mini-access with video assisted in 
the treatment of complicated forms of tuberculous pleurisy. 
Studying the course of the postoperative period in patients with 
complicated forms of tuberculous pleurisy who have undergone 
VATS proves the advantage of this type of surgical interven-
tion over traditional thoracotomy. Hence the effectiveness of 
early surgical intervention of VATS in patients with complicated 
forms of pleurisy of tuberculous etiology in the prevention of 
disability and mortality in this group of patients is reliable. The 
length of stay in the ICU was reduced by 1.6 times, the average 
duration of surgical intervention was 2.5 times, intraoperative 
blood loss was reduced by 3.3 times, the dynamics of the res-
toration of ERF was improved, the frequency of postoperative 
complications was 4.3 times less. The time frame of reexpansion 
(expansion) of the lung, elimination of residual cavities and a 
smaller number of patients with chest deformity indicated great-
er effectiveness of VATS in comparison with traditional surgical 
interventions.

The results of the study will contribute to the timely identi-
fication of these patients, their specialized hospitalization, the 
adequacy and effectiveness of treatment, and the prevention of 
further complications.
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Table 4. The presence of chest deformity after surgical treatment

Patient groups
Visual inspection result

deformation no deformation
abs. num. % abs. num. % 

Main (n = 37) 3 8.1±4.49 34 91.9±4.49
Control (n = 41) 8 19.5±6.19 33 80.5±6.19

 Table 5. Postoperative complications

Complication
Group

main control
Long drainage air leakage 2 5.4±3.72% 4 9.8±4.64%
Long drainage exudation - - 2 4.9±3.37%
Severe subcutaneous emphysema - - 1 2.4±2.39%
Suppuration surgical wounds 1 2.7±2.66% 3 7.3±4.06%
Postoperative plexitis - - 1 2.4±2.39%
Postoperative pneumonia - - 2 4.9±3.37%
Total 3 8.1±4.48% 13 31.7±7.26%
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13. Migliore M., Calvo D., Criscione A., Borrata F. Uniportal 
video assisted thoracic surgery: summary of experience, mini-
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SUMMARY

EFFECTIVENESS OF EARLY VIDEO-ASSISTED MINI-
ACCESS SURGERY IN TREATMENT OF COMPLICAT-
ED FORMS OF TUBERCULOUS PLEURISY

1Dosbaev A., 1Dilmagambetov D., 2Illyasov E., 
1Tanzharykova G., 1Baisalbayev B.

1NJSC «West Kazakhstan Marat Ospanov Medical University», 
Aktobe; 2RSE on REM «Aktobe Regional TB Dispensary», Ka-
zakhstan

The efficacy and safety of mini-thoracotomy with video track-
ing in the treatment of complicated forms of tuberculous pleuri-
sy was studied. The study included 78 patients who were treated 
in the department of extrapulmonary surgery of the Aktobe Re-
gional TB Dispensary in the period from 2016 to 2019. A mini-
thoracotomy with video-assistant, and a control (41 patients) 
group — standard thoracotomy was performed in patients of the 
main (37 patients) group. Early surgical interventions according 
to the VATS method in the treatment of complicated forms of 
tuberculous pleurisy reduced the patient’s stay in the ICU by 1.6 
times, reduced intraoperative blood loss by 3.3 times, the aver-
age duration of surgery 2.5 times, improve the dynamics of the 
restoration of external respiratory function, reduce the number 
of postoperative complications 2.1 times. The timing of reex-
pansion (straightening) of the lung, the elimination of residual 
cavities and a smaller number of patients with chest deformity 
indicated a greater efficacy of VATS in comparison with tradi-
tional surgical interventions.

Keywords: tuberculosis, pleurisy, video assisted thoracic 
surgery.

РЕЗЮМЕ
 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАННЕЙ ХИРУРГИИ МЕТОДОМ 
МИНИ-ДОСТУПА С ВИДЕОНАБЛЮДЕНИЕМ В ЛЕ-
ЧЕНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ТУБЕРКУЛЕЗНО-
ГО ПЛЕВРИТА

1Досбаев А.С., 1Дильмагамбетов Д.С., 2Ильясов Е.Н., 
1Танжарыкова Г.Н., 1Байсалбаев Б.С.

1западно-казахстанский медицинский унивеситет им. Ма-
рата оспанова, Актобе; 2Актюбинский областной проти-
вотуберкулезный диспансер, казахстан

Изучена эффективность и безопасность мини-торакото-
мии с видеосопровождением при лечении осложненных 
форм туберкулезного плеврита. В исследование включены 
78 пациентов, находившиеся на стационарном лечении в 
отделении внелегочной хирургии Актюбинского областно-

го противотуберкулезного диспансера в период с 2016 по 
2019 гг. Больным основной группы (n=37) проведена мини-
торакотомия с видеоассистированием, контрольной группы 
(n=41) – стандартная торакотомия. Ранние хирургические 
вмешательства по методике видеоассистированной тора-
кальной хирургии при лечении осложненных форм тубер-
кулезного плеврита позволили сократить сроки пребыва-
ния больных в отделении интенсивной терапии в 1,6 раза, 
уменьшить интраоперационную кровопотерю в 3,3 раза, 
среднюю продолжительность оперативного вмешательства 
в 2,5 раза, улучшить динамику восстановления функции 
внешнего дыхания, уменьшить число послеоперационных 
осложнений в 4,3 раза. Сроки реэкспансии (расправления) 
легкого, ликвидации остаточных полостей и меньшее число 
больных с деформацией грудной клетки свидетельствуют о 
высокой эффективности видеоассистированной торакаль-
ной хирургии в сравнении с традиционными оперативными 
вмешательствами.

reziume

adreuli qirurgiis mini-midgomiT da video-
asistirebiT meTodis efeqturoba tuberku-
lozuri plevritis garTulebuli formebis 
mkurnalobaSi

1a.dosbaevi, 1d.dilmagambetovi, 2e.iliasovi, 
1g.tanJarikova, 1b.baisalbaevi

1dasavleT-yazaxeTis marat ospanovis sax. samedi-
cino universiteti, aqtobe; 2aqtiubinskis tuber-
kulozis sawinaaRmdego dispanseri, yazaxeTi

Seswavlilia tuberkulozuri plevritis gar-
Tulebuli formebis mini-Torakotomiis meTodiT 
videoasistirebiT mkurnalobis usafrTxoeba da 
efeqturoba.
gamokvleulia 78 pacienti, romlebic imyofebo-

da stacionarul mkurnalobaze aqtiubinskis tu-
berkulozis sawinaaRmdego dispanseris filt-
visgare qirurgiis ganyofilebaSi 2016-2019 ww. 
ZiriTadi jgufis pacientebs (n=37) Cautarda 
mini-Torakotomia videoTanxlebiT, sakontrolo 
jgufis pacietnebs (n =41) – standartuli Tora-
kotomia.
adreulma qirurgiulma Carevebma videoTanx-

lebiT Torakaluri qirurgiis meTodiT tuber-
kulozis plevritis garTulebuli formebis 
mkurnalobaSi SesaZlebeli gaxada intensiuri 
Terapiis ganyofilebaSi avadmyofebis mkuralo-
bis vadis 1,6–jer Semcireba, intraoperaciuli 
sisxldenis Semcireba 3,3-jer, operaciuli Care-
vis xangrZlivobis – 2,5-jer; gaumjobesda gare 
sunTqvis funqcia, Semcirda postoperaciuli gar-
Tulebebis ricxvi 4,3-jer. filtvis reeqspansiis 
vadebi, narCeni Rruebis likvidacia da gul-mker-
dis deformaciis naklebi SemTxvevebi mowmobs 
videoasistirebiT Torakaluri qirurgiis meTo-
dis maRal efeqturobaze SedarebiT standartul 
operaciul CarevebTan.    
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The development of cystoid macular edema (CME) remains 
an important complication and the commoncause of reduced vi-
sual acuity after cataract surgery. Based on scientific literature , 
the incidence of clinicaly significant CME varies from 0.1% to 
2% in patients without any predisposingrisk factors.However, 
some clinical trials have reported up to 9% angiographically-
proven, clinically undetected CME and increased mean foveal 
thickness after uncomplicated cataract surgery measured by op-
tical coherence tomography.

Even the postoperative CME is believed to be a self-limiting 
condition, it may cause irreversible retinal damage in some cas-
es, eventually leading to poor visual outcome and it can become 
a major source of patients’ dissatisfaction. Although the exact 
pathogenesis of CME is yet to be fully determined,chronic in-
traocular inflammation with the release of prostaglandins (PG), 
disruption and hyperpermeability of blood-aqueous and blood-
retina barrier thought to be a major contributing risk factors in 
the pathogenesis of CME. This explains why the utilization of 
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) shows high 
success rates in treatment of pseudophakic CME [1,3].

Although NSAIDs only inhibit COX, they provide excellent 
anti-inflammatory properties. NSAIDs also help to maintain 
intraoperative mydriasis andrelieve postoperative ocular pain.
Based on the mechanism of action, steroids seem to be superior 
than NSAIDs in regards of inflammation control, since they act 
on a preliminary step in the inflammatory cascade. However, the 
usage of corticosteroid eye drops may have significant adverse 
effects, such as steroid-induced intraocular pressure elevation, 
delayed wound healing, increased risk of infection.In contrast, 
NSAIDs provide excellent safety profile with minor side effects.

With the development of surgical techniques and biomaterial sci-
ence, cataract surgery with intraocular lens (IOL) implantation has 
brought great benefits to the patients . Approximately 10 million 
cataract surgeries are being performed worldwide each year.

The performance of intraocular lenses is determined by sev-
eral factors, from which biocompatibility of IOL material has 
a major importance.The biocompatibility of IOL is based on 
two major criteria: uveal and capsular biocompitabulity. Uveal 
biocompatibility is determined by inflammatory foreign body 
response of the eye against the implant. In terms of capsular 
biocompatibility, it includes the proliferation and migration of 
lens epithelial cells, which eventually leads to posterior capsule 
opacification, or ongrowth of epithelial cells onto the anterior 
surface of IOL.Various clinical studies are conducted to com-
pare the uveal and capsular biocompatibility afterimplantation 
of different biomaterials in the eye. Materials used in intraocular 
lenses should provide a long-term uveal and capsular biocom-
patibility and safety profile [2,6].

Acrylic IOLs with hydrophobic surfaces are safe for intra-
ocular implantation, as they have been widely used in clinical 
practice all around the world for decades and it has been proven 
by different clinical studies, that these type of IOLs have ex-
cellent uveal biocompatibility and significantly lower rates of 
posterior capsule opacification.Studies have shown, that acrylic 
material has a relatively low propensity to induce lens epithelial 

cell proliferation in the capsular bag. Whether the hydrophilic or 
hydrophobic IOLs are better for PCO prevention, still remains 
under active investigation. Risk factors for PCME development 
are mostly associated with surgical complications during cataract 
surgery,such as: posterior capsular rupture, vitreous loss, vitrec-
tomy for retained lens fragments, iris trauma, intraocular lens dis-
location, early postoperative capsulotomy (YAG capsulotomy), iris 
fixed intraocular lenses and anterior chamber lenses [4,7].

It has been shown, that optical-coherence tomography (OCT) 
is very effective tool in diagnosing pseudophakic CME, provid-
ing excellent in vivo exposureto the retinal layers and gives us 
the possibility to discover changes on microscopic level. Intra-
retinal cystoid spacesinitially develop in the inner nuclear layer 
and progressesinto outer plexiform layer; Ultimately, accumu-
lation of fluid in the subretinal space can be observed.Optical-
coherence tomography allows quantitative evaluation of retinal 
changes and hashigh diagnosticyield. By giving the opportuni-
tyto imageretinal layers noninvasively, OCT hasbecome a rapid 
and favorabletool for eye physicians to analyzethe retinal chang-
es occurringin pseudophakic CME [5,13].

The purpose of this study was to determine (OCT analysis) 
the rate of postoperative cystoid macular edema in patients un-
dergoing uncomplicated cataract surgery(phacoemulsification) 
and implantation of acrylic hydrophobic intraocular lens (IOL) 
(Lifeline Medical Devices Ind) treated with or without postop-
erative anti-inflammatory drugs.

Material and methods.Study involved 94 eyes of 72 
patients,between 60-70 of age (women-65%, men-35%). Eyes 
were equally divided into two groups (I and II)(n-47 in each). 
Post-operatively treatment regimen for participants from Group 
I included antibiotic and NSAID eye drops, while participants 
from group II weretreated only with antibiotic eye drops. Acryl-
ic hydrophobic intraocular lens (IOL) (Lifeline Medical Devices 
Ind) was implanted in all patients comprising both groups. 

All patients underwent uncomplicated cataract surgery. Pa-
tients diagnosed with senile cataracts, with nuclear sclerosis up 
to +2 or +3 were included in the study. Patients with the his-
tory of diabetes mellitus, arterial hypertension, any type of isch-
emic maculopathy, age-related macular degeneration, epi-retinal 
membrane, uveitis, topical use of prostaglandin analogs, were 
excluded from the study. Both groups were operated by a single 
surgeon at eye clinic “AkhaliMzera“, Tbilisi, Georgia. Patients 
were operated under peribulbar anesthesia. Tropicamide 1% 
and phenylephrine 5% were administered for papillary dilata-
tion. A single planar clear corneal incision was created using 
2.2 mm metal tip knife at 12 o’clock. Two side port paracentesis 
were made using a 1.0 mm clear-cut side port knife. 5.5 mm 
continuous curvilinear capsulorhexis (CCC) was initiated using 
Utrata forceps. Phacoemulsification was done using Infinity Vi-
sion System (Alcon Laboratories, inc.), operating in burst mode. 
The nucleus was cracked with direct chop technique. Effective 
phaco time was (EPT) 6.4+-2.8 seconds and ultrasound time 
(UST) 49.3±16.7 seconds, respectively. After complete removal 
of lens material, anterior chamber was filled with an ophthalmic 
viscosurgical device (OVD). Foldable hydrophobic IOL was 

USE OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN DETECTION 
OF CYSTOID MACULAR EDEMA AFTER TREATMENT 

WITH NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS 

Dvali M., Tsertsvadze O., Skhirtladze Sh.

Tbilisi State Medical University, Department of Eye Desease; Eye clinic “Akhali Mzera”, Tbilisi, Georgia
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implanted in the capsular bag. OVD was completely removed 
from anterior chamber using bimanual irrigation and aspiration 
hand-piece. The anterior chamber was formed and clear corneal 
incision was sealed.

In order to participate in the study, informed consent forms 
were obtained from all patients prior to surgery. The baseline 
OCT scan of macular anatomy and central retinal thickness was 
acquired on the dayprior to surgery. For comparison analysis, 
OCT scan of macula was performed after one week and one 
month postoperatively.

Results and discussion. No patient developed cystoid macu-
lar edema from either group (CME). In both groups (with or 
without NSAID eye drops cover) mean central retinal thick-
ness (CRT) was 230±0.005micronsbefore the surgery. MM6 
scans of OCT showed moderate increase of CRT and accounted 
for 15±0.080microns (p<0.05)at 7th postoperative day. One 
month postoperatively, mean CRT change was 5±0.09 microns 
(p<0.05). No statistically significantchanges of CRT was noted 
in both groups (p<0.5) (Fig.).

Fig. No significant statistical change of CRT growth was 
noted in both groups

Risk-factors of pseudophakic cystoid macular edema, are 
primarily related to surgical complications, such as posterior 
capsule rupture, vitreous loss, vitrectomy, surgical trauma of 
iris, IOL dislocation, early post-operative capsulotomy (Nd:YAG 
capsulotomy), Iris fixated IOLs and anterior chamber IOLs. Loss 
of vitreous body increases the risk of cystoid macular edema by 
10-20%. Prolapse of vitreous body into the wound prolongs cystoid 
macula edema and may be associated to poor visual prognosis . 
Incarceration of iris, additional risk-factor of CME, may have sig-
nificant association with decreased vision in patients with chronic 
pseudophakic CME compared to other intra-operative complica-
tions. Specific IOLs are associated withthe increasedrisk of cystoid 
macular edema development. Meta-analysis has shown, that preva-
lence of CME is the highest in eyes with implantation of iris fixated 
IOLs; Anterior chamber IOLs increase the risk of CME compared 
to posterior chamber IOLs [9,11,14].

Systemic diseases also increase the risk of postoperative CME 
in patients undergoing cataract surgery. Diabetes Mellitus andsys-
temic hypertension are well-established systemic risk factors. In 
regards of ocular pathology, active uveitis is the most significant 
contributing risk factor in development of CME and is the major 
cause of decreased postoperative vision in patients with uveitis. 
History of retinal vein occlusion, diabetic macular edema, presence 
of epi-retinal membrane and local usage of prostaglandin analogs 
also increase the risk of postoperative CME.

Conclusion. Study analysis has shown, that cystoid macular ede-
ma has not developed in patients, who underwent uncomplicated 
cataract surgery with hydrophobic IOL implantation, with or with-
out NSAID eye drop cover. There was no statistically and clinically 

significant difference between the groups in terms of CRT. 
Implantation of acrylic hydrophobic intraocular lens (IOL) 

(Lifeline Medical Devices Ind.) has shown to provide high uveal 
biocompatibility.

Major risk factors of CME in cataract surgery are intraopera-
tive surgical complications. Certain systemic and local ophthal-
mic diseases, as well as topical use of prostaglandin analogs are 
also strongly linked to postoperative CME development. 

In order to reduce the rate of postoperative CME and maxi-
mize the visual outcome, right preventive measures should be 
taken. It is essential to look through the pharmacokinetic and 
pharmacodynamic characteristics of NSAIDs and determine the 
role, capacity and efficiency of these drugs in control of post-
operative inflammation and pain. In a comparative trial, Bucci 
et al studied the efficiency of ketorolac and nepafenac in the in-
hibition of prostaglandin E2 (PGE2) and their concentration in 
aqueous humor. They concluded, that ketorolac is more capable 
to inhibit PGE2 and higher concentration levels of ketorolac is 
being reached in the anterior chamber. However, Bucci et al’s 
findings were challenged by Walters et al. They conducted pro-
spective, multicenter, double-blind clinical trial comparing the 
pharmacokinetics and pharmacodynamics of nepafenac, ketoro-
lac and bromfenac. Walters concluded, that nepafenac has better 
bioavailability and greater capacity to inhibit COX2 thanks to 
amfenac, the active metabolite of nepafenac. 

In conclusion, a prophylactic usage of NSAID eye drops in 
combination with the standard postoperative antibiotic regimen 
in eyes undergoing cataract surgery, showed to have a beneficial 
effect on prevention of postoperative CME, while patients, who 
underwent uncomplicated phacoemulsification without NSAID 
eye drop cover and acrylic hydrophobic intraocular lens (Life-
line Medical Devices Ind) implantation, also had excellent vi-
sual outcome and no changes in retinal architecture. 
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SUMMARY 

USE OF OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN 
DETECTION OF CYSTOID MACULAR EDEMA AFTER 
TREATMENT WITH NONSTEROIDAL ANTI-INFLAM-
MATORY DRUGS 

Dvali M., Tsertsvadze O., Skhirtladze Sh.

Tbilisi State Medical University, Department of Eye Desease; 
Eye clinic “Akhali Mzera”, Tbilisi, Georgia

The aim of the study was to determine the correlation between 
implanted IOL material type to detect CME after NSAID use in 
cataract surgery. Study involved 94 eyes of 72 patients. Eyes 
were equally divided into two groups (n-47 in each). Post-op-
eratively treatment regimen for participants from Group I in-
cluded antibiotic and NSAID eye drops, while participants from 
group II were treated only with antibiotic eye drops. Acrylic hy-
drophobic intraocular lens (IOL) was implanted in all patients 
comprising both groups. No patient developed cystoid macu-
lar edema from either group (CME). In both groups (with or 
without NSAID eye drops cover) mean central retinal thickness 
(CRT) was 230±0.005 microns before the surgery. No statisti-
cally significant changes of CRT was noted in both groups (5± 
0.09 microns ) (p<0.5). 

Study analysis has shown, that cystoid macular edema has not 
developed in patients, who underwent uncomplicated cataract 
surgery with hydrophobic IOL implantation, with or without 
NSAID eye drop cover. There was no statistically and clinically 
significant difference between the groups in terms of CRT. 

Implantation of acrylic hydrophobic intraocular lens(IOL) has 
shown to provide high uveal biocompatibility.

Major risk factors of CME in cataract surgery are intra-
operative surgical complications. Certain systemic and local 
ophthalmic diseases, as well as topical use of prostaglandin 

analogs are also strongly linked to postoperative CME de-
velopment. 

In conclusion, usage of NSAID eye drops in combination with 
antibiotic regimen in eyes undergoing cataract surgery, showed 
to have a beneficial effect on prevention of postoperative CME.

Keywords: cystoid macular edema, Non-steroidal anti-in-
flammatory drugs (NSAIDs), Intraocular lens (IOL).

РЕЗЮМЕ

ВЫЯВЛЕНИЕ ЦИСТОИДНОГО МАКУЛЯРНОГО 
ОТЕКА ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ НЕСТЕРОИДНЫМИ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ С 
ПОМОЩЬЮ ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕРЕНТНОЙ ТОМО-
ГРАФИИ

Двали М.Л., Церцвадзе О.Р., Схиртладзе Ш.З.

тбилисский государственный медицинский университет, 
департамент глазных болезней; глазная клиника “Ахали 
Мзера”, тбилиси, грузия 

Целью исследования явилось определить корреляцию 
между типом материала имплантированных интраокуляр-
ных линз с цистоидным отеком сетчатки при инстилляции 
нестероидных противовоспалительных препаратов в хирур-
гии катаракты. 

В иследовании включены 72 пациента (94 глаза), кото-
рые были разделены на равные группы, по 47 в каждой. 
Пациенты I группы принимали антибиотик и нестероидные 
противовоспалительные препараты, во группе II - только 
антибиотик. 

Анализ результатов клинических исследований пока-
зал, что в постоперационный период после имплантации 
гидрофобной линзы цистоидный отек сетчатки не развил-
ся ни в одной из групп (230±0,005 микрон). Степень изме-
нений центральной толщины сетчатки клинически была 
незначительной (5±0,09 микрон, p<0.05). Акриловый 
гидрофобный хрусталик показал, что обладает высокой 
увеальной биосовместимостью. Риск-факторами развития 
цистоидного макулярного отека после хирургии катаракты 
являются системные заболевания глаза, интраоперацион-
ные осложнения, высвобожденные во время операции про-
стагландины и свободные радикалы. Анализ проведенного 
клинического исследования выявил, что после неослож-
ненной факоэмульсификации применение нестероидных 
противовоспалительных капель вместе с антибиотиками 
понижают риск развития цистоидного макулярного отека в 
постоперационном периоде. 

reziume 

makulis cistoiduri SeSupebis gamovlena op-
tikuri kogerentuli tomografiis meSveobiT  
arasteroiduli anTebissawinaaRmdego wveTebiT 
mkurnalobis Semdeg

m.dvali, o.cercvaZe, S.sxirtlaZe

Tbilisis saxelmwifo samedicino universiteti, 
Tvalis sneulebaTa departamenti; Tvalis klini-
ka ,,axali mzera“, Tbilisi, saqarTvelo 
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kvlevis mizans warmoadgenda implantirebuli 
intraokularuli linzebis masalis tipsa da ba-
duris cistoidur SeSupebas Soris korelaciis 
gansazRvra anTebissawinaaRmdego arasteroidu-
li preparatebis gamoyenebis Semdeg kataraqtis 
qirurgiaSi. 
kvlevaSi CarTuli iyo 72 pacienti (94  Tvali), 

romlebic Tanabrad ganawilda or jgufad (n=47). 
I  jgufSi Semavali pacientebi postoperaciul 
periodSi iwveTebdnen antibiotikis da anTebis-
sawinaaRmdego arasteroidul wveTebs, II  jgufis 
pacientebi - mxolod antibiotikis wveTebs.
klinikuri kvlevis Sedegebis analizma aCvena, 

rom kataraqtis operaciis dros hidrofoburi 
TvalSida linzis implantaciis Semdeg postope-
raciul periodSi baduris cistoiduri SeSupeba 
ar ganviTarda arc erT jgufSi - 230±0.005 mik-

roni. baduris centraluri sisqis cvlilebis 
xarisxi klinikurad umniSvnelo iyo - 5±0.09 mik-
roni (p<0.05). akrilis hidrofoburma brolma 
aCvena, rom aqvs maRali uvealuri bioTavsebado-
ba. kataraqtis qirurgiis Semdeg ganviTarebuli 
makulis cistoiduri SeSupebis gamomwvevi faq-
torebia Tvalis sistemuri daavadebebis, intraope-
raciuli garTulebebis, operaciis dros gamoTa-
visuflebuli prostaglandinebi da Tavisufali 
radikalebi. 
Catarebuli klinikuri kvlevis analizis Sede-

gad avtorebs gamotanili aqvT davaskvna, rom 
gaurTulebeli fakoemulsifikaciis Semdgom 
anTebissawinaaRmdego arasteroiduli wveTebis 
gamoyeneba antibiotikebTan erTad amcirebs maku-
lis cistoiduri SeSupebis ganviTarebis risks 
adreul postoperaciul periodSi.

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH SINONASAL INVERTED PAPILLOMA 

Zabolotnyi D., Zabolotna D., Zinchenko D., Tsvirinko I., Kizim Y.

“Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

Inverted papilloma is a benign epithelial tumor that refers to 
Schneider’s sinonasal papilloma. According to the classification 
of the World Health Organization (2005), Schneiderian papillomas 
includes three subtypes: inverted, exophytic (fungiform) and onco-
cytic papilloma (“oncocytic Schneiderian papilloma”) [1].

The frequency of occurrence of inverted papilloma (IP) ranges 
from 0.4% to 7% of all neoplasms of the nasal cavity and para-
nasal sinuses [1]. According to the literature data, the incidence 
of IP ranges from: 0.2 - 1.5 per 100,000 of the population per 
year [2,3,4]. This tumor is more prevalent in male (male-to-fe-
male ratio=2-5:1) [1]. The vast majority of inverted papillomas 
occur in adults, with a mean age at diagnosis of 55 years [2,5].

In 1854, Ward first described the occurrence of papillomas in 
the sinonasal cavity [6]. However, in 1935, Reingertz, histologi-
cally described the presence and nature of an IP in the paranasal 
sinuses [7].

IP arises from the Schneiderian epithelium of the nasal cav-
ity and paranasal sinuses, mainly from the lateral wall of the 
nose, and, as a rule, has a one-sided nature of the lesion [2,8,9]. 
Growth of the lesion is characterized by invagination of the in-
tegumentary epithelium into the underlying stroma. There are 
three characteristics, which distinguish an inverted papilloma 
from other benign synonasal tumors: a high recurrence rate (up 
to 70%), a high potential of local bone erosion, and a risk of 
malignancy (5-13%) [9].

The etiology of inverted papillomas has not been fully eluci-
dated [10]. Epidemiological and meta-analytical studies indicate 
that the human papillomavirus (HPV), in particular HPV-18, and 
the Epstein-Barr virus may be one of the causes of IP [11-13]. 
Although the alleged involvement of the Epstein-Barr virus in 
some studies has not been confirmed [1].Unfortunately, the pos-
sibility of recurrence of the disease and the malignant potential 
of the tumor persist for many years. It has been suggested that 
the human papillomavirus plays a main role in the pathophysiol-
ogy of IP over the past 30 years, but the literature data remain 

controversial. Smoking and allergic sensitization are other fac-
tors that have also been debated as possible causes for the de-
velopment of IPs, so the specific cause of this lesion has not yet 
been established [3,11,14].

According to published data, the most common site of tumor 
origin was the ethmoid (48.0%). Tumors originated less frequently 
within the maxillary sinus (28.0%), lateral nasal wall (10.0%), sphe-
noid sinus (7.5%), inferior turbinate (2.5%), frontal sinus (2.5%), 
nasal septum (2.5%) [15]. A number of studies have demonstrated 
that using computed tomography (CT), allows visualize some focal 
bone hyperostosis or sclerosis, which indicate the zone of origin of 
the IP [16]. In 2011, Badaai et al. used an independent radiologists 
to determine the location of the IP, based on an assessment of the 
degree of osteitis (areas of hyperostosis). The results of the study 
confirmed the prognostic value of the radiological localization of 
the origin of IPs in 41% cases [17].

IP is usually diagnosed in the late stages in average, 1–4 years 
after the first appearance of sinonasal symptoms [18,19]. Patients’ 
complaints are non-specific, including nasal congestion, anterior 
and/or posterior rhinorrhea, headache, hyposmia or anosmia, epi-
staxis or facial pain. The disease is asymptomatic in 4–23% of cas-
es, and the neoplasm is detected accidentally [18, 20].

During endoscopic examination of the nasal cavity and para-
nasal sinuses, an inverted papilloma usually looks like a reddish-
gray, heterogeneous, “lobed” polypoid growths, with a convo-
luted or wrinkled surface. Tissues affected by the tumor are 
loose in texture and bleed upon contact with instrumentation [1].

Radiological methods have two main goals: determination the 
spreading of the tumor and determination the site of the tumor 
attachment to the bone. CT examination of the paranasal sinuses 
is the gold standard in the investigation this pathology. The tu-
mor shows nonspecific signal and has an iso-intense, homoge-
neous character. In a CT scan, microcalcification areas within 
the neoplasm are detected in approximately 20% of cases, being 
a pathognomonic sign for diagnosis [21].
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Magnetic resonance imaging (MRI) usually determines a striped 
or tortuous “pattern” of the tumor presented on T2-weighted im-
ages. Site of origin (attachment site) of IP appear as hyperintense 
on the T1- weighted images with contrast enhancement [22]. In ad-
dition, MRI allows to differentiate the papilloma from pathological 
contents (secretion) in the obstructed sinus [23-25]. Clinical exami-
nation data, CT scans and / or MRI imaging should be used together 
for localization the site of origin and stage of inverted papilloma. 
Several classifications of IP have been published. In 2000, Krouse 
developed a classification based on tumor spreading according to 
radiological research methods [26] (Table 1).

 However, the classification that Krouse defined has not been 
recognized better than others in terms of prognosis or surgical 
decision-making, it has the advantage of ease of implementation 
and reproducibility and, therefore, is the most widely used. Clas-
sifications are also used: Han (2001), Kamel (2005), Cannady 
(2007) and Dragonetti (2011).

IP treatment is surgical. Sometimes, antibiotics and cortico-
steroids are prescribed as preoperative preparations in order to 
reduce existing inflammation and reduce intraoperative bleeding 
[11]. Until the mid-1990s, the main option for surgical treatment 
was external approaches and their combinations [2,27,34]. En-
doscopic approaches for the removal of IPs were first described 
by Waitz and Wigand in 1992 [28]. Currently, according to the 
majority of authors, surgical endoscopic endonasal approach or 
in combination with external approaches are the «gold standard» 
in the treatment of patients with IP [28,29,35].

Endoscopic endonasal removal of the lesion consists in the 
widest possible visualization of the tumor, identification of the 
attachment site (zone of hyperostosis, etc.) of the tumor.

The neoplasm is removed totally, “to the bone” in the zone 
of hyperostosis, with “drilling” of this area with a diamond bur. 
Sometimes, to increase the radicalism of the operation, vari-
ous types of surgical lasers are applied to the surrounding soft 
tissues. Chemotherapy and/or radiation therapy can be used as 
postoperative treatment in the case of malignancy of the neo-
plasm; many authors suggest that radiation therapy can be used 
for patients whose tumor has not been completely removed, 
or in the case of repeated recurrences [19,32,33], which in our 
opinion is a rather controversial decision.

The purpose of this study to summarize the results of diagno-
sis and treatment of patients with sinonasal inverted papilloma, 
who underwent surgical treatment in our department.

Material and methods. We evaluated 37 patients with histo-
logically verified sinonasal IP from 2015 to 2019. They were all 
diagnosed and treated in the Department of Inflammatory Dis-
eases of the “Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of the 
National Academy of Medical Sciences of Ukraine”. Twenty-
nine (29) were men (78,4%), and 8 women (21,6%). The aver-
age age of patients was 58 years. 

All patients were referred to our Institute because of one or 
more of the following symptoms: nasal discharge, unilateral 
nasal obstruction, facial pain or headache and recurrent nose 
bleeding. Along with generally accepted clinical studies, all 
patients underwent computed tomography of the paranasal 
sinuses.

Based on the results of computed tomography, it is important 
to visualize focal hyperostosis or sclerosis of the bone, which 
may indicate the site of attachment of the inverted papilloma, 
and, consequently, its origin (Fig. 1).

Table 1. staging system for inverted Papilloma
Stage The prevalence of the pathological process according to CT / MRI

T1
Tumor totally confined to the nasal cavity, without extension into the sinuses. The tumor can be localized to 
one wall or region of the nasal cavity, or can be bulky and extensive within the nasal cavity, but must not ex-

tend into the sinuses or into any extranasal compartment. There must be no concurrent malignancy

T2 Tumor involving the ostiomeatal complex, and ethmoid sinuses, and/or the medial portion of the maxillary 
sinus, with or without involvement of the nasal cavity. There must be no concurrent malignancy

T3
Tumor involving the lateral, inferior, superior, anterior, or posterior walls of the maxillary sinus, the sphenoid 
sinus, and/or the frontal sinus, with or without involvement of the medial portion of the maxillary sinus, the 

ethmoid sinuses, or the nasal cavity. There must be no concurrent malignancy

T4 All tumors with any extranasal/extrasinus extension to involve adjacent, contiguous structures such as the 
orbit, the intracranial compartment, or the pterygomaxillary space. All tumors associated with malignancy

Fig. 1. CT of patient K. (55 years old) with an IP of the right ethmoid. Coronal and sagittal view. 
The yellow arrows indicate the zone of hyperostosis, the site of attachment of the tumor
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5 (13.5%) patients underwent MRI, if there was a suspicion 
of orbital invasion has occurred (Fig. 2). Preoperative CT and 
MRI data were evaluated to identify the localization of the le-
sion, to differentiate the tumor from the inflammatory exudate 
in the sinuses due to blocked anastomoses. Using the results of 
CT and MRI images, all patients were classified according to the 
Krouse classification.

Endonasal endoscopic approach was used in the surgical 
treatment of patients. The place of attachment of the tumor (site 
of hyperostosis) tried determined after removal of the tumor 
and visually suspicious tissues. The site of hyperostosis was 
removed by a high-speed diamond drill, while the surrounding 
healthy bone structures were preserved. Diode laser was used 
in the maxillary sinus in 5 (13.5%) patients with a recurrence 
of IP, to treat nearby tissues around the lesion. Patients were 
underwent antibacterial, hemostatic, symptomatic therapy in the 
postoperative period. 

We evaluated the postoperative period, the presence of com-
plications. The main criteria for assessing the results of treat-
ment were indicators of continued growth and recurrence of IP.

Results and discussion. According to the nasal endoscopy and 
CT and MRI images of the patients, IP occurred more common in 
the maxillary sinus - in 16 (43.2%) patients and in the ethmoid - in 
15 (40.5%) (Fig. 3). Neoplasm was significantly less frequent in the 
frontal sinus or frontoethmoidal recess - in 5 (13.5%) of the exam-
ined patients. In one case (2.7%), the inverted papilloma originated 
from the sphenoid sinus with ipsilateral spreading to the posterior 
cells of the ethmoid. 19 (51.4%) patients was suffering from the IP 
on the left, and 18 (48.6%) - on the right.

Fig. 3. Localization of IP

Based on the Krouse classification of IP, the following results 
were obtained: T1 stage was detected in 5 (13.5%) patients, T2 

in 22 (59.5%), T3 in 7 (18.9%), T4 - in 3 (8.1%) examined pa-
tients (Fig. 4). 

It should be noted that picture of chronic rhinosinusitis 
with nasal polyps was visually determined by nasal endos-
copy in the region of the middle nasal meatus in patients with 
T1 and less often with T2 stage of IP. These patients were 
planned for surgical treatment with a diagnosis of chronic 
rhinosinusitis with nasal polyps. The “inverted papilloma” 
was diagnosed only based on a histopathological study of the 
surgical material. Unfortunately, the “place of attachment” of 
the tumor, the site of hyperostosis in the preoperative analysis 
of CT and MRI images could not be suspected and detected 
in 8 (21.6%) patients. It is, probably, due to the early stage of 
the pathological process.

Fig. 4. Patient groups with IP according to Krouse staging 
system

We have used endoscopic endonasal approach in its various 
options for the treatment of patients. Particularly, when the 
pathological process spread to the lateral recess of the frontal 
sinus, an additional surgical channel (incision ≤ 5 mm) had 
been created in the projection of the lateral division of the 
frontal sinus. The removed tumor material with the “edges 
of the resection” in different blocks was sent for pathohis-
tological examination. Ethmoidectomy was performed in 15 
(40.5%) patients, in the case of an isolated unilateral lesion 
of the ethmoid (Fig. 5). 

9 (24.3%) patients underwent ethmoidectomy in combi-
nation with maxillary antrostomy was performed in cases 
when the tumor spread to the maxillary sinus cavity (Fig. 
6). The endoscopic maxillary antrostomy was performed in 
7 (18.9%) patients under the condition of a pathological pro-
cess exclusively in the maxillary sinus and no evidence of its 
propagation to the nasal cavity and ethmoid.

Fig. 2. MRI with contrast enhancement of patient B. (32 y.o.) with IP of the left ethmoid, maxillary sinus , 
with compression of the left orbit. Coronal and axial view. On T2-weighted images the IP is characterized 

by a hypo-intense signal (indicated by yellow arrows). Exudate in the left maxillary sinus has a hyper-intense signal (green arrow)
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In one case (2.7%), an ethmoidectomy was performed in com-
bination with sphenoidotomy. 5 (13.5%) patients with IP in the 
frontoethmoidal recess and frontal sinus underwent endoscopic 
ethmoidectomy and endoscopic frontal sinus surgery Draf I in 4 
(10.8%) patients, Draf IIA in 1 (2.7%).

Fig. 5. CT scans of patient M. (61 y. o.) with isolated lesion 
of the left ethmoid. Axial view. Yellow arrows indicate areas of 
hyperostosis

Fig. 6. CT scans of patient B. (72 y.o.) with IP of the right 
ethmoid with spreading into the maxillary sinus. Coronal view. 
The yellow arrow indicates the area of   hyperostosis, the site of 
attachment of the tumor

We observed such intraoperative complications, as bleed-
ing from the branches a. sphenopalatine in 4 (10.8%) patients 
which were stopped by coagulation. Periorbital ecchymosis was 
observed in 3 (8.1%) patients and on average regressed during 
8–9 days. The main criteria for assessing the results of treatment 
were indicators of continued growth and recurrence of IP. 

We considered continued growth, as a presence of the patho-
logical process up to 6 months after surgery, recurrence - de-
tected more than 6 months after surgery.

Based on postoperative CT and MRI scans, continued growth 
was determined in 3 (8.1%) patients, while the average term 
for detecting was 4 months. IP recurrence was diagnosed in 7 
(18.9%) patients, with an average time of recurrence 14 months. 
In 5 (71%) of these patients was diagnosed III Krouse stage. In 
4 (57.1%) patients the pathological process was localized on the 
anterior and medial walls of the maxillary sinus, it can explain 
by difficulties in endoscopic visualization of these anatomical 
zones. There were no patients with a recurrence of IP which 
were completed surgery with a laser that may indicate an in-
crease on the radicalism of the surgery.

Conclusions.
1. Inverted papilloma is a rare pathology characterized by non-
specific clinical manifestations and an extended latent period of 
the disease development.

2. CT and MRI are mandatory examination methods in patients 
with inverted papilloma.
3. Inverted papilloma most common was diagnosed at T2-T3 
stages and found in the maxillary and ethmoid sinus.
4. Recurrence of IP was diagnosed in 7 (18.9%) patients, with an 
average recurrent rate in 14 months.
5. Surgical treatment with removal area of hyperostosis and la-
ser destruction surrounding tissues is the method of choice.
6. Endoscopic endonasal approach, sometimes in combination 
with external approach, is the “gold standard” in the treatment 
of patients with sinonasal inverted papilloma.
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SUMMARY

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH 
SINONASAL INVERTED PAPILLOMA 

Zabolotnyi D., Zabolotna D., Zinchenko D., Tsvirinko I., 
Kizim Y.

“Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of the National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

The frequency of occurrence of inverted papilloma (IP) rang-
es from 0.4% to 7% of all neoplasms of the nasal cavity and 
paranasal sinuses. Inverted papilloma is a benign epithelial tu-
mor that refers to Schneider’s sinonasal papilloma. IP is usually 
diagnosed in the late stages in average, 1–4 years after the first 
appearance of sinonasal symptoms.

The purpose of this study - to summarize the results of diag-
nosis and treatment of patients with sinonasal inverted papil-
loma, who underwent surgical treatment in our department.

We evaluated 37 patients with histologically verified si-
nonasal IP from 2015 to 2019. 29 were men (78,4%), and 
8 women (21,6%). Along with generally accepted clinical 
studies, all patients underwent CT and MRI of the paranasal 
sinuses. Using the results of CT and MRI images, all patients 
were classified according to the Krouse classification. We 
evaluated the postoperative period, the presence of compli-
cations. The main criteria for assessing the results of treat-
ment were indicators of continued growth and recurrence of 
IP. Endonasal endoscopic approach was used in the surgical 
treatment of patients.

IP occurred more common in the maxillary sinus - in 16 
(43.2%) patients and in the ethmoid - in 15 (40.5%). In the 
frontal sinus or frontoethmoidal recess - in 5 (13.5%) of the 
examined patients. In one case (2.7%), the inverted papilloma 
originated from the sphenoid sinus. Based on the Krouse clas-
sification of IP, the following results were obtained: T1 stage 
was detected in 5 (13.5%) patients, T2 in 22 (59.5%), T3 in 7 
(18.9%), T4 - in 3 (8.1%) examined patients. We have used en-
doscopic endonasal approach in its various options for the treat-
ment of patients. Based on postoperative CT and MRI scans, 
continued growth was determined in 3 (8.1%) patients, while 
the average term for detecting was 4 months. IP recurrence was 
diagnosed in 7 (18.9%) patients, with an average time of recur-
rence 14 months.

CT and MRI are mandatory examination methods in patients 
with inverted papilloma. Inverted papilloma most common 
was diagnosed at T2-T3 stages and found in the maxillary and 
ethmoid sinus. Recurrence of IP was diagnosed in 7 (18.9%) 
patients, with an average recurrent rate in 14 months. Surgical 
treatment with removal area of hyperostosis and laser destruc-
tion surrounding tissues is the method of choice.

Keywords: inverted papilloma, sinonasal tumor, endonasal 
endoscopic surgery.
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Частота встречаемости инвертированной папилломы (ИП) 
колеблется в пределах от 0,4% до 7% всех новообразований 
полости носа и околоносовых пазух. Инвертированная папил-
лома - доброкачественная эпителиальная опухоль, которая от-
носится к синоназальной папилломе Шнайдера. ИП обычно 
диагностируется на поздних стадиях, в среднем, спустя 1–4 
года после первого появления синоназальных симптомов.

Цель исследования - обобщить результаты диагностики 
и лечения пациентов с синоназальной инвертированной 
папилломой, которые проходили хирургическое лечение 
в Институте отоларингологии им. проф. А.И. Коломий-
ченко.

С 2015 по 2019 гг. наблюдались 37 пациентов с гистоло-
гически подтвержденной ИП полости носа и околоносовых 
пазух, из них 29 (78,4%) мужчин и 8 (21,6%) женщин. Сред-
ний возраст пациентов составил 58 лет. Наряду с общепри-
нятыми клиническими исследованиями пациенты прошли 
КТ и МРТ околоносовых пазух. По результатам КТ и МРТ 
обследований пациенты классифицированы по Краузе. Про-
ведена оценка послеоперационного периода и установлено 
наличие осложнений. Основными критериями оценки ре-
зультатов лечения явились показатели продолжающегося 
роста и рецидивов ИП. При хирургическом лечении боль-
ных применен эндоназальный эндоскопический подход.

ИП чаще встречалась в верхнечелюстной пазухе - 16 
(43,2%) пациентов и в клетках решетчатого лабиринта - 15 
(40,5%), в лобной пазухе или лобно-этмоидальном карма-
не - 5 (13,5%) больных. В 1 (2,7%) случае инвертрованная 
папиллома возникла из клиновидной пазухи. На основании 
классификации ИП Краузе получены следующие результа-
ты: стадия T1 выявлена у 5 (13,5%) пациентов, T2 - у 22 
(59,5%), T3 - у 7 (18,9%), T4 - у 3 (8,1%) пациентов. Ав-
торами использован эндоскопический эндоназальный подход 
в различных вариантах лечения пациентов. На основании по-
слеоперационных КТ и МРТ данных продолжительный рост 
определен у 3 (8,1%) пациентов, средний срок выявления со-
ставил 4 месяца. Рецидив ИП диагностирован у 7 (18,9%) па-
циентов со средним течением рецидива 14 месяцев.

КТ и МРТ исследования являются обязательными мето-
дами обследования пациентов с инвертированной папил-
ломой. ИП чаще диагностировалась на стадиях T2-T3 и 
обнаруживалась в верхнечелюстной и решетчатой пазухах. 
Рецидив ИП диагностирован у 7 (18,9%) пациентов со сред-
ней частотой рецидивов спустя 14 месяцев. На основании 
проведенного анализа результатов лечения больных ИП ав-
торы заключают, что методом выбора в лечении ИП являет-
ся хирургическое лечение с удалением области гиперостоза 
и лазерного разрушения окружающих тканей.

РЕЗЮМЕ

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ИНВЕРТИРОВАННОЙ 
ПАПИЛЛОМЫ ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ

Заболотный Д.И., Заболотная Д.Д., Зинченко Д.А., Цвиринько И.Р., Кизим Я.В.

государственное учреждение «институт отоларингологии им. проф. А.и. коломийченко нАМн украины», киев, украина

reziume

cxviris  danamati wiaRebis invertirebuli papilomis diagnostika da mkurnaloba

d.zabolotni, d.zabolotnaia, d.zinCenko, i.cvirinko, ia.kizimi

prof. a.kolomiiCenkos sax. otorinolaringologiis instituti, kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda sinonazaluri 
invertirebuli papilomebis mqone pacientebis 
diagnostikisa da mkurnalobis Sedegebis ganzo-
gadeba, romelTac qirurgiuli mkurnaloba Caita-
res prof. a.kolomiiCenkos sax. otorinolarin-
gologiis institutSi.
dakvirvebis qveS imyofeboda 37  pacienti cxviris 

Rrusa da cxviris danamati wiaRebis histologi-
urad dadasturebuli invertirebuli papilomiT 
2015-2019 ww. periodSi, qali – 8 (21,6%), mamakaci – 29 
(78,4%), pacientebis saSualo asaki – 58 w. dadge-
nil klinikur kvlevebTan erTad pacientebs Cau-
tarda  cxviris danamati wiaRebis kompiuteruli 
da magnitur-rezonansuli tomografia. kvlevebis 
Sedegebis Sesabamisad, pacientebi klasificirda 
krauzes mixedviT. Catarda operaciisSemdgomi pe-
riodis Sefaseba da dadginda arsebuli garTule-
bebi. mkurnalobis Sedegebis ZiriTad kriteriumebs 
warmoadgenda invertirebuli papilomebis zrdis 
gagrZelebis da recidivis maCveneblebi. pacien-
tebis qirurgiuli meTodiT mkurnalobisas gamo-
yenebuli iyo endonazaluri endoskopiuri midgoma.

invertirebuli papilomebi ufro xSirad aRin-
iSneboda zeda ybis wiaRSi – 16 (43,2%) da cxa-
vis Zvlis LlabirinTis ujredebSi – 15 (40,5%), 
Sublis wiaRSi an Subl-eTmoidur jibeSi – 5 
(13,5%). 1 (2,7%) SemTxvevaSi invertirebuli papi-
loma ganviTarda eTmoiduri wiaRidan. inverti-
rebuli papilomebis klasifikaciis safuZvelze 
krauzes mixedviT, miRebulia aseTi Sedegebi: 
stadia T1 gamovlinda 5 (13,5%) SemTxvevaSi, T2 
- 22 (59,5%) SemTxvevaSi, T3 - 7(18,9%) SemTxvevaSi, 
T4 - 3 (8,1%) SemTxvevaSi. avtorebis mier pa-
cientebis mkurnalobis sxvadasxva variantSi 
gamoyenebuli iyo endonazaluri endoskopi-
uri midgoma. operaciis Semdgomi kompiuteruli 
tomografiis da magnitur-rezonansuli tomo-
grafiis Sedegebis mixedviT, dadebiTi zrda aRin-
iSna 3 (8,1%) SemTxvevaSi, gamovlinebis saSualo 
vadam Seadgina 4  Tve. invertirebuli papilomebis 
recidivi diagnostirda 7(18,9%) SemTxvevaSi, re-
cidivis saSualod 14-Tviani periodiT. 
kompiuteruli tomografia da magnitur-re-

zonansuli tomografia warmoadgens aucilebel 
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meTods invertirebuli papilomebis mqone paci-
entebis kvlevisaTvis. invertirebuli papilomebi 
ufro xSirad diagnostirdeba T2-T3 stadiaze da 
zeda ybisa da cxavisebur wiaRebSi. inver-tireb-
uli papilomebis recidivi diagnostirda 7(18,9%) 

SemTxvevaSi recidivebis saSualo sixSiriT 14  
Tvis Semdeg. avtorebi daaskvnian, rom qirurgi-
uli mkurnaloba hiperostozis midamos mocile-
biT da irgvlivi qsovilebis lazeruli daSliT 
warmoadgens arCevis meTods. 

ENAMEL RESISTANCE IN CHILDREN WITH MALOCCLUSIONS

Smolyar N., Lesitskiy M., Bezvushko E., Fur N., Hordon-Zhura H.

danylo Halytskiy lviv national Medical University, Ukraine

Numerous studies indicate that the formation of caries re-
sistance of enamel is influenced by local and general factors 
[1,12,13,14,18]. An important condition for the formation of 
persistent enamel resistance, especially during its maturation, 
is mineralization. It is proved that complete mineralization 
provides considerable resistance of tooth enamel to acid and, 
conversely, insufficient mineralization contributes to the devel-
opment of caries. According to Chukhray NL [16] in caries re-
sistant enamel found it was founf more calcium, fluorine, phos-
phorus, magnesium, iron compared to caries susceptible enamel. 
Oral fluid has a significant effect on the formation of caries-re-
sistant enamel. According to Bezvushko EV [1,2], Vijayaprasad 
KE etc. [19] it was found that in caries-resistant individuals, 
the calcium content, mineralization potential of the oral fluid is 
higher than caries susceptible.

Decreased enamel caries resistance was revealed in persons 
with somatic pathology and living in environmentally unfavor-
able conditions [2,9,17]. Enamel resistance significantly reduces 
in the presence of plaque, which is the source of microorgan-
isms, the hearth of fermentation of carbohydrates and the forma-
tion of organic acids [3]. On the background of reduction of gen-
eral and local factors of resistance of an organism high activity 
of a microbial factor is shown, which also disturbs the processes 
of maturation of enamel [6,20,21].

Important role in the mineralization of enamel is also played 
by the processes of self-cleaning in the oral cavity, which are 
adversely affected by a number of local factors: the presence of 
malocclusions, especially the teeth crowding, retention points, 
bracket-systems, crowns, prosthetic structures, insufficient hy-
giene of the oral cavity. 

Clinical studies indicate that complications in the form of de-
mineralization often occur when used for the treatment of mal-
occlusion with fixed orthodontic appliance. That’s why there is 
a need for studies of enamel resistance in case of malocclusion 
and for the creation of adequate preventive measures for dental 
caries and periodontal diseases.

The purpose of the study is to evaluate the functional resis-
tance of enamel in individuals with malocclusions.

Material and methods. There were examined 579 children 
aged 12-16 years with malocclusions and was determined the 
functional enamel resistance. Among examined children were 
131 children (58,74±3,30%) with caries resistant enamel (CR), 
418 (41,26±3,30%) – with reduced resistance (RR) and caries 
susceptible enamel (CS). Classification by DA Calvelis (1957) 
was used for the diagnostics of malocclusions. The functional 
resistance of the enamel was evaluated using TER by Okushko 

VR, Kosareva LI. [8] in our modification [10]. To assess enamel 
resistance, children were divided into groups: caries-resistant 
enamel - resistance test 1-3 points, with reduced resistance - 
resistance test 4-5 points and caries-susceptible - more than 6 
points. All data obtained were subjected to statistical analysis 
using Student›s t test [5].

Results and discussion. The findings of the study testified 
that the prevalence of malocclusions in the examined children, 
on average, is 67,76±1,99%. There is a tendency to decrease 
with age the number of persons with orthodontic pathology 
among the examined group of children. Thus, it was found that 
from 12 to 16 years the prevalence of malocclusions decreased 
from 71,5±4,47% to 64,17±4,38%, p>0,05 (Fig.). It should be 
noted that the lowest incidence of malocclusions is found in the 
group of 16-year-old children. Moreover, from 12 to 13 years 
the prevalence of malocclusions decreases by 3,43%, from 13 
to 14 years - by 2,49%, from 14 to 15 years - by 0,72% (that is, 
almost kept at the same level), and by 16 years it is reduced by 
5,38%. The decrease in the prevalence of malocclusions in the 
examined children with age can be explained by the increase in 
the number of people undergoing orthodontic treatment due to 
increased motivation to improve their aesthetic appearance.

 

Fig. Prevalence of malocclusions in schoolchildren

In order to identify the relationship between enamel re-
sistance level and the presence of orthodontic pathology 
among the examined children, we performed an enamel 
resistance analysis in individuals with and without maloc-
clusions (Table 1). It was found that among children with 
caries resistant enamel, was revealed 35,22±2,48% persons 
with malocclusions and 51,97±3,75% without malocclusions 
(p<0.01), among children with reduced resistance and caries 
susceptible enamel the same difference is 64,78±2,48% and 
48,03±3,75%, p<0,01. 

%

Age
(in years)
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Table 1. Prevalence of dental anomalies in children 12-16 years depending on the enamel resistance (in %)
Age

 of children
(in years)

Number
of children 
(in general)

Children with CR enamel Children with RR and CS enamel

with malocclusion without malocclusion with malocclusion without malocclusion

12 102 35,62±5,60 44,83±9,23 64,38±5,60## 55,17±9,23
13 126 40,23±5,26 56,41±7,94 59,77±5,26# 43,59±7,59
14 114 32,90±5,39 47,37±8,10 60,53±5,39### 52,63±8,10
15 87 37,29±6,30 57,14±9,35 62,71±6,30## 42,86±9,35
16 120 29,87±5,22 53,49±7,61* 70,13±5,22### 46,51±7,61*

In general 549 35,22±2,48 51,97±3,75** 64,78±2,48### 48,03±3,75**
note: p1 - is the degree of certainty with respect to caries resistant children: * - р<0,05; ** - р<0,01; 

р2 - the degree of certainty between children with malocclusions with CR and RR-CS enamel: 
# - р<0,05; ## - р<0,01; #### - р<0,001

Table 2. Enamel resistance in children 12-16 years depending on the accumulated position of the teeth

Age of children
(in years)

Number of
 children with crowding

Children with CR enamel Children with RR and CS enamel
abs. % abs. %

12 28 8 28,57±8,54 20 71,43±8,54**
13 37 13 35,15±7,85 24 64,86±7,85*
14 33 10 32,30±8,00 23 69,70±8,00**
15 32 10 31,24±8,19 22 68,76±8,19**
16 50 13 26,00±6,20 37 74,00±6,20***

In general 180 54 30,00±3,42 126 70,00±3,42***
note: p1 is the degree of certainty with respect to caries resistant children: * - р<0,05; ** - р<0,01; ** - р<0,01

In the age aspect, it was found that among children with car-
ies resistant enamel from 12 to 16 years the number of persons 
with malocclusions is decreased by 16,14% (from 35,62±5,60% 
to 29,87±5,22%), whereas among children with reduced resis-
tance and caries susceptible enamel - increases by 8,93% (from 
64,38±5,60% to 70,13±5,22%). In children without malocclu-
sions, no clear tendencies or dependencies were observed re-
gardless of the level of enamel resistance.

Among all malocclusions, the most common is teeth crowd-
ing, which in the period of mixed dentition, according to various 
authors, reaches 35-50%. With the age, teeth crowding is almost 
self-regulating and in 80-90% cases from the period of mixed 
dentition goes into a period of permanent dentition with a preva-
lence of 69-72%. At the orthodontic appointment, this pathology 
occurs in 70% of patients and accompanies malocclusion in the 
sagittal, transversal, vertical directions. According to [4] from 
the period of mixed dentition to the permanent dentition the fre-
quency of crowding of the frontal teeth increases in 2 times. 

As among 12-16-year-old children, according to our research, 
180 persons from 549 persons had a crowding (32,79±2,00%), 
we studied enamel resistance in children with this orthodontic 
pathology (Table 2). Thus, it was found that, according to the 
average data, among all children with crowding, 30,00±3,42% 
had caries-resistant enamel, whereas 70,00±3,42% had enamel 
with reduced resistance and caries-susceptible enamel, p<0,001. 
Moreover, in the group of 12-year-old children caries-resistant 
enamel in the group of children with this pathology was in 2,5 
times less frequent than in children with the reduced resistance 
of enamel and CS enamel (p<0,01), in the group of 14-year-old 
children – in 2,16 times (p<0,01), in the group of 15-year-olds 
– in 2,20 times (p<0,01), in the group of children 16- year-old 
children – in 2,85 times (p <0,001).

It was found that among all children with teeth crowding was 
found 16,67±2,78% of persons with crowding of the upper teeth 

and 83,33±2,78% - with crowding of the lower teeth. The data 
obtained indicate that 30,00±3,42% of children with crowding 
had caries-resistant enamel, while 70,00±3,42% had reduced 
resistance and caries-susceptible enamel. Among children with 
caries resistant enamel, in 18,52±5,29% of the persons was di-
agnosed the crowding of the upper teeth and in 81,48±5,29% - 
crowding of the lower teeth, among children with reduced resis-
tance and caries susceptible enamel this ratio was 15,87±3,26% 
and 84,13±3,26%, respectively.

Thus, the results of the study showed that in children with CR 
enamel, malocclusions occure much more common compared to 
children with CS enamel. According to Chukhray NL, Vinar VA 
[16] in children of CS enamel, the structure of enamel is disturbed, 
which can be caused by disturbance of mineral metabolism, espe-
cially during the period of development and formation of the organ-
ism, including the dento-mandibular system. On the background of 
such disorders, there may be a tendency of development of dental 
caries and malocclusions. These data should be provided to chil-
dren with malocclusions during preventive measures.
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SUMMARY

ENAMEL RESISTANCE IN CHILDREN WITH MALOCCLUSIONS

Smolyar N., Lesitskiy M., Bezvushko E., Fur N., Hordon-Zhura H.

danylo Halytskiy lviv national Medical University, Ukraine

The purpose of the study was to evaluate the functional resis-
tance of enamel in children with malocclusions. Material and 
research methods: there were examined 579 children aged 12-
16 years with malocclusions and was determined the functional 
enamel resistance.

The data obtained in the study indicate that the prevalence 
of malocclusions among examined children, according to the 
average data, is 67,76±1,99%. There is a tendency to decrease 
the number of persons with orthodontic pathology with the age 
among the examined group of children. It was found that from 
12 to 16 years the prevalence of malocclusions decreases from 
71,5±4,47% to 64,17±4,38%, р>0,05. The lowest prevalence 
of malocclusions is found in the group of 16-year-old children. 
From 12 to 13 years the prevalence of malocclusions decreases 
by 3,43%, from 13 to 14 years – by 2,49%, from 14 to 15 years 
increases by 0,72%, and by 16 years decreases by 5,38%. The 
decrease in the prevalence of malocclusions in the group of ex-
amined children with age is explained by the increase in the num-
ber of persons who were orthodontic treated and were good mo-
tivated to improve their aesthetic appearance. Among children 
with caries resistant enamel (CR) 35,22±2,48% of persons were 
revealed with malocclusions and 51,97±3,75% - without maloc-

clusions, (р<0,01), among children with reduced enamel resis-
tance (RR) and caries susceptible enamel (CS) – 64,78±2,48% 
and 48,03±3,75%, respectively, p<0,01. Among children with 
CR enamel from 12 to 16 years, the number of persons with 
malocclusions decreases by 16,14% (from 35,62±5,60% to 
29,87±5,22%), and among children with RR and CS enamel – 
increases by 8,93% (from 64,38±5,60% to 70,13±5,22%). In 
children without malocclusions there are no clear trends, regard-
less of the enamel resistance level. It was found that among all 
children with crowding 30,00±3,42% persons had caries-resis-
tant enamel, and in 70,00±3,42% of children the enamel was 
reduced resistant or caries-susceptible, р<0,001.

Thus, the results of the study showed that in children with CR 
enamel, malocclusions are much more common than in chidren 
with RR and CS enamel. In children with CS enamel, the enamel 
structure is resolved, which can be caused by a violation of the 
mineral metabolism, especially during the period of develop-
ment and formation of the body. Against the background of such 
disorders, there may be susceptibility to the development of 
dental caries and malocclusions, which is important to consider 
when carrying out preventive measures.

Keywords: enamel resistance, children, malocclusions.
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Целью исследования явилась оценка функциональной 
резистентности эмали  у детей с зубочелюстными аномали-
ями. Функциональная  резистентность эмали определялась 
у 579 детей в возрасте 12-16 лет с зубочелюстными анома-
лиями (ЗЧА) и без них. Установлено, что распространен-
ность зубочелюстных аномалий у обследованных детей, 
в среднем, составляет 67,76±1,99%.  Показатели распро-
страненности ортодонтической патологии у детей с 12 до 
16 лет снижается с 71,5±4,47% до 64,17±4,38% (р>0,05), 
самый низкий показатель распространенности ЗЧА вы-
явлен у детей 16 лет. Установлено, что с 12 до 13 лет рас-
пространенность ЗЧА снижается на 3,43%, с 13 до 14 лет 
– на 2,49%, с 14 до 15 лет увеличивается на 0,72%, а к 16 
годам снижается на 5,38%. Снижение распространенности 
ЗЧА с возрастом объясняется увеличением числа детей, 
которые находились на ортодонтическом лечении и моти-
вированы улучшить свой эстетический вид. Среди детей с 
кариесрезистентной эмалью 35,22±2,48% пациентов были 
с ЗЧА, а у 51,97±3,75% - без ЗЧА (р<0,01), среди детей со 
сниженной резистентностью и кариесвосприимчивой эма-
лью - 64,78±2,48% и 48,03±3,75%, соответственно, р<0,01. 

У детей с кариесрезистентной эмалью с 12 до 16 лет распро-
страненность ЗЧА снижается с 35,62±5,60% до 29,87±5,22%, 
а у детей со сниженной резистентностью и кариесвосприим-
чивой эмалью  - увеличивается с 64,38±5,60% до 70,13±5,22%. 
У детей без зубочелюстных аномалий независимо от уровня 
резистентности эмали четких тенденций не прослеживается. 
Обнаружено, что среди всех детей со скученностью зубов 
30,00±3,42% имели кариесрезистентную эмаль, а 70,00±3,42% 
детей эмаль сниженной резистентности или кариесвосприим-
чива, р<0,001.

Таким образом, результаты исследования показали, что 
у детей с кариесрезистентной эмалью значительно чаще 
встречаются зубочелюстные аномалии в сравнении с деть-
ми с кариесвосприимчивой эмалью. У детей с кариесво-
сприимчивой эмалью нарушается ее структура, что, по всей 
вероятности, обусловлено нарушением минерального обме-
на, особенно в период развития и формирования организ-
ма. На фоне таких нарушений возникает восприимчивость 
к развитию кариеса зубов и зубочелюстных аномалий, что 
следует учитывать при проведении профилактических ме-
роприятий. 

РЕЗЮМЕ 

РЕЗИСТЕНТНОСТЬ ЭМАЛИ У ДЕТЕЙ С ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ

Смоляр Н.И., Лесицкий М.Ю., Безвушко Э.В., Фур Н.Б., Гордон-Жура Г.С.

Львовский национальный медицинский университет им. данила галицкого, украина 

reziume

minanqris rezistentoba yba-kbilTa anomaliebis mqone bavSvebSi

n.smoliari, m.lesicki, e.bezvuSko, n.furi, g.gordon-Jura

lvovis danila galickis sax. erovnuli samedicino universiteti, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda minanqris rezis-
tentobis Sefaseba yba-kbilTa anomaliebis mqone 
bavSvebSi.
minanqris funqciuri rezistentoba ganesa-

zRvra 12-16 wlis asakis 579 bavSvs yba-kbilTa 
anomaliebiT da anomaliebis gareSe. dadgenilia, 
rom yba-kbilTa anomaliebis gavrceleba gamokvle-
ul bavSvebSi, saSualod, Seadgens 67,76±1,99%-s. 
gamovlinda orTodontiuli paTologiis Semci-
rebis tendencia asakTan erTad: 12-dan 16 wlamde 
yba-kbilTa anomaliebis gavrceleba Semcirda 
71,5±4,47%-dan 64,17±4,38%-mde (р>0,05); yvelaze da-
bali maCvenebeli aRiniSna 16 wlis asakis bavSveb-
Si. dadgenilia, rom 12-dan 13 wlamde yba-kbilTa 
anomaliebis gavrceleba mcirdeba  3,43%-iT, 
13-dan 14  wlamde - 2,49%-iT, 14-dan 15 wlamde 
izrdeba 0,72%-iT, xolo 16 wlisTvis mcirdeba 
5,38%-iT. es tendencia unda aixsnas im bavSvebis 
raodenobis matebiT, vinc imyofeboda orTodon-
tiul mkurnalobaze da motivirebulia esTeti-
kuri mdgomareobis gaumjobesebaze. kariesrezis-
tentuli minanqris mqone bavSvTa 35,22±2,48% iyo 
yba-kbilTa anomaliebiT,  51,97±3,75%  ki – anoma-
liebis gareSe (р<0,01), daqveiTebuli rezistento-
bis da kariesisadmi midrekili minanqris mqone 
bavSvebSi, Sesabamisad, 64,78±2,48% da 48,03±3,75% 

(р<0,01). kariesrezistentuli minanqris mqoneTa 
Soris yba-kbilTa anomaliebis gavrceleba 12-dan 
16 wlamde mcirdeba 35,62±5,60%-dan 29,87±5,22%-mde, 
xolo  daqveiTebuli rezistentobis da kariesi-
sadmi midrekili minanqris mqone bavSvebSi  izr-
deba  64,38±5,60%-dan  70,13±5,22%-mde. 
bavSvebSi yba-kbilTa anomaliebis gareSe, minan-

qris rezistentobis donis miuxedavad, mkafio 
tendencia ar ikveTeba.  dadgenilia, rom Tan-
kbilvis darRvevebis  mqone bavSvebis 30,00±3,42%-s 
hqonda kariesrezistentuli minanqari, bavSvebis 
70,00±3,42%-is minanqari iyo daqveiTebuli rezis-
tentobiT, an kariesisadmi midrekili (р<0,01).
amrigad, kvlevis Sedegebis mixedviT, karies-

rezistentuli minanqris mqone bavSvebSi yba-
kbilTa anomaliebis gavrcelebis sixSire me-
tia, vidre kariesisadmi midrekil bavSvebSi. 
am ukanaskneli kategoriis bavSvebSi irRveva 
minanqris struqtura, rac ganpirobebulia mine-
raluri cvlis darRveviT, gansakuTrebiT – or-
ganizmis ganviTarebis da formirebis periodSi. 
aseTi darRvevebis fonze viTardeba midrekile-
ba kbilebis kariesis da yba-kbilTa anomaliebis 
ganviTarebisadmi, rac gaTvaliswinebuli unda 
iyos profilaqtikuri RonisZiebebis gatarebi-
sas. 
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THE CONTENT OF NK CELLS AND THEIR SUBTYPES 
IN THE CASE OF DRUG-INDUCED JAW OSTEONECROSIS

Ivanyushko T., Polyakov K., Usatov D., Petruk P.

Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation

Osteonecrosis of the jaw (ONJ) is a serious complication after 
the treatment with antiresorptive drugs, such as bisphosphonates 
(BPs) and denosumab (Dmab), which are used for the treatment 
of osseal metastases. More than 65 % of the men with prostate 
cancer and almost 75% of the women with breast cancer have 
osseal metastases. ONJ may develop in 27.5% of the patients 
exposed to antiresorptive drugs [4,10,11,13,19].

The possible mechanisms of ONJ pathogenesis include, first 
of all, impaired bone remodeling. An important role is played by 
oral infection and altered immunity [2,7,12].

One of the important mechanisms for the development of os-
teonecrosis is the interaction between NK cells and osteoclasts. 
NK cells cause apoptosis of osteoclasts, which results in a sharp 
reduction of bone erosion [5].

The bisphosphonate drugs (zoledronate and alendronate) 
cause an increased release of the pro-inflammatory mediators 
by the osteoclasts, and thereby inhibit the cytotoxicity mediated 
by NK cells [18].

The development of the immune response of the organism to 
any influence is accompanied by changes in the subpopulation 
composition, as well as by appearance of membrane and intra-
cellular markers on their cell surface. The determination of the 
subpopulation composition of the lymphocytes serves as a diag-
nostic indicator, which makes it possible to assess the course of 
the processes occurring in the organism. 

One of the most important populations of immune cells are 
NK cells (natural killer cells), which possess cytolytic activity 
against the target cells, and are involved in the regulation of the 
innate and adaptive immune responses through the secretion of 
many chemokines and cytokines, thus amplifying and modulat-
ing the immune response [1,6,9]. They consist of phenotypically 
different subsets with various functional properties [15,17].

Two main subpopulations are identified among the population of 
circulating NK cells. One of them expresses the CD16 subpopula-
tion and a low level of the CD56 subpopulation (CD16+ (or high)
CD56dim). The other one expresses the CD56 subpopulation; how-
ever, the CD16 subpopulation is represented on them in low density 
or is completely absent (CD16- (or low)CD56bright).

The CD16high CD56dm subpopulation amounts to approxi-
mately 80-90% of NK cells in the peripheral blood and has high 
cytolytic activity. The CD16- (or low)CD56bright subpopula-
tion amounts to approximately 10-20% of the total number of 
NK cells. In response to IL-2 stimulation, this population of 
cells can secrete IFN-y, TNF-β, IL-10, IL-13, GM-CSF, and 
some other cytokines, and has lower cytolytic activity [3]. The 
NK and NK-T cells, being the components of the innate immune 
system, play a decisive role in the antitumor immunity [8,14,16]. 

The relative number of NK cells and their activity significant-
ly change during the neoplastic processes and viral infections, 
as well as in the case of a purulent inflammation, autoimmune 
diseases, and during other processes.

The study was aimed at assessing the population structure of 
lymphocytes and the subpopulation composition of NK cells in 
the peripheral blood of humans in the case of drug-induced ONJ 
for improving the quality of diagnosis, the treatment, and the 
prevention of ONJ.

Material and methods. Thirty patients were examined, includ-
ing 15 patients with drug-induced osteonecrosis of the jaw (DI-
ONJ), 10 healthy individuals, and five patients with PID of the 
maxillofacial region, with phlegmons of the submandibular space.

The patients with DIONJ included 10 men and five women. 
The age of the patients ranged from 49 to 77 years. From the 
anamnesis of the disease: all the patients with DIONJ had previ-
ously received treatment for oncological diseases (prostate can-
cer, breast cancer), surgery, and chemotherapy due to the pres-
ence of metastases. The patients had received BPs — injections 
of the Zometa drug (zoledronic acid) for 1.5-3 years. All the 
patients had been intravenously administered 4 mg of zoledronic 
acid every four weeks.

Upon admission to the Maxillofacial Surgery Clinic of the 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, the pa-
tients complained of pain and fistulas with purulent discharge in 
the oral cavity, which occurred after odontectomy.

All the patients with DIONJ had areas of mucous membrane ne-
crosis in the oral cavity in the area of the extracted teeth, along with 
exposure of the bone tissue of the alveolar process, and unsatisfac-
tory hygienic state of the oral cavity and sanation result. Fistulous 
passages with purulent discharge were present on the skin. Five pa-
tients had previously received surgical treatment with partial jaw re-
section. These patients were readmitted due to a relapse of osteone-
crosis after the previous surgical treatment. Computed tomography 
(CT) scans showed multiple foci of bone destruction, osteoporosis, 
and bone tissue resorption of varying prevalence. 

 The treatment was performed according to the following 
scheme: seven days before surgery — the treatment of oral 
wounds with 0.05% chlorhexidine solution one – two times a 
day, antibiotic therapy (clindamycin — 150 mg four times a 
day); after that, surgery — osteonecrectomy — was made with 
complete layered wound closure; antibacterial therapy in the 
post-surgery period (ceftriaxone — 1.0 g two times a day intra-
muscularly for seven days); hospital admission for up to seven 
days after surgery; and removal of stitches outpatiently. 

The population composition of lymphocytes and the subpopu-
lation composition of NK cells in the peripheral human blood 
were assessed by laser flow cytometry using monoclonal anti-
bodies with a four-color marker. The study was performed on a 
FACS Canto II flow cytometer manufactured by Becton Dick-
inson (BD), USA. 

The work was performed at the Department of Immunodiag-
nostics and Immunocorrection of the Federal State Budgetary 
Establishment State Research Center of the Institute of Immu-
nology of the Federal Medical and Biological Agency of Russia.

The SPSS Statistics software package version 17.0 (Inc., Chi-
cago, USA) was used for statistical data processing. For assessing 
the trend of the quantitative traits, the median was chosen, and for 
the interval assessment — the 5 – 95 percentiles were chosen, since 
the studied samples did not obey the normal distribution law.

Results and discussion. In the patients with DIONJ, the 
leukocyte counts did not significantly differ from those in the 
healthy individuals (Table 1). In contrast, in the patients with 
PID in the maxillofacial area, an increased level of leukocytes 
was noted (p<0.05). 
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Table 1. The population composition of the lymphocytes in the examined individuals M0 (5; 95)

Indicator Healthy individuals 
(n=10)

The group of the patients 
with PID (n=5)

The group of the patients 
with DIONJ  (n=15)

Leukocytes, abs. 7,500 (7,000; 7,800) 10,700 (9,000; 15,000) * 6,400 (5,700; 10,000) **
Lymphocytes, % 29 (23; 33) 17 (16; 23) * 19 (17; 32) *
Lymphocytes, abs. 2,030 (1,794; 2,475) 1,523 (1,046; 1,921) * 1,482 (1,152; 1,950) *
CD3+ (T-lymphocytes), % 73 (72; 75) 56 (51; 71) * 76 (71; 81) **
CD3+, abs. 1,462 (1,346; 1,807) 1,819 (1,762; 1,978) 1,200 (876; 1,318) ***
CD3-CD16+/56+, % 15 (13; 18) 31 (19; 38) * 13 (9; 17) ***
CD3-CD16+/56+, abs 371 (233; 382) 564 (481; 623) * 196 (181; 334) ***
CD3+CD16+/56+, % 7 (3; 8) 4 (3; 6) * 9 (6; 28) ***
CD3-CD16+(or hight) 56dim, % (relative to the 
total level of NK cells) cytolytic 97 (96.6; 97.9) 96.7 (95.1; 98.6) 98.6 (97.4; 99.18) ***

CD3-CD16-(or low) 56bright, % (relative to the 
total level of NK cells) cytokine-producing 3 (2.1; 3.4) 3.3 (1.4; 4.9) 1.4 (0.82; 2.6) ***

note: * – the veracity of the differences with the healthy individuals, 
** – the differences between the groups of the patients (p < 0.05)

The level of lymphocytes, in relative and absolute terms, re-
duced both in the patients with DIONJ and in the patients with 
PID in the maxillofacial area, in contrast to the healthy individu-
als (p<0.05). No difference was found in the indicators between 
these groups of patients.

The determination of the T-lymphocyte population (CD3+) 
showed that their level in relative terms was lower only in the 
patients with PID, and was significantly different from that in 
the patients with DIONJ (p<0.05). 

In absolute terms, the level of T-lymphocytes (CD3+) was 
lower in the patients with DIONJ and was significantly different 
from that in the healthy individuals and the patients with PID 
(p<0.05).

The total population of NK cells (CD3-CD16+/56+) in the 
patients with DIONJ was different from that in the healthy in-
dividuals and the patients with PID in the maxillofacial region. 
In the patients with DIONJ, the population of NK cells (CD3-
CD16+/56+) was lower in relative terms by 25% in 50 % of the 
patients, and in absolute terms — by 45% in 75% of the patients, 
compared to the healthy individuals (p<0.05). In contrast, in the 
patients with PID, the population of NK cells (CD3-CD16+/56+) 
was twice greater, compared to that in the healthy individuals, 
and three times greater, compared to the population in the pa-
tients with DIONJ (p<0.05). In the patients with DIONJ, not 
only the total number of NK cells but also the level of the sub-
types of NK cells differed. Their imbalance was noted. Relative 
to the common NK cells, the level of cytolytic subtypes of NK 
cells (CD3-CD16+(or hight) 56dim) was elevated, and the level 
of cytokine-producing cells (CD3-CD16-(or low) 56bright) was 
reduced, compared to the healthy individuals (p<0.05). In the 
healthy individuals, the median of cytolytic NK cells (CD3-
CD16+(or hight) 56dim) was 97 (percentiles 96.6; 97.9), while 
that of the cytokine-producing NK cells (CD3-CD16-(or low) 
56bright) was 3 (percentiles 2.1, 3.4). In the patients with DI-
ONJ, the median of cytolytic NK cells (CD3-CD16+(or hight) 
56dim) was 98.6 (percentiles 97.4, 99.18), and that of the cy-
tokine-producing cells (CD3-CD16-(or low) 56bright) — 1.4 
(percentiles 0.82, 2.6).

In the case of PID, the level of cytolytic NK subtypes (CD3-
CD16+(or hight) 56dim) and that of the cytokine-producing 
cells (CD3-CD16-(or low) 56bright) were not different from the 
norm. 

The level of subtypes of NK-T cells (CD3+CD16+/56+) 
with supercytolytic activity was on average elevated 3.5 times 
in the patients with DIONJ, compared to the healthy indi-
viduals (p<0.05). In the patients with PID, in contrast to the 
healthy individuals and the patients with DIONJ, the level of 
subtypes of NK-T cells (CD3+CD16+/56+) was 1.5–3.0 times 
lower. In the healthy individuals, the median of NK-T cells 
(CD3+CD16+/56+) was 7 (percentiles 3; 8), in the patients with 
PID — 4 (percentiles 3; 6), and in the patients with DIONJ — 9 
(percentiles 6, 28), respectively.

In the patients with DIONJ, after the surgical treatment, the 
relative and absolute levels of lymphocytes and that of NK cells 
(CD3-CD16+/56+) normalized on the seventh day, while the 
level of NK-T cells (CD3+CD16+/56+) sharply decreased. The 
level of T-lymphocytes (CD3+) remained low in relative terms. 
The level of NK cells subtypes did not change after the treat-
ment; the level of NK cytolytic cells (CD3-CD16+(or hight) 
56dim) remained high, and the level of cytokine-producing cells 
(CD3-CD16-(or low) 56bright) remained low (Table 2).

In the patients with DIONJ, in contrast to the healthy indi-
viduals, the most significant was the reduction of the level of 
lymphocytes and the overall population of NK cells (Table 1). 
Imbalance of the subtypes of NK cells was noted. As to the total 
level of NK cells, the level of cytolytic subtypes of NK cells was 
elevated, while the level of the cytokine-producing cells was 
lowered. The level of the subtypes of NK-T cells with super-
cytolytic activity was also elevated. In the patients with PID of 
the maxillofacial region, in contrast to patients with DIONJ, the 
typical signs of the inflammatory process were expressed. On 
the background of severe leukocytosis, the level of lymphocytes 
and the population of T-lymphocytes (CD3+) were reduced. An 
increase in the level of the total population of NK cells was typi-
cal; however, the levels of cytolytic and cytokine-producing NK 
cells were within the norm. In contrast to patients with DIONJ, 
the level of the subtypes of NK-T cells with supercytolytic activ-
ity was reduced. 

After the surgical treatment, no cardinal changes in the lym-
phocyte population composition were observed in the patients 
with DIONJ. The level of the subtypes of NK cells did not 
change after the treatment, the level of cytolytic NK cells re-
mained high, and the level of the cytokine-producing cells re-
mained low. 
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Table 2. The population composition of the lymphocytes with DIONJ before and after the treatment М0 (5; 95)

Indicator Healthy individuals 
(n=10)

The group of the patients 
with DIONJ before the 

treatment (n=15)

The group of the patients 
with DIONJ after the 

treatment (n=7)
Leukocytes, abs. 7,500 (7,000; 7,800) 6,400 (5,700; 10,000) 7,600 (6,000; 9,000)
Lymphocytes, % 29 (23; 33) 19 (17; 32) 26 (18; 32)
Lymphocytes, abs. 2,030 (1,794; 2,475) 1,482 (1,152; 1,950) 2,270 (1,420; 2,700)
CD3+ (T-lymphocytes), % 73 (72; 75) 76 (47; 81) 65 (57; 76) *
CD3+, abs. 1,462 (1,346; 1,807) 1,269 (876; 1,424) * 1,319 (1,200; 1,418) *
CD3-CD16+/56+, % 15 (13; 18) 14 (9; 18) 13 (10; 17)
CD3-CD16+/56+, abs 371 (233; 382) 196 (181; 334) * 351 (207; 383) **
CD3+CD16+/56+, % 7 (3; 8) 9 (6; 28) * 5 (1; 8) **
CD3-CD16+(or hight) 56dim, % (relative to the 
total level of NK cells) cytolytic 97 (96.6; 97.9) 98.5 (97.1; 98.6) * 98.6 (97.4; 99.18) *

CD3-CD16-(or low) 56bright, % (relative to the 
total level of NK cells) cytokine-producing 3 (2.1, 3.4) 1.5 (1.4; 2.9) * 1.4 (0.82; 2.6) *

note: * – the veracity of the differences with the healthy individuals, ** – the differences between the groups of the patients (p<0.05)

Thus, the population composition of lymphocytes in the pe-
ripheral blood of the patients with DIONJ was different from 
that in the healthy individuals and the patients with PID of the 
maxillofacial area. This pathology was accompanied by a reduc-
tion of the innate defense factors, as evidenced by the reduction 
in the total population of NK cells, as well as by the imbalance 
of the subtypes of NK cells, the high level of cytolytic NK cells 
and NK-T cells with supercytolytic activity and a reduction of 
the population of cytokine-producing NK cells. The imbalance 
of NK cells (the natural killer cells) may be an indicator of unfa-
vorable prognosis for osteonecrosis treatment. 

The surgical treatment (osteonecrectomy) promoted effective 
recovery and the possibility of replacing the post-surgery defect. 
However, in the peripheral blood, no drastic changes occurred 
in NK lymphocytes and their subtypes, which in the long term 
might result in a relapse and repeated surgery.

The modern method of studying the content of NK lympho-
cytes and their subtypes in the patients with DIONJ may be rec-
ommended for diagnosis and prediction of complications, and 
for determining the effectiveness of the treatment.

Conclusion. The studies have shown that the mechanisms of 
innate immunity play a key role in the ONJ pathogenesis. This 
pathology is characterized by a low level of innate protection 
factors, as evidenced by the reduction of the total population of 
NK cells, and the imbalance of the NK cells subtypes. The high 
content of cytolytic NK cells and NK-T cells and a low level of 
NK cytokine-producing cells were noted. The imbalance of NK 
cells (the natural killer cells) was an indicator of unfavorable 
prognosis for the osteonecrosis treatment. The surgical treat-
ment (osteonecrectomy) promoted effective recovery and the 
possibility of replacing the post-surgery defect. However, in the 
peripheral blood, no drastic changes occurred in NK lympho-
cytes and their subtypes, which in the long term might result 
in relapse. The modern method of studying the content of NK 
lymphocytes and their subtypes in the patients with ONJ may be 
recommended for diagnosing and predicting complications, and 
for determining the effectiveness of the treatment.
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SUMMARY

THE CONTENT OF NK CELLS AND THEIR SUBTYPES 
IN THE CASE OF DRUG-INDUCED JAW OSTEONECROSIS

Ivanyushko T., Polyakov K., Usatov D., Petruk P.

Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation

The goal of the study is assessing the population structure of 
lymphocytes and the subpopulation composition of NK cells in 
the peripheral blood of humans in the case of drug-induced os-
teonecrosis of the jaw for improving the quality of diagnosis, 
treatment, and prevention of osteonecrosis of the jaw.

Thirty patients were examined, including 15 patients with 
drug-induced osteonecrosis of the jaw (ONJ), 10 healthy in-
dividuals, and five patients with pyoinflammatory diseases 
of the maxillofacial region, aged 49 to 77. Every four weeks, 
the patients had been receiving 4 mg intravenous injections of 
bisphosphonates (the Zometa preparation (zoledronic acid)) for 
1.5 – 3 years. The study was performed on a FACS Canto II flow 
cytometer manufactured by Becton Dickinson (BD), USA.

In the patients with ONJ, an imbalance of the NK cell sub-
types was observed. As to the common NK cells, the level of sub-

types of cytolytic NK cells (CD3-CD16+(or hight)56dim) was el-
evated, and the level of cytokine-producing cells (СD3-CD16-(or 
low) 56bright) was reduced, compared to the healthy individuals 
(p<0.05). In the patients with ONJ, after the surgical treatment, the 
relative and absolute levels of lymphocytes and the total level of 
NK cells (CD3-CD16+/56+) normalized on the seventh day. The 
level of NK cells subtypes did not change after the treatment.

This pathology is characterized by a low level of innate pro-
tection factors, as evidenced by the reduction of the total popula-
tion of NK cells, and the imbalance of NK cells subtypes. The 
imbalance of NK cells (the natural killer cells) was an indicator 
of unfavorable prognosis for osteonecrosis treatment.

Keywords: drug-induced osteonecrosis of the jaw, bisphos-
phonates, innate immunity, subpopulation composition of lym-
phocytes, NK lymphocytes and their subtypes.

РЕЗЮМЕ

СОДЕРЖАНИЕ NK-КЛЕТОК И ИХ СУБТИПОВ ПРИ МЕДИКАМЕНТОЗНОМ ОСТЕОНЕКРОЗЕ ЧЕЛЮСТЕЙ

Иванюшко Т.П., Поляков К.А., Усатов Д.А., Петрук П.С.

Первый Московский государственный медицинский университет им. и.М. Сеченова 
Министерства здравоохранения российской Федерации (Сеченовский университет), россия

Целью исследования явилась оценка популяционного 
состава лимфоцитов и субпопуляционного состава NK-

клеток в периферической крови человека при медикамен-
тозном остеонекрозе челюстей для улучшения качества 
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диагностики, лечения и профилактики. Клинический ма-
териал собран на базе клиники челюстно-лицевой хирургии 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский универ-
ситет). Обследованы 30 пациентов, из них 15 пациентов 
с медикаментозным остеонекрозом челюстей (МОН), 10 
здоровых лиц и 5 больных гнойно-воспалительными забо-
леваниями (ГВЗ) челюстно-лицевой области в возрасте от 
49 до 77 лет. Ранее пациентам с МОН проведено лечение по 
поводу онкологического заболевания (рак предстательной 
железы, рак молочной железы), оперативное вмешатель-
ство и курсы химиотерапии в связи с наличием метастазов. 
Пациенты принимали бисфосфонаты - препарат Зомета 
(золедроновая кислота) в инъекциях в течение 1,5-3 лет, в 
дозе 4 мг внутривенно, в 4 недели 1 раз. Методом проточ-
ной лазерной цитометрии с использованием моноклональ-
ных антител с четырехцветной меткой проводили оценку 
популяционного состава лимфоцитов и субпопуляционно-
го состава естественных клеток-киллеров (NK-клеток) в 
периферической крови человека. Исследование проведе-
но на проточном цитофлуориметре FACSCanto II, (Becton 
Dickinson, USA). Обследование пациентов проводили до и 
после остеонекрэктомии с ушиванием раны. 

Показатели общей популяции NK-клеток (СD3-
CD16+/56+) у больных МОН отличались от таковых у 
здоровых лиц и больных ГВЗ. У больных МОН уровень 
популяции NK-клеток (СD3-CD16+/56+) был снижен по от-
носительным показателям на 25% у 50% обследованных, а 
по абсолютным показателям на 45% у 75% обследованных 
в сравнении со здоровыми лицами (р<0,05). В отличие от 
них у больных ГВЗ уровень популяции NK-клеток (СD3-
CD16+/56+) был повышен в 2 раза в сравнении с показате-
лями у здоровых лиц и в 3 раза в сравнении с показателя-
ми у больных МОН (р<0,05). У больных МОН отмечался 
дисбаланс субтипов NK-клеток. Относительно общих NK-
клеток уровень субтипов NK-клеток цитолитических (СD3-
CD16+(or hight) 56dim) был повышен, а цитокинпродуциру-
ющих (СD3-CD16-(or low) 56bright) - снижен в сравнении со 
здоровыми лицами (р<0,05). Уровень субтипов NK-Т-клеток 
(СD3+CD16+/56+) с суперцитолитической активностью 
повышен у больных МОН в сравнении со здоровыми ли-
цами, в среднем, в 3,5 раза (р<0,05). После проведенного 
хирургического лечения на 7 сутки у больных МОН нор-
мализовались относительные и абсолютные показате-
ли лимфоцитов и общих NK-клеток (СD3-CD16+/56+), а 
NK-Т – клеток (СD3+CD16+/56) резко понизились. Уровень 
Т-лимфоцитов (CD3+) в относительных показателях оста-
вался по-прежнему низким. Уровень субтипов NK – клеток 
после лечения не изменился, уровень NK-клеток цитолити-
ческих (СD3-CD16+(or hight) 56dim) оставался высоким, 
а цитокинпродуцирующих (СD3-CD16-(or low) 56bright) 
низким. Исследования показали, что механизмы врожден-
ного иммунитета играют ключевую роль в патогенезе МОН. 
Данная патология характеризуется низким уровнем врож-
денных факторов защиты, о чем свидетельствует снижение 
общей популяции NK–клеток и дисбаланс их субтипов. От-
мечается высокое содержание цитолитических NK-клеток 
и NK-Т-клеток и низкое NK-клеток цитокинпродуцирую-
щих. Дисбаланс NK-клеток является показателем плохого 
прогноза течения остеонекроза. Хирургическое лечение 
(остеонекрэктомия) способствует эффективной санации 
и возможности замещения послеоперационного дефекта. 
Однако в периферической крови кардинальных изменений 
NK-лимфоцитов и их подтипов не происходит, что в отда-

ленный период может привести к рецидивам. Современный 
метод исследования содержания NK-лимфоцитов и их суб-
типов у пациентов с МОН может быть рекомендован для 
диагностики, прогноза осложнений, а также определения 
эффективности лечения.

reziume

NK-ujredebis da maTi qvetipebis Semcveloba 
ybebis medikamenturi osteonekrozis dros

t.ivaniuSko, k.poliakovi, d.usatovi, p.petruki

moskovis i. seCenovis sax. pirveli saxelmwifo sa-
medicino universiteti, ruseTis federacia

kvlevis mizans warmoadgenda limfocitebis 
populaciuri Semadgenlobis da NK (kileri)-
ujredebis subpopulaciuri Semadgenlobis Se-
faseba periferiul sisxlSi ybebis medikamentu-
ri osteonekrozis dros daavadebis diagnostikis, 
mkurnalobisa da profilaqtikis gaumjobesebi-
saTvis.
klinikuri masala Segrovili iyo moskovis i. seC-

enovis sax. I  saxelmwifo samedicino universite-
tis yba-saxis qirurgiis klinikis bazaze.
gamokvleulia 49-77  wlis asakis 30 pacienti, 

maTgan 15 - ybebis medikamenturi osteonekroz-
iT, 10 janmrTeli piri da 5 pacienti yba-saxis 
midamos Cirqovan-anTebiTi daavadebiT. pacien-
tebs ybebis medikamenturi osteonekroziT adre 
Catarebuli hqondaT mkurnaloba onkologiuri 
daavadebis (prostatis kibo, sarZeve jirkvlis 
kibo) gamo – qirurgiuli Careva da qimioTerapiis 
kursebi metastazebis arsebobis gamo. pacientebi 
iRebdnen bisfosfonatebs – preparat zometas, 
inieqciebis saxiT, 1,5-3 wlis ganmavlobaSi, doziT 
4  mg intravenurad, 4  kviraSi erTxel. gamdin-
are lazeruli citometriis meTodiT monoklon-
uri antisxeulebis gamoyenebiT oTxferi niSniT 
fasdeboda limfocitebis populaciuri da NK 
(kileri)-ujredebis subpopulaciuri Semadgen-
loba periferiul sisxlSi. kvleva tardeboda 
gamdinare citofluorimetrze FACSCanto II, (Becton 
Dickinson, USA). pacientebis kvleva Catarda osteo-
nekreqtomiamde da Semdeg, Wrilobis gakerviT.

NK-ujredebis saerTo populaciis maCveneblebi 
(СD3-CD16+/56+) pacientebSi medikamenturi osteo-
nekroziT gansxvavdeboda janmrTeli pirebisa da 
yba-saxis midamos Cirqovan-anTebiTi daavadebebis 
mqone pirTa monacemebisagan. am ukanasknelTa 
NK-ujredebis populaciis (СD3-CD16+/56+) done 
SemTxvevaTa 50%-Si SedarebiTi maCveneblebis 
mixedviT 25%-iT daqveiTebuli iyo, xolo abso-
luturi maCveneblebis mixedviT – 45%-iT gamokv-
leulTa 75%-Si, janmrTel pirebTan SedarebiT 
(р<0,05). maTgan gansxvavebiT, Cirqovan-anTebiTi 
daavadebebis mqone pacientebSi NK-ujredebis 
populaciis (СD3-CD16+/56+) maCveneblebi momate-
buli iyo 2-jer janmrTel pirebTan SedarebiT 
da 3-jer medikamenturi osteonekrozis mqone 
pirebTan SedarebiT (р<0,05). am ukanasknelTa So-
ris aRiniSna disbalansi NK-ujredebis qvetipebs 
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Soris. NK-ujredebTan SedarebiT, NK-ujredebis 
citolizuri qvetipis (СD3-CD16+(or hight) 56dim) 
done momatebuli iyo, xolo citokinmaproduci-
rebelisa (СD3-CD16-(or low) 56bright) - Semcirebuli, 
janmrTel pirebTan SedarebiT (р<0,05). NK-ujre-
debis supercitolizuri aqtivobis mqone qveti-
pis done pacientebSi medikamenturi osteonekro-
ziT momatebuli iyo, saSualod, 3,5-jer janmrTel 
pirebTan SedarebiT (р<0,05). qirurgiuli mkurnalo-
bis Semdeg me-7  dRes pacientebSi medikamenturi 
osteonekroziT limfocitebis SedarebiTi da ab-
soluturi maCveneblebi da NK-ujredebis saerTo 
maCveneblebi (СD3-CD16+/56+) normalizda, xolo 
NK-T-ujredebisa – mkveTrad Semcirda. T-limfoc-
itebis (CD3+) done SedarebiT maCveneblebSi kvla-
vac rCeba dabali. NK-ujredebis qvetipebis done 
mkurnalobis Semdeg ar Secvlila: NK-ujredebis 
citolizuri qvetipis (СD3-CD16+(or hight) 56dim) 
done rCeba maRali, xolo citokinmaproducire-
belisa (СD3-CD16-(or low) 56bright) - dabali.
kvlevis SedegebiT irkveva, rom Tandayolili 

imunitetis meqanizmebi sakvanZo rols asru-

lebs medikamenturi osteonekrozis paTogenezSi. 
aRniSnuli paTologia xasiaTdeba dacvis Tanday-
olili faqtorebis dabali doniT, razec metyve-
lebs NK-ujredebis saerTo populaciis Semci-
reba, aseve, NK-ujredebis qvetipebis disbalansi. 
aRiniSneba citolizuri NK-ujredebis da NK-T-
ujredebis maRali Semcveloba da citokinmapro-
ducirebeli NK-ujredebis dabali Semcveloba. 
NK-ujredebis disbalansi warmoadgens osteonek-
rozis mimdinareobis cud prognozul faqtors. 
qirurgiuli mkurnaloba (osteonekreqtomia) xels 
uwyobs efeqtur sanacias da operaciis Semdgomi 
defeqtis Sevsebas. Tumca,  NK-limfocitebis da 
maTi qvetipebis kardinaluri cvlilebebi per-
iferiul sisxlSi ar viTardeba, ramac SesaZloa 
recidivebi gamoiwvios grZelvadian periodSi. 
medikamenturi osteonekrozis mqone pacientebSi 
NK-limfocitebis da maTi qvetipebis Semcvelo-
bis kvlevis Tanamedrove meTodebis gamoyeneba 
SesaZloa rekomendebul iqnas daavadebis diag-
nostikis da garTulebaTa prognozirebis, aseve, 
mkurnalobis efeqturobis gansazRvrisaTvis.

DIVERSITY OF TREATMENT OF GENERALIZED PERIODONTAL DISEASES 
IN PATIENTS WITH ANOREXIA NERVOSA

Antonenko M., Reshetnyk L., Zelinskaya N., Stolyar V., Revych V.

Bogomolets National Medical University, Institute of Postgraduate Education, Department of Dentistry, Kyiv, Ukraine

Generalized parodontal diseases (GPD) consistently occu-
py one of the leading places in the structure of dental diseas-
es. According to epidemiological researches, these diseases 
affect more than 95% of the world’s population over 45 years, 
and among people aged 31-44 years, the prevalence of pa-
thology is over 75%, which indicates not only high levels of 
morbidity, but also a significant reduction in the patients’age 
[4]. In the structure of parodontal diseases, 90% of it are in-
flammatory and dystrophic-inflammatory processes and the 
authors note a steady trend towards the predominance of 
dystrophic-inflammatory processes over inflammatory ones, 
which is a matter of serious concern [5].

Aesthetic dissatisfaction with the condition of the soft tissues 
of the parodontium and the inferiority of the dentition begins to 
dominate in the human mind, which impairs the quality of life, 
makes it impossible to adequately integrate into society. Early 
tooth loss significantly affects the adaptive mechanisms of the 
entire dental-maxillary system, which ensures the incongruence 
of all parts of the masticatory system [3]. The etiopathogenetic 
mechanisms of GPD development are not fully disclosed, which 
makes it difficult to take preventive measures, as well as to ob-
tain sustainable treatment results.

In the literature, most scientists pay special attention to the 
pathogenesis of generalized parodontities (GP) quantitative and 
qualitative composition of oral biofilm, the state of immuno-
logical reactivity, local immunity, biochemical changes, genetic 
characteristics and diseases of internal organs [1]. Thus, accord-

ing to many researches, one of the important roles in the devel-
opment of GP is played by the level of immunological reactivity, 
which potentiate and cause imbalance, and this factor leads to 
premorbid conditions, and later becomes a trigger for disease 
development, predeterminating not only its occurrence, but also 
determining the clinical features of its manifestation [6].

Many scientists pay special attention to the state of local im-
munity, in particular SIgA (11SIgA), as one of the leading 
links in immunological reactivity, based on its opsonizing 
properties, the ability to disrupt the attachment of viruses and 
microorganisms, and the sufficiency to enzymatic processes 
[2]. Other scientists attribute the leading role of salivary lyso-
zyme as a factor that potentiates the production of the secre-
tory component, which is a natural antiseptic that regulates 
the blast transformation of lymphocytes, functional activity 
of phagocytic elements and causes lysis of not only microor-
ganisms but also tumor cells [7].

Thus, some researchers suggest the affiliation of GP with 
rheumatoid arthritis, diabetes, diseases of the gastrointestinal 
tract, thyroid and parathyroid glands, diseases of puberty and 
menopause [9]. However, a serious disease such as anorexia 
nervosa (AN) has been ignored, the prevalence of which is, 
uncontrollably, increasing up to 3.6% of the total population, 
only a quarter of patients recover completely, 25% of patients 
remain chronic for life; for 7-20% of people obsession with 
diets and refusal to eat ends in death. Note, that no body sys-
tem due to AN is free from the adverse effects of the disease, 
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accompanied by serious and chronic complications. The gen-
eral endocrine disorder characteristic of AN, which includes 
the axis of hypothalamic-pituitary-gonadal, causes the fur-
ther development of secondary somatoendocrine disorders. 
Starvation, strenuous exercise, depression, emotional tension 
and other typical symptoms of eating disorders determine the 
body’s stress response by activating the early lipid peroxida-
tion (LPO). Prolonged free radical oxidation, LPO, disrup-
tion of ATF resynthesis, accumulation of lipid and protein 
peroxide denaturation products cause endogenous intoxica-
tion [8].

Hypogonadism, secondary hyperparathyroidism as a result 
of low calcium intake and vitamin D deficiency, hypercorti-
cism, decreased levels of insulin-like growth factor-1 lead to 
a decrease in bone mineral density in AN, creating a strong 
basis for the development of GPD in patients with AN [10]. 
These circumstances suggest the affiliation and comorbidity 
of GP and AN. There is no data on the role of the therapeutic 
alliance in patients with GPD in AN, which, in our opinion, is 
a significant shortcoming that does not allow a broader look 
at the problem of compliance and determine the readiness for 
treatment of GPD in such patients.There is no scientific work 
in the literature on the peculiarities of GP in patients with 
AN, which is a serious drawback, because people with AN 
form a specific group of patients who need to include not 
only basic approaches to GP treatment, but also to supple-
ment the new configuration of complex treatment of GP in 
this category of patients.

Therefore, the aim of this research was to develop a protocol 
for the treatment of GP in patients with AN. Based on this, the 
following tasks were set:

1. Justify and propose a protocol for the treatment of GP in 
patients with AN.

2. Identify substantive markers for assessing the results of 
treatment of GP in patients with AN.

Material and methods. The object - 60 patients (mean age 
26±3.8 years), with a diagnosis of GP, I-II degree, chronic 
course, and AN, restrictive form, which by simple randomiza-
tion were divided into three groups (randomized by sex, age of 
patients, underlying and comorbidy diagnosis) to research the 
clinical effectiveness of our proposed method:

I group - 20 people who received traditional comprehensive 
parodontal treatment; 

ІІ group - 20 patients to whom traditional complex parodontal 
treatment was supplemented by obligatory inclusion of lyzobact 
(on 2 tablets 4 times a day within 2 weeks to slowly absorb, 
holding the formed solution in a mouth for some time, an in-
terval between receptions - not less than 1 hour), medical paste 
based on rose hip or sea buckthorn oil for instillation in parodon-
tal pockets for 30 minutes), with the consent of a psychothera-
pist: preparations containing calcium carbonate and colcalcif-
erol (two courses of 2 months each with an interval of at least 3 
months except for the summer period 2000-4000 IU/day during 
meals) and a complex of vitamins A and E without monitoring 
all types of compliance behavior (social, emotional, behavioral 
and general); 

III group - 20 people whose traditional comprehensive treat-
ment was supplemented by the mandatory inclusion of lyzobact, 
medical paste based on rose hip or sea buckthorn oil for instil-
lation into parodontal pockets for 30 minutes, with the consent 
of a psychotherapist: preparations containing calcium carbonate 
and colcalciferol (two courses of 2 months each with an interval 
of at least 3 months except for the summer period 2000-4000 

IU/day during meals) of vitamins A and E with correction of all 
types of compliant behavior (social, emotional, behavioral and 
general). 

It should be noted that all patients with AN received the same 
basic therapy, which was performed by psychotherapists of the 
psycho-neurological department of Kyiv Clinical Hospital at ZT 
№1 Branch of «Ukrzaliznytsia» on the basis of examination ac-
cording to conventional methods (head of the department – O.V. 
Moskalenko). Note that all examined patients were diagnosed 
with restrictive form of AN. In no case was detected AN, puri-
fication form.

Clinical, radiological (near-focus contact radiography and 
orthopantomogram), hygienic (PMA index, GI and Green-
Vermillion bleeding), immunological (inhibition reaction of 
migrating lymphocytes - IRML), biochemical (gas chromatog-
raphy to determine the spectrum of fatty acids (PUFA) in the 
oral cavity to diagnose oxidative stress), psychological (deter-
mination of all types of compliant behavior - social, emotional, 
behavioral and general with the help of a questionnaire - «Level 
of compliance»), as well as statistical research methods (STA-
TISTICA 6.0.) were used. The choice of these research methods 
was due to high informativeness, modernity, adequacy of the 
task, the possibility of application both in research laborato-
ries and in laboratories of practical health care, non-invasive, 
repeated use if necessary. The diagnosis of parodontal diseases 
was established in accordance with the classification after M.F. 
Danilevsky (1994). Clinical and laboratory examination of par-
odontal tissues of all patients was performed according to the 
standard scheme (during the course of treatment, 1, 3 months 
and 1 year after treatment).

The research was carried out in compliance with the prin-
ciples of bioethics and the rights of the patient in accordance 
with the Helsinki Declaration (2000) and the Fundamentals of 
Ukrainian legislation on health care (1992). 

Results and discussion. Considering significant changes in 
the indicators of specific and nonspecific factors of local immu-
nity of the oral fluid, the detected hypersensitivity of the delayed 
type to microbial and tissue antigens, biochemical changes in 
the spectrum of oral fatty acids, reduction of all indicators of 
compliance (behavioral, social, emotional and general - B, S, E, 
G). It is necessary to introduce into the treatment protocol me-
dicaments that increase local immunity (lyzobact), drugs, which 
reduce oxidative stress (therapeutic paste based on rose hip oil 
or sea buckthorn for instillation into parodontal pockets for 30 
minutes), measures to optimize all indicators of compliance - B, 
S, E, G. So we developed protocol for the treatment of GP in 
patients with AN.

Protocol. Indications for treatment: GP, I-II degree, chronic 
course with AN, restrictive form.

Basic treatment: prescribed by a psychotherapist (standard 
protocol of the Ministry of Health of Ukraine).

Parodontal treatment (phase III) - individual selection of 
hygiene products, instrumental and hardware scaling (Cavi-
tron Select SPS - Dentsply Sirona) with mandatory use of 
antiseptic treatment, closed curettage (zone-specific curettes 
- Hu-Friedy), elimination of traumatic occlusion, therapeutic 
paste based on rose hip oil or sea buckthorn for instillation 
into parodontal pockets for 30 minutes), lyzobact (2 tablets 
4 times a day for 2 weeks to slowly absorb, holding for some 
time the formed solution in the mouth, the interval between 
receptions - not less 1 hour), with a mandatory increase in 
all components of compliance (social, emotional, behavioral 
and general).
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Prescribing a complex of vitamins A and E (orally after meals 
1 capsule/day for 40 days and repeated course after 3 months) 
and preparations containing calcium carbonate and colcalcif-
erol (two courses of 2 months each with an interval of at least 3 
months except for the summer period 2000-4000 IU/day during 
meals) - (necessarily consultation with a psychiatrist as an ad-
junct to basic therapy AN).

Supportive treatment - professional oral hygiene every 6 
months with control of all components of compliant behavior 
and monitoring of PUFA, lysozyme, SIgA in oral fluid and 
radiographic picture (orthopantomogram).

Particular attention was paid to the importance of vitamin 
D3 not only to normalize oppositional and repositional pro-
cesses in the alveolar process, but its effect on the vascular 
system, including parodontal vessels, antimicrobial and im-
munotropic effects, as well as a pronounced powerful oxida-
tive - antioxidant effect, we believed if necessary, prescribe 
preparations containing calcium carbonate and colcalciferol 
with the consent of a psychotherapist. Note, that the appoint-
ment these medicines have been widely used and clinical ef-
fectiveness, confirmed by studies conducted at the Depart-
ment of Dentistry of the Institute of Postgraduate Education 
of Bogomolets NMU, Department of Medical Psychology, 
Psychosomatic Medicine and Psychotherapy and at the De-
partment of Endocrinology.

We believe that the detected tissue sensitization to bone an-
tigen in patients with GP at the initial stage requires mandatory 
inclusion in the general treatment of osteotropic drugs, including 
vitamin D3, which provides differentiation of alveolar process 
cells, potentiation of carbohydrate and lipid metabolism. Vita-
min D is able to participate in the regulation of inflammatory 
reactions and the body’s immune response, which can also af-
fect the risk of developing GP. The effect of vitamin D on the 
pathogenesis of GP is mediated primarily by its calcium activity 
and participation in the regulation of bone homeostasis, as well 
as immunotropic action.

In no case have we established indications for surgical treat-
ment of GP, I-II degree, chronic course in patients with AN.

Given the lack of consent of a psychotherapist in patients with 
AN to conduct specific microbial hyposensitization followed by 
immunization to reduce sensitization to streptococcal and staphylo-
coccal antigens, we focused only on the palliative method of reduc-
ing antigenic microbial load, in particular, normalization of cavity 
hygiene. Similar and cross-antigens in streptococcus with connec-
tive tissue of the parodontal complex, including alveolar process, 
could help reduce tissue hypersensitivity to bone antigen.

The choice of these drugs was due to the fact that among 
the many available on the market, we chose those that had 
high pharmacological characteristics without temporary re-
strictions on access to the pharmacy network, loyal pricing 
policy, and were not difficult to use in consultation with a 
psychotherapist.

All patients of groups I, II and III underwent instrumental 
and hardware scaling with the elimination of supracontacts 
with the obligatory selection of personal oral hygiene prod-
ucts and we and regularly monitored the level of their oral 
hygiene throughout the course of treatment.

Particular attention was paid to the removal of dental 
plaque, which was carried out by hardware and instrumental 
methods. However, we often needed rotor dilators, providing 
the ability to perform the necessary manipulations in the oral 
cavity. 

Clinical observations have forced us to abandon the simul-
taneous removal of tartar in many teeth and to develop a ra-
tional scope of interventions. In patients with severe stage 
AN (III, cachectic, degree) and long-term underlying pathol-
ogy (9-12 years), dental plaque was removed in the area of no 
more than three teeth, with mandatory consideration of tooth 
segmentation. The oral cavity and pathological parodontal 
pockets were instilled with a weak solution of antiseptics.

It was considered necessary to perform the analysis in groups 
of patients with satisfactory and unsatisfactory treatment results.

The results of treatment were considered satisfactory:
1. With the improvement of subjective complaints and with 

the improvement of objective clinical indicators in the oral cav-
ity after 5-7 sessions of treatment (the nearest).

2. In the absence of subjective complaints and a positive sta-
ble clinical picture for 1 year (remote).

3. With an average bleeding index (GI) of up to 2 points, a 
simplified Green- Vermilion index - 1.6-2.0 points, as well as an 
average PMA of up to 20%.

4. Upon reaching ∑ PUFA oral fluid 24.0 - 26.0%.
5. In the case of the average amount of lysozyme in the oral 

fluid to 0.03 - 0.05 g/l.
6. At average indicators of the sensitization index in the re-

action of IRML with microbial antigens of streptococcus and 
staphylococcus (dialergy) 0.5-0.6.

7. At average SIgA 240.0 - 270.0 g/l.
8. At decrease in radiological displays of an osteoporosis and 

stabilization of width of a parodontal rame, lack of progression 
of decrease in height of an alveolar shoot.

9. The tendency to decrease people with indicators of high 
sensitization to bone antigen in the IRML reaction.

10. At increase of all components of compliance (B, C, E - 
from 30 to 40 points and general from 81 to 100 points) on the 
basis of the questionnaire “Level of compliance”.

The results of treatment were considered unsatisfactory:
1. In case of improvement and disappearance of subjective 

complaints and improvement of objective clinical indicators 
in the oral cavity for more than 9-12 sessions of treatment (the 
nearest).

2. In the event of an unstable clinical picture within 1 year 
(remote).

3. At average indicators of an index of bleeding (GI) more 
than 2 points, at an average indicator of the simplified Green-
Vermillion index more than 2 points, and also at an average in-
dicator of PMA above 25%.

4. In case of reaching ∑PUFA of oral fluid up to 24.0%.
5. At average lysozyme values   of oral fluid 0.01-0.014 g/l.
6. At average indicators of the sensitization index in the re-

action of IRML with microbial antigens of streptococcus and 
staphylococcus (dialergy) 0.1-0.5.

7. At average SIgA values   up to 240.0 g/l.
8. With the progression of radiological manifestations of os-

teoporosis, increasing the expansion of the parodontal rame and 
reducing the height of the alveolar process.

9. There is no tendency to reduce sensitization to bone antigen 
in the IRML reaction.

10. With the average indicators of all components of com-
pliance (S, E, B from 0 to 15 points and general from 0 to 40 
points) on the basis of the questionnaire “Level of compliance”.

Data on the results of treatment are presented in tables 1 
and 2.
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As can be seen from table 1, the largest number of satisfactory 
results of treatment was observed in patients with GP, I-II de-
gree, chronic course of AN, restrictive form, in group III> group 
II> group I. In other words, the highest number of satisfactory 
results (85.0±8.0%) was found in group III, where the complex 
parodontological treatment included drugs that increase local 
immunity (lyzobact), reduce oxidative-antioxidant stress (thera-
peutic paste based on rose hip or sea buckthorn oil for instil-
lation into parodontal pockets for 30 minutes) and vitamin D3 
preparations with a mandatory increase in all components of 
compliance (social, emotional, behavioral and general).

Thus, in the traditional method of treatment of patients with GP, 
I-II degree, chronic course of AN in group I, we observed a satisfac-
tory result only in 60.0±11% of treated patients, while patients of 
group II, for whom traditional comprehensive treatment was sup-
plemented by the obligatory inclusion of lyzobact, therapeutic paste 
based on rose hip oil or sea buckthorn for instillation in parodontal 
pockets, preparations containing calcium carbonate and colcalcif-
erol without taking into account all types of behavioral compliance 
(S, E, B,G) satisfactory result was in 70.0±10.2%.

Analyzing the data in table 2 we note that other paradigm of re-
sults of treatment patients of I, II and III groups was observed. Thus, 
unsatisfactory results of the application of our proposed treatment 
algorithm in patients of group III were 15.0±8.0% in contrast to 
patients of group II, where this result was 30.0±10.2%. In case of 
unsatisfactory result of traditional parodontal treatment in persons 
of group I, this indicator was 40.0±11.0%.

Note, that the research that was conducted in the next follow-
up period (3 months) did not show any changes compared to the 
initial research.

 Conclusions. As a result of the proposed treatment proto-
col, the largest number of satisfactory treatment results was ob-
served in group III patients (85.0±8.0%) with the inclusion of 
drugs that affect the pathogenetic mechanisms of the disease, 
including normalization of local immunity, markers of decline 
oxidative-antioxidant stress, radiological data of normalization 
of bone tissue of the alveolar process, a tendency to reduce mi-
crobial and tissue sensitization.

Note that congruent markers of treatment were objective 
clinical and radiological indicators, levels of lysozyme, SIgA, 
PUFA, diallergy to streptococcal and staphylococcal antigens, 
as well as indicators of all components of compliant behavior, 
which, in our opinion, could be indicative indicators for predict-
ing the further development of the pathological process.

We believe that the inclusion of all components of compliant 
behavior in the proposed treatment regimen is a necessary part 
of a comprehensive treatment of GP in such patients, which de-
termines the stability of treatment results.

Interdisciplinary integration of dentists and psychotherapists 
allows to optimize treatment regimens for patients with GP as-
sociated with AN, and thus improve the quality of treatment GP 
in patients with AN.
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SUMMARY

DIVERSITY OF TREATMENT OF GENERALIZED 
PERIODONTAL DISEASES IN PATIENTS WITH AN-
OREXIA NERVOSA

Antonenko M., Reshetnyk L., Zelinskaya N., Stolyar V., 
Revych V.

Bogomolets national Medical University, institute Postgradu-
ate Education, Department of Dentistry, Kyiv, Ukraine

Generalized parodontal diseases (GPD) consistently occupy 
one of the leading places in the structure of dental diseases. Early 
diagnosis of the initial degree of generalized parodontitis (GP) 
is an effective way of secondary prevention. This is due to the 
complexity of understanding the etio-pathogenetic mechanisms 
of the development generalized parodontal diseases (GPD) and 
the high association of them with a number of diseases of the 
internal organs and systems with common points of contact be-
tween interdependence and mutual influence, in particular with 
anorexia nervosa (AN). 

The aim of this research was to develop a protocol for the 
treatment of GP in patients with AN. 
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The object - 60 patients (mean age 26±3.8 years), with a 
diagnosis of GP, I-II degree, chronic, and AN, restrictive, 
which by simple randomization were divided into three 
groups (randomized by sex, age of patients, underlying and 
comorbidy diagnosis) to study the clinical effectiveness of 
our proposed method. Clinical, radiological, hygienic, immu-
nological, biochemical, psychological and statistical methods 
were used. Conclusions. 

Thus, as a result of the proposed treatment protocol, the larg-
est number of satisfactory treatment results was observed in 
group III patients (85.0±8.0%) with the inclusion of drugs that 
affect the pathogenetic mechanisms of the disease, including 
normalization of local immunity, markers of decline oxidative-
antioxidant stress, radiological data of normalization of bone tis-
sue of the alveolar process, a tendency to reduce microbial and 
tissue sensitization.

Keywords: generalized parodontal diseases, generalized 
parodontitis, hypersensibilisation, anorexia nervosa, microbial 
allergy,osteoporosis.

РЕЗЮМЕ

ДИВЕРСИФИКАЦИОННЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕРА-
ПИИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРО-
ДОНТА ПРИ НЕРВНОЙ АНОРЕКСИИ

Антоненко М.Ю., Решетник Л.Л., Зелинская Н.А., 
Столяр В.Г., Ревич В.А.

национальный медицинский университет им. А.А. Бого-
мольца, институт последипломного образования, кафедра 
стоматологии, киев, украина

Генерализованные заболевания пародонта (ГЗП) неизменно 
занимают одно из ведущих мест в структуре стоматологиче-
ских заболеваний. Наиболее сложным является диагностиро-
вание начальной степени генерализованого пародонтита, т.к. 
определяет адекватность алгоритма лечения уже на ранних 
стадиях развития заболевания с дальнейшем предупреждени-
ем быстрого прогрессирования патологического процесса в 
пародонтальном комплексе. Особую трудность представляет 
постановка диагноза на ранних стадиях развития генерализо-
ванного пародонтита (ГП) у пациентов с нервной анорексией 
(НА), что связано с отсутствием выраженных субъективных 
показателей, объективных клинических проявлений и труд-
ностью интерпретации полученных рентгенологических дан-
ных, обусловленной накладыванием системных изменений в 
костной ткани, включая альвеолярный отросток.

Целью исследования явилась разработка протокола лече-
ния генерализованного пародонтита у пациентов с нервной 
анорексией.

Исследованы 60 пациентов, средний возраст 26±3,8 г. с 
ГП, I-II степени, хронического течения и НА, ограничи-
тельной формы. Для изучения клинической эффективности 
предлагаемого авторами метода пациенты рандомизиро-
ванно разделены на три группы с учетом пола, возраста, 
основного и сопутствующего диагноза. Применялись кли-
нические, рентгенологические, гигиенические, иммуноло-
гические, биохимические, психологические и статистиче-
ские методы исследования. 

В результате предложенного авторами протокола лече-
ния наибольшее количество удовлетворительных результа-
тов наблюдалось у пациентов III группы (85,0±8,0%) при 
включении препаратов, влияющих на патогенетические 
механизмы заболевания, нормализующих оксидантно-анти-
оксидантный гомеостаз и местный иммунитет, с включени-
ем всех составляющих комплаенса, что позволило получить 
не только стабилизацию и нормализацию клинико-рентге-
неологического состояния пародонтального комплекса, 
но и лабораторных показателей, в том числе, основных 
маркеров местного иммунитета - SIgA (11SIgA), лизо-
цим ротовой жидкости, полиненасыщенных жирных кис-
лот ротовой жидкости (∑ПНЖК), микробной - к антигенам 
стрепто- и стафилококам и тканевой сенсибилизации к 
костному антигену.

reziume

parodontis generalizebuli daavadebebis 
mkurnalobis diversifikaciuli Taviseburebebi 
nervuli anoreqsiis dros

m.antonenko, l.reSetniki, n.zelinskaia, v.stoliari, 
v.reviCi

a. bogomolecis sax. erovnuli samedicino univer-
siteti, diplomisSemdgomi ganaTlebis instituti, 
stomatologiis kaTedra, kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda anoreqsiis mqone 
pacientebSi generalizebuli parodontitis 
mkurnalobis protokolis SemuSaveba.
gamokvleulia 60 pacienti, saSualo asaki - 

26±3,8 w. generalizebuli parodontitis I-II  
xarisxiT da nervuli anoreqsiiT. avtorebis mier 
SemoTavazebuli meTodis klinikuri efeqturo-
bis SeswavlisaTvis pacientebi randomulad da-
iyo sam jgufad sqesis, asakis, ZiriTadi da Tanmx-
lebi diagnozis gaTvaliswinebiT. gamoyenebuli 
iyo kvlevis klinikuri, rentgenologiuri, higie-
nuri, imunologiuri, bioqimiuri, fsiqologiuri 
da statistikuri meTodebi.
avtorebis mier SemoTavazebuli mkurnalobis 

protokolis gamoyenebis Sedegad damakmayofile-
beli Sedegebis yvelaze meti raodenoba aRiniSna 
pacientebis III  jgufSi (85,0±8,0%) mkurnalobaSi 
im preparatebis CarTvis pirobebSi, romlebic 
moqmedeben daavadebis paTogenezur meqanizmebze, 
axdenen oqsidaciur-antioqsidaciuri homeosta-
zis da adgilobrivi imunitetis normalizebas, 
komplaensis yvela Semadgenlis CarTvis piro-
bebSi, ramac ganapiroba ara marto parodontu-
li kompleqsis da klinikur-rentgenologiuri 
mdgomareobis stabilizeba, aramed laborato-
riulisac, maT Soris, adgilobrivi imunitetis 
markerebis (SIgA, piris Rrus siTxis lizocimi), 
piris Rrus siTxis poliujeri cximovani mJavebis, 
mikrobuli (strepto- da stafilokokuri anti-
genebisadmi) da qsovilovani sensibilizaciis (Zv-
lis antigenisadmi) maCveneblebis normalizebas.
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Несмотря на то, что распространенность во многих стра-
нах значительно снизилась, кариес все еще является серьез-
ной проблемой стоматологии [1,2]. Наряду с различными 
факторами, способствующими развитию кариеса, в частно-
сти природно-климатические условия, немаловажную роль 
играет общий социально-экономический статус населения и 
особенности питания [2-4]. Значимая роль в борьбе с карие-
сом отводится профилактическим мерам, однако, несмотря 
на значительные усилия специалистов по совершенствова-
нию и реализации программ профилактики, уровень стома-
тологического здоровья населения остается низким [1,3].

В качестве основных этиопатогенетических факторов 
кариеса в раннем детском возрасте на сегодняшний день 
большинство исследователей рассматривают: структуру 
зубов временного прикуса, особенности состава слюны, 
кариесогенные бактерии, наличие легкоферментируемых 
углеводов [5]. 

Важнейшим этиологическим фактором кариеса зубв (КЗ) 
является наличие в ротовой полости ферментируемых угле-
водов, которые выступают в качестве трофического субстра-
та для микроорганизмов. Молочная кислота, образующаяся 
в результате бактериальной ферментации углеводов, спо-
собствует снижению рН слюны, что, в свою очередь, при-
водит к разрушению эмали зуба. Установлено, что уровень 
кариесогенности углеводов зависит от декстрозного экви-
валента (DE), который определяется степенью гидролиза 
крахмала. Увеличение значения DE свидетельствует о по-
вышении уровней моно- и дисахаридов в мальтодектрине, 
что повышает опасность развития кариеса. В качестве при-
емлемой нормы рассматривается уровень DE менее 20 [6,7].

Среди факторов, способствующих развитию кариеса, все 
большее значение приобретает потребление напитков с со-
держанием сахара (НСС), к которым относятся все безалко-
гольные напитки с сахаром, энергетические, фруктовые и 
спортивные напитки [8]. Согласно результатам ранее опу-
бликованных исследований [9], особенности потребления 
напитков населением разных стран значительно измени-
лись в последние десятилетия, при этом существенно воз-
росло потребление сладких напитков, снизилось потребле-
ние воды и молока. В одном из бразильских исследований 
[10] показано, что прохладительные напитки находятся на 
втором месте по потреблению после воды и на их долю 
приходится до 10% ежедневно потребляемой подростками 
энергии. 

В последние 20 лет в большинстве стран произошло зна-
чительное увеличение потребления газированных напитков. 
Например, по данным Australian National Children’s Nutrition 
and Physical Activity Survey [11], ежедневно 47% детей в 
возрасте от 2 до 16 лет потребляли НСС, 25% детей - про-
хладительные напитки. В Индии в 90-е гг. XX века продажа 
прохладительных напитков выросла на 76%. Дальнейший 
прогнозируемый рост употребления НСС составляет до 
10% ежегодно.

К настоящему времени в большом количестве исследова-
ний продемонстрировано, что потребление прохладитель-
ных напитков связано с увеличением массы тела и риском 

избыточного веса и ожирения как у детей, так и взрослых 
[12]. Особое внимание специалистов привлекает эрозивный 
эффект напитков в отношении твердых тканей зубов.

Проведен анализ литературных данных по вопросам вза-
имосвязи уровня потребления пищевых жидкостей и меха-
низмах повреждения тканей зубов.

К настоящему времени считается доказанной взаимос-
вязь между уровнем потребления НСС и риском развития 
кариеса зубов [13,14]. Показано, что продукты с высоким 
содержанием сахара, способствующие образованию кис-
лотной среды в ротовой полости, вызывают эрозию эмали 
зубов [15,16]. Частое потребление рафинированных угле-
водов, прохладительных и других подслащенных напитков 
является значимым фактором риска развития детского ожи-
рения и кариеса [15,17].

Эрозия зубов представляет собой необратимую утрату 
твердых тканей вследствие химических процессов, не свя-
занных с воздействием микроорганизмов [18]. Это много-
факторный патологический процесс, который в значитель-
ной степени обусловлен привычками и образом жизни 
человека. Известно, что напитки и пища, создающие кис-
лотную среду выступают в качестве основных экзогенных 
факторов эрозии зубов. pH большинства наиболее распро-
страненных напитков ниже 3,5, а растворение эмали, как 
установлено, начинается при уровне pH 4.24 и ниже [19]. 
Эрозивный эффект напитков обратнопропорционален зна-
чению pH, чем ниже значение pH, тем выше способность к 
растворению гидроксиапатита [20].

Показано, что НСС вызывают кариес зубов за счет высо-
кого содержания сахара, который метаболизируется микро-
организмами зубного налета до кислоты и, в свою очередь, 
вызывает деминерализацию эмали и развитие кариеса. В 
обычных условиях слюна практически полностью нейтра-
лизует кислоту, однако на фоне частого потребления на-
питков с высоким содержанием сахара антикислотная ак-
тивность слюны существенно снижается [21]. По данным 
исследования Armfield J.M. [14], у детей старшего возраста, 
потребляющих 3 и более стаканов НСС в день, среднее зна-
чение индекса DMFT на 25,7% выше, чем у детей, не по-
требляющих НСС. 

В последние десятилетия актуальной проблемой обще-
ственного здравоохранения является и потребление энер-
гетических напитков, масштабы которого увеличиваются 
[22]. Большое количество свободных сахаров и характерная 
для них весьма низкая величина pH оказывают потенциаль-
но негативное влияние на зубочелюстную систему, состоя-
ние полости рта и общее состояние здоровья. Эти напитки 
повышают тонус организма, придают состояние бодрости, в 
связи с чем их употребление весьма распространено в сре-
де молодежи, студентов, спортсменов [23]. Данная функция 
энергетических напитков обусловлена наличием в их соста-
ве глюкозы, кофеина или таурина. В то же время стимулято-
ры, входящие в состав этих напитков, способствуют разви-
тию артериальной гипертензии, нарушений ритма сердца, 
повышению уровня тревожности [24]. 

Английскими исследователями показано [25], что 51% 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ВЛИЯНИИ ПИЩЕВЫХ ЖИДКОСТЕЙ 
НА СОСТОЯНИЕ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ (ОБЗОР)

Косырева Т.Ф., Абакелия К.Г. 

российский университет дружбы народов, кафедра стоматологии детского возраста и ортодонтии, Москва, россия 
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лиц из числа студенческой молодежи в возрасте от 18 до 24 
лет употребляет энергетические напитки, а 29% из них - их 
минимум раз в неделю.

Оценка pH нескольких напитков показала, что значение 
этого показателя варьировало в пределах от 1,87 до 3,18, 
т.е. во всех случаях было значительно ниже критического 
уровня pH, при котором происходит растворение эмали. 
Анализ химического состава различных напитков показал, 
что наиболее кислотным из них является Coca-Cola, ее pH 
составляет 1,87, далее следует Nimbooz (pH=2,58), затем 
Frooti (pH=3,07), максимальное значение pH характерно для 
напитка Yakult (pH=3,18). Поскольку pH большинства энер-
гетических напитков ниже 5,5, их потребление способству-
ет развитию процессов деминерализации зубной эмали [16]. 

Исследователями Karda B. et al. [26] проведено сравнение 
влияния на зубную эмаль нескольких напитков, при этом 
показано, что Соса-Соla в сравнении с Nimbooz, Frooti и 
Yakult обладает наиболее выраженным эрозивным эффек-
том. Coca-Сola содержит регулятор кислотности 338 (орто-
фосфорная кислота), красители, ароматизаторы и кофеин, 
помимо угольной кислоты производители добавляют в со-
став фосфорную кислоту для придания напитку характерно-
го вкуса. В связи с наличием этих кислот в составе напитка, 
Coca-Сola обладает выраженной кислотностью, что способ-
ствует развитию эрозии, декальцификации зубной эмали и 
разрушению различных пломбировочных материалов.

Установлено, что Nimbooz вызывает менее выраженные 
изменения в сравнении с Coca-Сola, однако его эрозивный 
эффект был сильнее, чем у Frooti и Yakult. В состав Nimbooz 
входит концентрированный лимонный сок (0,8%), регулято-
ры кислотности 330 (лимонная кислота) и 296 (яблочная 
кислота), консервант 202 (сорбат калия) и ароматизаторы. 
Лимонная и яблочная кислоты, входящие в состав этого на-
питка, являются ключевыми эрозивными ингредиентами. 
Поскольку для Yakult характерна минимальная эрозивная 
активность в сравнении с Nimbooz и Coca-Сola, авторами 
сделано заключение, что Yakult может быть отнесен к не-
эрозивным напиткам. В то же время возможность Yakult 
вызывать растворение веществ, входящих в состав тканей 
зубов за счет низкого pH продемонстрирована в других ис-
следованиях [27]. 

Установлено, что низкий pH напитков, содержащих лимон-
ную, молочную или фосфорную кислоту, способствует рас-
творению гидроксиапатита за счет хелатирующего эффекта 
лимонной кислоты, которая связывает ионы кальция [13, 28].

Известно, что кисломолочные напитки вызывают мини-
мальную потерю минералов из зубной эмали, не вызывая ее 
эрозию [29]. Frencken J.E. et al. [30] показали, что благодаря 
высокому содержанию кальция и фосфатов в молочных на-
питках, оказывающих протективное действие, данные на-
питки не обладают эрозивным действием, даже несмотря на 
низкое значение pH (<4). 

Измерение pH напитка является наиболее точным мето-
дом оценки его кислотности. Напитки с более низким pH, 
как правило, обладают более эрозивным эффектом, однако 
следует учитывать ряд других факторов, в том числе тип, 
концентрацию и количество кислоты, способность к хелати-
рованию кальция, длительность экспозиции и температуру, 
а также буферную емкость слюны [31]. Показано, что на-
питки с кислотной средой стимулируют саливацию и повы-
шенную секрецию слюнных желез, повышая буферность 
среды ротовой полости и усиливают клиренс напитка, что 
снижает эрозивное действие последнего [13,31]. 

На развитие кариеса и эрозий зубов влияет содержание 
в напитках как свободных сахаров, так и кислот. Показано 
наличие тесной корреляции между потреблением в пищу 
продуктов с высоким содержанием «свободных» сахаров 
(любые моно- и дисахариды, добавленные в пищу или на-
питки производителем, поваром или самим потребителем, 
а также сахара, которые естественным образом содержат-
ся в сиропах, фруктовых соках и мёде) и частотой разви-
тия кариеса [15]. При этом кислотообразующие бактерии 
Streptococcimutans и Lactobacilli преобразуют свободные 
сахара в молочную кислоту. Молочная кислота, в свою оче-
редь, вызывает деминерализацию зубной эмали, способ-
ствуя развитию кариозных поражений [32].

Следует учитывать, что pH пищи и напитков не является 
единственным фактором, влияющим на процессы демине-
рализации, необходимо также учитывать саливацию, ко-
торая усиливается на фоне потребления кислых напитков, 
буферную емкость напитков и содержание кальция, фтора 
и фосфатов.

Имеющиеся на сегодня данные указывают на наличие 
взаимосвязи между потреблением НСС и кариесом, однако 
до настоящего времени не проведено крупных эпидемио-
логических исследований, в которых оценивается влияние 
различных факторов риска, в том числе особенностей диеты 
и потребления фторидов [15].

В работе Skinner J. et al. [33] изучена взаимосвязь 
между потреблением воды, молока и сладких напитков и 
распространенностью кариеса в случайной выборке под-
ростков 14-15 лет, проживающих в Новом Южном Уэль-
се (Австралия). Данные получены на основе результатов 
опросов, что позволило выявить связи различных демо-
графических и поведенческих факторов риска с оценкой 
степени пораженности кариесом. Авторы показали, что 
мальчики значительно чаще, чем девочки потребляют 
сладкие напитки в больших объемах. Потребление двух 
и более стаканов НСС в день сопровождалось значитель-
ным увеличением пораженности кариесом в выборке 
подростков. К числу факторов, способствующих повы-
шенному потреблению этих жидкостей, авторы выдели-
ли: пол подростка, величину семейного дохода и уровень 
образования матери. Согласно результатам исследований, 
авторы делают вывод о наличии выраженной корреляции 
между степенью пораженности кариесом детей и высо-
ким уровнем потребления НСС. 

В рамках исследования Radomic B. et al. [34] показано, 
что степень эрозии эмали прямопропорциональна длитель-
ности экспозиции напитка, все исследованные авторами на-
питки (Coca-Cola, апельсиновый сок, Cedevita и Guarana) 
обладали эрозивными свойствами за исключением йогурта.

Проведены экспериментальные исследования по оценке 
влияния различных напитков на изменение степени ше-
роховатости поверхности зубов. Chadwick R.G. et al. [35] 
пришли к выводу, что шероховатость пломбировочных ма-
териалов усиливается после воздействия напитка Mirinda 
и натурального сока манго, которые отличаются высокой 
кислотностью. Эти изменения исследователи связывают со 
способностью кислой среды к размягчению пломбировоч-
ных материалов.

В рамках вышеупомянутого исследования Karda B. et 
al. дается оценка влияния имеющихся в продаже напитков 
на эмаль зубов и различные пломбировочные материалы. 
Исследование проводилось на удаленных зубах, которые 
разделены на 4 группы в зависимости от преобладающего 
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материала: зубная эмаль, стеклоиономерный цемент, ком-
позит и компомер. В исследовании использованы 4 напит-
ка - Coca-Cola, Nimbooz, Frooti и Yakult с измерением pH 
каждого из напитков. Зубы каждой группы погружались в 
различные напитки на 14 дней. Эрозивный потенциал каж-
дого напитка оценивался путем расчета изменения средней 
шероховатости поверхности зубов. Установлено, что наи-
более выраженные изменения шероховатости поверхности 
наблюдались во II группе (стеклоиономерный цемент), при 
этом показано, что максимальным эрозивным потенциалом 
обладала Coca-cola, минимальным – Yakult. Статистически 
значимых различий между эрозивной активностью Yakult и 
Frooti не выявлено [26].

Имеются сообщения о том, что прохладительные напитки 
практически полностью вытеснили воду из рациона детей 
школьного возраста [2], что подтверждается результатами 
исследования NSW Schools Physical Activity and Nutrition 
Survey, по результатам которого показано, что потребление 
воды составляет 68,9% в начальной школе, а затем снижает-
ся до 63,5% в средней школе [36]. 

В исследование Clapp O. et al. [37] отобраны 5 напитков, 
составляющих значительную долю британского рынка энер-
гетических напитков - Lucozade, RedBull, Monster, Rockstar 
и Relentless. Авторы измерили pH и содержание сахара, а 
также проанализировали состав напитков, сопоставив эти 
характеристики с влиянием на состояние здоровья, уделяя 
особое внимание зубному кариесу, эрозии эмали и ожире-
нию. Показано, что pH всех исследованных напитков ниже 
критического уровня (5,5), при котором происходит эрозия 
зубов: минимальный уровень pH составил 2,72 (Lucozade), 
максимальный - 3,37 (Monster). Кроме того, для напитков 
характерно высокое содержание свободных сахаров - от 
25,5 г. (RedBull) до 69,2 г. (Rockstar). Содержание других 
ингредиентов энергетических напитков, таких как кофеин 
и различные кислоты, также непосредственно влияет как на 
состояние полости рта, так и общее здоровье. 

Авторы исследования обнаружили, что максимально не-
благоприятное влияние на состояние полости рта оказыва-
ют напитки Lucozade и Rockstar, способствуя при этом раз-
витию ожирения. Исследователи отметили, что вследствие 
исходно высокого содержания свободных сахаров, возмож-
ность создания более здорового продукта путем изменения 
формулы крайне маловероятна [37]. 

Известно, что независимо от размера порции, содержание 
сахара в напитках превышает существующие диетические 
рекомендации, согласно которым свободные сахара должны 
составлять не более 5% калорий [38]. Новые рекомендации 
по количеству потребляемых свободных сахаров основаны 
на максимальном проценте общей калорийности, который 
зависит от возраста, пола и уровня физической активности. 
Размер порции сахара в граммах варьирует в пределах от 
26 г (6.5 ч.л.) до 69 г (17 ч.л.). Согласно рекомендациям На-
циональной службы здравоохранения Англии, уровень по-
требляемых свободных сахаров для взрослого человека не 
должен превышать 30 г/день, для ребенка в возрасте от 7 
до 10 лет – 24 г/день [39]. Показано, что в одной порции 
RedBull содержится почти суточная норма свободного са-
хара для взрослого человека, в то время как количество 
свободных сахаров в Lucozade, Monster или RockStar пре-
вышает суточную норму более, чем в 2 раза. Rockstar с со-
держанием сахара 69,2 г на порцию содержит три суточных 
нормы сахара [37]. 

Крахмальная патока, входящая в состав трех вышеука-

занных напитков, обладает высокой вязкостью, что может 
способствовать их задержке в полости рта. Это означает, что 
зубы подвергаются более длительному воздействию сахара 
и кислот при потреблении этих напитков. Кроме того, кар-
тофель и кукуруза - наиболее распространенные источники 
крахмала и крахмальной патоки, могут влиять на среду ро-
товой полости, повышая ее кислотность [40]. 

Monster Energy является единственным энергетическим 
напитком, содержащим искусственный подсластитель - 
сукралозу (Splenda) - неферментируемый, некалорийный 
заменитель сахара с более низкими кариесогенными свой-
ствами [40]. Однако, Giacaman R.A. et al. [41] показали, что 
это вещество вызывает деминерализацию эмали и потерю 
твердости эмали, однако в гораздо меньшей степени, чем 
сахароза. Сукралоза в данных напитках является дополне-
нием к уже имеющимся в них 60 г свободных сахаров в пор-
ции объемом 500 мл, вследствие этого ее наличие не сни-
жает калорийность и кариесогенный/эрозивный потенциал 
напитков. 

Известно, что в состав энергетических напитков входят 
лимонная, молочная и яблочная кислоты, которые добавля-
ют в качестве ароматизаторов и консервантов, что способ-
ствует дальнейшему снижению pH. Бактерии и грибы не 
могут выживать в таких условиях, что позволяет увеличить 
срок годности таких напитков [5]. Несмотря на то, что ЕС 
и другие надзорные организации [42] признают данную 
технологию безопасной, обнаружено, что консервация с 
помощью кислот приводит к снижению прочности эмали и 
способствует деминерализации зубов [43].

Известно, что добавление аскорбиновой кислоты (ви-
тамин С) в такие энергетические напитки, как Lucozade 
Energy и Rockstar создает своеобразный парадокс, посколь-
ку, с одной стороны, недостаток витамина С может приве-
сти к поражению десен и развитию цинги, что ведет к по-
тере зубов. С другой стороны, витамин С, будучи кислотой, 
может вызвать эрозию эмали [44]. 

Установлено отрицательное влияние на состояние здо-
ровья человека такого ингредиента, как кофеин, который, 
повышает артериальное давление и усугубляет бессонни-
цу. В последнее время появляются исследования, согласно 
которым напитки с содержанием сахара и кофеина могут 
оказывать более выраженное кариесогенное и эрозивное 
воздействие в сравнении с напитками без кофеина [45]. 
Предполагается, что это связано с отрицательным влиянием 
кофеина на слюноотделение, процесс которого играет зна-
чимую роль в поддержании здоровья полости рта, посколь-
ку слюна нейтрализует кислоты, способствует удалению 
остатков пищи и функционирует в качестве смазки [46].

Неотъемлемым компонентом существующих стратегий 
по профилактике кариеса является здоровое питание, под 
которым подразумевается снижение потребления фермен-
тируемых углеводов, а также частая чистка ротовой полости 
с использованием фторсодержащих зубных паст. 

Для профилактики кариеса зубов необходимо сочетан-
ное воздействие трех методов: гигиены рта, фторидов и 
рационального режима питания и употребления напитков. 
Наиболее удобным и эффективным в медицинском и эко-
номическом отношении способом доставки фторида к зу-
бам, после их прорезывания, являются фторсодержащие 
зубные пасты при регулярном использовании которых, как 
показано, интенсивность кариеса можно снизить на 25-45%. 
Перспективным направлением совершенствования качества 
зубных паст для детей является оптимизация концентрации 
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фторида с учетом возраста и создания безфтористых мине-
рализирующих гелей.

Следует отметить, что несмотря на наличие данных, сви-
детельствующих о прямой взаимосвязи между потреблени-
ем углеводов и зубным кариесом во всех возрастных груп-
пах, мировая распространенность кариеса уменьшилась, 
в то время как потребление сахара возросло. Снижение 
распространенности кариеса объясняется, по всей вероят-
ности, добавлением фторидов в системы водоснабжения и 
широким распространением топических фторидов.

Наряду с этим следует отметить, что массовые програм-
мы профилактики кариеса зубов в России и отдельных ее 
регионах не учитывают необходимость проведения ряда ме-
роприятий, направленных на снижение потребления НСС, 
что диктует необходимость проведения дальнейших иссле-
дований, результаты которых позволят всесторонне оценить 
влияние пищевых жидкостей на состояние зубочелюстной 
системы и разработать концепцию научного обоснования и 
проведения профилактических мероприятий, направленных 
на улучшение состояния здоровья полости рта населения.
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SUMMARY

MODERN CONCEPTS OF FOOD LIQUID EFFECTS ON 
DENTAL-JAW SYSTEM  (REVIEW)

Kosireva T., Abakelia K.

Peoples’ Friendship University of Russia, Department of Pedi-
atric dentistry and orthodontics, russia

Analysis of the literature data evidenced that in recent de-
cades, increased consumption of SSD and energy drinks has 
raised concerns among professionals, as it contributes to an 
increase in total calorie intake, leading to overweight and 
obesity in the young population, as well as damage to tooth 
tissues due to the exposure of highly cariogenic/erosive in-
gredients of these drinks. According to many authors there 
are a number of factors conditioning the influence of energy 
drinks on oral health or the risk of overweight and obesity in-
cluding the duration, amount and frequency of consumption. 
Currently, these factors still remain practically unexplored. 
In addition, it is evident that intensive preventive measures 
are required to prevent development of tooth decay, includ-
ing limiting the consumption of sweets and sugar sweetened 
drinks, as well as regular dental care with fluoride-containing 
toothpastes and a balanced diet.

Keywords: dental caries, sugar sweetened drinks (SSD 
drinks), energy drinks.

РЕЗЮМЕ

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ВЛИЯНИИ 
ПИЩЕВЫХ ЖИДКОСТЕЙ НА СОСТОЯНИЕ ЗУБО-
ЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ (ОБЗОР)

Косырева Т.Ф., Абакелия К.Г. 

российский университет дружбы народов, кафедра стома-
тологии детского возраста и ортодонтии, Москва, россия 

В обзоре представлен анализ современной и ретроспек-
тивной научной информации по вопросам влияния энерге-
тических и напитков с содержанием сахара на состояние 
зубочелюстной системы. 

В последние десятилетия увеличение потребления энер-
гетических и напитков с содержанием сахара вызывает бес-
покойство специалистов, поскольку способствует росту 
потребляемой калорийности и, как следствие, появлению из-
быточного веса и ожирения у молодой популяции населения, 
а также повреждает ткани зубов за счет воздействия высоко-
кариесогенных/эрозивных ингредиентов этих напитков. Су-
ществует ряд факторов, которые обусловливают влияние 
энергетических напитков на здоровье полости рта и риск 
ожирения: продолжительность, количество и частота по-
требления, что на данный момент остается практически 
неизученным. Для купирования кариесогенной ситуации 
требуется реализация интенсивных профилактических ме-
роприятий, включающих ограничение потребления сладо-
стей и напитков с содержанием сахара наряду с регулярным 
уходом за зубами с использованием фторидсодержащих 
зубных паст и режимом сбалансированного питания.

reziume

Tanamedrove Sexeduleba sakvebi siTxeebis 
miRebis gavlenaze yba-kbilTa sistemis mdgo-
mareobaze (mimoxilva)

t.kosireva, k.abakelia

ruseTis xalxTa megobrobis universiteti, bav-
SvTa asakis stomatologiisa da orTodontiis 
kaTedra, moskovi, ruseTi

mimoxilvaSi warmodgenilia Tanamedrove da 
retrospeqtuli samecniero literaturis anali-
zi energetikuli da Saqris Semcveli sasmelebis 
gavlenis Sesaxeb yba-kbilTa sistemis mdgomareo-
baze.
bolo aTwleulebis ganmavlobaSi  speciali-

stebis SeSfoTebas iwvevs energetikuli  da 
Saqris Semcveli sasmelebis moxmarebis mateba, 
uwyobs ra xels miRebuli kaloriebis zrdas 
da Sedegad - Warbwonianobisa da simsuqnis gan-
viTarebas mosaxleobis axalgazrda populacia-
Si. sasmelebis maRali kariesogenuli/erozi-
uli ingredientebis moqmedeba azianebs kbilis 
qsovils. 
arsebobs rigi faqtorebi, romelic ganapirobebs 

energetikuli sasmelebis moqmedebas piris Rrus 
janmrTelobaze da simsuqnis riskze: moxmarebis 
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xanmgrZlivoba, xarisxi da sixSire, rac sadReisod 
praqtikulad Seuswavlelia. kariesogenuli 
situaciis kupirebisaTvis saWiroa intensiuri 
profilaqtikuri RonisZiebebis realizeba, rac 

gulisxmobs tkbileulis da Saqris Semcveli sa-
smelebis miRebis Semcirebas, fTorSemcveli kbi-
lis pastebiT kbilebis regularul movlasTan 
da dabalansebul kvebasTan erTad.

DENTAL FLUOROSIS PREVALENCE, SEVERITY AND ASSOCIATED RISK FACTORS 
IN PRE-SCHOOL AGED CHILDREN RESIDING IN FLUORIDE DEFICIENT REGIONS OF GEORGIA

Sharashenidze M., Tkeshelashvili V., Nanobashvili K.

University of Georgia, school of Public Health and Health defense, Georgia

Dental Fluorosis (DF) is a disease caused by ingestion in high 
amounts of inorganic material Fluoride during tooth develop-
ment (maturation stage), resulting in hypomineralized enamel 
formation [1]. Dental Fluorosis is high prevalent disease, af-
fecting 200 million people with 25 different nations worldwide 
[2,3]. The most affected countries by dental fluorosis are located 
in Fluorosis endemic belt of the earth (India, China, Iraq, Tur-
key, Egypt and et ctr.) [4].

As trace amount of Fluoride is found in water, DF etiology 
is recognized as water related [5]. However, fluoride naturally 
occurs in foods and beverages like fatty fish and tea. Artificially 
fluoridated products like milk, salt, juices and dental materials 
are considered as fluoride-rich products [6], increasing fluoride 
daily ingestion level.

Fluoride with optimal level represents caries preventive tool 
by influx into enamel from saliva creating Fluorapatite, acid-
resistant mineral, hence, creating less soluble enamel type from 
further acidic attacks [7]. According to WHO recommendations 
estimated daily dosage of ingested fluoride should not exceed 
1 mg/kg body weight, having just beneficial effect with caries 
prevention and no undesirable toxic effect (WHO, 2004). DF 
prevalence in countries having fluoridated water above optimal 
concentration level (>1 ppm) varies between 15-70% [8], while 
DF prevalence in countries having optimally fluoridated and 
Fluoride deficient water is 8-10%, respectively [9]. In areas hav-
ing optimal or low-fluoridated water DF occurrence is related 
to F ingestion by environmental factors, various Fluoride-rich 
products and dental materials [10]. Georgia represents the type 
of region, having naturally Fluoride deficient water. However, 
water is not the only source of Fluoride uptake on regularly 
bases. That serves for the main reason of DF occurrence in non-
fluoridated areas. 

For past couple decades there has been a great controversy 
between scientists regarding artificial water fluoridation [11]. As 
far as Fluoride (F) is the only chemical added in water for treat-
ment/preventive purposes unlike other adjuncts that are needed 
for water taste or quality control. Furthermore, it is hard or even 
impossible to control F ingestion by different types of individu-
als as each person consumes different amount of water. Indi-
viduals having various diseases or athletes demand more water 
per day on regularly bases [12]. Beneficial role of artificial wa-
ter fluoridation is controversial due to introduction of various 
Fluoride-rich dental materials in modern dentistry. Due to many 
researches F local distribution has the highest beneficial effect 
in caries prevention and the lowest toxicity or health issues [13]. 

After artificial water fluoridation there has been a decline in car-
ies prevalence worldwide but not eradication [14], whereas DF 
prevalence and severity had considerably increased [15]. Fur-
thermore, late studies prove caries occurrence together with DF 
and increased odds of dental caries in individuals having dental 
fluorosis, compared to DF free individuals [16]. 

Material and methods. A cross-sectional study was con-
ducted to assess dental fluorosis prevalence and severity in a 
study group of 570 pre-school aged children (1-6 years) attend-
ing public kindergartens of Tbilisi and Akhaltsikhe, Georgia. 
For Dental fluorosis prevalence and severity determination, a 
clinical examination was conducted by a skilled dentist using 
TFI index. To assess dental fluorosis potential predictive risk-
factors questionnaire was introduced including biological and 
social variables. To differentiate genuine fluorosis from fluoro-
sis resembling defects Early Childhood Events Life-grid method 
was used by interviewing recruit parents/caregivers.

According to literature overview dental fluorosis prevalence 
in low-fluoridated areas varies from 8% to12%. Study sample 
size was defined considering expected average prevalence cri-
teria. Study power was 80%, confidence interval 95%. For dif-
ference detection among two study locations study power was 
80%, Confidence Interval 95%, sample size proportion by study 
locations was 0.4/0.6. Study sample size was defined with 570 
children considering all criteria mentioned above. By two study 
locations population sizes proportionally, 333 children had to be 
examined from Tbilisi, and 237 from Akhaltsikhe. Individuals were 
randomly chosen using two step randomized cluster method. Public 
kindergartens of study regions were admitted as Natural clusters. 
With the first randomized generator 16 public kindergartens were 
chosen among Public kindergartens in study regions (Tbilisi-8, 
Akhaltsikhe-8). By secondary randomization, individuals within 
kindergartens were randomly chosen considering full study sam-
ple size, number of attendants in kindergartens, and their relative 
share in kindergartens. Eventually, every 8th (Tbilisi) and every 4th 
(Akhaltsikhe) child by the kindergarten group list was included in 
a study, until pre-defined number of examined study participants of 
each kindergarten was being achieved.

Included variables: the aim of our study was to assess DF 
prevalence and severity in the study groups and locations. Study 
purpose was also to outline DF possible predictive risk-factors 
in the study groups and locations. Information about DF pos-
sible associated risk-factors was collected through questionnaire 
including different social and biological factors as potential DF 
risk-factors, like: Age, Gender, Location, Coal-burning environ-
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ment used in different periods of life (Including mother’s preg-
nancy period), hereditary or acquired diseases, ingested type 
and amount of water per day, ingested tea in different stages of 
life (including mother’s pregnancy period), complications dur-
ing pregnancy, child’s eating patterns (various types of foods, 
or poor nutritional status), individual oral hygiene type and 
frequency, types of dental materials used, dentifrice ingestion 
habit, aluminum used for food boiling purposes, ingestion of 
natural juices.

Descriptive statistics was used for included variables. For 
detection of connection between dichotomic variables Pearson 
Chi-Square test and its modification Fisher’s Exact Test were 
used. For determination of association power between dicho-
tomic variables Odds ratio was introduced with 95% Confidence 
Interval. In order to detect independent predictive risk-factors 
multivariate logistic regression forward selection was used. 
We used logistic regression analysis to assess the effect of high 
tea consumption on DF. Statistical analysis was performed us-
ing SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21st version 
(SPSS Inc, Chicago, Illinois).

Results and discussion. The overall prevalence of Dental 
Fluorosis in study group was 6.3%. (95% CI; (4.3 - 8.3)). By 
study locations DF prevalence in Akhaltsikhe was 4.2% (95% 
CI; (1.6-6.8)) and 7.8% in Tbilisi (95% CI; (4.9-10.7)). There 
was no statistically significant prevalence difference in study 
locations (p>0.05). DF prevalence was similar among differ-
ent genders. 6% of girls were affected with DF (95% CI; (2.2 
- 8.8%)), whereas 6.5% of boys had been diagnosed with DF 
(95% CI; (3.7- 9.3)). According to TFI index, mean number of 
primary teeth affected by DF was 2.5 (St. D. 1.4. Med. 2. Min. 
1. Max. 6). DF severity mean value with TFI index in primary 
dentition was 1.36. and 1.14 in permanent teeth, respectively. 
Total number of permanent teeth affected by DF was 2 (Fig.).

Fig. dF Prevalence descriptive analysis 

DF prevalence was significantly high (22.0%) among children 
consuming ≥2 cups tea/day, compared with children taking 0-1 
cup tea/day (1.6%) (Pearson Chi-Square 71.2; df 1; p<0.001). 
Children that regularly were consuming≥2 cups tea/day had 
high odds of DF (OR=17.3, 95% CI; (7.4-40.7)). Among 36 par-
ticipants having DF, 29 (80.6%) individuals were taking ≥2 cups 
tea/day, while 7 (19.4%) individuals mentioned ingestion of 0-1 
cup tea/day (Table 1).

Odds of having DF was 5.8 times higher in children whose 
mothers were exposed by indoor coal-burning during pregnancy 
(OR=5.8; (95% CI; (2.1- 15.9)). Therefore, indoor coal-burning 
during pregnancy was associated with high DF prevalence in 
study children (6/22; 27.3%) compared to those, whose mothers 
did not share the same environmental effects. (29/477; 6.1%) 
(Fisher’s Exact Test 14.48; DF 1; p=0.003) (Table 2).

There was no statistically significant association between wa-
ter type used and amount ingested affecting DF prevalence and 
severity (Table 3).

Overall prevalence of DF in a study group was 6.3%. (36 chil-

Table 1. High tea consumption, dF prevalence, and increased odds
Tea consumption 

(Per day)
DF n (%)

n=36
No DF n (%)

n=534 p value OR (95% CI)

0-1 7 (19.4) 431 (80.7) <0.001 17.3 (7.4- 40.7)
≥2 29 (80.6) 103 (19.3)

Table 2. Indoor coal-burning effect increasing Odds of DF occurrence and prevalence
Indoor Coal-burning 

during pregnancy
DF n (%)

n=35
No DF n (%)

n=464 p value OR (95% CI)

Yes 6 (17.1) 16 (3.4) 0.003 5.8 (2.1-15.9)
No 29 (82.9) 448 (96.6)

Table 3. Ingested water amount and DF

Water ingested per day DF n (%)
n=36

No DF n (%)
n=534 p value OR 

(95% CI)

0.5 l 29 (80.6) 414 (77.5) 0.673 0.8 (0.4- 1.9)

>1 l 7 (19.4) 120 (22.5)

dren) (95% CI;(4.3 - 8.3)). There was no statistically significant dif-
ference in DF prevalence between study regions (p>0.05). Indicat-
ing Socio-economic and Geographic conditions indifference in DF 
occurrence. Social and Biologic factors effecting Fluoride exposure 
increase Odds of DF in Fluoride deficient areas.

Dental fluorosis affects equally both genders. 6.5% of males 
and 6.0% girls had defected teeth (p<0.005). Results indicate 

that DF occurs equally in both gender. According to our study 
results the most affected dentition type by DF was primary den-
tition. Only three cases of DF were diagnosed in permanent 
dentition. But results, indicating DF high prevalence in primary 
dentition should not be misinterpreted, due to anatomical and 
physiological developmental status (1-6 years) study partici-
pants mostly had primary dentition.
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Diagnosed 33 DF cases in primary dentition, indicated 
high possibility for affected children to have DF in permanent 
teeth.DF occurs due to high Fluoride ingestion during tooth 
development (Maturation stage), and has abrupt effect on 
apatite normal formation. As primary teeth have thinner and 
less mineralized enamel than that in permanent teeth, Fluo-
ride toxic effect is leading to less changes in tooth structure 
and less severe forms occur. Having DF in primary dentition 
serves as a “Biomarker” for high risk DF existence in per-
manent dentition. Doctor diagnosing DF in primary dentition 
should raise awareness about preventive nutritional or behav-
ioral habits of patient.

According to multivariate logistic regression analysis the 
main predictor of DF in primary dentition was indoor coal-
burning environment. Affecting pregnant women during their 
pregnancy. Indoor coal burning increasing Fluoride concentra-
tion in the air and polluting furniture or goods indoor, easily 
crosses placental barrier exposing embryo to F toxic effect on 
developing teeth. Indoor coal-burning should be minimized in 
pregnancy to avoid F toxicity both in pregnant mother and future 
oral health of a child.

Regular high tea consumption (≥2 cups tea/day) both by 
pregnant mothers and study children was increasing odds of DF 
(OR=17.3 (95% CI; 7.4-40.7)). As far as tea leaves accumulate 
F from surrounding environment, especially mature leaves con-
taining 20 times more F than immature types [17], regular high 
tea consumption in Fluoride-deficient area increases Fluoride 
absorption rate putting individuals under high risk of DF occur-
rence. Minimizing regular high tea consumption during preg-
nancy and early years of life of a child will serve as preventive 
tool in a study community. 

Dental Fluorosis prevalence is low with mild forms in study 
regions in fluoride deficient areas. Etiology of DF in study 
regions is not water related. Exposure to diverse fluoride 
sources like indoor coal-burning and high tea consumption 
in non-fluoridated areas is a risk-factor of dental fluorosis in 
study community. To reduce DF occurrence in study regions, 
awareness should be raised considering environmental and 
nutritional high F ingestion, being the only sources for 
high Fluoride exposure. Educational and informative in-
volvement of local population will be efficient in prevent-
ing DF occurrence.

Study results indicating regular high tea consumption as the 
main DF risk-factor in non-fluoridated area, put certain Geor-
gian citizens at high risk of DF, due to their cultural and ethnic 
characteristics (Marneuli population, having Azerbaijani ethnic-
ity and culture, consume high amounts of tea on regularly bas-
es). Further epidemiologic studies should be conducted to have 
better understanding about Marneuli population DF occurrence 
and severity.
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SUMMARY

DENTAL FLUOROSIS PREVALENCE, SEVERITY AND 
ASSOCIATED RISK FACTORS IN PRE-SCHOOL AGED 
CHILDREN RESIDING IN FLUORIDE DEFICIENT RE-
GIONS OF GEORGIA

Sharashenidze M., Tkeshelashvili V., Nanobashvili K.

University of Georgia, school of Public Health and Health de-
fense, Georgia

The aim of study was to assess prevalence, severity, and as-
sociated risk-factors for Dental Fluorosis in Pre-School children 
(1-6 years) in Fluoride deficient regions (1) Tbilisi (F=0.08-0.22 
mg/l) and (2) Akhaltsikhe, (F<0.4 mg/l) Georgia, having dif-
ferent geographic location and socio-economic conditions. A 
cross-sectional study was carried out on 570 pre-school aged 
children (1-6 years) attending public kindergartens of Tbilisi 
and Akhaltsikhe region. Descriptive analysis was performed 
for Dental Fluorosis prevalence and severity using Thylstrup-
Fejerskov Index (TFI). Correlative analysis was done to assess 
information about possible acquired risk-factors through ques-
tionnaire including biological and social variables. To differenti-
ate genuine Dental fluorosis from other non-carious resembling 
defects ECEL method was introduced. For Fluoride concentra-
tion determination in potable water (2) ISO 10359-1:1992 Elec-
trochemical probe as ion-selective electrode method was used. 
Information about F concentration in Tbilisi tap water (1) was 
obtained by GWP. (Georgian Water and Power, 2019). The over-
all Prevalence of Dental Fluorosis in study group was 6.3% (36 
Children) (95% CI;(4.3 - 8.3)). There was no statistically significant 
difference in the level of Dental Fluorosis prevalence between rural 
and urban residents (P>0.05). Dental Fluorosis prevalence was sim-
ilar in both gender groups. 6.0% of girls had dental fluorosis (95% 
CI 2.2% - 8.8%), whereas DF prevalence in boys was 6.5% (95% 
CI3.7% - 9.3%), respectively. Regular brushing and dentifrices in-
gestion were not effecting DF prevalence and severity (p>0.05). 
Indoor coal-burning environment increasing airborne Fluoride ab-
sorption during pregnancy was recognized as a risk-factor for den-
tal fluorosis occurrence in children (OR=5.8 (95% CI; 2.1-15.9)). 
High tea consumption (≥2 cups/day) was increasing Odds of DF 
occurrence (OR=17.3 (95% CI; 7.4-40.7)).

Exposure to diverse fluoride sources like indoor coal-burning 
and high tea consumption in non-fluoridated areas is a risk-fac-
tor of Dental Fluorosis in study community.

Keywords: Dental Fluorosis, Low-fluoridated area, Preva-
lence, Severity, Risk-factors, TFI Index.

РЕЗЮМЕ

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, ТЯЖЕСТЬ И АССОЦИ-
ИРОВАННЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА ДЕНТАЛЬНОГО 
ФЛЮОРОЗА У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В РЕГИОНАХ ГРУЗИИ С ДЕФИ-
ЦИТОМ ФТОРА

Шарашенидзе М.Т., Ткешелашвили В.Т.,
Нанобашвили К.В.

университет грузии, Школа наук о здоровье, тбилиси, грузия

Целью исследования явилось установление распростра-
ненности, тяжести и факторов риска дентального флюороза 

у детей дошкольного возраста (до 6 лет) в регионах Гру-
зии с дефицитом фтора с различными географическими и 
социально-экономическими особенностями (г. Тбилиси, 
F=0,008-0,22 мг/л, Самцхе-Джавахети, F<0,4 мг/л).

В рамках кросс-секционных исследований изучены 
570 детей - воспитанников государственных детских са-
дов в возрасте от 1 года до 6 лет в г. Тбилиси и Самц-
хе-Джавахетском регионе. На основании описательных 
популяционных исследований изучены распространен-
ность и тяжесть дентального флюороза посредством ин-
декса TFI. В аналитической части исследования изучены 
факторы риска, вызывающие дентальный флюороз. Для 
интервьюирования родителей/опекунов обследованных 
детей использован вопросник, содержащий биологиче-
ские и социальные переменные. Для дифференциальной 
диагностики дентального флюороза от других дефектов 
некариозного происхождения использован метод ECEL. 
Определена концентрация фтора в питьевой воде в Самц-
хе-Джавахети методом электрохимического анализа по 
стандарту ISO 10359-1: 1992, а в г. Тбилиси - данные о 
содержании фтора в питьевой воде - GWP 2019 года.

Дентальный флюороз наблюдался у 36 (6,3%) детей ис-
следуемой группы (95% CI; 4.3-8.3). Показатель распро-
страненности дентального флюороза по двум локациям 
исследования статистически достоверно не различался 
(р>0,05). Дентальный флюороз развивается одинаково как 
у детей женского пола - 6,0% (95% CI; 2,2–8,8), так и муж-
ского - 6,5% (95% CI; 3,7–9,3), р<0,05. Статистически до-
стоверной положительной корреляционной связи между 
регулярной чисткой зубов, использованием зубной пасты и 
развитием дентального флюороза не наблюдалось (р>0,05). 
Использование во время беременности матери открытого 
источника огня в бытовых целях увеличивает риск разви-
тия флюороза у детей - OR=5.8 (95% CI; 2.1-15.9). Регуляр-
ное потребление чрезмерного количества чая (≥2 стакана в 
день) вызывает увеличение риска развития флюороза зубов 
(OR =17.3, 95% CI; 7,4-40,7).

Основными факторами риска развития дентального флю-
ороза у неэкспозируемой популяции, проживающей в регио-
нах с дефицитом фтора, являются использование в бытовых 
целях открытого источника огня и регулярное потребление 
чрезмерного количества чая.

reziume 

dentaluri fluorozis gavrceleba, simZime da 
masTan asocirebuli riskis faqtorebi saqarT-
veloSi arsebul fTor-deficitur regionebSi 
mcxovreb 6 wlamde asakis bavSvebSi

m.SaraSeniZe, v.tyeSelaSvili, q.nanobaSvili

saqarTvelos universiteti, janmrTelobis mec-
nierebebis skola, Tbilisi saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgenda saqarTvelos 
gansxvavebuli geografiuli da socio-ekonomi-
kuri Taviseburebebis mqone fTor-deficitur 
regionebSi (q. Tbilisi, F=0.008-0.22 mg/l, samcxe-
javaxeTi, F<0.4 mg/l) mcxovreb 6 wlamde asakis 
(skolamdeli asaki) bavSvebSi dentaluri fluo-
rozis gavrcelebis, simZimisa da gamomwvevi risk-
faqtorebis Seswavla.
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jvaredin-seqciuri kvlevis farglebSi Ses-
wavlilia q. Tbilisisa da samcxe-javaxeTis re-
gionebSi arsebuli sajaro baRebis (1-6 wlis) 
570 aRsazrdeli bavSvi. aRweriTi populaciuri 
kvlevis safuZvelze moxda dentaluri fluo-
rozis gavrcelebisa da simZimis Seswavla. aRniS-
nuli kvlevisaTvis gamoyenebuli iyo TFI indeqsi.
kvlevis analitikur nawilSi moxda dentaluri 
fluorozis gamomwvevi risk-faqtorebis Seswav-
la, risTvisac gamokvleul bavSvTa mSoblebTa/
meurveTa interviuirebisaTvis gamoyenebuli iyo 
biologiuri da socialuri cvladebis Semceli 
kiTxvari. dentaluri fluorozis diferenciuli 
diagnozisaTvis sxva, arakariesuli warmoSobis 
defeqtebisagan, gamoyenebuli iyo ECEL meTodi.
kvlevis regionebSi arsebuli sasmeli wylis fTo-
ris koncentracia ganisazRvra: samcxe javaxeTSi 
eleqtroqimiuri analizis ISO 10359-1:1992 standar-
tis mixedviT, q. TbilisSi - GWP 2019 wlis sasmel 
wyalSi fToris Semcvelobis monacemebis mixedviT.
sakvlev jgufSi dentaluri fluorozi aRe-

niSna 36 bavSvs, rac gamokvleul bavSvTa abso-
luturi raodenobis 6.3%-s Seadgens (95% CI; 4.3 

- 8.3).kvlevis ori lokaciis mixedviT dentaluri 
fluorozis gavrcelebis maCveneblebi statisti-
kurad sarwmunod ar gansxvavdeba erTmaneTisa-
gan (p>0.05). dentaluri fluorozi Tanabrad vi-
Tardeba, rogorc mdedrobiTi sqesis - 6.0% (95% 
CI; 2.2 - 8.8), ise mamrobiTi sqesis mqone individebSi 
- 6.5% (95% CI; 3.7 - 9.3) (p<0.05). statistikurad sar-
wmuno dadebiTi korelaciuri kavSiri ar aRiniS-
neba kbilebis regularul xexvas, kbilis pastis 
gamoyenebasa da dentaluri fluorozis ganvi-
Tarebas Soris (p>0.05). dedis fexmZimobisas Ria 
cecxlis wyaros sayofacxovrebo mizniT gamo-
yeneba bavSvebSi zrdis dentaluri fluorozis 
ganviTarebis risks (OR =5.8; 95% CI; 2.1-15.9). Warbi 
raodenobiT Cais regularuli miReba (2 Wiqa/dRe), 
iwvevs dentaluri fluorozis ganviTarebis ris-
kis matebas (OR =17.3; 95% CI; 7.4-40.7).
fTor-deficitur regionebSi mcxovreb ara-

eqspozirebul populaciaSi dentaluri fluo-
rozis ZiriTad gamomwvev risk-faqtorebs war-
moadgens Ria cecxlis wyaros sayofacxovrebo 
mizniT ganmoyeneba da Cais regularuli Warbi 
raodenobiT miReba.

УРГЕНТНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА У ДЕТЕЙ 

1Горбатюк О.М., 2Солейко Д.С., 3Курило Г.В., 2Солейко Н.П., 2Новак В.В.

1национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, киев; 
2винницкий национальный медицинский университет им. н.и.Пирогова; 3городская детская больница г. Львова, украина

Болезнь Крона (БК) – заболевание желудочно-кишечного 
тракта неясной этиологии, которое характеризуется транс-
муральным гранулематозным воспалением кишечной стен-
ки с прогрессирующим развитием кишечных и внекишечных 
осложнений [1,2,7]. Ориентировочное количество больных БК 
в Украине составляет 30.33 на 100000 населения, из них 48% 
- случаи со средней и тяжелой степенью активности воспали-
тельного процесса, хотя точное количество пациентов неиз-
вестно из-за отсутствия общего реестра патологии [2]. Транс-
муральное воспаление охватывает все слои кишечной стенки, 
вследствие чего, несмотря на проводимую терапию, часто воз-
никают хирургические осложнения заболевания – кишечные 
перфорации, острая кишечная непроходимость, кишечные 
кровотечения, внутрибрюшные инфильтраты, большинство из 
них требует неотложной помощи [4,6,8,11]. Количество ослож-
ненных форм БК не имеет тенденции к уменьшению. Так, на 
протяжении 10 лет от момента установления диагноза они воз-
никают у значительного количества пациентов (около 90%), а 
хирургические вмешательства выполняются в 50% случаев [8]. 
В 2006 г. K.A. Diefenbach and C.K. Beuer опубликовали обзор 
литературы по диагностике и лечению БК у детей, в котором 
показали, что более половины детей с БК требуют хирурги-
ческого лечения [5]. Перианальные осложнения развиваются 
приблизительно у 26-57% пациентов с БК, в специализиро-
ванной литературе даже введено опеределение «перианальная 
болезнь Крона» [3,13].

Современная концепция хирургического лечения паци-
ентов с БК базируется на выполнении экономных резекций 
кишки и проведении органосохраняющих операций. В по-
следние годы появилось значительное количество работ, по-
священных применению лапаросокпических вмешательств 
при БК у детей [9,10,12].

На сегодняшний день БК относится к тем заболеваниям, 
диагностика и лечение которых у практических врачей вы-
зывает значительные трудности, а единая хирургическая 
тактика при осложненных формах обсуждается специ-
алистами всего мира. Врачам педиатрического профиля 
все чаще приходится сталкиваться с проблемами оказания 
помощи детям с осложненной БК. Перед детскими хирур-
гами стоит острая проблема необходимости проведения 
дальнейших исследований по своевременной диагностике 
и адекватному лечению осложненных форм БК. Учитывая 
множество послеоперационных осложнений, рецидивов 
хирургических осложнений БК у детей, проблема требует 
дальнейшего изучения и разработки единой стратегии лече-
ния данного контингента пациентов.

Цель исследования – оценка эффективности хирургиче-
ского лечения детей с осложненной болезнью Крона.

Материал и методы. Проанализированы результаты диа-
гностики и лечения 23 детей с хирургическими осложнени-
ями БК – пациентов 3 детских хирургических отделений за 
период с 2008 по 2020 гг. Все дети поступили в стационар 
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по неотложным показаниям. Среди исследуемой группы 
было 14 (60,87%) мальчиков и 9 (39,13%) девочек, из них 
дети раннего возраста (1,5-3 года) – 5, дошкольного возрас-
та (5-6 лет) – 4, в возрасте 10-17 лет – 14. Пациенты предпу-
бертатного и пубертатного возраста составили 60,87%.

Всем пациентам проводилась комплексная диагности-
ка: клинико-лабораторные, рентгенологические (обзорная 
рентгенография и контрастное исследование органов ЖКТ 
с барием), УЗИ органов брюшной полости, эндоскопиче-
ская диагностика с получением клинического материала 
для морфологической диагностики патологии (ректорома-
носкопия – 2 исследования, фиброгастродуоденоскопия 
- 2, фиброколоноскопия – 4, фиброгастродуоденоскопия с 
фиброколоноскопией – 3, фиброгастродуоденоскопия с рек-
тороманоскопией – 2). Использовался мультифокальный 
принцип получения материала для последующего морфо-
логического исследования – из 5-ти участков на протяже-
нии толстой кишки, в том числе, прямой и подвздошной. 
Следует отметить, что «золотым стандартом» диагностики 
у детей с перианальными поражаниями при БК является 
ректальное обследование под общим обезболиванием.

В работе использованы общепринятые методы статисти-
ческой обработки данных медико-биологических исследо-
ваний. Использованы непараметрические статистические 
методы ввиду малочисленности выборки и преобладания 
анализа качественных, а не количественных признаков. 
Цифровые данные представлены в абсолютных величинах 
(n) и процентном соотношении (%).

Результаты и обсуждение. Показаниями к хирургиче-
скому вмешательству у исследуемой группы детей являлись 
острая абдоминальная хирургическая патология и периа-
нальные гнойно-свищевые осложнения (таблица 1).

Наиболее частыми ургентными хирургическими ослож-
нениями БК в исследуемой группе детей были кишечная 
непроходимость (34,78% от общего числа осложнений) и 
кишечные перфорации (26,09%). 

Из 23 пациентов детского возраста с хирургическими ос-
ложнениями БК 12 (52,17%) имели в анамнезе БК и были 
госпитализированы в хирургический стационар с ослож-
ненной формой заболевания. У остальных 11 (47,83%) па-
циентов БК диагностирована в процессе лечения хирурги-
ческого осложнения путем интраоперационной визуальной 
оценки внутрибрюшных и кишечных патологических изме-

нений с последующей морфологической верификацией диа-
гноза, т.е. почти у половины пациентов БК проявила себя 
хирургическими осложнениями. Среди них 5 детей были 
раннего и дошкольного возраста и 6 – в возрасте 13-15 лет.

Интраоперационная макросокпическая картина пораженно-
го участка кишки имела визуальные признаки трансмураль-
ного (полнослойного) воспаления кишечной стенки: стекло-
видный отек и утолщение стенки, гиперемия, сглаженность 
гаустрации, отсутствие перистальтики, сужение просвета и 
супрастенотическое расширение над зоной сужения.

У 3 (13.04%) детей раннего возраста с перианальными по-
ражениями БК (рецидивирующие свищевые парапроктиты 
с абсцессами таза, язвенные поражения слизистой оболочки 
прямой кишки, перианальные дерматиты) диагноз опреде-
лен на основании результатов морфологического исследова-
ния в процессе диагностики и лечения заболевания.

При госпитализации в хирургический стационар основ-
ными жалобами были боли в животе, рвота, вздутие живота, 
наличие слизисто-гнойных и/или геморрагических выделе-
ний из прямой кишки, наличие свищей в области ягодиц 
и промежности, перианальный дерматит, диарейный син-
дром, повышенная температура тела.

Все дети при поступлении в хирургическое отделение 
были в тяжелом состоянии. Тяжесть состояния была обу-
словлена болевым абдоминальным синдромом, обезвожива-
нием, интоксикацией. Анализ анамнестических данных позво-
лил выяснить, что из 23 пациентов исследуемой группы все 
дети имели жалобы на рецидивирующие боли в животе разной 
степени интенсивности, нарушения общего состояния на про-
тяжении от 1 месяца до 2 лет к моменту госпитализации, 3 де-
тей отставали в физическом развитии (задержка роста), у 5 де-
тей на протяжении 2 лет имелся субфебрилитет невыясненной 
этиологии, 3 детей были значительно истощены вследствие 
потери веса от 5 до 10 кг, у 9 детей наблюдался диарейный 
синдром в виде разжиженного учащенного стула с примесью 
большого количества слизисто-гнойного отделяемого и крови. 
У детей подросткового возраста отмечались депрессивные со-
стояния и беспокойство. 

12 (52,17%) пациентов имели внекишечные проявления 
БК: поражение слизистых оболочек ротовой полости в виде 
афтозного стоматита и гингивита (3), узловую эритему кожи 
(3), холелитиаз (2), остеомаляцию (2), нефролитиаз (1), по-
ражение глаз – иридоциклит (1). 

 таблица 1. Структура и количество хирургических осложнений при болезни крона 
 Вид осложнения  n  %

Кишечная непроходимость:
- стеноз подвздошной кишки
- стеноз илеоцекального угла
- ректоанальный стеноз
- спаечная кишечная непроходимость

 8
 2
 2
 1
 3

 34,78

Кишечные перфорации:
- тонкокишечные
- толстокишечные
- множественные

 6
 3
 2
 1

 26,09

Острый аппендицит  3  13,04
Абсцедирующий инфильтрат брюшной полости  2  8,7
Кишечное кровотечение  1  4,35
Перианальные осложнения  3 13,04
Всего  23  100
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Все дети госпитализированы по ургентным показаниям. 
Диагностика основывалась на совокупности следующих 
данных: оценке клинических проявлений заболевания и 
особенностей его течения, результатов лабораторных иссле-
дований и данных рентгенологического, эндоскопического 
и ультразвукового исследования. 

У всех пациентов имелись воспалительные изменения в 
анализах крови (повышенная СОЭ, лейкоцитоз, высокий 
уровень С-реактивного белка). Обращает на себя внимание 
тот факт, что у детей с БК уровень сывороточного железа 
снижен, присутствует диспротеинемия (снижение уровня 
альбуминов и повышение уровня гамма-глобулинов). Уро-
вень фекального кальпротектина, как маркера воспаления, 
также повышен. Среднее значение лейкоцитарного индекса 
интоксикации составило 3,78 (при норме 0,8), а гематоло-
гического показателя интоксикации – 6,74 (при норме 0,6). 

Рентгенологические методы исследования выявили явле-
ния кишечной непроходимости у 8 детей и рентгенологиче-
ские признаки пневмоперитонеума у 6 пациентов с кишеч-
ными перфорациями.

УЗИ органов брюшной полости у детей с кишечной не-
проходимостью выявило расширенный аперистальтический 
участок кишки, неперистальтирующие кишечные петли, 
маятникообразное движение кишечного содержимого, сво-
бодную жидкость в брюшной полости. У 2 детей соногра-
фически визуализированы внутрибрюшные инфильтраты с 
признаками абсцедирования.

При ректороманоскопии и фиброколоноскопии имели 
место очаговая инфильтрация, отек, гиперемия измененной 
по типу «булыжной мостовой» слизистой оболочки пора-
женных отделов толстой кишки, усиление либо ослабле-
ние сосудистого рисунка, множественные эррозии и язвы с 
детритом, наличие в просвете кишки большого количества 
слизисто-гнойного содержимого, а также жидкого геморра-
гического содержимого и/или сгустков крови.

По результатам морфологического исследования клини-
ческого материала, взятого во время хирургического вмеша-
тельства, характерными изменениями тонкой кишки при БК 
были: трансмуральное воспаление, захватывающее все слои 
кишечной стенки – неравномерная лимфо-плазмоцитарная 
инфильтрация, инфильтрация сегментоядерными нейтро-
филами, эозинофилами и очаговые лимфопролиферативные 

изменения собственной пластинки слизистой оболочки тон-
кой кишки; лимфоцитарная инфильтрация и очаги фибри-
ноидного некроза сосудистой стенки; язвенные дефекты с 
пролиферативными воспалительными изменениями и фи-
броз мышечного слоя; лимфопролиферативные изменения 
серозной оболочки, наличие язв с ровными краями, распро-
страняющихся до субсерозного слоя.

Выявлены морфологические изменения толстой кишки: 
лимфоплазмоцитарная инфильтрация собственной пла-
стинки слизистой оболочки, очаги фиброза слизистой обо-
лочки, наличие фолликулов в слизистой оболочке, очаговый 
ангиоматоз, очаговая гиперплазия интрамуральных гангли-
ев, язвенные и пролиферативные воспалительные дефекты 
слизистого и серозного слоев, фиброз мышечного слоя ки-
шечной стенки, утолщение стенки кишки вследствие вы-
раженных фиброзных изменений, наличие язв с ровными 
краями, которые распространялись до субсерозного слоя.

Морфологическое изменение аппендикса выражалось в 
лифоплазмоцитарной инфильтрации серозной оболочки. В 
препаратах лимфатических мезентериальных узлов опре-
делены морфологичесикие признаки хронического неспец-
ифического воспалительного процесса. 

Результаты морфологического исследования биоптатов 
желудка, 12-перстной и прямой кишек, взятых при фиброга-
стродуоденоскопии и ректороманоскопии, выявили у 1 ре-
бенка эррозии слизистой оболочки желудка и хронический 
атрофический дуоденит, у 1 пациента - изменения, харак-
терные для хронического гастродуоденита, у 3 детей – нали-
чие гастропатии, у 2 детей – эррозивный проктосигмоидит.

Все пациенты имели нарушения бактериального паспор-
та кишечника, которые заключались в снижении уровня 
лакто- и бифидум-бактерий, наличии Staphylococcus aureus 
у 3 пациентов, Pseudomonas aeruginosa – у 2, Enterobacter 
aeruginosa – у 1, Enterococcus aeruginosa – у 1, Citrobacter 
freundi и Candida albicans – у 1.

Из 23 детей проперирован 21 (91,30%). Спектр хирур-
гических вмешательств широкий (таблица 2). 2 (8,7%) де-
тей не оперированы. 1 ребенку с ректоанальным стенозом 
проводилась этапная дилатация стенозированного участка 
кишки в связи с низкой локализацией пораженного участка, 
который был коротким и легко доступным для дилатации. 
1 ребенку с кишечным кровотечением на фоне выраженно-

таблица 2. Спектр хирургических вмешательств при осложненной форме Бк 
Вид и объем хирургического вмешательства в зависимости от характера осложнения  n  %

Стенозирующая кишечная непроходимость, кишечные перфорации:
- экономные резекции пораженного участка кишки + стома  8 38,09

Спаечная кишечная непроходимость:
- адгезиолизис  3 14,29

Острый аппендицит:
- аппендэктомия, резекция лимфатического узла  3 14,29

Абсцедирующий инфильтрат брюшной полости:
- разъединение инфильтрата, санация, дренирование брюшной полости + стомы  2  9,52

Стеноз подвздошной кишки:
- резекция участка кишки, наложение первичного анастомоза  1  4,76

Множественные кишечные перфорации:
- ушивание перфораций + стома  1  4,76

Абсцессы таза и прямой кишки, перианальные свищи:
- колостома+иссечение ректо-ягодичного свища с вскрытием, санацией и дренирование абсцессов таза и прямой кишки
- колостома + установка дренажа–сетона в ректо-промежностный свищ

 3
 1
 2

14,29

Всего: 21 100
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го эрозивного колита во время фиброколоноскопии удален 
кровоточащий полип прямой кишки. Заключительный диа-
гноз определен как БК, эрозивный колит, кишечное крово-
течение, гиперпластический кровоточащий полип прямой 
кишки. 

Наиболее часто при хирургических осложнениях БК у 
детей выполнялись резекционные оперативные вмешатель-
ства по поводу стенозирующей кишечной непроходимости и 
кишечных перфораций с выведением 2-ствольных илеостом 
– 38,09% от общего количества операций. Одному ребенку 
с локальным стенозом подвздошной кишки, после резекции 
пораженного участка, наложен прямой тонко-тонкокишеч-
ный анастомоз «конец-в конец». При перфорации тонкой 
кишки (3 пациента) и толстой кишки (2 пациента) произ-
ведены экономные резекции пораженного участка кишки 
(длиной до 10 см) с перфоративным отверстием и выведе-
на 2-ствольная илеостома. У 1 ребенка с множественными 
перфорациями (2 толстокишечные и 2 тонкокишечные) про-
изведено ушивание перфораций с наложением 2-ствольной 
илеостомы. 2 детям произведена резекция илеоцекального 
угла с выведением проксимального и дистального отделов 
кишки в виде 2-ствольной разъединительной стомы. 

3 пациентам произведена аппендэктомия и удаление лим-
фатического узла в области илеоцекального узла с целью 
морфологического исследования. Макроскопически, чер-
веобразные отростки были утолщены, белесоватого цвета, 
с ригидными стенками, наличием воспалительных измене-
ний слепой кишки и признаками терминального илеита. Ап-
пендэктомия производилась после моблизации отростка из 
выраженного спаечного процесса в области илеоцекального 
угла. Заключительный диагноз – БК, терминальный илеит, 
мезаденит, вторичный аппендицит.

У 3 детей со спаечной кишечной непроходимостью про-
изведен адгезиолизис выраженного спаечного процесса, 
образовавшегося вокруг воспаленных петель толстой и 
тонкой кишки и брюшиной передне-боковой стенки живо-
та. Интраоперационно заподозрена БК, взят клинический 
материал стенки пораженной кишки для морфологического 
исследования. Окончательный диагноз – БК.

У 1 ребенка с абсцедирующим инфильтратом брюшной 
полости выявлен межкишечный свищ – произведено вскры-
тие и дренирование абсцесса с формированием 2-ствольной 
тонкокишечной стомы, еще у 1 ребенка с внутрибрюшным 
абсцедирующим инфильтратом выявлены свищи между 
толстой кишкой, мочевым пузырем и передней брюшной 
стенкой, что потребовало исключения пассажа каловых 
масс в толстой кишке путем наложения 2-ствольной илео-
стомы.

1 ребенок прооперирован по поводу ректо-ягодичного 
свища, 2 – ректо-промежностностных свищей. У всех 3 па-
циентов течение заболевания было хроническим, рециди-
вирующим с наличием множественных эрозий слизистой 
оболочки прямой кишки и эрозивного дерматита. Произве-
дено иссечение ректо-ягодичного свища у ребенка 2,5 лет со 
вскрытием тазового абсцесса и абсцесса прямой кишки, вы-
веденим 2-ствольной разъединительной колостомы, а также 
у 3-летнего ребенка с дренированием ректо-промежностно-
го свища дренажем – сетоном и формированием колостомы. 
Заключительный диагноз, на основании морфологической 
верификации, определен как БК с гнойно-свищевым пора-
жением прямой кишки.

В раннем послеоперационном периоде (в течение 3-4 
суток) все пациенты находились в отделении интенсивной 

терапии, где проводилось полное парентеральное пита-
ние с постепенным расширением энтеральных нагрузок. 
Противомикробная терапия первого курса представлена 
в/в введением комбинации цефалоспоринов III поколения и 
представителя группы имидазольного кольца – метрогила. 
2 пациента получали противомикробную терапию в ком-
бинации цефалоспорина ІІІ поколения, препарата группы 
аминогликозидов и метрогила. Последующие курсы анти-
бактериальной терапии назначались в соответствии с чув-
ствительностью возбудителей, выделенных из содержимого 
пораженной кишки и/или каловых масс. 

При перианальной локализации БК препаратами выбора 
противомикробной терапии были метронидазол и ципроф-
локсацин, в дальнейшем пациентам назначалась антици-
токиновая терапия инфликсимабом или адалимумабом. 
Следует отметить хороший терапевтический эффект суппо-
зиториев с метронидазолом.

Спустя 2 недели после хирургического вмешательства 
назначалась специфическая противорецидивная терапия 
БК, которая заключалась в индивидуальном назначении со-
вместно с гастроэнтерологом следующих препаратов:
- препараты для индукции и поддержки ремиссии БК (си-
стемные глюкокортикостероиды, топический гормон буде-
носид, иммуносупрессоры, моноклональные антитела, са-
лицилаты);
- диетотерапия;
- симптоматические препараты (препараты железа, для ле-
чения остеопороза, неврологических нарушений). 

В исследуемой группе пациентов летальных исходов не 
отмечено. В раннем послеоперационном периоде возникло 
5 (23,81%) осложнений, потребовавших выполнения по-
вторных операций: несостоятельность тонко-тонкокишеч-
ного анастомоза (1), рецидив перфорации тонкой кишки (2), 
рецидив спаечной кишечной непроходимости (2).

Спустя 3 мес. после хирургического и консервативного 
лечения дети в обязательном порядке обследовались с це-
лью оценки активности кишечного воспаления - опреде-
лялся уровень С-реактивного белка, фекального кальпро-
тектина, проводилась фиброколоноскопия. Всем пациентам 
рекомендовано 1 раз в год МРТ кишечника для исключения 
стриктурирующих и других патологических изменений; 
консультация детского хирурга с целью оценки общего со-
стояния визуального осмотра перианальной области; прове-
дение пальцевого ректального исследования для исключе-
ния перианальных осложнений.

Выводы. 
1. Учитывая прогрессирующее течение БК у детей, сохра-
няется возможность возникновения острых хирургических 
осложнений болезни. Согласно данным проведенного ис-
следования, ургентные хирургические осложнения БК у 
47,83% пациентов стали первым проявлением БК, которая 
диагностирована и верифицирована морфологически в про-
цессе лечения и в послеоперационном периоде.
2. Наиболее частыми хирургическими осложнениями БК 
у детей, которые стали показанием к неотложному вмеша-
тельству, являлись кишечная непроходимость (34,78%) и 
перфорации кишки (26,09%), а наиболее частыми хирурги-
ческими вмешательствами – резекционные операции с вы-
ведением кишечных стом.
3. Современная тактика хирургического лечения ослож-
ненной БК у детей предусматривает экономные резекции 
кишки и органосохраняющие операции под прикрытием 
кишечных стом.
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4. Одним хирургическим вмешательством вылечить БК не 
представляется возможным. Хирургическое лечение и ме-
дикаментозная терапия должны быть взаимодополняющи-
ми методами лечения БК у детей.
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URGENT SURGICAL OPERATIONS FOR CROHN’S 
DISEASE IN CHILDREN 
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Aim – the improvement of treatment results of patients with 
complicated Crohn’s disease based on study and analysis of own 
results of surgical interventions.

Since 2008 to 2020 years 23 patients at the age 1,5-17 years 

old with Crohn’s disease in 3 pediatric surgical hospitals have 
been observed. The article presents the analysis of surgical treat-
ment of these patients with complications of main pathology. 
Diagnostics is integrated and includes clinical and laboratorian 
examination of patients, X-ray, endoscopic, sonography meth-
ods of examination and morphological research method of clini-
cal biopsy. 

Complications of Crohn’s disease were presented by intestinal 
obstructions (34,78% of cases), intestinal perforations (26,09%), 
acute appendicitis with mesadenitis (13,04%), intraabdominal 
abscesses (8,7%), intestinal hemorragia from inflammatory 
wart (4,35%), perianal inflammatory complications with fistu-
las (13,04%). The article has covered all possible methods of 
surgical operations depending on the type of complication. The 
most frequent surgical interventions were resections of intesti-
nal stenosis with formation of intestinal stomas. The majority of 
patients have achieved good results after surgical interventions. 
5 (23,81%) patients have got a relaparotomias because of such 
postoperative complications as anastomotic failure (1), recur-
rence of intestinal perforation (2) and recurrence of intestinal 
obstruction (2). Mortality has not been observed.

Conclusions.
1. Because of Crohn’s disease is a progressive disease, the 

opportunity of emergence of acute surgical complications of this 
pathology preserves. Our data show that urgent surgical compli-
cations of Crohn’s disease in 47,83% of patients were the first 
manifestation of the disease, which was diagnosed during treat-
ment and verified morphologically in the postoperative period.

2. In most cases surgical complications were intestinal ob-
struction (34,78% cases) and intestinal perforations (26,09%), 
and the most frequent surgical interventions for Crohn’s disease 
in children were resections of the affected areas of the intestine 
with formation of intestinal stomas.

3. The modern tactic of surgical treatment of complicated of 
Crohn’s disease in children based on local intestinal resections 
with intestinal stomas.

4. It is very important to use a combined approach combin-
ing conservative and surgical treatment. Surgical treatment and 
drug treatment of Crohn’s disease should be complementary 
treatments.

Keywords: Crohn’s disease, children, urgent complications, 
surgical treatment.

РЕЗЮМЕ

УРГЕНТНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА У ДЕТЕЙ 

1Горбатюк О.М., 2Солейко Д.С., 3Курило Г.В., 
2Солейко Н.П., 2Новак В.В.
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Цель исследования – оценка эффективности хирургиче-
ского лечения детей с осложненной болезнью Крона.

С 2008 по 2020 гг. в 3 детских хирургических клиниках на-
блюдались дети (n=23) с болезнью Крона (БК) в возрасте от 1,5 
до 17 лет. Все пациенты поступили в хирургическое отделение 
по ургентным показаниям. Представлен анализ хирургическо-
го лечения пациентов с осложнениями основного заболевания. 
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Диагностика комплексная, включает клинико-лабораторное 
обследование пациентов, рентгенологические, эндоскопиче-
ские методы исследования, УЗИ и морфологические методы 
исследования клинического биопсийного материала.

Осложнения болезни Крона представлены кишечной 
непроходимостью (34,78%), кишечными перфорациями 
(26,09%), острым аппендицитом с мезаденитом (13,04%), 
абсцессами брюшной полости (8,7%), кишечным кровоте-
чением из воспаленного ректального полипа (4,35%), пери-
анальными свищевыми осложнениями (13,04%). В статье 
освещен спектр хирургических вмешательств в зависимо-
сти от вида осложнения. Наиболее частыми хирургиче-
скими вмешательствами являются резекционные операции 
с выведением кишечных стом - 8 (38,09%) пациентов. Ре-
лапаротомия выполнена 5 (23,81%) пациентам по поводу 
таких послеоперационных осложнений, как несостоятель-
ность анастомоза (n=1), рецидив кишечной непроходимости 
(n=2), рецидив тонкокишечной перфорации (n=2). Леталь-
ных исходов не отмечено.

Результаты проведенного исследования позволяют сле-
дать выводы. 
1. Учитывая прогрессирующее течение БК у детей, сохра-
няется возможность возникновения острых хирургических 
осложнений болезни. По данным проведенного исследова-
ния, ургентные хирургические осложнения у 47,83% паци-
ентов стали первым проявлением БК, которая была диагно-
стирована и верифицирована морфологически в процессе 
лечения и в послеоперационном периоде.
2. Наиболее частыми хирургическими осложнениями БК 
у детей, которые стали показанием к неотложному вме-
шательству, были кишечная непроходимость (34,78%) и 
перфорации кишки (26,09%), а наиболее частыми хирур-
гическими вмешательствами – резекционные операции с 
выведением кишечных стом.
3. Современная тактика хирургического лечения осложненной 
БК у детей предусматривает экономные резекции кишки и ор-
ганосохраняющие операции под прикрытием кишечных стом.
4. Одним хирургическим вмешательством вылечить БК не 
представляется возможным. Хирургическое лечение и ме-
дикаментозная терапия должны быть взаимодополняющи-
ми методами лечения БК у детей.

reziume 

urgentuli qirurgiuli Carevebi kronis da-
avadebis dros bavSvebSi

1o.gorbatiuki, 2d.soleiko, 3g.kurilo, 2n.soleiko, 
2v.novaki

1p.Supikis sax. diplomisSemdgomi ganaTlebis sa-
medicino akademia, kievi; 2vinicas n.pirogovis sax. 
erovnuli samedicino universiteti; 3q.lvovis 
bavSvTa saqalaqo saavadmyofo, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda qirurgiuli 
mkurnalobis efeqturobis Sefaseba garTulebu-

li kronis daavadebis dros bavSvebSi.
2008-2020 ww. 3 qirurgiul klinikaSi Catarda 

dakvirveba 1,5-17  wlis asakis 23 bavSvze kro-
nis daavadebiT. yvela pacienti qirurgiul gan-
yofilebaSi Semovida urgentuli CvenebebiT. 
statiaSi warmodgenilia ZiriTadi daavadebis 
garTulebebis mqone pacientebis qirurgiuli 
mkurnalobis analizi. diagnostika tardeboda 
kompleqsurad da moicavda pacientebis klini-
kur-laboratoriul kvlevas, rentgenologiur 
da endoskopiur meTodebs, ultrabgeriT kvle-
vas da klinikuri biofsiuri masalis kvlevas 
morfologiuri meTodebiT.
kronis daavadebis garTulebebs warmoadgen-

da gauvaloba (34,78%), nawlavuri perforaciebi 
(26,09%), mwvave apendiciti mezadenitiT (13,04%), 
muclis Rrus abscesebi (8,7%), nawlavuri sisxl-
dena reqtaluri anTebadi polipidan (4,35%), 
perianusuri fistulebi (13,04%). statiaSi gan-
xilulia qirurgiuli Carevebis speqtri gar-
Tulebis saxeobaze damokidebulebiT. yvelaze 
xSir qirurgiul Carevas warmoadgenda rezeqci-
uli operaciebi nawlavuri stomebis gamotaniT 
-  8 (38,09%) pacienti. relaparatomia Cautarda 
5 (23,81%) pacients iseTi operaciis Semdgomi 
garTulebebis gamo, rogoricaa anastomozis uk-
marisoba (n=1), nawlavTa gauvalobis recidivi 
(n=2), wvrili nawlavis perforaciis recidivi 
(n=2). letaluri SemTxvevebi ar aRniSnula.
Catarebuli kvlevis Sedegad avtorebi daaskv-

nian, rom:
1.  bavSvebSi kronis daavadebis progresirebadi 
mimdinareobis gaTvaliswinebiT, SenarCunebulia 
daavadebis mwvave qirurgiuli garTulebebis 
ganviTarebis albaToba. Catarebuli kvlevis 
Sedegebis mixedviT, urgentuli qirurgiuli 
garTulebebi pacientebis 47,83%-Si kronis da-
avadebis pirvel gamovlinebas warmoadgenda, rac 
diagnostirebuli da morfologiurad verifici-
rebuli iyo mkurnalobis procesSi da postopera-
ciul periodSi.
2.  bavSvebSi kronis daavadebis yvelaze xSir 
qirurgiul garTulebebs, romlebic gadaudebe-
li Carevis Cvenebas warmoadgenda, iyo nawlavTa 
gauvaloba (34,78%) da nawlavis perforacia (26,09%), 
yvelaze xSir qirurgiul Carevas ki – rezeqciuli 
operaciebi nawlavuri stomis gamotaniT.
3. garTulebuli kronis daavadebis qirurgi-
uli mkurnalobis Tanamedrove taqtika bavSvebSi 
gulisxmobs nawlavis ekonomiur rezeqcias da 
organoSemanarCunebel operaciebs nawlavuri 
stomebiT.
4.  kronis daavadebis gankurneba erTi qirur-
giuli CareviT SeuZlebelia. kronis daavadebis 
dros bavSvebSi qirurgiuli Careva da medikamen-
turi Terapia mkurnalobis urTierTSemavsebel 
meTodebs unda warmoadgendes. 
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Согласно существующим международным и отечествен-
ным согласовательным документам, наработанные общие 
подходы к лечению бронхиальной астмы предусматривают 
обучение пациентов, элиминацию триггерных факторов, 
аллерген-специфическую иммунотерапию, базисное и сим-
птоматическое медикаментозное лечение [4]. В последние 
годы доказано, что фармакотерапия может эффективно 
контролировать симптомы бронхиальной астмы и влиять 
на воспалительный процесс, однако не влияет на специфи-
ческий иммунный ответ. Единственным методом лечения, 
который модифицирует течение аллергической патологии и 
может изменить естественный ход аллергии является аллер-
ген-специфическая иммунотерапия (АСИТ). Именно этот 
способ лечения позволяет уменьшить чувствительность 
организма ребенка к “виновному” аллергену и снизить ак-
тивность хронического аллергического воспаления. Много-
летний опыт применения АСИТ доказал ее высокую кли-
ническую эффективность, которая проявляется длительным 
периодом ремиссии бронхиальной астмы, предупреждени-
ем трансформации легких вариантов заболевания в тяже-
лые, уменьшением объема базисного лечения [9,18]. Одна-
ко, несмотря на то, что AСИT является высокоэффективным 
методом лечения, не все пациенты в достаточной степени 
реагируют на эту терапию.

Согласно данным современных исследований установлено, 
что АСИТ модифицирует течение аллергической патологии и 
вызывает стойкую иммунологическую и клиническую толе-
рантность к причинному аллергену [1]. Однако, до конца рас-
шифровать механизмы ее влияния на течение аллергических 
процессов по сей день не удалось. Такая ситуация порождает 
неиссякаемый интерес к методу АСИТ, что сопровождается 
постоянным поиском биомаркеров ее эффективности, их иден-
тификации и оценки динамики во время лечения.

На основании проведенных многочисленных исследова-
ний и обзоров литературы, рабочая группа EAACI проана-
лизировала все кандидатные биомаркеры эффективности 
АСИТ [7], которые изучались на фоне применения этого ме-
тода лечения у пациентов, больных аллергическим ринитом 
с или без сопутствующей астмы. Все биомаркеры сгруп-
пированы в семь подгрупп: IgE (общий IgE, специфиче-
ский IgE (sIgE) и отношение уровня специфического IgE к 
уровню общего IgE), IgG-подклассы (sIgG1, sIgG4, включая 
соотношение SIgE/IgG4), активность ингибирования сыво-
ротки IgE (IgE-FAB и IgE-BF); активация базофилов; ци-
токины и хемокины; клеточные маркеры (T-регуляторные, 
B-регуляторные и дендритные клетки); биомаркеры in vivo 
(включая провокационный тест).

Считается, что «идеальные» биомаркеры эффективности 
АСИТ должны способствовать не только отбору и иденти-
фикации пациентов для этого способа лечения, но и про-
гнозировать клиническую и иммунологическую реакцию во 
время лечения и после его завершения.

Существуют данные о том, что лечебный эффект АСИТ в 
значительной степени достигается путем модификации со-
отношения Т-клеток. Доказано, что в случае аллергической 
патологии равновесие между субпопуляциями лимфоцитов 

клеток смещено в сторону Th2 (Th1<Th2). Однако получе-
ны убедительные данные, позволяющие утверждать, что при-
менение АСИТ способствует изменению этого соотношения в 
пользу Th1 (Th1>Th2) [1]. Одним из основных продуктов Th1 
типа CD4 + клеток является интерферон-гамма (INFγ), кото-
рый стимулирует соответствующее направление иммунного 
ответа и ингибирует Th-2 клеточную популяцию, вследствие 
чего уменьшается выделение многих проаллергических цито-
кинов, в том числе и IL-13 [2]. Существуют данные о том, что 
у детей, больных бронхиальной астмой, регистрируются низ-
кие уровни IFNγ. Более того, доказано, что полиморфизм гена 
IFNγ увеличивает восприимчивость детей к астме [5].

Основными биологическими эффектами IFNγ являют-
ся: потенцирование активности системы интерферонов I 
типа; активация презентации антигена молекулами МНС-І 
и МНС-II; поляризация клеточного иммунного ответа в 
направлении Th1; активация внутриклеточных противови-
русных механизмов; контроль клеточного цикла; активация 
бактерицидных механизмов клетки; активация синтеза IgG 
В-лимфоцитами и плазматическими клетками, активация 
адгезивных свойств лейкоцитов [2].

Cуществуют убедительные данные о том, что одним из 
центральных фигур в патогенезе бронхиальной астмы яв-
ляется интерлейкин-13, который, по сути, является плейо-
тропным цитокином Th-2. В сыворотке крови уровень IL-13 
увеличивается при детской астме, поддерживая положи-
тельную корреляцию между тяжелой астмой и высоким 
уровнем IgE. Наиболее заметные эффекты IL-13 включают 
увеличение дифференциации бокаловидных клеток, актива-
цию фибробластов, повышение бронхиальной гиперреак-
тивности и переключение продукции В-лимфоцитов с IgM 
на IgE [17]. Более того, уже сейчас существуют доказатель-
ства эффективности лечения пациентов с плохо контроли-
руемой астмой анти-IL-13 антителами [16].

В последние годы опубликованы данные серьезных науч-
ных исследований, которые доказывают, что эффективность 
АСИТ в значительной степени зависит от правильного отбо-
ра пациентов для ее проведения. С этой целью начали при-
менять молекулярную (компонентную) аллергодиагностику. 
Одним из значимых преимуществ этого метода диагностики 
является возможность выявления не только первичных ви-
доспецифических аллергенов, но и маркеров перекрестной 
реактивности. В частности, при наличии у пациента сенси-
билизации только к первичным видоспецифическим (ма-
жорным) аллергенам клещей домашней пыли (Der p1, Der 
p2), эффект от применения АСИТ достигает 85-90%. В то 
же время, выявление значительных титров специфических 
IgE (sIgE) к минорным аллергенам (Der p10) на фоне сен-
сибилизации к главному аллергену, является предиктором 
отсутствия эффекта АСИТ [7-9]. Согласно существующим 
литературным данным, аллергокомпоненты Der p1 и Der 
p2 являются основными компонентами аллергена клещей 
домашней пыли у детей. Пациенты, у которых результаты 
prick-тестирования на клещи домашней пыли являются поло-
жительными, в подавляющем большинстве показывают повы-
шение уровня sIgE к Der p1 и Der p2. В то же время небольшое 

ОПТИМИЗАЦИЯ АЛЛЕРГЕН-СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ИММУНОТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ, 
БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ: ОСОБЕННОСТИ ОТБОРА ПАЦИЕНТОВ 

И МОНИТОРИНГ ЭФФЕКТИВНОСТИ

Беш Л.В., Слюзар З.Л., Мацюра О.И.

Львовский национальный университет им. данила галицкого, украина
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количество пациентов показывает отрицательный результат.
Такую ситуацию объясняют наличием сенсибилизации 

к компоненту аллергенов клещей Der p23, который иден-
тифицирован совсем недавно. Белок Der p23 вместе с Der 
p1 присутствует на частицах экскрементов клеща, которые 
встречаются в воздухе, а Der p2, в основном, обнаружива-
ют в теле клеща. Доказано, что у подавляющего большин-
ства пациентов, сенсибилизированных к клещам домашней 
пыли, Der p23 одинаково связывает sIgE, как и Der p1 и Der 
p2 и обладает высокой активностью в тестах базофильной 
дегрануляции. Однако, существуют данные о том, что от-
дельные пациенты показали связывание sIgE с Der p23 без 
связывания Der p1 или Der p2. Более того, в отдельных ис-
следованиях установлено, что среди пациентов с аллергией к 
клещам домашней пыли у 4-6% может наблюдаться моносен-
сибилизация к Der p23. Такая ситуация диктует необходимость 
определения sIgE к Der p23 у пациентов с отсутствием sIgE к 
Der p1 и Der p2. Таким образом, определение индивидуально-
го профиля сенсибилизации пациента является значимым для 
определения оптимального лечения АСИТ. Значение молеку-
лярной диагностики аллергии для оптимизации отбора паци-
ентов для проведения АСИТ сегодня активно обсуждается и 
по сей день является неопределенным [14].

Лечебные экстракты клещей домашней пыли (HDM - 
House dust mites), которые сегодня доступны в Украине для 
проведения АСИТ, стандартизованы только для аллергенов 
Der p1 и Der p2 [11]. Недавно в отечественную педиатриче-
скую практику внедрены стандартизированные аллергены 
HDM для сублингвального АСИТ, в которых соотношение 
Der p1 и:Der p2 примерно 1:1 [13]. Наряду с этим продолжа-
ет активно применяться и лечение инъекционными отече-
ственными аллергенами. Такая ситуация диктует необхо-
димость проведения сравнительной оценки эффективности 
различных способов проведения АСИТ.

Таким образом, представленные выше данные показы-
вают, что применение АСИТ может модифицировать есте-
ственное течение аллергической патологии путем измене-
ния состава представительства цитокиновых маркеров, что 
связано с поляризацией иммунного ответа в сторону Th1. 
Однако, несмотря на многолетний опыт применения АСИТ, 
не все пациенты показывают хороший ответ на эту терапию. 
Поэтому по сей день продолжается совершенствование 
способа отбора пациентов для применения этого метода ле-
чения и поиск новых биомаркеров его эффективности. Из-
ложенная выше ситуация определила актуальность и цель 
проводимого исследования.

Целью исследования явилось оптимизировать способ от-
бора пациентов, больных бронхиальной астмой, для при-
менения аллерген-специфической иммунотерапии аллерге-
нами клещей домашней пыли и оценить ее эффективность.

Материал и методы. Исследования проводили на базе 
коммунального некоммерческого предприятия «Городская 
детская клиническая больница» г. Львов. В исследовании 
принимали участие 120 детей школьного возраста (от 6 до 
17 лет) с бронхиальной астмой и сенсибилизацией к клещам 
домашней пыли.

Наличие сенсибилизации к клещам домашней пыли опре-
деляли с помощью кожного prick-тестирования. Положи-
тельным считался результат тестирования в случае размера 
папулы более 3 мм. Пациенты методом случайной выбор-
ки разделены на три группы. В первую (основную) группу 
включены 30 пациентов, которые наряду с базисным лече-
нием, получали сублинвальную АСИТ (аллергены фирмы 

«Diater», Испания); во вторую группу вошли 30 пациентов, 
у которых кроме базисного лечения применяли подкож-
ную АСИТ (аллергены производства фирмы «Иммунолог», 
Украина). Группу сравнения составили 60 пациентов, полу-
чавших только базисную медикаментозную терапию. Все 
пациенты и их родители предоставили информированное 
согласие на участие в исследовании. На старте исследова-
ния и в динамике спустя 3, 6, 9 и 12 месяцев лечения оцени-
вали ход болезни на основании астма-контроль теста (АКТ), 
анализировали спирометрические показатели (объем фор-
сированного выдоха за 1 с - ОФВ1, пиковую объемную ско-
рость выдоха – ПОС) и качество жизни пациентов. Качество 
жизни оценивали на основании применения специального 
опросника (мини-анкета качества жизни, стандартизиро-
ванная для детей с бронхиальной астмой - MiniPAQLQ).

Для углубленного исследования показаний к проведению 
АСИТ отобрана группа из 42 пациентов, которым провели 
молекулярную аллергодиагностику с применением метода 
ImmunоCAP с определением sIgE к компонентам аллергенов 
клещей домашней пыли Der p1, Der p2, Der p10. Уровень сен-
сибилизации, который составил выше 0,35 kUA/L, считался 
положительным. Такой подход позволил отобрать 40 пациен-
тов для проведения АСИТ с углубленным динамическим изу-
чением иммунологических показателей (уровни IL-13 и IFNγ): 
20 детей, получавших АСИТ с применением сублингвального 
введения аллергенов, и 20 детей, которым аллергены вводили 
подкожным методом. Двое пациентов не приняли участие в 
следующем этапе исследования, так как высокий уровень сен-
сибилизации к клещам домашней пыли был не подтвержден.

Для определения равности распределения полученных 
данных использовали критерий Шапиро-Уилка и анализ ги-
стограммы распределения коэффициентов асимметрии, экс-
цесса. Данные имели равное распределение и представлены 
в виде М±SD, где М - значение среднего арифметического, 
SD - стандартное отклонение. Дискретные и данные распре-
деления, которые отличались от нормальных, представлены 
в формате Ме [25%; 75%], где Ме - медиана (50-й процен-
тиль), 25% - первый квартиль (25-й процентиль), 75% - тре-
тий квартиль (75-й процентиль). Для оценки достоверности 
разницы полученных данных с нормальным распределени-
ем использовали двусторонний t-критерий для независимых 
групп или для связанных групп, соответственно. Для оцен-
ки достоверности при сравнении данных больше, чем меж-
ду двумя группами использовали ANOVA тест и критерий 
Тьюки для пост-хок анализа. Для выявления статистической 
достоверности разницы между дискретными данными, и 
данными, распределение которых отличалось от нормаль-
ного, были использованы U-критерий Манна-Уитни для 
двух несвязанных групп, W-критерий знаковых рангов Уил-
коксона (Манна-Уитни-Уилкоксона) для двух связанных 
групп, и непараметрический критерий H Краскела-Уоллиса 
для трех и более групп с последующим пост-хок анализом 
с использованием теста Дана (Dunn’s test). Относительные 
величины анализировали с помощью метода кси-квадрат.

Все статистические расчеты проводились с использо-
ванием программного обеспечения R Studio v. 1.1.442 и R 
Commander v.2.4-4. Для оформления таблиц и использовано 
электронные таблицы Microsoft Excel 2010.

Результаты и обсуждение. Согласно проведенному ис-
следованию, из 120 детей школьного возраста с бронхиаль-
ной астмой и сенсибилизацией к клещам домашней пыли 
отобраны пациенты с интермиттирующей (I), персистиру-
ющей легкой (II) и персистирующей среднетяжелой (III) 
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бронхиальной астмой. Пациенты с IV степенью тяжести 
бронхиальной астмы в исследование не включались ввиду 
противопоказания к АСИТ. При групповом сравнении тяже-
сти бронхиальной астмы у пациентов трех групп разницы 
не обнаружено (таблица 1). Попарное сравнение с помощью 
метода кси-квадрат различий также не установило.

На рис. 1 показано, что при проведении оценки динами-
ки показателей астма-контроль теста в течение года (перед 
проведением лечения, на 3, 6, 9 и 12 месяцах лечения) от-
мечается яркая положительная динамика прироста показа-
телей АКТ у пациентов, которые получали АСИТ. 

рис. 1. динамика показателей Акт

Показатели астма-контроль теста во всех группах паци-
ентов спутя год лечения достоверно повысились (р<0,01). 
Однако, больше всего в группе пациентов, которая получа-
ла сублинвальную АСИТ с 19 баллов до 24 баллов (Ме) на 
26,32%, в группе пациентов с подкожной АСИТ повышение 
АКТ составило с 19 до 23 баллов (Ме) - на 21,05%, и в груп-
пе сравнения повышение среднего уровня показателя АКТ 
произошло с 20,5 до 22 баллов (Ме) на 7,32%.

рис. 2. динамика показателей оФв1

На рис. 2 представлена динамика ОФВ1 в течение года 
(до лечения и спустя 3, 6, 9 и 12 месяцев). Отмечалось до-
стоверное увеличение показателя ОФВ1 у пациентов всех 
трех групп (р<0,01). В первой группе пациентов, получав-
ших сублинвальную АСИТ, за год проведенного лечения 
средний показатель ОФВ1 (Ме) повысился на 9,14% (с 

84,03% до 91,71%), во второй группе - на 9,85% (с 75,08% до 
82,48%), в группе сравнения на 5,79% (с 81,52% до 86,23%).

Показатели ПОС в течение года повысились в обеих груп-
пах пациентов, получавших АСИТ: в I группе произошел 
рост показателя с 81,86% до 89,9% (Me) - на 9,82%, во II 
группе с 71,6% до 76,8% - на 7,26%, а в группе сравнения 
наблюдался прирост с 78% до 80% (Me) - на 2,56%, что так-
же было статистически достоверным (р<0,05).

Оценки качества жизни проводилась согласно опроснику 
MiniPAQLQ, который заполняли на первом и заключитель-
ном визитах в клинику. Оценка качества жизни включала 
наличие симптомов (кашель, свистящее дыхание, чувство 
стеснения в груди), эмоциональных функций (ощущение 
усталости, трудности с ночным сном, чувство грусти, испу-
га, ощущение нехватки воздуха) и ограничение активности 
пациентов.

Из рис. 3 явствует, что качество жизни пациентов по 
оценке симптомов достоверно улучшилось во всех груп-
пах пациентов, причем больше у пациентов, получавших 
сублингвально АСИТ - на 28,7% (с 4,11 до 5,29 баллов). 
У пациентов, получавших АСИТ инъекционным методом, 
показатели увеличились на 25,42% (с 4,13 до 5,18 баллов), 
в группе сравнения - на 12,25% (с 4,16 до 4,67 баллов) 
(p<0,05). Во всех трех группах пациентов достоверно воз-
росла активность (p<0,01), соответственно, на 23,16% (с 
4,62 до 5,69 баллов) в I группе, на 21,84% (с 4,76 до 5,8) - во 
II и на 20,13% (с 4,57 до 5,49 баллов) - в группе сравнения. 
При оценке эмоциональной функции самый высокий при-
рост баллов за год лечения получен в группе пациентов, 
получавших подкожную АСИТ - на 29,31% (с 4,06 до 5,25 
баллов). В группе пациентов, получавших сублингвально 
АСИТ, показатели увеличились на 25,18% (с 4,09 до 5,12 
баллов), у пациентов из группы сравнения - на 20,51% (с 
4,24 до 5,11 баллов) (p<0,01).

рис. 3. динамика показателей качества жизни

Для углубленного изучения показаний к проведению 
АСИТ отобрана группа из 42 пациентов, которым провели 
молекулярную аллергодиагностику с применением метода 
ImmunоCAP с определением sIgE к компонентам аллер-
генов клещей домашней пыли rDer p1, rDer p2, rDer p10. 

таблица 1. распределение обследованных согласно тяжести течения бронхиальной астмы

Показатели
Группы

р
групповоеСублингвальная

АСИТ (1)
Подкожная
АСИТ (2) Cравнения (3)

Тяжесть
I (23.3%),
II (50.0%),
III (26.7%)

I (16.7%),
II (43.3%),
III (40.0%)

I (28.3%),
II (50.0%),
III (21.7%)

0.175
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Повышенный уровень sIgE по отношению к мажорным 
аллергенам rDer p1 и rDer p2 и отсутствие сенсибилизации 
минорного аллергена rDer p10 зарегистрировано у 39 детей. 
У одного пациента обнаружен незначительно повышенный 
уровень sIgE минорного аллергена rDer p10, составивший 
0,5 kUA/L и одновременно повышенный уровень rDer p1 
- 24,9 kUA/L и rDer p2 - 92,0 kUA/L. Поскольку уровень 
минорного аллергена повышен незначительно (I класс), па-
циент был включен для проведения АСИТ. Одновременно 
проведена диетическая коррекция. Рекомендовано исклю-
чить из диеты морепродукты (ракообразные), поскольку 
известно, что у таких больных наблюдается перекрестная 
реактивность с морепродуктами, тараканами и нематодами 
[10]. Исследование на предмет выявления гельминтоза по-
казало у данного пациента отрицательный результат.

У одной пациентки, несмотря на положительный ре-
зультат prick-тестирования, (папула 6 мм к аллергенам 
Dermathophagoides pteronissinus и 8 мм до Dermathophagoides 
farinae) повышения уровня sIgE к rDer p1 - 0,01 kUA/L, rDer 
p2- 0,01 kUA/L и rDer p10 - 0,01 kUA/L не обнаружено. Еще 
у одного пациента при положительных результатах prick-
тестирования (папула 10 мм к аллергенам Dermathophagoides 
pteronissinus и 10 мм в Dermathophagoides farinae) обнаружено 
лишь незначительное повышение sIgE к rDer p1, что состави-
ло 1,93 kUA/L (II класс). Этим пациентам АСИТ не назначе-
на, поскольку прогнозируемая эффективность такой терапии 
была бы низкой [5]. Таким образом, из 42 детей для проведе-
ния АСИТ с углубленным динамическим изучением иммуно-
логических показателей (уровни IL-13 и IFNγ) нам удалось 
отобрать 40 пациентов: 20 детей, получавших АСИТ с приме-
нением сублинвального введения аллергенов и 20 детей, кото-
рым аллергены вводили подкожным методом.

Исследование иммунного статуса у этих детей продемон-
стрировало повышение уровней как IFγ так и IL-13. Анализ 
исходных уровней IFγ в крови всех 40 пациентов показал 
значение ниже нормы (диапазон 0-15 пг/мл). В то же время 
исходная концентрация IL-13 в крови обследованных детей, 
наоборот, была повышенной относительно нормы (диапа-
зон 0,15-40 пг/мл). Такие показатели понятны и воспроиз-
водят природу заболевания, а именно бронхиальной астмы.

В начале лечения значительной разницы в показателях 
IFNγ между двумя группами пациентов не обнаружено. Ме-
диана (Ме) уровня IFNγ у пациентов, получавших сублинг-
вально АСИТ, составила 0,1 пг/мл, а спустя год лечения - 0,2 
пг/мл. В то же время у пациентов, получавших подкожную 
АСИТ, изменений уровней IFγ не произошло, соответствен-
но медиана данного показателя составила 0,1 в начале и 
спустя год лечения. Итак, на фоне сублингвального АСИТ 
значение показателя IFNγ в течение года увеличилось вдвое 
и стало выше значения этого показателя в группе пациентов, 
получавших подкожную АСИТ, разница статистически до-
стоверна (p=0,017; Mann-Whitney U Test - z -3,191, p<0,01).

Динамика показателей уровня IL-13 в течение года лече-
ния позволила зарегистрировать достоверное повышение у 
всех 40 пациентов, однако прирост показателей был выше 
среди пациентов, получавших подкожную АСИТ.

Средний уровень (рис. 4) показателя IL-13 (Ме) у пациен-
тов I группы в начале лечения составил 5,4 пг/мл, а спумтя 
год увеличился до 14,75 пг/мл, что является статистиче-
ски достоверным повышением (р<0,01 Wilcoxon Matched 
Pairs Test), у пациентов II группы также произошел при-
рост данного показателя с уровня 2,55 пг/мл до 15,15 пг/мл, 
что является статистически достоверным (р<0,01 Wilcoxon 

Matched Pairs Test). При сублингвальной АСИТ уровень IL-
13 в начале лечения составил 5,40 пг/мл (3,48; 6,83), а при 
подкожной АСИТ - 2,55 пг/мл (1,13; 3,58). Эта разница явля-
ется статистически достоверной p=0,041.

рис. 4. динамика уровней IFNγ и IL-13 у пациентов, полу-
чавших АСит

Таким образом, выявлено, что у пациентов, получавших 
подкожную АСИТ, произошел более стремительный рост 
уровня IL-13 (p=0,002).

Результаты проведенных исследований позволяют сде-
лать следующие выводы:
1. Применение молекулярной аллергодиагностики с опреде-
лением sIgE к компонентам аллергенов клещей домашней 
пыли rDer p1, rDer p2, rDer p10 позволяет оптимизировать 
отбор пациентов для проведения аллерген-специфической 
иммунотерапии.
2. Лечение бронхиальной астмы с привлечением АСИТ уже 
в течение первого года позволяет получить высокие пока-
затели эффективности, которые проявляются в значитель-
ном улучшении показателей астма-контроль теста, функции 
внешнего дыхания и качества жизни.
3. Мониторинг иммунологических данных показал достовер-
ный рост IF-γ, что следует расценивать как активацию процес-
са переключения иммунного ответа с Th-2 на Th-1, а значит 
иллюстрирует положительный результат воздействия АСИТ.
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SUMMARY

OPTIMIZATION OF ALLERGEN-SPECIFIC IMMUNO-
THERAPY IN CHILDREN WITH BRONCHIAL ASTH-
MA: SELECTION FEATURES, PATIENT MONITORING 
AND EFFICACY

Besh L., Slyuzar Z., Matsyura O.

danylo Halytsky lviv national Medical University

The aim of the study was to optimize the method of selecting 
patients with bronchial asthma for the use of allergen-specific 
immunotherapy with allergens of house dust mites and to evalu-
ate its effectiveness. 

The research was carried out based on the Municipal Non-
Commercial Enterprise «City Children’s Clinical Hospital» in 
Lviv. The study included 120 school-age children (aged 6-17) 

with bronchial asthma and sensitization to house dust mites. 60 
patients were the main group of patients who received ASIT 
along with the basic treatment (30 sublingual sprays, 30 sub-
cutaneous ASIT). The other 60 patients were in the comparison 
group and received only basic therapy for bronchial asthma. The 
presence of sensitization to house dust mites was proved based 
on skin prick testing. Optimization of patient selection consisted 
of molecular allergy diagnostics using the Immuno CAP method 
with the determination of sIgE to components of allergens of 
house dust mites rDer p1, rDer p2, rDer p10 to accurately assess 
patient sensitization for further use of ASIT. To assess the ef-
fectiveness of ASIT, asthma control test (ACT) indicators were 
analyzed, patients’ quality of life was assessed, spirometric in-
dicators were evaluated (FEV1 and PEF), and IFNγ and IL13 
levels were assessed in patients with ASIT.

After one year of treatment, the average asthma control test 
among patients receiving sublingual ASIT increased the most - 
by 26.32% (p <0.01). Also in this group of patients, there was 
the largest increase in PEF - by 9.82% (p <0.01). Regarding the 
increase in FEV 1, it was the highest in the group of patients 
receiving subcutaneous ASIT - by 9.85% (p <0.01). The quality 
of life of patients in the assessment of symptoms increased the 
most in patients who received sublingual ASIT by 28.7%.

Based on our results, we can draw the following conclusions:
The application of molecular allergy diagnostics using the 

definition of sIgE to the components of allergens of house dust 
mites rDer p1, rDer p2, rDer p10 allows optimizing the selection 
of patients for allergen-specific immunotherapy.

Treatment of bronchial asthma with the involvement of ASIT 
during the first year allows obtaining higher efficiency indica-
tors, which are manifested by a significant improvement in asth-
ma control test, external respiration function and quality of life.

Monitoring of immunological parameters showed a signifi-
cant increase in IFNγ, which can be regarded as the activation 
of the process of switching the immune response from Th-2 to 
Th-1 indirect, and thus illustrates the positive effect of ASIT.

Keywords: allergen-specific immunotherapy, bronchial asth-
ma, children.

РЕЗЮМЕ

ОПТИМИЗАЦИЯ АЛЛЕРГЕН-СПЕЦИФИЧЕСКОЙ 
ИММУНОТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ БРОНХИ-
АЛЬНОЙ АСТМОЙ: ОСОБЕННОСТИ ОТБОРА ПА-
ЦИЕНТОВ И МОНИТОРИНГ ЭФФЕКТИВНОСТИ

Беш Л.В., Слюзар З.Л., Мацюра О.И.

Львовский национальный университет им. данила галицко-
го, украина

Целью исследования явилось оптимизировать способ от-
бора пациентов, больных бронхиальной астмой, для при-
менения аллерген-специфической иммунотерапии аллерге-
нами клещей домашней пыли и оценить ее эффективность.

Исследования проводились на базе коммунального неком-
мерческого предприятия «Городская детская клиническая 
больница» г. Львов. В исследовании принимали участие 120 
детей школьного возраста (от 6 до 17 лет) с бронхиальной 
астмой и сенсибилизацией к клещам домашней пыли. Ос-
новную группу составили 60 пациентов, получавших, наря-
ду с базисным лечением, аллерген-специфическую иммуно-
терапию (АСИТ) - 30 - сублингвальную, 30 - подкожную. 60 
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пациентов составили группу сравнения и получали только 
базисную терапию при бронхиальной астме. Наличие сен-
сибилизации к клещам домашней пыли подтверждалось ре-
зультами кожного prick-тестирования.

Оптимизация отбора пациентов заключалась в прове-
дении молекулярной аллергодиагностики с применением 
метода ImmunоCAP с определением sIgE к компонентам 
аллергенов клещей домашней пыли rDer p1, rDer p2, rDer 
p10 с целью точной оценки сенсибилизации пациентов для 
дальнейшего применения АСИТ. Для определения эффек-
тивности АСИТ проводились анализ показателей астма-
контроль теста, оценка качества жизни пациентов и спиро-
метрических показателей (объем форсированного выдоха за 
1 с - ОФВ1 и пиковая скорость выдоха - ПОС). У пациентов 
с АСИТ проводили также оценку уровней IFNγ и IL-13.

Спустя год лечения у пациентов, получавших АСИТ суб-
лингвально, средний показатель астма-контроль теста по-
высился на 26,32% (р<0,01) и произошел наибольший рост 
показателя ПОС - на 9,82% (р<0,01). Прирост показателя 
ОФВ1 был самым высоким в группе пациентов, получав-

ших подкожную АСИТ - на 9,85% (р<0,01). Оценка симпто-
мов показала, что качество жизни улучшилось на 28,7% у 
пациентов, получавших АСИТ сублингвально.

Результаты проведенного исследования позволяют сде-
лать следующие выводы:

1. Применение молекулярной аллергодиагностики с опре-
делением sIgE к компонентам аллергенов клещей домашней 
пыли rDer p1, rDer p2, rDer p10 позволяет оптимизировать 
отбор пациентов для проведения аллерген-специфической 
иммунотерапии.

2. Лечение бронхиальной астмы с привлечением АСИТ 
уже в течение первого года позволяет получить высокие по-
казатели эффективности, которые проявляются в достовер-
ном улучшении показателей астма-контроль теста, функции 
внешнего дыхания и качества жизни.

3. Мониторинг иммунологических данных показал досто-
верный рост IFNγ, что следует расценивать как активацию 
процесса переключения иммунного ответа с Th-2 на Th-1, 
а значит иллюстрирует положительный результат воздей-
ствия АСИТ.

reziume 

alergen-specifikuri imunoTerapiis optimizeba bronquli asTmiT daavadebul bavSvebSi: 
pacientebis SerCevis Taviseburebebi da efeqturobis monitoringi

l.beSi, z.sliuzari, o.maciura

lvovis danila galickis sax. erovnuli universiteti, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda bronquli asTmiT 
daavadebuli pacientebis alergen-specifikuri 
imunoTerapiis CatarebisaTvis SerCevis optimi-
zeba oTaxis mtvris tkipis alergenebiT da misi 
efeqturobis Sefaseba.
kvleva Catarda q. lvovis bavSvTa klinikur saa-

vadmyofoSi. kvlevaSi monawileoba miiRo sa-skolo 
asakis (6-17  wlis) 120 bavSvma bronquli asTmiT 
da sensibilizaciiT oTaxis mtvris tkipe-bisadmi. 
ZiriTadi jgufi Seadgina 60-ma pacientma, romelTac, 
bazisur TerapiasTan erTad, utardeboda alergen-
specifikuri imunoTerapia (30 – sublingvurad, 30 – 
kanqveS); danarCenma 60 pacientma Seadgina Sedarebis 
jgufi; isini iRebdnen mxo-lod bazisur Terapias 
bronquli asTmis dros. sensibilizacia oTaxis 
mtvris tkipebis mimarT dasturdeboda kanis prick-
testirebis Sedegebis mixedviT.
pacientebis SerCevis optimizeba gamoixatebo-

da molekulur alergodiagnostikaSi ImmunоCAP 
meTodis gamoyenebiT sIgE-s gansazRvriT oTaxis 
mtvris tkipebis rDer p1, rDer p2, rDer p10 komponen-
tebis alergenebis mimarT, alergen-specifikuri 
imunoTerapiis Semdgomi gamoyenebisaTvis pacien-
tebis sensibilizaciis zusti Sefasebis mizniT. 
alergen-specifikuri imunoTerapiis efeqturobis 
gansazRvrisaTvis tardeboda asTma-kontrolis 
testis maCveneblebis analizi, Sefasda pacientebis 
sicocxlis xarisxi da spirometruli maCveneble-
bi (forsirebuli amosunTqvis moculoba-1 (wamSi) 
da amosuTqvis pikuri siCqare). pacientebSi alergen-

specifikuri imunoTerapiiT, aseve, Sefasda IFNγ-is da 
IL-13-is done. alergen-specifikuri imunoTerapiis 
sublingvurad Catarebis 1 wlis Semdeg asTma-
kontrolis testis maCveneblebi gaizarda 26,32%-
iT (р<0,01) da aRiniSna amosuTqvis pikuri siCqaris 
maqsimaluri zrda - 9,82%-iT (р<0,01). forsirebuli 
amosunTqvis moculoba-1 yvelaze maRali iyo pa-
cientebis jgufSi, romlebic iRebdnen alergen-
specifikur imunoTerapias kanqveS (28,7%-iT).
kvlevis Sedegebis mixedviT avtorebs gamotani-

li aqvT daskvnebi, rom:
1. molekuluri alergodiagnostika sIgE-s 

gansazRvriT oTaxis mtvris tkipebis rDer p1, rDer 
p2, rDer p10 komponentebis alergenebis mimarT 
iZleva pacientebis SerCevis optimizebis sa-
Sualebas alergen-specifikuri imunoTerapiis 
CatarebisaTvis.
2. bronquli asTmis mkurnaloba alergen-

specifikuri imunoTerapiis CarTviT pirvelive 
wlis ganmavlobaSi iZleva efeqturobis maRali 
maCveneblebis miRwevis saSualebas, rac gamoixate-
ba asTma-kontrolis testis maCveneblebis, gare-
gani sunTqvis funqciis da sicocxlis xarisxis 
sarwmuno gaumjobesebaSi. 
3. imunologiuri monacemebis monitoringma 

aCvena IFNγ sarwmuno mateba, rac ganixileba ro-
gorc Th-2-dan Th-1-ze imunuri pasuxis gadarTvis 
procesis aqtivacia da miuTiTebs  zemoqmedebis 
alergen-specifikuri imunoTerapiis dadebiT 
Sedegze.
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Lung diseases represent the leading causes of mortality as 
well in Europe as in the whole world [1]. Pneumonia, tuber-
culosis, chronic obstructive pulmonary disease (COPD) ac-
counted for 9.5 mln deaths worldwide (1/6 of global total) [2]. 
Broncho-pleural fistulas (BPF) are among severe complications 
of respiratory system diseases [3]. BPF is associated with high 
mortality rates – from 25% to 67% [28]. The data of study se-
ries carried out from 2000 showed that BPF is observed in ap-
proximately 5-7% of patients after surgery (for TB, lung cancer, 
etc.). Treatment of choice for these complications generally are: 
conservative therapy (thoracentesis, chest tube insertion) and 
(or) surgery. However, after prolonged infection empyema de-
velops, which significantly complicates surgical treatment and 
worsens its effectiveness. There are a few data about alternative 
methods of treatment BPF in modern literature, the implementa-
tion of bronchoscopy methods (namely the use of endobronchial 
valve- EBV) is becoming most popular in the complex treat-
ment of these complications during the last decade [8]. Despite 
increasing popularity, bronchoscopic methods does not meet yet 
evidence-based scientific standard. There are also scarce and in 
most cases controversial data about the efficacy of these treat-
ment methods. Therefore, the aim of our investigation was the 
assessment of the efficacy of endobronchial valve (EBV) thera-
py in the complex treatment BPF.

Material and methods. The presented study has been carried 
out in several centers of Georgia (basically in the National Cen-
ter for Tuberculosis and Lung Diseases). 

The study group was selected according to the following cri-
teria - Inclusion criteria. Patients with BPF, who underwent en-
dobronchial valve therapy only and signed the informed consent 
to participate in the study. Exclusion criteria: Severe and urgent 
cardiovascular conditions, prescription of anticoagulation thera-
py during 5 days before the intervention, refusal to participate in 
the study. According to these criteria, 30 patients were included 
in the study group: the mean age was 38.0 (Standard deviation 
(SD) -13.8 years, male patients were 28 (93.3%), female - 2 
(6.7%)].

The corresponding control group was selected according to 
the following criteria - Inclusion criteria.Patients with BPF, 
who underwent conservative therapy by multiple thoracentesis, 
chest tube insertion and also surgery, and signed the informed 
consent to participate in the study. Exclusion criteria were the 
same as in the study group. According to these criteria 28 pa-
tients were included in the – control group: mean age - 50.4 
(SD-12.0) years, male patients were 25 (89.29%), female - 3 
(10.71%)]. EBV therapy has been carried out by combined us-
ing the rigid (Friedel) and flexible (Olympus and Pentax) bron-
choscopes. The intervention was performed in the surgery unit 
under general anesthesia. The patients were intubated by rigid 
(Friedel) bronchoscope by tubes of various sizes (usually: N11, 
N12, and N13). EBV therapy has been performed by valves of 
Medlung Ltd [9]. After EBV therapy patient stayed in the inten-
sive care unit (ICU) for 24 hours. The quality of life in study and 
control groups has been studied by the Saint George Respira-
tory Questionnaire (SGRQ) [10]. The SGRQ consists of three 
domains: Symptoms – effects of respiratory symptoms; Activi-

ties – activities caused or reduced by breath problems; addresses 
the patient’s current state (i.e. how they are these days). The 
activity score measures disturbances to daily physical activity. 
Effects - The impacts score covers a range of disturbances of 
psycho-social function. A Total score summarizes the impact of 
the disease on overall health status. Scores are expressed as a 
percentage of overall impairment where 100 representsthe worst 
possible health status and 0 indicates the best possible health 
status. Statistical Analysis performed by software SPSS 22.0. 
T- and χ2-tests have been used for continuous and categorical 
variables. The criterion of the rejection of the null hypothesis 
was – p<0.05.

Results and discussion. As was mentioned above, 30 pa-
tients were included in the study group. Non-TB pyothorax with 
BPF was diagnosed in 12 (40%) cases, TB was in remained 18 
(60%) cases. BPF in the left lung was identified in 16 (53.3%) 
cases and in the right lung - in 14 (46.7%) cases. Comorbidities 
(hepatitis B and C, HIV, diabetes mellitus type 2) were reported 
in 3cases (10.0%). In 16 (53.33%) patients BPF was developed 
after surgery, while in 6 (20.0%) patients - after chest tube inser-
tion and/or multiple thoracentesis. 28 patients were included in 
the control group. Non-TB Pyothorax with BPF was diagnosed 
in 6 s (21.43%) cases, TB was in remained 22 (78.57%) cases. 
BPF in the left lung was identified in 13 (46.43%) cases, and 
in the right lung in 14 (53.57%) cases. Comorbidities (hepatitis 
B and C, HIV, diabetes mellitus type 2) were reportedin in 2 
(7.14%) cases. In 10 (35.71%) patients BPF was developed after 
surgery, while in 7 (25%) patients - after chest tube insertion 
and/or multiple thoracentesis. BPF closure after EBV interven-
tion in the study group was in 28 cases from 30 and in 19 cases 
from 28 in the control group. Respectively the relapse cases 
after EBV intervention or surgery showed that 2 (6.7%) cases 
were identified in the study group and 9 (32.14%) cases – in 
the control group. Difference between groups was statistically 
significant (χ2 = 6.1163; p=0.0134, Fig. 1). The duration of the 
pre-surgery period in the study group was significantly lower, 
0.89 (SD - 1.45) days compared to the control group, 11.04 (SD 
-17.0) days. The mean value of hospital delay after EBV inter-
vention was 8.0 (SD - 14.1) days, the corresponding value in the 
control group was 36.9 (SD - 47.4) days (the difference was sig-
nificant p=0.0023, Fig. 2). The mean duration of the chest tube 
insertion in the study group after EBV therapy - 2.6 (SD - 1.7) 
days. Analogous values in control group was 18.4(SD - 20.2) 
days (p=0.0001). 

The assessment of the quality of life by SGRQ in study and 
control groups showed that the total SGRQ score was decreased 
significantly during 6 months from 65.38 to 42.26 (p<0.001), 
i.e. by 23.12. The total SGRQ score in the control group was 
not decreased significantly during 6 months (from 63.6 to 58.4, 
p=NS). The dynamics for symptom domain was also significant 
- 27.6(p=0.008), for activity domain - 31.5 (p<0.001), for impact 
domain - 17.0(p=0.011).

BPF still remains one of the hazardous complications of re-
spiratory diseases [11].The two critically important components 
(points) for treatment tactics are the time of BPF onset and the 
defect size. Large bronchial defects are caused massive isch-
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OF BRONCHO-PLEURAL FISTULAS 
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emic bronchial necrosis and may represent the condition harm-
ful for life [12]. They require wide surgical intervention due to 
the weakness of tissues. Smaller bronchial damages are better 
managed by conservative and endoscopic methods. They can be 
considered as an alternative to surgery. Sometimes, the clinical 
conditions of patients with BPF are not favorable for surgical 
intervention. In other words, patients with “late” identified BPF 
became severe due to prolonged infection, empyema develops, 
which significantly complicates surgical treatment and worsens 
its effectiveness. It is the reason for the attempts to carry out 
endoscopic methods for BPF closure. However, we have not sig-
nificant evidence and yet EBV therapy is considered as support-
ing. The BPF closure does not mean healing from empyema and 
it requires the specific treatment. The latter is better managed in 
the conditions without microbial contamination. Literature data 
confirm that EBV therapy is one of these methods. Our results 
enrich the existing data and indicate the necessity of further in-
vestigation.

Conclusion. EBV therapy revealed high efficacy in the treat-
ment of BPF. Compared to traditional methods, such as conser-
vative therapy (thoracentesis, chest tube insertion) and surgery 
it was expressed by significantly lower frequency of relapses, 
lower duration of chest tube insertion, and lower duration of 
hospital delay.

REFERENCES

1.WHO. Tuberculosis – Key Facts. https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/tuberculosis. Assessed October 17, 
2019.
2. Forum of International Respiratory Societies. The Global Im-
pact of Respiratory Disease – Second Edition. Sheffield, Euro-
pean Respiratory Society, 2017. Available from: https://www.fi 
rsnet.org/
3. Magee MJ, Salindri AD, Gujral UP, Auld SC, Bao J, Haw JS, 
Lin HH, Kornfeld H. Convergence of non-communicable dis-
eases and tuberculosis: a two-way street? // Int J Tuberc Lung 
Dis. 2018; 22(11):1258-1268.
4. Molnar TF. Tuberculosis: mother of thoracic surgery then 
and now, past and prospectives: a review. // J Thorac Dis. 2018; 
10(Suppl 22):S2628-S2642.
5. Ma Y, Pang Y, Du J, Liu Y, Li L, Gao W. Clinical outcomes for 
multi- and extensively drug resistant tuberculosis patients with 
adjunctive resectional lung surgery in Beijing, China. // J Thorac 
Dis. 2017;9(3):841-845.
6. Vashakidze S, Gogishvili S, Nikolaishvili K, Dzidzikashvili N, 

Tukvadze N, Blumberg HM, Kempker RR. Favorable outcomes 
for multidrug and extensively drug resistant tuberculosis patients 
undergoing surgery. // Ann Thorac Surg. 2013;95(6):1892-1898.
7. Dooms CA, Decaluwe H, Yserbyt J, et al. Bronchial valve 
treatment for pulmonary air leak after anatomical lung resection 
for cancer. // Eur Respir J. 2014;43:1142-1148.
8. Lois M, Noppen M. Bronchopleural fistulas. An overview of 
the problem with a special focus on endoscopic management. // 
Chest 2005; 128:3955-3965.
9. Levin A, Sklyuev S, Felker I, Tceymach E, Krasnov D. En-
dobronchial valve treatment of destructive multidrugresistant 
tuberculosis. // Int J Tuberc Lung Dis. 2016; 20(11):1539–1545.
10. Iftikhar IH, McGuire FR, Musani AI. Efficacy of broncho-
scopic lung volume reduction: a meta-analysis. // Int J Chron 
Obstruct Pulmon Dis. 2014; 9:481–491.
11. Di Maio M, Perrone F, Deschamps C, et al. A meta-analysis 
of the impact of bronchial stump coverage on the risk of bron-
chopleural fistula after pneumonectomy. // Eur J Cardiothorac 
Surg. 2015; 48:196-200.
12. Ponn RB. Complications of Pulmonary Resection. In: 
Shields TW, Locicero J 3rd, Ponn RB, et al. editors. General 
Thoracic Surgery. 6th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams 
and Wilkins, 2005:554-86.

SUMMARY

THE EFFICACY OF ENDOBRONCHIAL VALVE THER-
APY IN COMPLEX TREATMENT OF BRONCHO-PLEU-
RAL FISTULAS 

Tchkonia D., Vacharadze K., Mskhaladze T.

national center for Tuberculosis and lung diseases, Tbilisi, 
Georgia

The aim of our investigation was the assessment of the ef-
ficacy of endobronchial valve (EBV) therapy in the complex 
treatment BPF.

The presented study has been carried out in several centers 
of Georgia (basically in the National Center for Tuberculosis 
and Lung Diseases). The study group was selected from 30 pa-
tients with BPF, who underwent endobronchial valve therapy 
and signed the informed consent to participate in the study. The 
corresponding control group was selected from 28 patients with 
BPF, who underwent conservative therapy by multiple thoraco-
centesis, chest tube insertion and also surgery and signed the in-
formed consent to participate in the study. EBV therapy has been 

Fig. 1. Percentages of relapse cases in the study (n=30) and 
the control (n=28) groups

p=0.0134 p=0.0023

Fig. 2. The mean values of hospital delay after eBV interven-
tion (study group) and surgery (control group)
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carried out by combined using the rigid (Friedel) and flexible 
(Olympus and Pentax) bronchoscopes. EBV therapy has been 
performed by valves of Medlung Ltd.The quality of life in study 
and control groups has been studied by the Saint George Respi-
ratory Questionnaire (SGRQ). Statistical analysis performed by 
software SPSS 22.0.

BPF closure after EBV intervention in the study group was in 
28 cases from 30 and in 19 cases from 28 in the control group. 
Respectively the relapse cases after EBV intervention or surgery 
showed that 2 cases (6.7%) were identified in the study group 
and 9 cases (32.14%) – in the control group. Difference between 
groups was statistically significant (χ2=6.1163; p=0.0134). 

The duration of the pre-surgery period in the study group was 
significantly lower, 0.89 (SD - 1.45) days compared to the con-
trol group, 11.04 (SD -17.0) days. The mean value of hospital 
delay after EBV intervention was 8.0 (SD - 14.1) days, the cor-
responding value in the control group was 36.9 (SD - 47.4) days 
(the difference was significant p=0.0023).

The mean duration of the chest tube insertion in the study 
group after EBV therapy - 2.6 (SD - 1.7) days. Analogous values 
in control group was 18.4 (SD - 20.2) days (p=0.0001). 

The assessment of the quality of life by SGRQ in study and 
control groups showed that the total SGRQ score was decreased 
significantly during 6 months from 65.4 to 42.3 (p<0.001), i.e. 
by 23.1. The total SGRQ score in the control group was not 
decreased significantly during 6 months (from 63.6 to 58.4, 
p=NS). The dynamics for symptom domain was also significant 
-27.6 (p=0.008), for activity domain -31.5 (p<0.001), for impact 
domain -17.0 (p=0.011).

EBV therapy revealed high efficacy in the treatment of BPF. 
Compared to traditional methods, such as conservative therapy 
(thoracentesis, chest tube insertion) and surgery it was expressed 
by significantly lower frequency of relapses, lower duration of 
chest tube insertion, and lower duration of hospital delay.

Keywords: Broncho-pleural fistula, Endobronchial valve, 
Saint George Respiratory Questionnaire.

РЕЗЮМЕ 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КЛАПАННОЙ БРОНХОБЛОКА-
ЦИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БРОНХОПЛЕВ-
РАЛЬНОЙ ФИСТУЛЫ

Чкония Д.Д., Вачарадзе К.В., Мсхaладзе Т.Н.

национальный центр туберкулеза и легочных заболеваний, 
тбилиси, грузия

Целью исследования явилась оценка эффективности эн-
добронхиальной клапанной терапии в комплексном лечении 
бронхоплевральной фистулы. Исследование проводилось в 
Национальном центре туберкулeза и легочных заболеваний. 
Наблюдались 30 пациентов с бронхоплевральной фисту-
лой (БПФ), которым проведена клапанная бронхоблокация. 
Средний возраст больных составил 38,0±13,8 г., пациентов 
мужского пола было 28 (93,3%), женщин - 2 (6,7%). Кон-
трольную группу составили 28 пациентов с БПФ, которым 
проводилась консервативная терапия с дренированием плев-
ральной полости и хирургическое лечение. Обследованные 
пациенты подписали информированное согласие на уча-
стие в исследовании. Эндобронхиальная клапанная (ЭКБ) 
терапия проведена комбинированным применением жест-
кого (Friedel) и гибких (Olympus и Pentax) бронхоскопов 

и клапанами компании Medlung Ltd. Качество жизни оце-
нивалось посредством опросника Saint George Respiratory 
Questionnaire (SGRQ). Закрытие бронхо-плевральной фи-
стулы в исследуемой группе произошло в 28 случаях из 30, 
в контрольной группе в 19 случаях из 28. Соответственно, 
рецидив после интервенции в исследуемой группе проявил-
ся в 2 (6.7%) случаях и в 9 (32.1%) – в контрольной груп-
пе. Разница между группами статистически достоверна 
(χ2=6.1163; p=0.0134). Продолжительность предопеораци-
онного периода в контрольной группе составила 11.0 (SD 
-17.0) дней. Показатель преинтервенционного периода был 
достоверно ниже в исследуемой группе - 0.9 (SD 1.5) дней 
(p<0.001). Средняя величина срока госпитализации в иссле-
дуемой группе составила 8.0 (SD- 14.1) дней, соответству-
ющая величина в контрольной группе - 36.9 (SD47.4) дней 
(разница достоверна p=0.0023). Средняя продолжитель-
ность дренирования плевральной полости в исследуемой 
группе после ЭКБ терапии составила 2.6 (SD1.7) дней, в 
контрольной группе - 18.4 (SD20.2) дней (p=0.0001). Ис-
следование качества жизни по опроснику SGRQ показа-
ло, что суммарный показатель SGRQ в исследуемой груп-
пе в течение 6 месяцев достоверно уменьшился с 65.38 
до 42.3 (p<0.001), т.е. на 23.1, в контрольной группе - не-
достоверно уменьшился с 63.6 до 58.4 (p=NS). Динамика 
для домена симптомов была достоверной - 27.6 (p=0.008), 
для домена активностей - 31.5 (p<0.001), для домена вли-
яний - 17.0 (p=0.011). ЭКБ терапия выявила высокую 
эффективность в лечении бронхоплевральной фистулы в 
сравнении с традиционными методами, т.е. консерватив-
ным лечением (пунктирование и дренирование плевраль-
ной полости) и хирургическим вмешательством, что вы-
разилось в достоверном снижении: частоты рецидивов, 
продолжительности дренирования плевральной полости 
и сроков госпитализации.

reziume

sarqvlovani bronqoblokaciis efeqturoba bron-
qoplevruli margulis kompleqsur mkurnalo-
baSi

d.Wyonia, k.vaWaraZe, T.msxalaZe

tuberkulozisa da filtvis daavadebaTa erovnu-
li centri, Tbilisi, saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgenda sarqvlovani 
bronqoblokaciis efeqturobis Sefaseba bronqo-
plevruli margulis kompleqsur mkurnalobaSi.
kvleva Catarda tuberkulozisa da filtvis 

daavadebaTa erovnuli centris bazaze. sakvlevi 
jgufi Sedga 30 pacientisgan bronqoplevruli 
marguliT, romelTac Cautarda sarqvlovani 
bronqoblokacia (sb). pacientebis saSualo asaki 
- 38,0±13,8 w., maT Soris mamakaci iyo 28 (93,3%), 
qali - 2 (6,7%). sakontrolo jgufi Sedgeboda 28 
pacientisgan, romelTac Cautarda konservatuli 
mkurnaloba mravaljeradi plevris Rrus punq-
ciebiT (Torakocentezi), plevruli Rrus dreni-
rebiTa da qirurgiuli CareviT. pacientebisagan 
miRebuli iyo informirebuli Tanxmoba kvlevaSi 
monawileobaze. sb Catarda rigiduli (Friedel) da 
drekadi (Olympus da Pentax) bronqoskopebis kom-
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binirebuli gamoyenebiT da Medlung Ltd endobron-
quli sarqvelebiT. cxovrebis xarisxi Sefasda 
sent jorjis respiraciuli (Saint George Respiratory 
Questionnaire (SGRQ) kiTxvariT.
bronqoplevruli marguli sakvlev jgufSi 

daixura 30-dan 28 SemTxvevaSi, xolo sakontrolo 
jgufSi - 28-dan 19 SemTxvevaSi. Sesabamisad, re-
cidivebis raodenobam sakvlev jgufSi Seadgina 
2 (6.7%), xolo sakontrolo jgufSi - 9 (32.1%). 
jgufebs Soris gansxvaveba statistikurad sar-
wmunoa (χ2=6.1163; p=0.0134). winasaoperacio pe-
riodis xangrZlivobam sakontrolo jgufSi 
Seadgina 11.4  (SD17.0) dRe. wina-sb periodis xan-
grZlivoba sarwmunod mcire iyo sakvlev jgufSi 
- 0.9 (SD1.5) dRe (p<0.001); stacionarSi dayovnebis 
saSualo maCvenebelma sakvlev jgufSi Seadgina 
8.0 (SD 14.1) dRe, Sesabamisma maCvenebelma sakon-
trolo jgufSi Seadgina 36.9 (SD 47.4) dRe (gan-
sxvaveba sarwmunoa p=0.0023). postintervenciuli 
plevris Rrus drenirebis saSualo xangrZlivo-

ba sakvlev jgufSi sb-is Terapiis Semdgom iyo 
- 2.6 (SD 1.7) dRe. sakontrolo jgufSi ki 18.4 
(SD 20.2) dRe (p=0.0001). cxovrebis xarisxis kv-
levam SGRQ kiTxvariT aCvena, rom jamuri SGRQ 
qula sakvlev jgufSi intervenciis Catarebi-
dan 6 Tvis Semdeg sarwmunod Semcirda 65.4-dan 
42.3-mde (p<0.001), e.i. 23.1-iT. jamuri SGRQ qula 
sakontrolo jgufSi arasarwmunod Semcirda 
63.6-dan 58.4-mde (p=NS). simptomebis domenis di-
namika iyo sarwmuno -27.6 (p=0.008), aqtivobebis 
domenis -31.5 (p<0.001) da gavlenebis domenis -17.0 
(p=0.011).
sb Terapiam gamoavlina maRali efeqturo-

ba bronqoplevruli margulis kompleqsur 
mkurnalobaSi tradiciul meTodebTan (plev-
ris Rrus punqcia da drenireba) da qirurgiul 
mkurnalobasTan SedarebiT, rac gamoixata reci-
divebis sixSiris, plevruli Rrus drenirebis 
xangrZlivobisa da hospitalSi dayovnebis sarw-
muno SemcirebaSi.

DIRECT-ACTING ANTIVIRALS FOR HEPATITIS C DO NOT AFFECT THE RISK OF DEVELOPMENT 
OR THE OUTCOME OF HEPATOCELLULAR CARCINOMA 

1Gogichaishvili L., 1Lobjanidze G., 2Tsertsvadze T., 2Chkhartishvili N., 3Jangavadze M.

1Ivane Javakhishvili Tbilisi State University, Faculty of Medicine; 2infectious diseases, 
AIDS and Clinical Immunology Research Center, Tbilisi; 3aleqsandre natishvili institute of Morphology, TsU, Tbilisi, Georgia

HCV infection and its complications (hepatocellular carcino-
ma, decompensate cirrhosis) is a substantial public health bur-
den. According WHO’s Global Hepatitis Report [17], there are 
1.7 million newly register cases every year and 400 000 death 
by related complications. Among them 137000 is a liver cancer 
patients, developed secondary after HCV infection [25]. Hepa-
tocellular carcinoma (HCC) is an aggressive disease. It is the 
sixth most commonly diagnosed tumor and the fourth leading 
cause of cancer death in the world (841,000 new cases, 782,000 
deaths annually). Incidence of liver cancer in male is 3 times 
higher. Therefore, it ranks second in terms of cancer deaths for 
males [1]. 

One of the main causes of the hepatocellular carcinoma (HCC) 
is a chronic hepatitis C induced liver cirrhosis. Effects of the dif-
ferent anti-hepatitis C virus treatment options on the epidemiol-
ogy of HCC and its prognosis is conflicting and not fully under-
stood [23]. Several author reports reduced risk of HCC during 
viral eradication therapy by Interferon (IFN)-based regimens, 
but some researchers show increasing incidence of the HCC re-
currence after direct-acting antiviral (DAA) treatment, however 
these controversies based on different treatment options, mea-
sured parameters and observed groups and mainly derived from 
small series and observational studies [9,12,15,16,21,22]. 

In 2015 “Nationwide hepatitis C elimination program” was 
lunched in Georgia. According the protocol, patients with HCC 
also receives antiviral treatment [8,13]. Based on this 5-year ex-
perience, we study effect of the different DAA therapy regiments 
on the incidence or recurrence of HCC and its prognosis. 

Material and methods. Research [# PhD_F_17_33] has been 

supported by Shota Rustaveli National Science Foundation of 
Georgia (SRNSFG). The protocol had obtained approval from 
the Ethics Committee of TSU Aleqsandre Natishvili Institute 
of Morphology and complied with the ethical guidelines of the 
2013 Declaration of Helsinki (WMA - declaration of Helsinki 
– ethical principles for medical research involving human sub-
jects). All patients gave their written informed consent to par-
ticipate in the study. 

Overall, 408 patients were recruited in Georgian-French 
Joint Hepatology Clinic HEPA between April 2015-March 
2016. The selection criteria were as follows: 1. age 50-65 years; 
2. liver fibrosis level F3-F4 or cirrhosis at least 15 years of dis-
ease history; 3. HCV positive diagnosed by PCR method, what-
ever the level of viral load and genotype ; 4. absence of previous 
complications of cirrhosis (ascites, gastrointestinal bleeding or 
HCC; 5. Child-Pugh class A or B; and 6. absence of severe ex-
trahepatic disease. Their past medical history, essential clinical 
and biological parameters were recorded. 

Clinical monitoring and management of adverse events were 
performed at regular base. The patients were seen by physicians 
every 6 months, and the essential clinical and biological data 
were recorded. Ultrasound examinations with Doppler were 
performed every 6 months. If mass lesions were detected by 
ultrasound, a diagnostic procedure using contrast-enhanced im-
aging (computed tomography scan or magnetic resonance imag-
ing) and/or guided biopsy was performed according to the 2011 
American Association for the Study of Liver Diseases

Guidelines [2]. A diagnosis of HCC was thus established by 
either histological examination or based on noninvasive crite-
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ria (dynamic imaging revealing early arterial hypervasculariza-
tion and portal washout) according to the different time periods. 
Treatment of HCC was determined using a multidisciplinary 
approach according to the European Association for the Study 
of the Liver–European Organisation for the Research and Treat-
ment of Cancer and American Association for the Study of Liver 
Diseases guidelines for HCC [6]. 

All patients included in the study received anti-HCV treat-
ment with direct-acting antivirals (DAAs) within the national 
hepatitis C elimination program in accordance with national 
protocols [24]. During April 2015-March 2016 treatment was 
provided with sofosbuvir (SOF) in combination with ribavirin 
(RBV), with or without pegylated interferon (IFN). Since March 
2016, ledipasvir/sofosbuvir (LDV/SOF) was prescribed to all 
patients with or without RBV depending on the HCV genotype, 
level of fibrosis and previous treatment expereince. 

Outcomes of interest included 1) incidence of HCC and 2) 
mortality form HCC. To assess the incidence of HCC patients 
were followed since the date of enrollment in national hepatitis 
C elimination program until December 31, 2019 or date of HCC 
diagnosis whichever occurred first. Analysis of HCC incidence 
included patients who developed HCC after completing HCV 
treatment. In sensitivity analysis we further excluded patients 
who developed HCC within 12 months of starting anti-HCV treat-
ment, because of high probability that these patients had already 
had undiagnosed HCC at the time of treatment initiation. To as-
sess the mortality rate from HCC patients were followed since the 
date of HCC diagnosis until December 31, 2019 or death whichever 
occurred first. Incidence and mortality rates per 100 person-years 
(PY) of follow-up were calculated as number of events divided by 

the total person-years of observation multiplied by 100. Bivariate 
comparisons were tested by Pearson’s chis-square or Fisher exact 
test as appropriate. Factors associated with the occurrence of HCC 
were evaluated in Cox proportional hazards regression model. All 
analyses were conducted using SAS v9.4. P values of <0.05 were 
considered statistically significant. 

Results and discussion. Study included 408 HCV patients 
with advanced liver fibrosis defined as ≥F3 score by Metavir. 
The median age was 55 (interquartile range [IQR]: 52-59) years 
and 77.9% were men. All patients cured HCV infection with 
DAA treatment, 53.9% were treated with LDV/SOF ± RBV 
(Table 1).

Overall, 54 (13.2%) patients had ever been diagnosed with 
HCC, including 7 persons who had been diagnosed before start 
of the HCV treatment. People with HCC were older (median 57 
vs. 55 years old, p=0.01). No statistically significant differences 
were observed in terms of gender, HCV treatment regimen and 
duration (Table 1).

The incidence of HCV was quantified among 401 patients, 
who did not have HCC at the time of HCV treatment initiation. 
Patients were followed for the median 3.8 (IQR: 2.9-4.2) years 
contributing to 1393 PY of observation. A total 47 (11.2%) per-
sons developed HCC at incidence rate of 3.37 per 100 PY (95% 
CI: 2.48-4.49). No statistically significant differences were 
found in the incidence rates by gender, HCV treatment regimen 
and duration (Fig. 1). In sensitivity analysis, which excluded 
persons who were diagnosed with HCC (n=396), the overall 
incidence was 3.02 per 100 PY (95% CI: 2.18-4.08), with no 
statistically significant differences found between the various 
groups (Fig. 2). 

Table 1. Characteristics of study population (n=408)
 All (n=408) No HCC (n=354) HCC (n=54) p value

Age, median years (IQR) 55 (52-59) 55 (52-58) 57 (53-62) 0.01

Sex, n (%)     

Men 318 (77.9) 76 (84.4) 14 (15.6) 0.46

Women 90 (22.1) 278 (87.4) 40 (12.6)  

HCV treatment regimen, n (%)     

LDV/SOF ± RBV 220 (53.9) 190 (86.4) 30 (13.6) 0.94

SOF/RBV 114 (27.9) 100 (87.7) 14 (12.3)  

SOF/RBV + IFN 74 (18.1) 64 (86.5) 10 (13.5)  

HCV treatment duration, n (%)     

12 weeks 215 (52.7) 188 (87.4) 27 (12.6) 0.81

20 weeks 24 (5.9) 21 (87.5) 3 (12.5)  

24 weeks 153 (37.5) 130 (85.0) 23 (15.0)  

48 weeks 16 (3.9) 15 (93.7) 1 (6.3)  

Fig. 1. Incidence of HCC among patients diagnosed any time after starting DAAs (n=401)
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In multivariate model, age per year increase was the only fac-
tor associated with the diagnosis of HCC: hazard ratio (HR) 1.08 
(95% CI: 1.01-15, p=0.03). Similar results were obtained in sen-
sitivity analysis (Table 2).

Mortality was assessed among 54 persons with diagnosed 
HCC. They were followed for the median 1.6 (IQR: 1.0-4.2) 
years contributing to 99 PY of observation. A total of 4 (7.4%) 
with mortality rate of 4.04 per 100 PY (95% CI: 1.10-9.25). All 
deceased patients were men, however no statistically significant 
differences were observed neither by gender nor by HCV treat-
ment regimen and duration (Fig. 3).

Mortality was assessed among 54 persons with diagnosed 
HCC. They were followed for the median 1.6 (IQR: 1.0-4.2) 
years contributing to 99 PY of observation. A total of 4 (7.4%) 
with mortality rate of 4.04 per 100 PY (95% CI: 1.10-9.25). All 
deceased patients were men, however no statistically significant 
differences were observed neither by gender not by HCV treat-
ment regimen and duration (Fig. 3).

After successful implementation of “Nationwide hepatitis C 
elimination program” in Georgia, main treatment modality 

for HCV patients became DAA therapy. Sustained viral re-
sponse (SVR) rate after DAA antiviral treatment is significant 
and reaches 98% of patients with compensated liver disease, 
however, patients with decompensated cirrhosis and patients 
with HCV genotype 3 infection SVR rates are 85% to 95% 
[4]. It is well established that, SVR is associated with a 71% 
reduction of HCC risk [10]. Despite this advantages, there 
are number of papers which indicates increased risk of HCC 
after DAA treatment with comparison of other treatment mo-
dalities [3, 18, 20, 26]. All such research had their limitations 
therefore it is highly important to accumulate more evidence 
in this field. Possible mechanisms of increasing of HCC risk 
after use of DAA was suggested not only direct cancerogenic 
effect of this drugs, but also impairment of immune tumor 
surveillance [14, 19]. However, this hypothesis is rejected 
by recent studies, which showed pre-treatment modification 
of the Cytokines and suggesting that immune-modulation by 
DAA does not trigger HCC development [5]. These findings 
corelates with serum miRNA levels in HCC patients (our un-
published data). 

Fig. 2. incidence of Hcc among patients diagnosed at least 12 months after starting daas (n=396)

Table 2. Factors associated with HCC diagnosis in multivariate analysis

  

Multivariate analysis among patients diagnosed with 
HCC any time after starting DAAs (n=401)   

Multivariate analysis among patients diagnosed 
with HCC ≥12 months after starting DAAs (n=401) 

All (n=401) HCC (n=47) HR (95% CI) p value   
All 

(n=396) 
HCC 

(n=42) HR (95% CI) p value 
Age, median years (IQR) 55 (52-59) 56 (53-61) 1.08 (1.01-1.15) 0.03   55 (52-59) 55 (52-58) 1.08 (1.01-1.16) 0.03 
Sex, n (%)                   

Women 89 (22.2) 13 (14.6) 1     87 (22.0) 11 (12.6) 1   
Men 312 (77.8) 34 (10.9) 0.87 (0.45-1.68) 0.67   309 (78.0) 31 (10.0) 0.94 (0.46-1.93) 0.87 

HCV treatment regimen, 
n (%)                   

LDV/SOF ± RBV 215 (53.6) 25 (11.6) 1     210 (53.0) 20 (9.5) 1   
SOF/RBV 112 (27.9) 12 (10.7) 0.58 (0.27-1.26) 0.17   112 (28.3) 12 (10.7) 0.81 (0.35-1.84) 0.61 
SOF/RBV + IFN 74 (18.5) 10 (13.5) 1.08 (0.49-2.49) 0.86   74 (18.7) 10 (13.5) 1.14 (0.48-2.68) 0.77 

HCV treatment duration, 
n (%)                   

12 weeks 211 (52.6) 23 (10.9) 1     210 (53.0) 22 (10.5) 1   
>12 weeks 190 (47.4) 24 (12.6) 1.31 (0.62-2.80) 0.48   186 (47.0) 20 (10.8) 0.98 (0.43-2.24) 0.96 

 

Fig. 3. Mortality rates among patients with HCC (n=54)
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Our study was limited by relatively small number of patients 
and short follow-up time. Also, some treatment groups were 
limited because of their rarity in practice. We use targeted pa-
tient groups, with high risk of HCC, to revile changes in study 
parameters after DAA treatment. We selected patients with high-
er risk of HCC (age 50-65 and liver fibrosis level F3-F4), which 
gave us more chance to identify difference between groups. 

We found no statistically significant differences between 
treatment groups. They equally affect HCC development risk 
and mortality due cancer in short- and medium-term prognosis. 
Also, treatment duration did not change HCC risk. This findings 
corelates with other studies which includes larger but more var-
ied populations [14]. However, based on our data, we cannot ex-
clude the possibility that DAA can change HCC risk and cancer 
mortality in long-term prognosis [7]. We need more follow-up 
time to identify this probability. 

Our study couldn’t directly answer question, whether DAA treat-
ment changes the HCC risk relatively with NO- or interferon-based 
regimen treated patients. Study design with “no treatment” patients 
would be unethical. Also, DAA treatment shows superiority with 
interferon-based regimens, and thus IFN cannot be given as a single 
medication for HCV treatment. Moreover, large retrospective co-
hort studies show no difference in HCC incidence rates between 
DAA and IFN-only treatment regimens [10,11].

In conclusion, we find that neither different DAA regimens nor 
different treatment duration affects HCC risk after antiviral treat-
ment. Moreover, there is not significant changes in mortality rate 
due to HCC in this groups. It can be concluded therefore, that 
HCC status is not contraindication for DAA treatment, spatially at 
early stages of cancer, when tumor is curative. Our results show, 
that also long duration DAA treatment can be safely used. 
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SUMMARY

DIRECT-ACTING ANTIVIRALS FOR HEPATITIS C DO 
NOT AFFECT THE RISK OF DEVELOPMENT OR THE 
OUTCOME OF HEPATOCELLULAR CARCINOMA 

1Gogichaishvili L., 1Lobjanidze G., 2Tsertsvadze T.,
2Chkhartishvili N., 3Jangavadze M.

1ivane Javakhishvili Tbilisi state University, Faculty of Medi-
cine; 2infectious diseases, aids and clinical immunology re-
search Center, Tbilisi; 3aleqsandre natishvili institute of Mor-
phology, TsU, Tbilisi, Georgia

HCV infection and its complications, especially hepatocel-
lular carcinoma, is a substantial public health burden. In 2015 
“Nationwide hepatitis C elimination program” was launched 
in Georgia. According to the protocol, patients with HCC also 
receive DAA antiviral treatment. We study the effect of the 
different DAA therapy regiments on the incidence or recur-
rence of HCC and its prognosis. 

Overall, 408 patients were recruited in Georgian-French Joint 
Hepatology Clinic HEPA between April 2015-March 2016. The 
selection criteria were as follows: 1 - age 50-65 years; 2. Liver 
fibrosis level F3-F4 or cirrhosis at least 15 years of disease his-
tory; 3. HCV positive diagnosed by PCR method, whatever the 
level of viral load and genotype; 4. absence of previous compli-
cations of cirrhosis (ascites, gastrointestinal bleeding or HCC; 5. 
Child-Pugh class A or B; and 6. absence of severe extrahepatic 
disease. Essential clinical and biological parameters were re-
corded. Clinical monitoring and management of adverse events 
were performed on a regular base. HCV All patients included in 
the study received anti-HCV treatment with direct-acting antivi-
rals (DAAs) within the national hepatitis C elimination program 
in accordance with national protocols. During April 2015-March 
2016 treatment was provided with sofosbuvir (SOF) in combi-
nation with ribavirin (RBV), with or without pegylated interfer-
on (IFN). Since March 2016, ledipasvir/sofosbuvir (LDV/SOF) 
was prescribed to all patients with or without RBV depending 
on the HCV genotype, level of fibrosis, and previous treatment 
experience. 

In conclusion, we find that neither different DAA regimens 

nor different treatment duration affects HCC risk after antiviral 
treatment. Moreover, there are no significant changes in mortali-
ty rate due to HCC in these groups. Therefore, it can be conclud-
ed, that HCC status is not a contraindication for DAA treatment, 
especially at the early stages of cancer, when a tumor is curative. 

Keywords: Direct-acting antiviral, hepatitis C, hepatocellular 
carcinoma. 

РЕЗЮМЕ 

ВЛИЯНИЕ ПРОТИВОВИРУСНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
ПРЯМОГО ДЕЙСТВИЯ НА РИСК РАЗВИТИЯ И ИС-
ХОД ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ КАРЦИНОМЫ ПРИ 
ГЕПАТИТЕ С

1Гогичаишвили Л.T., 1Лобжанидзе Г.В., 2Церцвадзе Т.Н., 
2Чхартишвили Н.И., 3Джангавадзе М.Б.

1тбилисский государственный университет им. и. джава-
хишвили, медицинский факультет; 2научно-исследователь-
ский центр по инфекционным болезням, СПида и клинической 
иммунологии; 3институт морфологии им. А. натишвили, 
тбилисский государственный университет, им. и. джава-
хишвили грузия

Вирусная инфекция гепатита С (ВГС) и ее осложнения, 
особенно гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК), являются 
актуальной проблемой общественного здравоохранения. В 
2015 г. в Грузии запущена «Общенациональная программа 
элиминации ВГС». Согласно протоколу, пациенты с ГЦК 
получают противовирусное лечение прямого антивирусно-
го действия (ПАД). Нами изучено влияние различных ре-
жимов ПАД-терапии на частоту и/или рецидив ГЦК и его 
прогноз.

В период с апреля 2015 г. по март 2016 г. в Грузино-
французской совместной гепатологической клинике 
HEPA наблюдались 408 пациентов. Критериями включе-
ния в исследование явились: возраст 50-65 лет; уровень 
фиброза печени F3-F4 или цирроз печени в течение не 
менее 15 лет; ВГС-положительный диагноз методом по-
лимеразной цепной реакции; отсутствие осложнений 
цирроза печени (асцит, желудочно-кишечные кровоте-
чения или ГЦК); класс А или В по шкале Чайлд-Пью; 
отсутствие тяжелых внепеченочных заболеваний. Заре-
гистрированы основные клинические и биологические 
параметры. Все пациенты, включенные в исследование, 
получали антивирусное лечение ВГС ПАД-ом в рамках 
Национальной программы элиминации вируса гепатита 
C в соответствии с национальным протоколом - софос-
бувир (SOF) в комбинации с рибавирином (RBV), с или 
без пегилированного интерферона (IFN). С марта 2016 г. 
ледипасвир/софосбувир (LDV/SOF) назначается всем па-
циентам с или без RBV с учетом генотипа ВГС, уровня 
фиброза и предыдущей тактики лечения.

Проведенные исследования показали, что ни схема, ни 
продолжительность лечения ПАД не влияют на риск раз-
вития ГЦК после противовирусного лечения. Более того, в 
исследуемых группах статистически значимых изменений 
уровня смертности от ГЦК не выявлено. Таким образом, 
следует заключить, что статус ГЦК не является противо-
показанием для лечения ПАД, особенно на ранних стадиях 
рака, когда опухоль излечима.
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reziume

hepatit C virusis sawinaaRmdego pirdapiri mo-
qmedebis antivirusuli preparatebis gavlenis 
gansazRvra hepatoceluluri karcinomis ganvi-
Tarebis risksa da gamosavalze 

1l.gogiCaiSvili, 1.g.lobJaniZe, 2T.cercvaZe, 
2n.CxartiSvili, 3m.jangavaZe 

1i. javaxiSvilis sax. Tbilisis saxelmwifo uni-
versiteti, medicinis fakulteti; 2infeqciuri pa-
Tologiis, Sidsisa da klinikuri imunologiis 
samecniero-praqtikuli centri; 3a. naTiSvilis 
sax. morfologiis instituti, Tbilisis saxelm-
wifo universiteti, saqarTvelo

C-hepatitis virusiT infeqcia (HCV) da misi gar-
Tulebebi, gansakuTrebiT hepatoceluluri kar-
cinoma (HCC), warmoadgenen sazogadoebrivi jan-
dacvis mniSvnelovan tvirTs. saqarTveloSi 2015 
wlidan daiwyo HCV eliminaciis erovnuli pro-
grama. protokolis Tanaxmad, dReisaTvis HCC-iT 
daavadebul pacientebsac utardebaT pirdapiri 
moqmedebis antivirusuli preparatebiT (DAA) 
mkurnaloba. Cvens mier Seswavlilia sxvadasxva 
DAA mkurnalobis reJimebis zemoqmedeba HCC-s in-
cidentobaze, recidivsa da prognozze.
kvlevisaTvis SerCeuli iyo 408 pacienti (qa-

rTul-franguli erToblivi hepatologiuri 
klinika „hepa“) 2015 wlis aprilidan 2016 wlis 

martis CaTvliT. SerCevis kriteriumebi iyo: asaki 
50-65 weli; RviZlis fibrozis done F3-F4 an ciro-
zi minimum 15 wlis xandazmulobiT; HCV dadebiTi 
PCR meTodiT, virusis nebismieri raodenobiT da/
an genotipiT; wina periodSi cirozis garTule-
bebis ararseboba (asciti, gastrointestinuri 
sisxldena da/an HCC); Child-Pugh SkaliT A da/an 
B kategoria; mZime eqstrahepaturi daavadebebis 
ararseboba. pacientebs regularulad utardebo-
daT monitoringi da klinikuri marTva. kvleva-
Si CarTul yvela pacients anti HCV mkurnaloba 
utardeboda pirdapiri moqmedebis antivirusuli 
preparatebiT (DAA) C virusuli hepatitis elimina-
ciis erovnuli programis farglebSi nacional-
uri protokolis mixedviT: 2015 wlis aprilidan 
2016 wlis martis CaTvliT pacientebs mkurnaloba 
utardebodaT sofosbuviriT (SOF) kombinaciaSi ri-
bavirinTan (RBV), pegilirebul interferonTan (IFN) 
an mis gareSe. 2016 wlis martidan yvela pacients 
daeniSna ledipasviri/sofosbuviri (LDV/SOF) 
RBV-sTan erTad an mis gareSe, genotipis, fibrozis 
xarisxisa da manamde arsebuli mkurnalobis ga-
mocdilebis gaTvaliswinebiT. 
kvlevam aCvena, rom DAA-ს gamoyenebuli reJimebi 

da xangrZlivoba ar iwvevs HCC-i
s riskis matebas. metic, aRniSnul jgufSi HCC-

s gamo sikvdilobis matebis sarwmuno cvlileba 
ar SeiniSneba. Sesabamisad, HCC-as arseboba DAA-
iT mkurnalobisas ar warmoadgens winaaRmde-
gCvenebas, gansakuTrebiT simsivnis adreul sta-
diaze, sanam simsivne iTvleba gankurnebadad.

ВЛИЯНИЕ УРОВНЯ ПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ НА ТЕЧЕНИЕ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ
ВПЕРВЫЕ ДИАГНОСТИРОВАННОГО ТУБЕРКУЛЁЗА ЛЁГКИХ

1,3Грек И.И., 1,3Рогожин А.В., 1Кушнир В.Б., 2Колесникова Е.Н., 1Кочуева М.Н.

1Харьковская медицинская академия последипломного образования; 2гу «национальный институт терапии им. Л.т. Малой 
нАМн украины»; 3Харьковский национальный университет им. в.н. каразина, украина

По оценкам Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) в 2019 г. в мире зарегистрировано более 10,4 млн. слу-
чаев заболевания туберкулёзом (ТБ) и около 1,6 млн. смер-
тей вследствие этой инфекционной патологии [22]. Извест-
но, что потребление алкоголя является одним из основных 
факторов риска развития ТБ и ухудшения прогноза терапии 
[5,9,17,22]. От 10% до 20% всех случаев смерти от ТБ во 
всем мире ассоциированы с употреблением алкоголя [9,23]. 
В 2017 г. одной из целевых задач ВОЗ являлась профилак-
тика и лечение расстройств, связанных с потреблением ал-
коголя, как ключ к снижению глобальной заболеваемости 
и смертности от ТБ [22]. Распространенность расстройств, 
связанных с потреблением алкоголя, или злоупотреблением 
алкоголем среди пациентов с ТБ во всем мире колеблется 
от 15% до 70%. [10,13,16,19,20]. Лица, потребляющие ал-
коголь, имеют более неблагоприятные результаты лечения 
из-за влияния поведенческих (низкая мотивация и случаи 
уклонения от лечения [3,8,11]) и биологических механизмов 
(негативное влияние алкоголя на врожденные и адаптивные 

иммунные реакции, защитную барьерную функцию легких, 
гепатобилиарную систему, абсорбцию и метаболизм лекар-
ственных препаратов, направленных на терапию ТБ и виру-
са иммунодефицита человека (ВИЧ) [7,12,14,15].

Несмотря на распространенные данные об отрицатель-
ном влиянии злоупотребления алкоголем на течение тубер-
кулёзного процесса, по сей день не имеется информации о 
клеточно-молекулярных механизмах действия алкоголя на 
больных ТБ и данных об изменениях клинико-лабораторно-
го, иммунного и окислительного статусов в зависимости от 
уровня употребления алкоголя.

Целью исследования явилась оценка эффективности ле-
чения после интенсивной фазы терапии у больных с впер-
вые диагностированным туберкулёзом лёгких в зависимо-
сти от уровня потребления алкоголя и разработка метода 
прогнозирования эффективности лечения.

Материал и методы. Обследованы 109 мужчин с ин-
фильтративной формой впервые диагностированным тубер-
кулёзом лёгких (ВДТБЛ) в возрасте от 20 до 50 лет. Медиа-
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на возраста составила 37,00 лет. Всем пациентам проведено 
общеклиническое, инструментальное и лабораторное об-
следование: сбор анамнеза, определение антропометриче-
ских характеристик и объективного статуса, исследование 
мокроты (микроскопическое, молекулярно-генетическое и 
культуральное), рентгенологическое обследование, оцен-
ка уровня потребления алкоголя и качества жизни (КЖ), 
клинические, биохимические и иммунологические иссле-
дования крови, определение параметров системы «оксида-
тивный стресс - антиоксидантная защита», оценка фагоци-
тарной активности нейтрофилов.

Диагноз ВДТБЛ верифицирован согласно рекомендациям 
приказа МЗ Украины от 25.02.2020 № 530 «Об утвержде-
нии стандартов здравоохранения при туберкулезе» [1]. Для 
оценки КЖ использован общий опросник здоровья MOS 
SF-36 (Medical Outcomes Study-Short Form) [21]. Для оцен-
ки уровня потреблением алкоголя использовался тест The 
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) [2].

Все исследования проводились с соблюдением принци-
пов Хельсинской декларации. В отношении пациентов со-
блюдался принцип добровольного участия в исследовании, 
пациенты проинформированы об их праве отказа от сотруд-
ничества. В случае получения информированного согласия 
от участников исследования им была гарантирована полная 
анонимность.

Критериями исключения из исследования являлись на-
личие в анамнезе истории потребления наркотических ве-
ществ, хронические заболевания - ВИЧ, гепатиты, брон-
хиальная астма, хроническое обструктивное заболевание 
легких (ХОЗЛ), сахарный диабет, системные, аутоиммун-
ные, онкологические, психические заболевания.

Среди обследованных больных в зависимости от уровня 
потребления алкоголя сформировано 3 группы пациентов. 
Первая группа включала 34 пациента с ВДТБЛ и низким 
уровнем потребления алкоголя (0-7 баллов по тесту AUDIT), 
вторую группу составили пациенты, которые потребляли 
алкоголь с угрозой для здоровья (8-15 баллов). К третьей 
группе принадлежали пациенты, которые злоупотребляли 
алкоголем или имели возможную алкогольную зависимость 
(≥16 баллов). Группу контроля составили 20 условно здоро-
вых лиц не потреблявших алкоголь или набравших по ре-
зультатам теста AUDIT 5 и менее баллов. Все группы были 
сопоставимы по возрасту.

При оценке эффективности лечения разными схемами 
терапии, согласно дизайну исследования, больные каж-
дой из групп (I, II, III) были разделены на две подгруппы 
в зависимости от схемы лечения (Л1 и Л2), которую они 
получали в течение 2 месяцев интенсивной фазы (ИФ) 
противотуберкулезной терапии. К подгруппе Л1 принад-
лежали пациенты, которые получали стандартную четы-
рехкомпонентную терапию (изониазид + рифампицин + 
пиразинамид + этамбутол). Пациенты подгруппы Л2 в 
дополнение к стандартной терапии получали антиокси-
дантные препараты по разработанной схеме: препараты 
селена и витамина Е в дозах 250 мг и 200 мг, соответ-
ственно, 1 раз в сутки вместе с приемом противотуберку-
лезных препаратов.

Статистический анализ полученных результатов прове-
дён с помощью пакета статистических программ Exсel for 
Windows и STATISTICA. Использованы методы параме-
трической и непараметрической статистики. Нормальность 
распределения количественных показателей оценивалась 
с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. Исходные 

данные представлены в виде медиан показателей. Оценка 
эффективности лечения проводилась посредством срав-
нительного анализа медиан процента динамики показате-
лей до и после лечения в каждой группе. Для сравнения 
центральных параметров групп использовался критерий 
Манна-Уитни. Для определения предикторного значения 
исследуемых факторов в оценке эффективности лечения ис-
пользовали метод логистической регрессии. С целью иден-
тификации оптимального уровня исследуемых факторов с 
высокой предполагаемой предикторной ценностью исполь-
зован ROC-анализ. При построении уравнений регрессии 
использовался метод пошагового включения предикторов, 
который ранжировал признаки в соответствии с их вкладом 
в модель. Для всех видов анализа критический уровень зна-
чимости составил 0,05.

Результаты и обсуждение. Анализ исходных пока-
зателей выявил, что у больных ВДТБЛ при нарастании 
уровня потребления алкоголя наблюдалось увеличение 
в крови уровней СРБ и показателя СОЭ (p<0,05), мак-
симальные значения указанных параметров выявлены в 
группе больных, злоупотребляющих алкоголем. Эти ре-
зультаты подтвердили имеющиеся данные об усилении 
провоспалительных эффектов при алкоголизации у боль-
ных туберкулёзом [4, 6, 18].

Пациенты, злоупотребляющие алкоголем, в сравнении с 
больными первых двух групп имели более выраженное уг-
нетение фагоцитарной активности нейтрофилов, что прояв-
лялось в снижении количества нейтрофилов, принимающих 
участие в процессах фагоцитоза (показатель ФИ, р<0,05). В 
треьтей группе в сравнении с остальными группами наблю-
далось более выраженное снижение интенсивности спон-
танных энергетических процессов ферментативных систем 
фагоцитирующих клеток (показатель СЦКсп, р<0,05) (та-
блица 1).

После ИФ терапии среди групп сравнения наблюдалась 
максимальная величина процента динамики снижения по-
казателя СОЭ в III группе (p<0,01). Динамика снижения 
уровня СРБ достоверно нарастала по мере уменьшения 
уровня потребления алкоголя (p<0,05). Установлена более 
выраженная динамика снижения уровня CD8+ в крови у 
пациентов первых двух групп в сравнении с III группой 
(p<0,05) (таблица 1).

Анализ исходных параметров окислительного стату-
са в группах сравнения выявил следующие особенно-
сти: с увеличением потребления алкоголя определялось 
снижение уровня глутатионпероксидазы и нарастание 
содержания нитритов и нитратов в сыворотке крови 
(p<0,05). Группа злоупотребляющих алкоголем пациен-
тов в сравнении с больными, потребляющими алкоголь 
в меньших количествах, характеризовалась достоверно 
более низкими показателями антиоксидантной системы 
(церулоплазмин, каталаза, супероксиддисмутаза, общая 
антиоксидантная активность крови) и более высокими 
уровнями показателей оксидативного стресса (диеновые 
конъюгаты, активные продукты тиобарбитуровой кисло-
ты), p<0,01, таблица 2.

Оценка интенсивности процента динамики окислитель-
ного статуса после ИФ терапии в группах сравнения опре-
делила общую положительную тенденцию к снижению 
показателей оксидативного стресса и повышению инди-
каторов антиоксидантной защиты, однако достоверно зна-
чимых различий в процентах динамики показателей среди 
групп наблюдения не выявлено (таблица 2).
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таблица 1. исходные данные и динамика показателей иммуновоспалительного статуса в группах сравнения

Показатель
Группа 1

(n=34)
Группа 2

(n=44)
Группа 3

(n=31) р (%Д)
Исход %Д Исход %Д Исход %Д

Нейтрофилы, % 61,50 1,18 58,00 1,21 60,00 1,40
1-2=0,93
1-3=0,42
2-3=0,42

Лимфоциты, % 30,00 2,44 31,50 2,16 28,00 3,03
1-2=0,37
1-3=0,35
2-3=0,26

Моноциты, % 6,00 -26,79 7,00 -30,95 8,00 -37,50
1-2=0,51
1-3=0,22
2-3=0,44

СОЭ, мм/час 15,00 -50,00 18,00 -56,07 26,00 -71,88
1-2=0,34
1-3<0,01
2-3<0,01

СРБ, мг/л 12,55 -10,35 15,65 -9,30 22,50 -7,14
1-2=0,03
1-3<0,01
2-3<0,01

CD4+, абс. 445,00 5,09 475,00 3,96 390,00 3,85
1-2=0,04
1-3=0,16
2-3=0,99

CD8+, абс. 275,00 -5,06 315,00 -4,26 240,00 -3,70
1-2=0,69
1-3<0,01
2-3=0,04

ЦИК, ед 130,00 -2,98 188,50 -4,16 223,00 -3,67
1-2=0,02
1-3=0,97
2-3=0,03

ПСММ, усл. ед 0,36 -6,64 0,31 -6,25 0,39 -5,80
1-2=0,73
1-3=0,22
2-3=0,44

ФИ, % 86,00 1,86 84,00 1,91 72,00 1,21
1-2=0,76
1-3=0,34
2-3=0,51

ФЧ, усл. ед 4,87 2.39 4,03 2,51 4,17 2,97
1-2=0,63
1-3=0,21
2-3=0,37

ИЗФ, усл. ед 0,98 7,12 0,96 6,55 0,90 5,82
1-2=0,32
1-3=0,34
2-3=0,88

СЦКсп, усл. ед 1,48 6,92 1,46 7,67 1,07 5,87
1-2=0,02
1-3=0,24
2-3<0,01

СЦКст, усл. ед 1,12 5,67 0,95 6,86 0,95 5,67
1-2=0,01
1-3=0,31
2-3=0,24

ИС, усл. ед 1,60 0,71 1,37 0,43 1,20 0,76
1-2=0,28
1-3=0,31
2-3=0,98

примечание: индексы 1, 2 и 3 значения p соответствуют номерам групп сравнения.
%д – медиана процента динамики показателя, цик – циркулирующие иммунные комплексы, 

ПСММ – пептиды средней молекулярной массы, Фи – фагоцитарный индекс, ФЧ – фагоцитарное число, 
изФ – индекс завершённости фагоцитоза, Сцксп (ст) – средний цитохимический коэффициент спонтанный 

(стимулированный), иС – индекс стимуляции
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 таблица 2. исходные данные и динамика показателей окислительного статуса в группах сравнения

Показатель
Группа 1

(n=34)
Группа 2

(n=44)
Группа 3

(n=31) р (%Д)
Исход %Д Исход %Д Исход %Д

Церулоплазмин, мг/л 311,45 3,15 298,60 3,48 268,10 2,72
1-2=0,84
1-3=0,27
2-3=0,32

Каталаза, ед./л 3,10 3,52 3,04 2,51 2,67 2,00
1-2=0,67
1-3=0,06
2-3=0,06

СОД, ед./л 4,95 3,45 4,51 2,53 4,18 1,95
1-2=0,06
1-3=0,09
2-3=0,91

ГПО, ед./л 6,73 2,61 6,58 2,65 5,97 2,29
1-2=0,94
1-3=0,25
2-3=0,22

ОАК, % 71,50 3,15 67,94 2,87 55,10 2,34
1-2=0,49
1-3=0,08
2-3=0,23

ДК, ммоль/л 26,44 -5,68 30,13 -5,78 38,67 -6,17
1-2=0,69
1-3=0,91
2-3=0,65

ТБК-АП, мкмоль/л 4,73 -4,99 5,06 -6,54 7,28 -7,00
1-2=0,32
1-3=0,22
2-3=0,87

NO2, мкмоль/л 4,99 -5,66 5,62 -6,37 5,82 -6,35
1-2=0,85
1-3=0,82
2-3=0,99

NO3, мкмоль/л 39,82 -4,78 42,62 -5,92 48,68 -6,26
1-2=0,45
1-3=0,29
2-3=0,97

примечание: индексы 1, 2 и 3 значения p соответствуют номерам групп сравнения. 
%д – медиана процента динамики показателя, Сод – супероксиддисмутаза, гПо – глутатионпероксидаза, 

оАк – общая антиоксидантная активность крови, дк – диеновые конъюгаты, 
тБк-АП - активные продукты тиобарбитуровой кислоты, NO2 – нитриты, NO3 – нитраты

Для разработки метода прогнозирования эффективно-
сти лечения каждая из групп сравнения разделена на две 
подгруппы в зависимости от получаемой схемы лечения. 
Несмотря на однородность получаемой терапии в каждой 
подгруппе лечения наблюдалась разная степень положи-
тельной динамики. Так как во всех наблюдаемых случаях 
прекращение бактериовыделения микроскопически о связа-
но с закрытием полостей распада на рентгенограмме, одна-
ко при этом наличие полостей деструкции не всегда сопро-
вождалось бактериовыделением по данным мазка, принято 
решение, для проведения анализа логистической регрессии, 
в качестве общей конечной точки эффективности лечения, 
использовать показатель процента динамики закрытия по-
лостей распада.

Для определения показателей, исходные уровни которых 
могут играть роль в прогнозировании и создании модели 
прогнозирования эффективности лечения, использовалась 
методика логистической регрессии. Для подтверждения соз-
данной модели использован аппарат ROC-кривых, позволя-
ющий продемонстрировать чувствительность и специфич-
ность каждого показателя с целью определения величины, 
разделяющей больных на группы с большим или меньшим 

положительным ответом на терапию. Использование полу-
ченной модели на исходной выборке позволило установить 
граничные значения указанных показателей (предикторов).

В группе стандартной терапии предикторами эффектив-
ности лечения являлись показатель исходного уровня потре-
бления алкоголя по тесту AUDIT (AUC (площадь под кри-
вой)=0,93; чувствительность=62,5, специфичность=92,3), 
показатель ФИ (AUC=0,70, чувствительность=66,7, спец-
ифичность=100) и уровень лимфоцитов в крови (AUC=0,84, 
чувствительность=62,5, специфичность=69,2), рис. 1. 

Модель, по которой возможно прогнозировать уровень 
положительной динамики лечения в группе пациентов, по-
лучающих стандартную терапию, имела следующий вид:

Y = exp (-10,77-0,14 × AUDIT-0,27 × ЛФ + 0,31 × ФИ) / (1 + 
exp (-10,77-0,14 × AUDIT-0,27 × ЛФ + 0,31 × ФИ)),

где ЛФ - уровень лимфоцитов в крови.
У пациентов, которые дополнительно получали антиокси-

данты, предикторами эффективности лечения определились 
исходные показатели уровня потребления алкоголя (AUC = 
0,93, чувствительность = 81,4, специфичность = 100) и по-
казатель ФЧ (AUC = 0,86, чувствительность = 74,4, спец-
ифичность = 80) (рис. 2). 
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Формула, по которой возможно прогнозировать уровень 
положительной динамики лечения пациентов, дополнитель-
но получавших антиоксиданты, имеет следующий вид:

Y = exp (0,39 - 0,28 × AUDIT + 1,58 × ФЧ) / (1 + exp (0,39 
- 0,28 × AUDIT + 1,58 × ФЧ))

Используя вышеприведенные формулы, можно опреде-
лить степень ожидаемого положительного эффекта лечения, 
т.е. у больных, имеющих по результатам расчетов показа-
тель от 0,5 до 1,0, эффект от лечения лучший.

Анализируя полученные формулы следует заключить, 
что на положительный эффект лечения, независимо от схе-
мы терапии, в первую очередь, влияет исходный уровень 
потребления алкоголя: для группы Л1 предельное значение 
этого показателя, ассоциированное с лучшей эффективно-
стью лечения, находилось на уровне ≤10 баллов; для груп-

пы Л2 разделительный уровень этого показателя составил 
≤18 баллов. На результат лечения влияли также исходные 
значения показателей фагоцитарной активности нейтрофи-
лов: в группе Л1 - это значение ФИ (разделительный уро-
вень >77%), а в группе Л2 - показатель ФЧ (разделительное 
значение >4,16 у.е.). На эффективность лечения в группе 
Л1 оказывало влияние количество лимфоцитов в крови: со-
гласно ROC-анализу, его разделительный уровень составил 
≤32%.

Выводы. Предикторами эффективности лечения больных 
ВДТБЛ, потребляющих алкоголь, в условиях стандартной 
терапии являются исходные показатели уровня потребления 
алкоголя, величина фагоцитарного индекса и количество 
лимфоцитов в крови (p<0,05). При назначении антиокси-
дантов к стандартной схеме терапии предикторами эффек-

рис. 1. Фрагменты протоколов результата ROC-анализа предикторов эффективности лечения 
при стандартной терапии

рис. 2. Фрагменты протоколов результата ROC-анализа предикторов эффективности лечения 
при стандартной терапии с дополнительным включением антиоксидантов
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тивности лечения являются исходные показатели уровня 
потребления алкоголя и фагоцитарного числа (p=0,02). Сте-
пень потребления алкоголя является общей детерминантой 
эффективности лечения независимо от схемы лечения.
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INFLUENCE OF ALCOHOL CONSUMPTION TO THE FIRSTLY DIAGNOSED LUNG TUBERCULOSIS 
AND TREATMENT EFFICIENCY

1,3Hrek I., 1,3Rohozhyn A., 1,3Kushnir V., 2Kolesnikova O., 1Kochuieva M.

1Kharkіv Medical Academy of Postgraduate Education; 2SI «National Institute of Therapy named after L.T. Mala 
of NAMS of Ukraine»; 3V.N. Karazin Kharkiv National University, Ukraine

The study of the clinical and laboratory dynamics after an 
intensive phase of treatment in patients with firstly diagnosed 
pulmonary tuberculosis (FDTB) with alcohol consumption, and 
the development of a method for predicting the effectiveness of 
treatment.

Examined 109 men with FDTB aged 20 to 50 years. Depend-
ing on the level of alcohol consumption, 3 groups of patients 
were formed. Patients of each group divided into two subgroups 
depending on the treatment regimen.

The highest response to antioxidant therapy had indicators 
of phagocytic and enzymatic activity of neutrophils and endog-
enous intoxication. The dynamics of a decrease in all indicators 
of oxidative stress in groups 1 and 2 was higher in patients who 

additionally received antioxidants. The positive effects of group 
3 was less. The models of prediction the positive dynamics level 
in the treatment of patients depending on the scheme therapy 
received have been developed.

Predictors of treatment efficacy for patients with FDTB and 
alcohol intake with standard therapy are baseline alcohol con-
sumption level, phagocytic index, and blood lymphocyte count. 
When prescribing antioxidants to a standard therapy regimen 
- initial level of alcohol consumption and phagocytic number. 
The degree of alcohol consumption is a common determinant of 
treatment effectiveness, regardless of treatment regimen.

Keywords: tuberculosis, alcohol, prognosis, treatment effec-
tiveness.
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РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ УРОВНЯ ПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ 
НА ТЕЧЕНИЕ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ 
ВПЕРВЫЕ ДИАГНОСТИРОВАННОГО ТУБЕРКУ-
ЛЁЗА ЛЁГКИХ

1,3Грек И.И., 1,3Рогожин А.В., 1Кушнир В.Б., 
2Колесникова Е.Н., 1Кочуева М.Н.

1Харьковская медицинская академия последипломного об-
разования; 2гу «национальный институт терапии им. 
Л.т. Малой нАМн украины»; 3Харьковский национальный 
университет им. в.н. каразина, украина

Цель исследования - определение динамики клинико-
лабораторных данных после интенсивной фазы лечения у 
больных с впервые диагностированным туберкулезом лег-
ких, употребляющих алкоголь, и разработка метода прогно-
зирования эффективности лечения.

Обследовано 109 больных мужчин с впервые диагности-
рованным туберкулезом легких (ВДТБЛ) в возрасте от 20 
до 50 лет. В зависимости от уровня потребления алкоголя 
сформировано 3 группы.

Наибольший ответ на антиоксидантную терапию име-
ли показатели фагоцитарной и ферментативной активно-
сти нейтрофилов и эндогенной интоксикации. Динамика 
снижения всех показателей оксидативного стресса в I и II 
группах была выше у пациентов, дополнительно получав-
ших антиоксидантнты. В III группе положительное влияние 
было менее выражено. 

При оценке эффективности лечения разными схемами 
терапии, согласно дизайну исследования, больные каж-
дой из групп (I, II, III) были разделены на две подгруппы 
в зависимости от схемы лечения (Л1 и Л2), которую они 
получали в течение 2 месяцев интенсивной фазы проти-
вотуберкулезной терапии. К подгруппе Л1 принадлежали 
пациенты, которые получали стандартную четырехком-
понентную терапию (изониазид + рифампицин + пирази-
намид + этамбутол). 

Пациенты подгруппы Л2 в дополнение к стандартной 
терапии получали антиоксидантные препараты по разра-
ботанной схеме: препараты селена и витамина Е в дозах 
250 мг и 200 мг, соответственно, 1 раз в сутки вместе с 
приемом противотуберкулезных препаратов.

Разработаны модели прогнозирования уровня положи-
тельной динамики лечения пациентов в зависимости от по-
лучаемой терапии.

Предикторами эффективности лечения больных 
ВДТБЛ, потребляющих алкоголь, при стандартной 
терапии являются исходные показатели уровня по-
требления алкоголя, величина фагоцитарного индекса 
и количество лимфоцитов в крови, а при назначении 
антиоксидантов к стандартной схеме терапии - исход-
ные показатели уровня потребления алкоголя и фагоци-
тарного числа. Степень потребления алкоголя является 
общей детерминантой эффективности лечения незави-
симо от схемы терапии.

reziume

alkoholis moxmarebis gavlena filtvebis pirve-
lad diagnostirebuli tubekulozis mimdinareo-
basa da mkurnalobis efeqturobaze

1,3i.greki, 1,3a.rogoJini, 1v.kuSniri, 2e.kolesnikova, 
1m.koCueva

1xarkovis diplomisSemdgomi ganaTlebis samedi-
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instituti; 3xarkovis v.karazinis sax. erovnuli 
universiteti, ukraina 

kvlevis mizans warmoadgenda klinikur-labo-
ratoriuli monacemebis dinamikis Sefaseba fil-
tvebis pirvelad diagnostirebuli tubekulozis 
mkurnalobis intensiuri fazis Semdeg alko-
holis momxmarebel pacientebSi da mkurnalobis 
efeqturobis prognozirebis meTodis SemuSaveba.
gamokvleulia 109 pacienti (asaki – 20-50 weli, 

mamakaci) filtvebis pirvelad diagnostirebuli 
tuberkuloziT. alkoholis moxmarebis donis 
mixedviT Camoyalibda pacientebis sami jgufi. 
TiToeuli jgufi.
antioqsidaciur Terapiaze yvelaze gamoxatu-

li pasuxi hqonda neitrofilebis fagocituri da 
fermentuli aqtivobis da endogenuri intoqsika-
ciis maCveneblebs. oqsidaciuri stresis yvela 
maCveneblis Semcirebis dinamika I  da II  jgufebSi 
metad iyo gamoxatuli pacientebSi, romlebic Re-
bulobdnen antioqsidantebs. III  jgufSi dadebi-
Ti gavlena gamoxatuli iyo naklebad. 
mkurnalobis sxvadasxva sqemis efeqturobis Se-

fasebisas, kvlevis dizainis Sesabamisad, TiToeuli 
jgufis (I,II,III) pacientebi, ori Tvis ganmavlobaSi 
antituberkulozuri mkurnalobis intensiuri 
fazis sqemis mixedviT, daiyo qvejgufebad (m1 da 
m2). qvejgufSi m1 gaerTianda pacientebi, romle-
bic Rebulobdnen standartul oTxkomponentian 
Terapias (izoniazidi + rifampicini + pirazina-
midi + etambutoli). qvejgufi m2-is pacientebi, 
standartul Terapiaze damatebiT, SemuSavebuli 
sqemis mixedviT Rebulobdnen antioqsidaciur 
preparatebs: selenis preparatebi da vitamini E, 
doziT 250 mg da 200 mg, Sesabamisad, dReSi erTxel, 
antituberkulozur preparatebTan erTad.
SemuSavebulia pacientebis mkurnalobis dade-

biTi dinamikis donis prognozirebis modelebi. 
filtvebis pirvelad diagnostirebuli tuberku-
lozis mqone alkoholis momxmarebel pacienteb-
Si mkurnalobis efeqturobis prediqtorebs war-
moadgens fagocituri indeqsi da limfocitebis 
raodenoba sisxlSi, standartul sqemaze anti-
oqsidantebis damatebis SemTxvevaSi ki – alko-
holis moxmarebis da fagocitebis sawyisi maCveneb-
lebi. alkoholos moxmarebis xarisxi, Terapiis 
sqemis miuxedavad, warmoadgens mkurnalobis efeq-
turobis saerTo determinants. 
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Common variable immunodeficiency (CVID) – is a group of 
diseases, which are characterized by the low level of immuno-
globulins, mainly IgG. Frequency of finding this condition is about 
1:10000 in Western Europe and 1:50000 in countries of Northern 
America, which is related to limitations of holding immune re-
search. Patients’ average age with symptoms of a CVID is between 
10 and 30 years [11,2]. Some of them could have manifestation 
of autoimmune processes like cytopenia because of heterozygous 
mutation of a TACI gene [18]. The other complication of a CVID 
is a chronic granulomatous inflammation, histologically confirmed 
in 8-12% of patients, but there is a distinction between groups of 
patients from different countries. Splenomegaly is frequently found 
in patients with described inflammation [13].

Research goals - analyze frequency of CVID detection in Kyiv 
region. Describe a heterogenic clinical manifestation of CVID and 
provide differential-diagnostic criteria after analysis of a world re-
search data. Describe clinical case of an unusual late CVID onset 
and compare such rare cases with the research data.

Material and methods. Analysis of foreing literature of diag-
nostics and treatment CVID and description of a CVID clinical 
case and structural analysis of its frequency between primary 
immunodeficiencies in adults.

diagnostic criteria and clinical manifestations of cVid. The 
leading diagnostic criterion of CVID is a reduction in serum level 
of IgG below 5 g/l. Also, many patients have a decrease of IgA con-
tent in blood serum, although 12% of patients have IgM in normal 
range (> 0.5 g/l) (according to Chapel H. et al, 2008) [5]. Further-
more, the low serum level of IgG does not correlate with the greater 
severity of infectious manifestations in CVID. Researchers think 
that the lowest number of B-cells memory is more reliable predictor 
of the pneumonia progress than the decrease of IgG level [2]. The 
computation of the IgE level was proposed as additional labora-
tory parameter (early marker) for determining a risk of developing 
immunodeficiencies with impaired antibody production and condi-
tions that exacerbate immunodeficiencies [8].

As we know many patients suffer from upper respiratory tract 
infections such as chronic bronchitis, sinusitis, and one or more 
episodes of pneumonia. Otitis recurrence is a common mani-
festation of children’s CVID [5,11]. Most of pneumonia and 
meningitis cases are caused by S. pneumoniae, N. meningitidis 
or H. Influenzae. Usually they develop before the diagnosis of 
CVID and rarely occur at the beginning of intravenous immu-
noglobulin therapy. Repeated episodes of shingles and Myco-
plasma spp infections also appear among infections caused by 
CVID. [5,7]. Opportunistic infections are much rarer but are oc-
casionally present among CVID patients with the background of 
appropriate CD4 + T-cell lymphopenia or in patients who had 
undergoing iatrogenic immunosuppressive therapy. Many CVID 
patients also suffer from gastrointestinal infections caused by 
Giardinia lamblia, Campylobacter or Salmonella spp. [5,11].

Pathological changes in the form of nodular lymphatic hyperpla-
sia, granulomas, disorders of absorption, celiac disease, and chronic 
inflammatory bowel disease can be detected in the digestive sys-
tem. The inherent celiac disease histological pattern does not allow 
some patients with CVID to receive the expected response for a 

gluten-free diet. Moreover, clinically, these changes show signifi-
cant similarity to Crohn’s disease or ulcerative colitis, despite the 
fact that histologically chronic colitis in CVID is different [19]. 

Approximately 20-30% of patients with CVID had autoim-
mune manifestations and/ or the development of autoimmune 
diseases. The most common autoimmune manifestations of 
CVID is idiopathic thrombocytopenic purpura and autoimmune 
hemolytic anemia, which clinically characterized by a combi-
nation of idiopathic thrombocytopenic purpura / autoimmune 
hemolytic anemia with splenomegalias. Other autoimmune ob-
served states include malignant  anemia, celiac disease, autoim-
mune thyroid disease, rheumatoid arthritis, vitiligo, psoriasis, 
alopecia, and systemic lupus erythematosus [12]. Some CVID 
patients have risk of autoimmune diseases provided by a hetero-
zygous mutation of the TACI gene [13,18]. 

Among the major complications of CVID the most significant is 
a chronic granulomatous inflammation determined. The combina-
tion of such histologic inflammation with splenomegaly covers an 
average of 8-12% of patients depending on the country [4,5]. Al-
though any organ could be involved to the process. lungs are most 
commonly affected. In case of involvement of lungs and / or liver 
patients prognosis are getting worse [9]. The relationship between 
the presence of human herpes virus type 8 and the development of 
granulomatous / lymphoblastic interstitial lung disease was tested 
on a small group of patients with CVID [17]. 

In addition, patients with CVID have an increased susceptibil-
ity to illness. Mortality rates increase with cancer patients with 
CVID, despite the fact that in recent studies the incidence of 
cancer has been reported to be less frequent [5,10]. 

Most of scientific researches indicates that lymphoma and 
gastric cancer are the most common diseases in patients with 
CVID [4,5,10,12]. Most of these lymphomas are b-cellular 
(called “non-Hodgkin’s”) and usually are extranodal [5,6]. Some 
of them comes from lymphoid tissue associated with mucous 
membranes, whose cells proliferate due to chronic antigenic 
stimulation or an autoimmune process [6]. One of these carcino-
genic triggers in this territory is Helicobacter pylori, which plays 
the role of an inducer of gastric lymphoma and adenocarcinoma 
in patients with CVID [6,18,19]. Some researchers suggest to 
consider the increase of radiosensitivity in CVID patients as pre-
requisite for increased cancer incidence [1,14]. 

Clinical case of CVID. Patient M, 42 y. o., without any epi-
sodes of pneumonia in his childhood and currently employed in 
woodworking factory complains of frequent pneumonia (3 epi-
sodes in the last 3 years, mild course) and frequent cases of chronic 
pansinusitis.  He was referred to the immunologist with suspected 
immunodeficiency for the first time.  Tuberculosis, HIV, diabetes 
was excluded. For the last year, he has been registered with two 
cases of pansinusitis. On CT – splenomegaly there is an increase in 
abdominal lymph nodes, bronchiectasis. An immunological exami-
nation of peripheral blood was performed for the first time in his 
life: IgM <0.07 g/l; IgG <1.4 g/l; IgA <0.15 g/l;  IgE <1.5 IU/ml;  
CD3+ cells -79.6%;  CD3+ CD4+ - cells - 18.8%;  CD3+ CD8+ cells - 
50.3%;  CD19+ cells - 9.6%;  CD16 + CD56+ - cells - 10.6%;  indicators 
of phagocytosis was without deviations (Tables 1,2).

COMMON VARIABLE IMMUNODEFICIENCY AMONG KYIV RESIDENTS: 
HETEROGENEITY OF MANIFESTATIONS (CLINICAL CASE REVIEW)

Tsaryk V., Swidro O., Plakhotna D., Gumeniuk N., Udovenko N.

national Bogomolets Medical University, department of clinical immunology and allergology 
with a section of medical genetic, Ukraine
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Table 1. research results (lymphocytes subpopulations)
Study Name Result Units Reference Values

T-lymphocytes 79,6 % 60-80
T-lymphocytes 1,16 x10*9/л 0,8-2,2
% cytolytic T lymphocytes (CD3+CD16/56+) 8,1 % 0-10
% activated T lymphocytes (CD3+HLA-DR+) 53,7* % 3-10
T-helpers (CD3+CD4+) 18,8* % 33-52
T-helpers (CD3+CD4+) 0,27* x10*9/л 0,5-1,4
% activated T-helpers (CD3+CD4+HLA-DR+) 34,7* % 2-9
T cytotoxic lymphocytes (CD3+CD8+) 50,2* % 19-35
T cytotoxic lymphocytes (CD3+CD8+) 0,72 x10*9/л 0,3-0,9
% activated T cytotoxic lymphocytes (CD3+CD8+HLA-DR+) 59,2* % 3-19
Ratio CD3+CD4+/ CD3+CD8+  0,38* 1,0-2,5
CD3+CD4+CD8+ 0,2 % <3,0
CD3+CD4-CD8- 13,0* % <7
B-lymphocytes (CD19+) 9,6 % 7-19
B-lymphocytes (CD19+) 0,142 x10*9/л 0,1-0,4
NK-cells (CD3-CD16/56+) 10,6 % 6-20
NK-cells (CD3-CD16/56+) 0,157 x10*9/л 0,1-0,4
Phagocytic activity of granulocytes 95,1 % 80-100
Granulocyte oxidative intensity 6,5* 8-15
Phagocytic activity of monocytes 95,1 % 80-100

Table 2. research results (Humoral immunity)
Study Name Result Units Reference Values

Immunoglobin IgE <1,5* units / ml 1,5-158
Immunoglobin IgA <0,15* g/l 0,7-4
Immunoglobin IgM <0,07* g/l 0,4-2,3
Immunoglobin IgG <1,4* g/l 6,5-16

Circulating immune complexes, medium molecular weight 3 ODU <55
Circulating immune complexes, low molecular weight 5 ODU <115

Complement activity 104* LO 56-91

Table 3. research results after iViG (intravenous  immunoglobulin) administration after 1 month of start traetment 
Study Name Result Units Reference Values

Immunoglobin IgA <0,15* g/l 0,7-4
Immunoglobin IgM <0,07* g/l 0,4-2,3
Immunoglobin IgG 2,1* g/l 6,5-16

Unspecified CVID, possible, but not confirmed: late debut of 
Bruton’s disease, was diagnosed to the patient M. Further ge-
netic testing found the mutation in RAG2 gene. According to 
the standards of treatment and resulted in clinical improvement 
and reduction of episodes of synopulmonary infections of this 
patient conducted treatment with immunotherapy replacement 
drugs of intravenous immunoglobulin (IVIG). 

Currently, the patient is registered with an immunologist and 
receives monthly replacement immunotherapy with dose-adjust-
ed IVIG drugs according to the clinical practice and controlled 
by IgG levels before administration (Table 3). The description 
of this clinical case demonstrates an unusual manifestation of 
CVID and its combination with cell immune deficiency as a re-
sult of RAG2 gene mutation in adult patient. The differential di-

agnosis must be improved between late onset of X-linked agam-
maglobulinemia primarily associated with a decrease in CD19 + 
B cells in adults and with CVID. The diagnosis of CVID should 
be accompanied with family consulting: the identification of the 
gene in female and the early detection and treatment of diseased 
offspring.

Differential diagnosis of the CVID.  The common variable 
immunodeficiency is one of the common primary immunode-
ficiental diseases which is often diagnosed among adults and in 
the same time, X-linked hypo-/agammaglobulinemia and he-
reditary humoral immunodeficiency rather is diagnosed in early 
childhood as soon as maternal immunoglobulins are faded out. 
However, there are occurrences in world research data when 
symptoms of the disease manifested in the late ages or CVID 
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was diagnosed by mistake, and later mutation of brutonian tyro-
sine kinase was detected, which was followed by reclassification 
of disease as X-clutched agammaglobulinemia with late mani-
festations [16]. Typical reduction of number of B-lymphocytes 
more inclined to the side of X-linked agammaglobulinemia, 
but not for CVID and can be used as sensitive test for detection 
of that condition with consecutive more specific tests such as 
analysis of mutation of BTK [3]. There is description of CVID 
with the combination of the defection of the antibody formation 
and the lymphocytopenia which are combined with mutation in 
genes RAG-1 and RAG-2. Further confirmation of the CVID is 
possible with analysis of the gene mutations [15].

COMMON VARIABLE IMMUNODEFICIENCY IN 
THE STRUCTURE OF PRIMARY IMMUNODEFICIEN-
CY AMONG ADULTS OF KIEV CITY AND KYIV RE-
GION (SCHEME 1)

ON MAY 2019 IN KIEV 21 ADULT PATIENTS WITH PRI-
MARY IMMUNODEFICIENCY ARE REGISTERED

namely:
Common variable immunodeficiency with the need for substi-

tution therapy with immunoglobulins – 6 patients
heritable hypo-/agammaglobulinemia with the need for sub-

stitution therapy with immunoglobulins– 5 patients
IgG subclass dysmunoglobulinemia with need for substitution 

therapy with immunoglobulins – 2 patients, one of which has 
pancytopenia

heritable angioedema with the need for substitution therapy 
with C1-inhibitor preparation– 6 patients

Hyperimmunoglobulinemia Е (hyper-IgЕ syndrome) – 1 pa-
tients

Di-George syndrome with the need for substitution therapy 
with immunoglobulins and treatment with rituximab - 1 patient       

scheme 1. structural distribution among the primary immu-
nodeficiencies detected in citizens of Kiev region

In the Kiev region in 2018-2019 are detected: Common vari-
able immunodeficiency – 2; Heritable hypo-/agammaglobulin-
emia – 1; Selective IgM deficiency – 1; Chronic granulomatous 
disease – 1; Phagocyte myeloperoxidase deficiency – 1.

Conclusions. Based on the information provided above, we 
can conclude that the common variable immunodeficiency and 
hereditary hypo-/agammaglobulinemia prevail in the structure 
of the diagnosed primary immunodeficiencies, because of the 
severity of the clinical manifestations and the need of substitu-
tion therapy with immunoglobulins. 

Despite the expected highest incidence of humoral and PID 
deficits in general, isolated immunoglobulin A deficiency re-
mains undiagnosed very often. 

Manifestations of infectious syndrome in clinical findings are 
mainly detected in patients with CVID: cases of upper respirato-
ry tract infections, which occur in the form of chronic bronchitis, 
sinusitis and one or more episodes of pneumonia, predominate.

Mentioned clinical case and other researchers’ results let us con-
clude that serum levels of IgG have no prognostic value for clinical 
course features, and low IgG content does not correlate with more 
severe manifestations of CVID. According to this data, the low 
quantity of memory B-cells is a more likely predictor of infection, 
in particular pneumonia, than reduced IgG levels. 

Deficiency of immunoglobulin E can also be considered as 
early prognostic marker of the development of CVID and other 
defects in antibody formation. 
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SUMMARY

COMMON VARIABLE IMMUNODEFICIENCY AMONG 
KYIV RESIDENTS: HETEROGENEITY OF MANIFES-
TATIONS (CLINICAL CASE REVIEW)

Tsaryk V., Swidro O., Plakhotna D., Gumeniuk N., 
Udovenko N.

national Bogomolets Medical University, department of clini-
cal Immunology and Allergology with a section of medical ge-
netic, Ukraine

Common variable immunodeficiency (CVID) is a kind of hy-
poimmunoglobulinemia of different spectrum with a dominant 
decrease of IgG with heterogeneity of clinical manifestations. 

In this publication, we provide an analysis of some world 
research sources on the diagnosis and treatment of the CVID 
and description of a clinical case of the CVID and the structural 
analysis of its frequency among primary immunodeficiencies in 
the adult population. 

We described the clinical case that demonstrates unusual 
manifestation of adult’s outcome of CVID with cellular immune 
deficiencies and immunoglobulin А deficiency and RAG-2 
gene mutation. There is the prevalence of CVID and hereditary 
hypo-/agammaglobulinemias among the primary diagnosed im-
munodeficiencies in the inhabitants of the Kyiv region, that is 
given the severity of clinical manifestations and need of replace-
ment immunoglobulinotherapy. As early prognostic marker for 
the development of CVID and other defects of antibodies an im-
munoglobulin E deficiency can be considered. 

Keywords: immunodeficiency, humoral, immunoglobulin 
therapy.

РЕЗЮМЕ

ОБЩИЙ ВАРИАБЕЛЬНЫЙ ИММУНОДЕФИЦИТ 
СРЕДИ ЖИТЕЛЕЙ Г. КИЕВА: ГЕТЕРОГЕННОСТЬ 
ПРОЯВЛЕНИЙ И ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО 
СЛУЧАЯ 

Царик В.В., Свидро Е.В., Плахотная Д.В., Гуменюк Н.А., 
Удовенко Н.С.

национальний медицинский университет им. А.А. Бого-
мольца, кафедра клинической иммунологии и аллергологии 
с секцией медицинской генетики, украина

Общий вариабельный иммунодефицит (ОВИД) - совокуп-
ность заболеваний, характерным признаком которых являются 
различные гипоиммуноглобулинемии с доминирующим сни-
жением IgG с гетерогенностью клинических проявлений.

В статье представлен обзор литературных источников по 
диагностике и лечению общего вариабельного иммуноде-
фицита, структурный анализ частоты его распространения 
среди взрослого населения Киева, а также описание клини-
ческого случая ОВИДа.

Клинический случай демонстрирует необычную мани-
фестацию ОВИДа у взрослого человека в сочетании с кле-
точными нарушениями иммунитета и дефицитом иммуно-
глобулина А. В структуре диагностированных первичных 
иммунодефицитов среди жителей г. Киева и области пре-
валируют ОВИД и наследственные гипо- и агаммаглобу-
линемии, на что указывает тяжелое клиническое течение. 
Авторы рекомендуют проведение заместительной терапии 
препаратами иммуноглобулинов. Ранним прогностическим 
маркером развития ОВИД и других дефектов продукции 
антител следует считать дефицит иммуноглобулина Е.

reziume

saerTo variabeluri imunodeficiti kievis 
mkvidrTa Soris: manifestaciebis heterogenoba, 
klinikuri SemTxveva

v.cariki, e.svidro, d.plahotnaia, n.gumeniuki, 
n.udovenko

a.bogomolcis sax. erovnuli samedicino uni-
versiteti, klinikuri imunologiisa da aler-
gologiis kaTedra samedicino genetikis seqciiT, 
ukraina

saerTo variabeluri imunodeficiti (svid) war-
moadgens daavadebaTa erTobliobas, romelsac 
axasiaTebs sxvadasxva hipoimunoglobulinemiebi, 
IgG–is daqveiTebis dominirebiT da klinikuri 
gamovlinebis heterogenobiT.
statiaSi moyvanilia saerTo variabeluri  imu-

nodeficitis diagnostirebisa da mkurnalobis 
msoflio literaturuli wyaroebis analizi, 
agreTve, svid-is klinikuri SemTxvevis aRwera da 
misi sixSiris struqturuli analizi mozrdil 
populaciaSi pirveladi imunodeficitebis  dros.
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aRwerili klinikuri SemTxveva gviCvenebs 
svid–is uCveulo manifestacias mozrdil pa-
cientSi, ujreduli imunitetis darRvevebTan da 
imunoglobulin A-s deficitTan erTad.  q.kievis 
da misi olqis macxovreblebSi diagnostirebu-
li pirveladi imunodeficitebis struqturaSi 
prevalirebs svid da memkvidruli hipo- da aga-

maglobulinemiebi, razec miuTiTebs klinikuri 
gamovlinebebis simZime. avtorebs mizanSewoni-
lad miaCniaT imunoglobulinebiT CanacvlebiTi 
Terapiis Catarebis aucilebloba. svid–is da an-
tisxeulebis producirebis sxva defeqtebis ad-
reul prognozul markerad SeiZleba CaiTvalos 
imunoglobulin E-s deficiti.

ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ ПРОГРАММА В ПРОФИЛАКТИКЕ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 
ВНУТРЕННЕ ПЕРЕМЕЩЕННЫХ ЛИЦ

Марута Н.А., Панько Т.В., Каленская Г.Ю., Семикина Е.Е., Денисенко М.М.

гу «институт неврологии, психиатрии и наркологии нАМн украины», Харьков, украина

В 2014 году Украина столкнулась с проблемой внутрен-
не перемещенных лиц (ВПЛ): в результате войны и окку-
пации украинцы стали покидать родные города. Согласно 
официальной статистике, на конец декабря 2019 года в 
Украине (по данным Единой информационной базы данных 
о внутренне перемещенных лицах) на учет взято 1432290 
переселенцев из временно оккупированных территорий 
Донецкой и Луганской областей и АР Крым [5]. Несмотря 
на тот факт, что ВПЛ покинули свои дома более 5 лет на-
зад, они продолжают сталкиваться с рядом проблем, кото-
рые остаются нерешенными: проблемы выплаты дотаций и 
пенсий, отсутствие жилья и работы, социальная изоляция, 
неудовлетворительное состояние здоровья, как общего, так 
и психического. По данным отчета Международной орга-
низации миграции по состоянию на июнь 2018 г., только 
42% ВПЛ были трудоустроены, 51% ощущали отсутствие 
или недостаточность вакансий, 14% ВПЛ столкнулись с 
дискриминацией при приеме на работу [1]. Военный кон-
фликт в Украине и, как следствие, вынужденная миграция 
населения, относятся к проблемам, которые инициируют 
развитие нарушений на уровне психосоматического, психо-
логического здоровья, ухудшают социальную адаптацию и 
качество жизни [2,4,7]. По данным эпидемиологических ис-
следований у 32% ВПЛ отмечались симптомы посттравма-
тического расстройства (ПТСР), у 22% - симптомы депрес-
сии и у 17% - симптомы тревожности [12]. Исследований в 
Украине, посвященных изучению состояния психического 
здоровья ВПЛ, наличия у них тех или иных психических 
расстройств, особенностей их адаптации и взаимодействия, 
личностной, социальной и семейной реализации, крайне 
мало. Недостаточно изученными остаются вопросы о струк-
турных нарушениях психического здоровья лиц, вынужден-
ных покинуть свои место жительства, и способов их восста-
новления [8,10]. Приведенные выше данные убедительно 
показывают необходимость своевременной диагностики, 
профилактики, фармакологической, психотерапевтической 
и психосоциальной помощи данного контингента лиц. Факт 
пережитой вынужденной миграции является фактором ри-
ска формирования у ВПЛ психической патологии в виде 
отдельных симптомов или сформированных психических 
расстройств. Высокий уровень риска формирования психи-
ческих расстройств, тенденция к их хронификации и реци-
дивы имеющихся психопатологических нарушений у ВПЛ 
обусловливают настоятельную потребность в прицельном 

внимании к вопросам психического здоровья ВПЛ, разра-
ботке и проведении скрининговых и психообразовательных 
мероприятий, направленных на своевременное выявление 
и профилактику формирования или обострение психопа-
тологических нарушений. Одним из важных направлений 
решения этого вопроса чвляется необходимость разработки 
и внедрения психообразовательных программ (ПП) по во-
просам психического здоровья, маркеров опасности и само-
помощи для ВПЛ.

Цель исследования - разработать и оценить эффектив-
ность психообразовательной программы, направленной на 
своевременное выявление, профилактику формирования и 
предотвращения хронификации психических нарушений у 
внутренне перемещенных лиц. 

Материал и методы. Для оценки эффективности пред-
ложенной психообразовательной программы по профилак-
тике психического здоровья у ВПЛ использовался комплекс 
клинико-психопатологических, психометрических (анкети-
рование и шкала безнадежности Бека (BHS), тест «Качество 
жизни» (J. Mezzich et al.), психодиагностических (шкала 
реактивной и личностной тревожности Ч.Д. Спилбергера, 
Ю.Л. Ханина и шкала психологического стресса PSM-25) и 
статистических методов (точный метод Фишера, t-критерий 
Стьюдента) исследования [3,6,9,11]. 

В исследовании приняло участие 414 внутренне переме-
щенных лиц. В результате обследования были выделены 3 
группы: I группа (n=223) - 53,86% из общей популяции, у 
которых не выявлено психических расстройств и отдель-
ных психических симптомов; II группа (n=83) - 20,05%, у 
которых определены отдельные психические симптомы, 
не достигающие клинического уровня и III группа (n=108) 
- 26,09%, имеющие психические расстройства и проходив-
шие курс лечения в ГУ «Институт неврологии, психиатрии 
и наркологии НАМН Украины».

Результаты и их обсуждение. По социально-демографи-
ческим показателям, среди обследованных ВПЛ, было 58 
(53,70±3,42%) женщин и 50 (46,30±3,17%) мужчин. По се-
мейному статусу 33,33% ВПЛ были не женаты, 35,19% лиц 
имели семью и 24,07% ВПЛ были разведены. Среди обсле-
дуемых преобладали лица, имевшие детей (66,67±3,60)%. У 
ВПЛ были зафиксированы нерешенные проблемы в жилищ-
ной сфере: 42,59% лиц имели социальное жилье, 24,07% 
ВПЛ проживали в общежитиях, 12,96% лиц снимали жилье, 
7,41% ВПЛ имели государственное жилье или проживали 
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в семьях близких, лишь 5,56% имели собственное жилье. 
Большинство из обследованных имели среднее специальное 
(44,44±3,10)% и среднее образование (24,07±1,96)%. Харак-
теризуя профессиональную занятость среди ВПЛ, следует 
отметить, что только часть из них подтвердила наличие 
работы (55,56±3,46)%, а 44,44% ВПЛ не были трудоустро-
ены. Важным является тот факт, что у лиц, которые име-
ли работу, трудоустроены по специальности были только 
(38,89±2,84)%. Оценка изменений в жизни, произошедших 
при вынужденном перемещении, позволило зафиксировать, 
что у 66,67% лиц изменился привычный образ жизни: пере-
езд из сельской местности в город и у 62,96% ВПЛ снизился 
уровень благосостояния со среднего до низкого. 

Анализ клинико-психопатологических проявлений позво-
лил установить спектр диагностических расстройств, пред-
ставленных в таблице 1. 

При обследовании были установлены следующие диагно-
зы: органическое аффективное (депрессивное) расстрой-
ство (F06.3) (7,41±0,67)%; органическое тревожное рас-
стройство (F06.4) (12,96±1,13)%; умеренный депрессивный 
эпизод (F32.1) (15,74±1,35)%; рекуррентное депрессивное 
расстройство (33.1) в (4,63±0,42)%; посттравматическое 
стрессовое расстройство (F43.2) (17,59±1,49)%; пролонги-
рованная депрессивная реакция (F43.2) (27,78±2,21)%; рас-
стройство адаптации (13,89±1,20)% и смешанное тревожно-
депрессивное расстройство (3,70±0,34)%.

У всех обследованных была проведена оценка факторов 
психической травматизации (ФПТ) в динамическом аспекте 
(ретроспективно во время пребывания в зоне АТО, спустя 
12 и 24 месяцев после переезда из зоны АТО и во время 
обследования). Среди всех ФПТ мы выделяли физиологи-
ческие, психоэмоциональные, социально-психологические 
и информационные факторы. К физиологическим ФПТ, ко-
торые отмечались преимущественно во время пребывания в 
зоне военных действий, пациенты относили звуки стрельбы, 
взрывов, свист пуль и осколков снарядов, звуки разруше-
ния домов, постоянное напряжение с готовностью бежать в 
укрытие, недостаточный сон, отсутствие полноценного ре-
жима еды и питья, отсутствие привычных условий жизни 
(перебои со светом, подачей газа, воды). Психоэмоциональ-
ные ФПТ характеризовались ощущением реальной угрозы 
для собственной жизни и жизни близких, страх получить 
ранения или травмы, страх и тревога во время проживания 
каждый час жизни в зоне военных действий, гибель окру-
жающих (военных и гражданских лиц), страх, что все это 
может повториться. Структура социально-психологиче-
ских ФПТ характеризовалась непониманием происходяще-
го, непониманием причин боевых действий, отсутствием 
контактов с родственниками, которые проживали в других 
районах боевых действий, потерей социального статуса, 
работы, жилья, растерянность и невозможность изменить 
то, что происходит. В качестве информационных ФПТ па-

таблица 1. диагнозы по МкБ-10 у вПЛ, обратившихся за медицинской помощью 

Диагноз
Внутренне перемещенные лица 

(n = 108)
Абс. к-во %±m%

Органическое аффективное (депрессивное) расстройство 4 7,41±0,67

Органическое тревожное расстройство 14 12,96±1,13

Умеренный депрессивный эпизод 17 15,74±1,35
Рекуррентное депрессивное расстройство 5 4,63±0,42
Расстройства адаптации 15 13,89±1,20

Смешанное тревожно-депрессивное расстройство 4 3,70±0,34

Посттравматическое стрессовое расстройство 19 17,59±1,49

Пролонгированная депрессивная реакция 30 27,78±2,21

таблица 2. Характеристика факторов психической травматизации у вПЛ

Наименование 
показателей

Физиологические
факторы

Психо-
эмоциональные

факторы

Социально
психологические

факторы

Информационные
факторы

n %±m% n %±m% n %±m% n %±m%

Во время 
нахождения 
в зоне АТО

Мужчины 42 84,00±6,86 18 36,00±5,88 40 80,00±7, 30 44 88,00±6,22

Женщины 52 89,66±5,06 50 86,21± 5,62 28 48,28±6,09 20 34,48±4,90

Спустя
12 месяцев

Мужчины 4 8,00±1 57 6 12,00 ±2,30 26 52,00±7,35 28 56,00±7,58

Женщины 6 10,34±1,72 20 34,48±4,90 16 27,59±4,12 14 24,14±3,69

Спустя
24 месяца

Мужчины 2 4,00±0,80 28 56,00±7,58 6 12,00±2,30 10 20,00±3,65

Женщины 6 10,34±1,72 14 24,14±3,69 28 48,28±6,09 8 13,79±2,25

Во время
обследо-

вания

Мужчины 2 4,00±0,80 26 52,00±7,35 4 8,00±1,57 12 24,00±4,27

Женщины 4 6,90±1,17 8 13,79±2,25 36 62,07±6,71 6 10,34±1,72
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циенты отмечали отсутствие информации, ее противоречи-
вость. Характеристика ФПТ у ВПЛ представлена в таблице 
2. Анализ особенностей ФПТ проводился отдельно в груп-
пах мужчин и женщин, поскольку известно, что реакция на 
психотравмирующие факторы имеет гендерную специфику. 
Оценка ФПТ отражала наличие физиологических, психоэ-
моциональных, социально-психологических, информаци-
онных ФПТ у ВПЛ, которые пациенты связывали с пере-
несенной сильной стрессовой ситуацией, к которой никто 
из них не был готов.

Ретроспективная оценка ФПТ во время пребывания об-
следованных в зоне АТО свидетельствует, что у 84,00% 
мужчин и 89,66% женщин преобладали физиологические 
факторы. Психоэмоциональные факторы чаще определя-
лись у женщин (86,21±5,62)%, у мужчин они наблюдались 
у 36,00% случаев. Социально-психологические факторы 
преобладали у мужчин (80,00±7,30)% и наблюдались у 
48,28% женщин. Информационные факторы также чаще 
регистрировались у мужчин (88,00±6,22)%, у женщин они 
имели место в 34,48% случаев. Через 12 месяцев у женщин 
достоверно чаще регистрировались психоэмоциональные 
(34,48±4,90)%, социально-психологические (27,59±4,12)% 
и информационные (24,14±3,69)% ФПТ; у мужчин преоб-
ладали информационные ФПТ (56,00±7,58)% и социаль-
но-психологические (52,00±7,35)% ФПТ. Через 24 месяцев 
у женщин чаще отмечались социально-психологические 
(48,28±6,09)% и психоэмоциональные (24,14±3,69)% ФПТ, 
у мужчин - психоэмоциональные (56,00±7,58)% и инфор-
мационные (20,00±3,65)% ФПТ. На момент обследования 
у женщин чаще отмечались социально-психологические 
(62,07±6,71)%, а у мужчин - психоэмоциональные ФПТ 
(52,00±7,35)%. Общая оценка ФПТ свидетельствует, что у 
обследованных ВПЛ, как правило, отмечалось сочетание 
различных ФПТ одновременно. Кроме того, сохранялась 
значимость психотравмирующих переживаний, несмотря 
на давность основного психотравмирующего момента.

Полученные клинико-психопатологические и патопсихо-
логические данные свидетельствуют, что психическое со-
стояние ВПЛ характеризуется наличием широкого спектра 
различных по выраженности нарушений - от психологиче-
ски понятных эмоциональных реакций до четко очерченных 
психопатологических симптомов и состояний различной 
интенсивности, подтверждающих необходимость создания 
и проведения ПП для ВПЛ. 

Для своевременного выявления, профилактики форми-
рования и предотвращения хронификации психических на-
рушений у ВПЛ была разработана ПП, которая включала 
следующие задачи (направления):

Информирование - объяснение и донесение необходимой 
информации о психическом здоровье; возможных вариан-
тах психических расстройств, их причинах, проявлениях и 
последствиях; способов и вариантов помощи.

Обеспечение психосоциальной поддержки - предостав-
ление возможности в безопасных условиях поделиться соб-
ственным психотравмирующим опытом, получить взаимо-
понимание и поддержку.

Анализ и освоение адаптивных навыков поведения в 
стрессовых ситуациях, а также ситуациях межличностного 
общения.

Овладение навыками эмоциональной регуляции, спосо-
бов самопомощи и анализа собственного психоэмоциональ-
ного состояния (практики «майндфулнес», чувствительно-
сти, заботы о себе).

Расширение межличностной чувствительности в вопро-
сах психического реагирования в межличностном взаимо-
действии (снижение уровня стресса в общении).

Выявление внутренних ресурсов для преодоления пере-
живаемых событий и трудностей.

Предложенная ПП предполагает групповой формат про-
ведения, в котором встречи (занятия) организуются по 
принципу тематического семинара с элементами социаль-
но-психологического тренинга. Рекомендуется закрытый 
тип группы в количестве 10-15 участников с фиксированной 
датой начала и окончания курса. Периодичность проведе-
ния занятий - 1-2 раза в неделю, продолжительностью 1,5 
часа. Группу ведут врач-психиатр и психолог. Психообразо-
вательная группа проводится в стиле групповой психотера-
пии, участники располагаются по кругу, лицом друг к другу. 
В качестве материалов для проведения данного курса необ-
ходимы: стулья в достаточном количестве, демонстрацион-
ная доска с набором маркеров, листы различных форматов 
и слайд-проектор с экраном. Формирование групп осущест-
вляется по принципу обязательного присутствия лиц с раз-
личными вариантами психической адаптации, то есть без 
проявлений психических расстройств (как минимум один 
человек), с различными вариантами психических наруше-
ний и представителей группы-риска имеющимся единичны-
ми симптомами, позволяющих представить в группе разные 
модели обращения с обязательным примером адаптивного 
поведения. Содержание каждого занятия предусматривает 
определенную тему, которая обсуждается в группе, психо-
социальные упражнения, мониторинг и анализ поведения 
участников. Используется модель интерактивного обуче-
ния, когда усвоение информации происходит при обсужде-
нии и общении между участниками. 

ПП включает 5 следующих тематических сессий (заня-
тий), которые в содержательном плане охватывают следу-
ющие темы:

Особенности функционирования психики в стрессовых 
условиях (нейробиология стресса, варианты психической 
дезадаптации, модель диатез-стресс-уязвимости в форми-
ровании и обострении психических расстройств)

Симптомы наиболее распространенных психических рас-
стройств ВПЛ (ПТСР, тревожные и депрессивные расстрой-
ства): характеристики, маркеры опасности (у себя и окружа-
ющих), последствия, возможности преодоления и лечения 
(методы лечения и учреждения оказания помощи). Особое 
внимание уделяется анализу, так называемых, «красных 
флажков» - маркеров опасности.

Регуляторное поведение: профилактика психических на-
рушений (как предотвратить их формирование). Способы 
самопомощи и анализа собственного психоэмоционально-
го состояния (практики «майндфулнес», чувствительности, 
заботы о себе, режим сна, физическая нагрузка). Прораба-
тываются возможные варианты, составляется план их реа-
лизации.

Снижение уровня стресса в отношениях. Забота об окру-
жающих (как действовать при наличии психического рас-
стройства у близкого человека). Обсуждаются возникающие 
трудности (удаление и отгороженность, неспособность или 
неадекватность проявлений эмоций, их чрезмерная интен-
сивность) и необходимость отождествить эти проявления с 
психическим расстройством, а не лично с собой и отноше-
нием к себе. Отработка навыков Я-сообщений. Избегание 
осуждения и акцент на описание фактов. Практики «благо-
дарности». Семейные ритуалы и традиции.
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Ресурсы преодоления. Поиск ресурсов, позволяющих пре-
одолеть психические расстройства, является заключительным 
этапом ПП. Это могут быть отношения, духовность, воспо-
минания, мечты, спорт, медитация, творчество. С этой целью 
используются ресурсные упражнения - это позитивное вооб-
ражение, разговор с наставником, поиск безопасного места, 
ресурсные истории, воплощение ресурса в символ, который 
можно взять с собой, так называемые, обереги.

Кроме содержательной (тематической) части занятий 
особое внимание уделяется психосоциальной поддержке. В 
группе создается атмосфера взаимопонимания и поддерж-
ки, позволяющая раскрыться, проявить и проработать соб-
ственные травматические воспоминания, опасения, агрес-
сивные чувства.

Предложенная программа обеспечивает комплексное воз-
действие на когнитивную, эмоциональную, психофизиоло-
гическую, поведенческую и социальную сферы функцио-
нирования личности. Реализация программы обеспечивает 
формирование осведомленности, информированности и 
понимания характера и особенностей психопатологических 
расстройств, позволяет сформировать навыки самоанализа 
и самоконтроля собственного психоэмоционального состо-
яния, понимание и распознавание опасности в психологиче-
ском состоянии членов своей семьи и окружающих, предо-
ставляет ресурсы по изменению личностного и семейного 
функционирования для профилактики психопатологиче-
ских нарушений.

Все пациенты получали комплексную терапию: фарма-
ко- и психотерапию. С учетом преобладания в клинической 
картине жалоб тревожно-депрессивного характера пациен-
там назначались антидепрессанты (СИОЗС и СИОЗСН) в 
терапевтических дозах. Проводилась когнитивно-поведен-
ческая терапия – 10 занятий. Пациенты были разделены на 
2 группы: первая группа (группа сравнения) получала толь-
ко фармако- и психотерапию (50 человек), вторая (основная 
группа) – дополнительно получала разработанную психо-
образовательную программу (54 пациента). 4 пациента из 
108 обследованных отказались от стационарного лечения 
и были направлены в психоневрологический диспансер по 
месту жительства с терапевтическими рекомендациями.

В качестве критериев для оценки эффективности пред-
ложенной программы были выбраны: показатель психиче-
ского напряжения (уровень стресса); уровень реактивной 
тревожности; выраженность негативного восприятия буду-
щего; показатель качества жизни. 

Оценка проводилась дважды: до лечения проводился 
скрининговый анализ показателей психического напря-
жения, качества жизни, уровня ситуативной тревожности, 
особенностей функционирования психических процессов и 
восприятия будущего и после прохождения ПП (в основной 
группе)/после окончания лечения (в группе сравнения). 

Было установлено, что до прохождения ПП у большин-
ства ВПЛ основной группы наблюдался умеренный уро-
вень психического напряжения (66,67±7,26)%, у 24,07% лиц 
определялся высокий уровень психического напряжения и 
у 9,26% ВПЛ был зафиксирован низкий уровень психиче-
ского напряжения (Рис.1). В группе сравнения до лечения 
у большинства пациентов определялся умеренный уровень 
психического напряжения (68,00±7,85)%, у 26,00% лиц - 
высокий уровень и у 6,00% ВПЛ определялся низкий уро-
вень психического напряжения.

После проведения ПП в основной группе определялась 
положительная динамика, проявляющаяся в снижении 

психического напряжения: у 51,85% ВПЛ был установлен 
низкий уровень, у 33,33% - умеренный и у 14,81% ВПЛ - 
высокий уровень психического напряжения. Статистиче-
ский анализ результатов показал достоверное уменьшение 
умеренного уровня психического напряжения (ДК=3,01, 
МИ=0,50, р<0,0003) и увеличение количества ВПЛ с низ-
ким уровнем психического напряжения (ДК=7,48, МИ=1,59 
р<0,0001).

рис. 1. динамика показателей психического напряжения 
(по шкале PSM-25)

После проведения курса лечения в группе сравнения 
определялась положительная динамика, проявляющаяся в 
снижении уровня психического напряжения: у 58,00% ВПЛ 
был установлен умеренный уровень, у 22,00% - низкий и у 
20,00% - высокий уровень психического напряжения. Ста-
тистический анализ результатов показал достоверное уве-
личение количества ВПЛ с низким уровнем психического 
напряжения (ДК=5,64, МИ=0,45, р<0,0165). 

Сравнение динамики психического напряжения между 
группами показало, что после прохождения ПП в основной 
группе стало больше лиц с низким уровнем психического 
напряжения (ДК=3,72, МИ=0,56, р<0,0011), в то время как в 
группе сравнения преобладали ВПЛ с умеренным уровнем 
психического напряжения (ДК=2,41, МИ=0,30, р<0,0066).

Оценка негативного восприятия будущего продемонстри-
ровала, что до ПП в основной группе у 20,37% ВПЛ опреде-
лялся низкий уровень безнадежности, у 48,15% ВПЛ - уме-
ренный уровень и у 31,48% ВПЛ уровень безнадежности и 
негативного восприятия будущего был высоким (рис. 2). В 
группе сравнения до лечения наблюдалась схожая тенден-
ция: у 40,00% ВПЛ был зафиксирован умеренный уровень, 
у 38,00% - высокий уровень и у 22,00% - низкий уровень 
безнадежности. 

После ПП в основной группе были отмечены изменения в 
восприятии будущего: у большинства ВПЛ фиксировался низ-
кий уровень безнадежности (44,44±6,25)%, у 38,89% ВПЛ был 
установлен умеренный уровень безнадежности и у 16,67% 
ВПЛ уровень безнадежности и пессимистического отноше-
ния к будущему оставался высоким. Статистический анализ 
результатов показал достоверное снижение высокого уровня 
безнадежности после ПП (ДК = 2,76, МИ = 0,20, р < 0,0363) и 
увеличение ВПЛ с низким уровнем безнадежности (ДК = 3,39, 
МИ = 0,41, р < 0,0047). В группе сравнения также после курса 
лечения наблюдалась снижение уровня безнадежности, но эти 
изменения не достигали статистически значимых показателей.

При сравнении двух групп между собой было установле-
но, что после прохождения терапии и ПП среди ВПЛ ос-
новной группы преобладали лица с низким уровнем безна-
дежности (ДК = 3,47, МИ = 0,42, р < 0,0049), в то время 
как пациентов с умеренным уровнем безнадежности было 
больше в группе сравнения (ДК=1,43, МИ=0,11, р<0,0481).
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рис. 2. динамика выраженности безнадежности (по 
шкале Бека)

Исследование уровня реактивной тревожности у ВПЛ 
представлено на рис. 3.

Исследование уровня реактивной тревожности у ВПЛ 
продемонстрировало, что у большинства ВПЛ основной 
группы до ПП была установлена   высокая реактивная тре-
вожность (66,67±7,26)%, у 22,22% ВПЛ наблюдался уме-
ренный уровень реактивной тревожности и лишь у 11,11% 
ВПЛ был зафиксирован низкий уровень ситуативной тре-
вожности (Рис.3). До лечения у большинства пациентов 
группы сравнения был установлен высокий уровень ситу-
ативной тревожности (64,00±7,84)%, у 28,00% лиц - уме-
ренный уровень и у 8% ВПЛ - низкий уровень реактивной 
тревожности.

После проведения ПП в основной группе наблюдалась 
положительная динамика ситуативной тревожности: у 
27,78% ВПЛ был установлен низкий уровень реактивной 
тревожности, у 42,59% ВПЛ был зафиксирован умерен-
ный уровень и у 29,63% ВПЛ - высокий уровень реак-
тивной тревожности. Статистический анализ подтвердил 
выраженную положительную динамику, которая заклю-
чалась в повышении количества ВПЛ с низким (ДК=3,98, 
МИ=0,33, р<0,0182) и умеренным (ДК=2,83, МИ=0,29, 
р<0,0129) уровнями ситуативной тревожности и в сниже-
нии высокого уровня реактивной тревожности (ДК=3,52, 
МИ=0,65, р<0,0001). 

рис. 3. динамика показателей реактивной тревожности 
(по тесту Спилбергера-Ханина)

В группе сравнения после лечения отмечалась положи-
тельная динамика, которая заключалась в уменьшении лиц 
с высоким уровнем ситуативной тревожности (ДК=2,04, 
МИ=0,24, р<0,0091).

Оценка показателя качества жизни использовалась нами 
в качестве показателя суммарной эффективности разрабо-
танной ПП (Рис. 4).

До прохождения ПП пациенты основной группы наи-
более высоко оценивали показатели самообслуживания 
и независимости в действиях (7,55±1,34 баллов), трудо-

способность (5,76±1,09 баллов) и показатели духовной 
реализации (5,87±1,22 баллов) (Рис.4). Наименьшие 
оценки были получены по показателям физического 
(4,57±1,46 баллов) и психологического (4,02±1,09 бал-
лов) благополучия, социо-эмоциональной поддержки 
(4,33±1,08 баллов) и общей оценки качества жизни 
(4,78±1,12 баллов). 

В группе сравнения до прохождения лечения пациенты 
отмечали неудовлетвореность физическим (5,01±1,88 бал-
лов) и психологическим благополучием (4,33±1,48 баллов), 
общим показателем качества жизни (4,32±1,18 баллов), 
межличностным взаимодействием (4,67±1,07 баллов) и со-
цио-эмоциональной поддержкой (4,91±1,22 баллов). 

условные обозначения:1 — физическое благополучие; 2 
— психологическое и эмоциональное благополучие; 3 — са-
мообслуживание и независимость в действиях; 4 — тру-
доспособность; 5 — межличностное взаимодействие; 6 
— социо-эмоциональная поддержка; 7 — общественная и 
служебная поддержка; 8 — самореализация; 9 — духовная 
реализация; 10 — общее восприятие качества жизни.

рис. 4. динамика качества жизни (по данным теста 
Mezzich J.)

 
После прохождения ПП в основной группе отмечалась 

достоверное улучшение показателей удовлетворенности 
физическим и психологическим благополучием (р=0,0016 
и р=0,0001 соответственно), межличностным взаимодей-
ствием (р=0,0023), наличием социо-эмоциональной и обще-
ственной поддержки (р=0,0001 и р=0,0345 соответственно), 
а также увеличение удовлетворенности общим качеством 
жизни (р=0,0218). В группе сравнения была зафиксирована 
позитивная динамика показателей физического и психоло-
гического благополучия (р=0,0001 и р=0,0445 соответствен-
но), улучшение трудоспособности (р=0,0311) и ощущения 
общественной поддержки (р=0,0259).

Сравнительный анализ двух групп продемонстриро-
вал наличие более выраженных позитивных изменений 
в основной группе по показателям психологического 
благополучия (р=0,0254), межличностного взаимодей-
ствия (р=0,0138), социально-эмоциональной поддержки 
(р=0,0213) и повышения общего показателя качества жиз-
ни (р=0,0361). 

Выводы. Группа ВПО неоднородна и среди них выделе-
но 3 категории лиц: I группа ВПЛ, не имеющие признаков 
психических нарушений (условно здоровые) (53,86%), II 
группа ВПЛ, имеющие отдельные симптомы психических 
нарушений (группа риска) (20,05%) и III группа ВПЛ, име-
ющих установленные психические расстройства (26,09%).

У обследованных ВПЛ III группы установлены рас-
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стройства психического круга преимущественно тревож-
но-депрессивного спектра: органическое аффективное (де-
прессивное) расстройство (F06.3) - 7,41%; органическое 
тревожное расстройство (F06.4) - 12,96%; умеренный де-
прессивный эпизод (F32.1) - 15,74%; рекуррентное депрес-
сивное расстройство (33.1) - 4,63%; посттравматическое 
стрессовое расстройство (F43.2) - 17,59%; пролонгирован-
ная депрессивная реакция (F43.2) - 27,78%; расстройство 
адаптации 13,89% и смешанное тревожно-депрессивное 
расстройство 3,70%. 

С целью своевременного выявления и профилактики 
психопатологических нарушений у ВПЛ разработана 
ПП, направленная на формирование осведомленности 
относительно клинических проявлений (симптомов-мар-
керов) психических расстройств, возможностей по пре-
дотвращению их формирования и вариантов действий в 
условиях обострения психического состояния. Предло-
женная ПП предполагает групповой формат встреч, орга-
низуемых по принципу тематического семинара с элемен-
тами социально-психологического тренинга. Реализация 
программы обеспечивает комплексное воздействие на 
когнитивную, эмоциональную, психофизиологическую, 
поведенческую и социальную сферы функционирования 
личности и позволяет сформировать навыки самоанализа 
и самоконтроля собственного психоэмоционального со-
стояния, понимание и распознавание опасности в психо-
логическом состоянии членов своей семьи и окружаю-
щих, предоставляет ресурсы по изменению личностного 
и семейного функционирования для профилактики пси-
хопатологических нарушений.

Доказана эффективность предложенной программы, 
которая заключается в снижении показателей психиче-
ского напряжения (ДК=3,72, р<0,0011), уровня реактив-
ной тревожности (ДК=3,98, р<0,0182), выраженности 
негативного восприятия будущего (ДК=3,47, р<0,0049) 
и повышения показателей качества жизни (психологи-
ческого благополучия (р=0,0254), межличностного вза-
имодействия (р=0,0138), социально-эмоциональной под-
держки (р=0,0213) и общего показателя качества жизни 
(р=0,0361)) у ВПЛ после прохождения ПП. Таким обра-
зом, полученные данные следует учитывать при создании 
и использовании психообразовательных и психокоррек-
ционных мероприятий для ВПЛ.
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SUMMARY

PSYCHO-EDUCATIONAL PROGRAM IN PREVENTION 
OF MENTAL HEALTH OF INTERNALLY DISPLACED 
PERSONS

Maruta N., Panko T., Kalenskaya G., Semikina E., 
Denisenko M.

State Institution “Institute of Neurology, Psychiatry and Narcol-
ogy of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, 
Kharkiv, Ukraine

The goal is to develop and evaluate the effectiveness of a 
psychoeducational program (PP) aimed at timely detection, pre-
vention of the formation and prevention of chronicity of mental 
disorders in internally displaced persons (IDPs). 

414 IDPs took part in the research. A complex of clinical-psy-
chopathological, psychometric, psychodiagnostic and statistical 
methods were used. 

It was found that the group of IDPs is heterogeneous and in-
cludes 3 categories of persons: group I - IDPs without signs of 
mental disorders (conditionally healthy) (53,86%), group II - 
IDPs with individual symptoms of mental disorders (risk group) 
(20,05%) and group III - IDPs with established mental disorders 
(26,09%). The examined IDPs of the III group were found men-
tal disorders, predominantly of the anxiety-depressive spectrum. 
Factors of psychic traumatization (FPT) were assessed in a dy-
namic aspect: retrospectively (during of staying in the anti-ter-
rorist operation (ATO) zone), 12 and 24 months after leaving the 
ATO zone and during of examination. The dynamics of FPT and 
their significance in time and with regard to gender specificity 
were shown. In order to timely identify and prevent the forma-
tion of mental disorders in IDPs and increase their adaptive ca-
pabilities, it is proposed to use PP, which had a group structured 
work format. The results of its approbation were presented and it 
were proved that the using of PP could significantly increase the 
level of psychological adaptation of IDPs by reducing the level 
of mental stress, reactive anxiety and the severity of negative 
perception of the future and improving the quality of life.

Keywords: internally displaced persons, mental health, psy-
choeducation, prevention.
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РЕЗЮМЕ

ПСИХООБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ ПРОГРАММА В ПРОФИЛАКТИКЕ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 
ВНУТРЕННЕ ПЕРЕМЕЩЕННЫХ ЛИЦ

Марута Н.А., Панько Т.В., Каленская Г.Ю., Семикина Е.Е., Денисенко М.М.

гу «институт неврологии, психиатрии и наркологии нАМн украины», Харьков, украина

Цель исследования - разработка психообразовательной 
программы, направленной на своевременное выявление, 
профилактику формирования и предотвращение хронифи-
кации психических нарушений у внутренне перемещенных 
лиц и оценка ее эффективности. 

В исследовании приняло участие 414 внутренне переме-
щенных лиц (ВПЛ). В результате обследования выделены 3 
группы: I группа - 223 (53,86%) ВПЛ без психических рас-
стройств и отдельных психических симптомов; II группа - 
83 (20,05%) ВПЛ, у которых определены отдельные психи-
ческие симптомы, не достигающие клинического уровня и 
III группа – 108 (26,09%) ВПЛ с установленными психиче-
скими расстройствами преимущественно тревожно-депрес-
сивного спектра. 

Проведена оценка факторов психической травматизации 

(ФПТ) в динамическом аспекте: ретроспективно - на мо-
мент пребывания в зоне антитеррористической операции 
(АТО), спустя 12 и 24 месяцев после выезда из зоны АТО, 
и на момент обследования. Показана динамика ФПТ и их 
значимость во времени и с учетом гендерной специфики. 

С целью своевременного выявления и профилактики 
формирования психических расстройств у ВПЛ и повыше-
ния адаптационных возможностей предложено использование 
психообразовательной программы (ПП), т.е. групповой струк-
турированный формат работы. Приведены результаты ее апро-
бации и доказано, что применение ПП позволяет значительно 
повысить уровень психологической адаптации ВПЛ за счет 
снижения уровня психического напряжения, реактивной тре-
вожности и выраженности негативного восприятия будущего 
и повышения показателей качества жизни.

reziume

fsiqosaganmanaTleblo programa qveynis SigniT gadaadgilebul pirTa 
fsiqikuri janmrTelobis profilaqtikisaTvis

n.maruta, t.panko, g.kalenskaia, e.semikina, m.denisenko

ukrainis nevrologiis, fsiqiatriis da narkologiis instituti, xarkovi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda fsiqikuri dar-
Rvevebis droul gamovlinebaze, maTi formirebis 
profilaqtikasa da qronizaciis Tavidan acile-
baze mimarTuli fsiqosaganmanaTleblo progra-
mis SemuSaveba qveynis SigniT gadaadgilebuli 
pirebisaTvis da am programis efeqturobis Se-
faseba.
kvlevaSi monawileoba miiRo qveynis SigniT 

gadaadgilebulma 414  pirma. kvlevis Sedegad 
gamoiyo sami jgufi: I  – qveynis SigniT gadaadgi-
lebuli 223 (53,86%) piri fsiqikuri darRvevebis 
da calkeuli fsiqikuri simptomebis gareSe; 
II  - qveynis SigniT gadaadgilebuli 83 (20,05%) 
piri, romlebsac ganesazRvra calkeuli fsiqi-
kuri simptomi, klinikuri donis miRwevis gareSe; 
III  - qveynis SigniT gadaadgilebuli 108 (26,09%) 
piri dadgenili fsiqikuri darRvevebiT, ZiriTa-
dad, SfoTviT-depresiuli xasiaTis. Sefasebulia 
fsiqikuri travmatizebis faqtorebi dinamikur 
aspeqtSi: retrospetulad - antiteroristuli 

operaciis zonaSi yofnis dros, zonidan gamos-
vlis 12 da 24  Tvis Semdeg, aseve, sakuTriv gamo-
kvlevis momentSi. naCvenebia fsiqikuri travma-
tizebis faqtorebi dinamikaSi, maTi mniSvneloba 
drois TvalsazrisiT da genderuli specifikis 
gaTvaliswinebiT. qveynis SigniT gadaadgilebul 
pirebSi fsiqikuri darRvevebis drouli gamov-
linebis, maTi ganviTarebis profilaqtikisa da 
adaptaciuri SesaZleblobebis amaRlebisaTvis 
SemoTavazebulia fsiqosaganmanaTleblo progra-
mis gamoyeneba, e.i. muSaobis jgufuri struqturi-
rebuli formati. warmodgenilia misi aprobaciis 
Sedegebi da damtkicebulia, rom fsiqosaganmana-
Tleblo programis gamoyeneba iZleva qveynis 
SigniT gadaadgilebul pirTa fsiqologiuri 
adaptaciis mniSvnelovnad amaRlebis saSualebas 
fsiqikuri daZabulobis, reaqtiuli SfoTvis da 
momavlis negatiuri aRqmis gamoxatulebis Sem-
cirebis, aseve, sicocxlis xarisxis maCveneblebis 
amaRlebis xarjze.
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Proximal femoral fractures are a common disease with high 
actuality. This problem is especially significant for elderly pa-
tients. Number of elderly patients with such fractures increases 
annually, and they are at high risk of receiving such fractures 
[1]. According to various authors, proximal femoral fractures 
make 9.00% –45.00% of all skeletal fractures in older patients 
[2]. High rates of prevalence, disability and mortality due to 
proximal femoral fractures cause significant economic costs and 
define the subject of these fractures as an important medical and 
socio-economic problem [3].

Epidemiological data indicate a progressive increase in such 
fractures with an increase in age characteristics, and in patients 
after 50 years, it almost doubles in every 10 years. In countries 
around the world (USA, Sweden, Norway, Italy, Spain, Great 
Britain, Canada, Finland, Asia and others), a constant increase 
in the frequency of such fractures is recorded due to the general 
aging of the world population and an increase in the prevalence 
of osteoporosis among the population [4, 5]. According to the 
latest data from the British National Hip Fracture Database 
(NHFD), 91.60% of such fractures are recorded in patients older 
than 70 years, most of which (72.00%) are women [6]. All over 
the world, the prevalence of such fractures in the female popu-
lation compared with male is noted [7, 8]. The ratio of men to 
women is approximately 1: 3 with slight fluctuations in different 
countries [9].

According to prognosis, the number of proximal femoral 
fractures cases will progressively grow [10] and will reach 4.5 
million cases annually [11] or even 6.26 million [12] by 2050. 
According to the National Osteoporosis Fund, by 2040 more 
than 500,000 acute hip fractures will be recorded annually. It 
is stated that government expenditures will constantly increase 
due to this problem as a result of increased life expectancy [13]. 
Currently, socio-economic costs constitute about 0.10% of all 
diseases worldwide and 1.40% in developed countries [14-16].

For patients themselves, hip fracture is a potentially cata-
strophic problem due to a significant percentage of negative 
consequences. According to research, approximately 30.00% of 
these patients will die within the first year after injury [17], and 
among those who survive, the vast majority will have long-term 
medical and social problems that significantly reduce their lev-
els of active lifestyle [18].

In response to the magnitude and significant severity of the 
problem of treating proximal femoral fractures, many countries 
have developed national treatment algorithms based on practical 
results and supported by systematic literature reviews [19-21]. 
These recommendations point to the need for coordinated mul-
tidisciplinary efforts for the effective treatment of hip fractures. 
Modern models of treatment for such patients (the “Hip Fracture 
Program” in the UK, the “Orthogeriatric Medical Assistance 
Model” in Australia and others) fully recognize the necessity 
and importance of interdisciplinary care in the treatment of such 
patients [22] to optimize their care [23]. The developed recom-
mendations confirm that effective management of hip fracture 
treatment must necessarily take into account a coordinated and 
integrated approach to the patient throughout the entire period of 
his treatment and rehabilitation.

In addition to the need for a multidisciplinary approach, the ef-
fectiveness of treatment depends on the presence of a concomitant 
pathology and its timely correction. During aging, the human body 
undergoes significant structural and functional changes in almost 
all organs and systems: significant metabolic disorders, a decrease 
in the protective reactions of the body systems and many functional 
disorders, which leads to the appearance of various concomitant 
diseases and the development of possible complications of the sur-
gical treatment of hip fractures in the elderly. Polymorbidity (co-
morbidity) of diseases in elderly patients and their chronicity leads 
to the development of possible significant complications of surgi-
cal treatment [24]. Most often, patients with a hip fracture note the 
presence of diseases such as diabetes, movement disorders, cardio-
vascular and other diseases; and in 40.00%, patients report the pres-
ence of cognitive impairment [25-27]. The results of systematic 
reviews indicate a significant possibility of the negative impact 
of cognitive impairment, emotional disturbances, and dementia 
on the results of the treatment of hip fractures [28-33].

Most of the studies indicate the actuality of the problem of mental 
disorders of various origins. This subject is especially relevant for 
elderly, since in this age group manifestations of a neuropsychiatric 
nature are significantly increased, and they are at a risk for various 
mental disorders. This is due to physiological processes intrinsic 
to the elderly organism [34-36]. In the general population among 
individuals aged 65, the frequency of dementia is 3.00–7.70%; and 
for persons over 85 years old - 20.00–45.00% [37-39]. A significant 
part of cognitive disorders in the elderly age manifests itself with 
emotional disturbances of the anxiety-depressive spectrum. Often 
there are cases of a development of a vivid picture of “masked” 
emotional disturbances provoked by external factors (sudden 
significant psycho-emotional stressful overload). These “stress-
strokes” can be a sudden loss of loved ones, an abrupt change in 
the familiar environment, the detection of a severe somatic disease, 
physical injury, the need for long-term treatment or surgery (which 
is typical for the treatment of a hip fracture) and etc. Such situations 
can cause significant psychoemotional experiences and sudden 
anxiety-depressive “bursts”.

In connection with the above, we set the goal of the study: to 
identify key aspects of the management of emotional disorders 
in the practice of operative treatment of proximal femoral frac-
tures in elderly patients.

Objectives of the study are:
- to establish the levels of emerging emotional disorders of the 

anxiety-depressive spectrum in elderly patients undergoing op-
erative treatment of proximal femoral fractures and mechanisms 
for their correction;

-to analyse the results of drug treatment of emotional disor-
ders, that occur during operative treatment of proximal femoral 
fractures in elderly patients.

Material and methods. 24 patients who needed surgical 
treatment of proximal femoral fracture and were at risk for the 
development of psycho-emotional disorders due to the presence 
of emotional disorders of an anxiety-depressive nature were ex-
amined. The presence of such disorders was recorded at the time 
of admission, before and after surgical treatment using special-
ized psychodiagnostic techniques. Mini Mental State Examina-

MANAGEMENT OF EMOTIONAL DISORDERS IN ELDERLY PATIENTS 
UNDERGOING SURGICAL TREATMENT OF PROXIMAL FEMORAL FRACTURES

Babalian V., Pastukh V., Sykal O., Pavlov O., Rudenko T., Ryndenko V.

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Ukraine
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tion (MMSE), modified Hachinski ischemic scale (Hachinski 
al.), Frontal assessment battery (FAB), Spielberg-Khanin Scale 
of Reactive and Trait Anxiety, The Zung Self-Rating Depression 
Scale were used.

Results and discussion. Elderly patients with proximal femo-
ral fractures were screened for the presence of cognitive disor-
ders and the degree of cognitive impairment using the MMSE 
scale at the time of admission. The etiology of existing cognitive 
disorders was studied using the modified Khachinsky Ischemic 
Scale, and the degree of impairment and possible lesion sites 
were studied using the FAB. After that, the psychodiagnosis was 
performed using the Spielberg-Khanin Reactive and Trait Anxi-
ety Scale and the The Zung Self-Rating Depression Scale. In 
the presence of such disorders, the patient was assigned to the 
risk group for the drug treatment. Using the scales mentioned 
above, we formed a risk group of 24 patients with proximal 
femoral fractures and manifestations of cognitive and emotional 
disorders (Table 1). Male - 9 (37.50%) patients, and female - 
15 (62.50%). The average age of all patients was 82.70±1.00 
(among men - 81.70±2.10, among women - 83.30±1.00).

To prevent the development of psychopathological symptoms 
among patients at risk undergoing operative treatment of proxi-
mal femoral fracture, drug treatment of cognitive disorders and 
emotional disturbances of the anxiety-depressive spectrum was 

performed. To determine the effectiveness of drug treatment of 
emotional disorders, two subgroups were formed (I - using drug 
treatment of cognitive and emotional disorders and II - without 
drug treatment) - 12 patients in each.

Due to the presence of high stressful tension in patients at risk 
due to the need for long-term treatment, we studied the levels 
of anxiety (reactive and trait) and depressive levels in patients 
at the time of admission to the clinic. According to the levels of 
reactive anxiety (occurs as a reaction to stressors, most often 
socio-psychological), moderate and high levels are noted (Table 
2). Most patients at risk had a high level of reactive anxiety - 14 
(58.33%) patients (equally in subgroups I and II - 7 (29.17%) 
patients in each) compared with moderate levels (10 (41.67%) 
patients) - equally I and II subgroups (5 (20.83%) patients in 
each). In the subgroups I and II with moderate and high levels of 
reactive anxiety, a predominance of female patients was noted: 
subgroup I – female patients with a moderate level - 3 (12.50%), 
and with a high level -5 (20.83%); subgroup II – 3 (12.50%) and 
4 (16.67%) female patients respectively.

Among all patients at risk (Table 3), the majority of patients 
with a high level - 14 (58.33%) patients (8 (33.33%) in subgroup 
I and 6 (25.00%) in II subgroup) were detected, based on the 
levels of trait anxiety (gives an idea of a person’s tendency to be 
affected by certain stressors due to personality traits). Patients 

Table 1. Grouping the examined patients by sex and age characteristics (abs.n.,%)
Gender Average age

Male Female Male Female
9 (37,50%) 15 (62,50%) 81,70±2,10 83,30±1,00

In total 24 (100,00%) 82,70±1,00

Table 2. Levels of reactive anxiety in patients at risk at time of admission (abs.n.,%)

Patient
 subgroups

Level of reactive anxiety
Low Moderate High In total

abs.n. % abs.n. % abs.n. % abs.n. %

I
Male - - 2 8,33 2 8,33 4 16,67

Female - - 3 12,50 5 20,83 8 33,33
In total - - 5 20,83 7 29,17 12 50,00

II
Male - - 2 8,33 3 12,50 5 20,83

Female - - 3 12,50 4 16,67 7 29,17
In total - - 5 20,83 7 29,17 12 50,00

 In total - - 10 41,67 14 58,33 24 100,00

Table 3. Levels of trait anxiety in patients at risk at the time of admission (abs.n.,%)

Patient subgroups
Level of trait anxiety

Low Moderate High In total
abs.n. % abs.n. % abs.n. % abs.n. %

I
Male - - 1 4,17 3 12,50 4 16,67

Female - - 3 12,50 5 20,83 8 33,33
In total - - 4 16,67 8 33,33 12 50,00

II
Male - - 2 8,33 3 12,50 5 20,83

 Female - - 4 16,67 3 12,50 7 29,17
In total - - 6 25,00 6 25,00 12 50,00

In total - - 10 41,67 14 58,33 24 100,00
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with a moderate level were 10 (41.67%) patients - 4 (16.67%) 
and 6 (25.00%), in subgroups I and II respectively.

In two subgroups, the predominance of female patients was 
established: I - 3 (12.50%) and 5 (20.83%), moderate and high 
levels of anxiety; Subgroup II - 4 (16.67%) and 3 (12.50%) fe-
male patients respectively.

According to the results of the study of depressive levels of 
patients at risk, the presence of a depressive state of varying 
severity was observed (Table 4).

Subdepressive state - 18 (75.00%) patients and mild depres-
sion - 6 (25.00%) patients. Differences between the examined 
patients in subgroups I and II have not been established. The preva-
lence of female patients in comparison with male patients was 
noted: subgroup I - 2 (8.33%) and 6 (25.00%) female patients (mild 
depression and subdepressive state respectively); Subgroup II - 2 
(8.33%) and 5 (20.83%) female patients, respectively.

The presence of limit levels between moderate and high levels 
of anxiety and manifestations of mild depression and a subde-

Table 4. Levels of depression in patients at risk at the time of admission (abs.n.,%)

Patient subgroups
Levels of depression

No depression Mild depression Subdepressive state In total
abs.n. % abs.n. % abs.n. % abs.n. %

I
Male - - 1 4,17 3 12,50 4 16,67

Female - - 2 8,33 6 25,00 8 33,33
In total - - 3 12,50 9 37,50 12 50,00

II
Male - - 1 4,17 4 16,67 5 20,83

Female - - 2 8,33 5 20,83 7 29,17
In total - - 3 12,50 9 37,50 12 50,00

In total - - 6 25,00 18 75,00 24 100,00

Table 5. Levels of reactive anxiety in patients at risk at the time of admission (M±m)
 Patient subgroups Levels of reactive anxiety

I
Male 43,61±0,03

Female 42,24±0,12
In total 42,92±0,07

II
Male 42,18±0,11*

Female 42,05±0,07*
In total 42,12±0,10*

In total 42,52±0,05
notes: * - differences are reliable between subgroups I and II

Table 6. Levels of trait anxiety in patients at risk at the time of admission (M±m)
Patient subgroups Levels of trait anxiety

I
Male 42,18±0,12

Female 43,41±0,19
In total 42,80±0,11

II
Male 41,14±0,08*

Female 42,19±0,12*
In total 41,67±0,04*

In total 42,23±0,07
notes: * - differences are reliable between subgroups I and II

Table 7. Levels of depression in patients at risk at the time of admission (M±m)
Patient subgroups Levels of depression

I
Male 58,16±0,14

 Female 59,14±0,07
In total 58,65±0,12

II
Male 58,19±0,08*

Female 58,16±0,03*
In total 58,18±0,11*

In total 51,41±0,07
notes: * - differences are reliable between subgroups I and II
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pressive state in patients at risk is noted, according to the general 
levels of anxiety and depression (Tables 5-7).

The obtained results are explained by the development of psy-
choemotional disorders of the anxiety-depressive spectrum un-
der the influence of awareness of the need for surgical treatment 
and a long postoperative period, the necessity of undergoing 
rehabilitation measures, a significant decrease in the quality of 
life, the need for outside care, etc., which are significant stress-
ful factors.

When conducting drug treatment of emotional disorders of 
the anxiety-depressive spectrum in the patient subgroup I, a 
significant improvement in the emotional background was ob-
served. A decrease in general vulnerability and irritability was 
observed amid drug correction (subgroup I) during surgical 
treatment; a significant decrease in the affective concentration 
of attention on the illness and the need for surgical treatment; 
absence of loss of autopsychic and allopsychic orientation; a 
significant increase in mood and overall emotional background; 
the development of an optimistic orientation; reduction (and in 
some patients a complete absence) of signs of anxiety, fear and 
agitation; the complete absence of thoughts of auto-aggressive 
or suicidal orientation.

A deterioration of existing anxiety-depressive disorders was 
noted in patients at risk in subgroup II (did not receive drug 
treatment of emotional disorders): increased general vulnerabil-
ity and irritability, affective concentration of attention on trauma 
and the need for long-term surgical treatment; in some patients, 
there was a short-term psychotic loss of autopsychic and allo-
psychic orientation; general emotional background worsened; 
there was a significant deterioration in mood and the develop-
ment of a significant pessimistic emotional background; dis-
satisfaction with surrounding events and individuals was noted; 
increased manifestations of anxiety, fear and agitation; some 
patients developed suicidal thoughts and auto-aggressive be-
havior. These characteristics were confirmed by the results of a 
study conducted using the Spilberger-Khanin Scale of Reactive 
and Trait Anxiety and The Zung Self-Rating Depression Scale 
- Table. 8, 9.

According to the results of the study of the levels of reactive 
anxiety in 3 (12.5%) patients in subgroup I, a decrease in the 
level of anxiety from high to moderate (1 (4.17%) male and 2 
(8.33%) female patients) was detected. According to the results 
of the study of the levels of trait anxiety, 3 (12.5%) patients in 
subgroup I noted a decrease in the level of anxiety from high 

Table 8. Levels of reactive and trait anxiety in patients at risk at the operative stage (abs. n %)

 Patient subgroups
Levels of reactive anxiety

Low Moderate High In total
abs.n. % abs.n % abs.n. % abs.n. %

I
Male - - 3 12,50 1 4,17 4 16,67

Female - - 5 20,83 3 12,50 8 33,33
In total - - 8 33,33 4 16,67 12 50,00

II
Male - - 2 8,33 3 12,50 5 20,83

Female - - 3 12,50 4 16,67 7 29,17
In total - - 5 20,83 7 29,17 12 50,00

In total - - 13 54,17 11 45,83 24 100,00
Levels of trait anxiety

I
Male - - 3 12,50 1 4,17 4 16,67

Female - - 4 16,67 4 16,67 8 33,33
In total - - 7 29,17 5 20,83 12 50,00

II
Male - - 2 8,33 3 12,50 5 20,83

Female - - 4 16,67 3 12,50 7 29,17
In total - - 6 25,00 6 25,00 12 50,00

In total - - 13 54,17 11 45,83 24 100,00

Table 9. Levels of depression in patients at risk at the operative stage (abs.n.,%)

Patient subgroups
Levels of depression

No depression Mild depression Subdepressive state In total
abs.n. % abs.n. % abs.n. % abs.n. %

I
Male - - 2 8,33 2 8,33 4 16,67

Female - - 4 16,67 4 16,67 8 33,33
In total - - 6 25,00 6 25,00 12 50,00

II
Male - - 1 4,17 4 16,67 5 20,83

Female - - 2 8,33 5 20,83 7 29,17
In total - - 3 12,50 9 37,50 12 50,00

In total - - 9 37,50 15 62,50 24 100,00
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Table 10. Psychopathological disorders in patients at risk during operative treatment (abs.n.%)

Patient subgroups
Psychopathological disorders

absent exist In total
abs.n. % abs.n. % abs.n. %

I
Male 4 16,67 - - 4 16,67

Female 8 33,33 - - 8 33,33
In total 12 50,00 - - 12 50,00

II
Male 2 8,33 3 12,50 5 20,83

Female 2 8,33 5 20,83 7 29,17
In total 4 16,67 8 33,33 12 50,00

In total 16 66,67 8 33,33 24 100,00

Table 11. Psychopathological manifestations in patients at risk during operative treatment (abs.n.%)

Patient subgroups
 Main psychopathological disorders

* ** *** **** ***** In total
abs.n. % abs.n. % abs.n. % abs.n. % abs.n. % abs.n %

I
Male - - - - - - - - - - 4 16,67

Female - - - - - - - - - - 8 33,33
In total - - - - - - - - - - 12 50,00

II
Male 3 12,50 2 8,33 1 4,17 3 12,50 3 12,50 5 20,83

Female 5 20,83 2 8,33 2 8,33 5 20,83 5 20,83 7 29,17
In total 8 33,33 4 16,67 3 12,50 8 33,33 8 33,33 12 50,00

In total 8 33,33 4 16,67 3 12,50 8 33,33 8 33,33 24 100,0
notes: * - affective concentration of attention; ** - auto-psychic and allopsychic disorientation; 

*** - suicidal thoughts; **** - auto-aggressive manifestations; ***** - aggressive behavior

to moderate (2 (8.33%) male and 1 (4.17%) female patients). 
According to the levels of depression in 3 (12 50%) patients 
in subgroup I (1 (4.17%) male and 2 (8.33%) female patients), 
depressive symptoms decreased to the level of mild depression.

In the second subgroup of the risk group (did not receive drug 
treatment of emotional disorders), a deterioration of the emo-
tional background was noted up to the appearance of various 
psychopathological manifestations (Table 10) due to significant 
psychoemotional overstrain as a result of the necessity of a long 
significant limitation of physical activity, a significant rehabilitation 
postoperative period, long term restriction of everyday activity, and 
significant limitations in the quality of life. 8 patients (33.33%) - 
3 (12.50%) male and 5 (20.83%) female patients in the subgroup 
II noted the appearance of psychopathological symptoms during 
surgical treatment. In the subgroup I, during drug treatment amid 
surgical treatment, none of the patients showed the appearance of 
psychopathological symptom, (Table 10).

The study determined main psychopathological disorders 
present in the subgroup II, which emerged due to significant 
psychological overstrain as a result of the necessity of operative 
treatment (Table 11).

An affective concentration of attention on own problem 
(the necessity of a long surgical treatment and a significant 
postoperative rehabilitation period) was noted - 8 (33.33%) 
patients (3 (12.50%) male and 5 (20.83%) female patients); 
autopsychic and allopsychic disorientation (4 (16.67%) pa-
tients - 2 (8.33%) male and - 2 (8.33%) female patients); 
suicidal thoughts (3 (12.50%) patients - 1 (4.17%) male and 
2 (8.33%) female patients) and auto-aggressive manifesta-
tions with aggressive behavior - in 8 (33.33%) patients (3 ( 
12.50%) male and 5 (20.83%) female patients).

Conclusions. As a result of determining the key aspects of the 
management of emotional disorders in the practice of operative 
treatment of proximal femoral fractures in elderly patients:

1. The presence of moderate (41.67%) and high (58.33%) lev-
els of reactive and trait anxiety in elderly patients with proximal 
femoral fractures and emotional disorders is noted. The presence 
of a depressive state of varying severity was recorded: a subde-
pressive state (75.00%) and mild depression (25.00%). The gen-
eral levels of reactive and trait anxiety and depressive disorders 
showed the presence of limit levels between moderate, high (re-
active and trait anxiety) and mild depression and sub-depressive 
state (depressive disorders): reactive anxiety (42.52±0.05), trait 
anxiety (42.23±0.07) and depressive disorders (51.41±0.07).

2. It is proved that the treatment of emotional disturbances of 
the anxiety-depressive spectrum lead to a significant levelling 
in existing psychological changes (a decrease in the increased 
general vulnerability and irritability; a significant decrease in the 
affective concentration of attention on own disease and the ne-
cessity of surgical intervention; absence of loss of autopsychic 
and allopsychic orientation; a significant increase in mood and 
overall emotional background; the appearance of an optimistic 
orientation; decrease (or complete absence) of signs of anxiety, 
fear and agitation; the complete absence of thoughts of auto-
aggressive or suicidal orientation).

3. The deterioration of the existing emotional disorders of 
the anxiety-depressive spectrum among patients at risk in the 
absence of drug treatment has been established: increased psy-
chological changes; increase in general vulnerability, irritability 
and affective focus on trauma and the necessity of long-term 
surgical treatment; short-term psychotic loss of autopsychic and 
allopsychic orientation (in some patients); deterioration of the 
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emotional background and mood and the development of a sig-
nificant pessimistic orientation; dissatisfaction with surrounding 
events and individuals; increased manifestations of anxiety, fear 
and agitation; the appearance of suicidal thoughts and auto-ag-
gressive manifestations (in some patients).
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SUMMARY

MANAGEMENT OF EMOTIONAL DISORDERS IN EL-
DERLY PATIENTS UNDERGOING SURGICAL TREAT-
MENT OF PROXIMAL FEMORAL FRACTURES

Babalian V., Pastukh V., Sykal O., Pavlov O., Rudenko T., 
Ryndenko V.

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Ukraine

The goal of our research was to study the to identify key as-
pects of the management of emotional disorders in the practice 

of operative treatment of proximal femoral fractures in elderly 
patients.

The study was conducted with 24 patients who needed sur-
gical treatment of proximal femoral fracture and were at risk 
for the development of psycho-emotional disorders due to the 
presence of emotional disorders of an anxiety-depressive nature 
were examined. The presence of such disorders was recorded 
at the time of admission, before and after surgical treatment us-
ing specialized psychodiagnostic techniques. Mini Mental State 
Examination, modified Hachinski ischemic scale, Frontal as-
sessment battery, Spielberg-Khanin Scale of Reactive and Trait 
Anxiety, The Zung Self-Rating Depression Scale were used.

Results of the clinical study of the Most patients at risk had 
a high level of reactive anxiety - 14 (58.33%) patients (equally 
in subgroups I and II - 7 (29.17%) patients in each) compared 
with moderate levels (10 (41.67%) patients) - equally I and II 
subgroups (5 (20.83%) patients in each). In the subgroups I 
and II with moderate and high levels of reactive anxiety, a pre-
dominance of female patients was noted: subgroup I – female 
patients with a moderate level - 3 (12.50%), and with a high 
level -5 (20.83%); subgroup II – 3 (12.50%) and 4 (16.67%) fe-
male patients respectively. As a result of determining the key as-
pects of the management of emotional disorders in the practice 
of operative treatment of proximal femoral fractures in elderly 
patients:the presence of moderate (41.67%) and high (58.33%) 
levels of reactive and trait anxiety in elderly patients with proxi-
mal femoral fractures and emotional disorders is noted. The 
presence of a depressive state of varying severity was recorded: 
a subdepressive state (75.00%) and mild depression (25.00%). 
The general levels of reactive and trait anxiety and depressive 
disorders showed the presence of limit levels between moder-
ate, high (reactive and trait anxiety) and mild depression and 
sub-depressive state (depressive disorders): reactive anxiety 
(42.52±0.05), trait anxiety (42.23±0.07) and depressive disor-
ders (51.41±0.07).

It is proved that the treatment of emotional disturbances of the 
anxiety-depressive spectrum lead to a significant levelling in exist-
ing psychological changes.The deterioration of the existing emo-
tional disorders of the anxiety-depressive spectrum among patients 
at risk in the absence of drug treatment has been established.

Keywords: management, emotional disorders, trait anxiety, 
reactive anxiety, levels of depression, proximal femoral frac-
tures.

РЕЗЮМЕ

МЕНЕДЖМЕНТ ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРА У БОЛЬНЫХ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Бабалян В.А., Пастух В.В., Сыкал А.А., 
Павлов А.Д., Руденко Т.А., Рынденко В.Г.

Харьковская медицинская академия последипломного обра-
зования, украина

Целью исследования явилось определение ключевых 
аспектов лечения эмоциональных расстройств в практике 
оперативного лечения переломов проксимального отдела 
бедренной кости у пожилых пациентов.

Обследовано 24 пациента, которые находились в группе 
риска по развитию психоэмоциональных расстройств вви-
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ду наличия эмоциональных расстройств тревожно-депрес-
сивного характера и нуждались в хирургическом лечении 
перелома проксимального отдела бедренной кости. Нару-
шения были зарегистрированы при поступлении, до и по-
сле хирургического лечения с использованием специализи-
рованных психодиагностических методик. Использовались 
мини-экзамен психического состояния, модифицированная 
ишемическая шкала Хачинского, батарея фронтальных оце-
нок, шкала реактивной и личностной тревожности Спил-
берга-Ханина, шкала самооценки депрессии Зунга.

Для определения эффективности медикаментозного лече-
ния эмоциональных расстройств сформированы две группы 
(I - медикаментозное лечение когнитивных и эмоциональ-
ных расстройств и II - без медикаментозного лечения) по 12 
пациентов в каждой.

Анализ эмоциональных расстройств при хирургическом 
лечении перелома проксимального отдела бедренной кости 
у больных пожилого и старческого возраста выявил, что 
большинство пациентов имели высокий уровень реактив-
ной тревожности - 14 (58,33%) пациентов - поровну в I и 
II группах, по 7 (29,17%) пациентов в каждой в сравнении 
со средним уровнем - 10 (41,67%) больных, поровну в I и II 
группах, по 5 (20,83%) пациентов в каждой. В I и II группах 

со средним и высоким уровнем реактивной тревожности 
отмечалось преобладание больных женского пола: I группа 
– со средним уровнем 3 (12,50%), с высоким - 5 (20,83%); 
II группа - 3 (12,50%) и 4 (16,67%) пациентки, соответствен-
но. В практике оперативного лечения переломов прокси-
мального отдела бедренной кости у пожилых пациентов 
выявлены умеренный (41,67%) и высокий (58,33%) уровни 
реактивной и личностной тревожности и депрессивное со-
стояние разной степени тяжести - субдепрессивное состоя-
ние (75,00%) и легкая депрессия (25,00%). Анализ уровней 
реактивной и личностной тревожности и депрессивных 
расстройств выявил наличие предельных уровней между 
умеренной, высокой (реактивная и личностная тревож-
ность) и легкой депрессией и субдепрессивным состоянием 
(депрессивные расстройства): реактивная тревожность - 
42,52±0,05, личностная тревожность - 42,23±0,07 и депрес-
сивные расстройства - 51,41±0,07. Лечение эмоциональных 
расстройств тревожно-депрессивного спектра приводит к 
значительному нивелированию существующих психологи-
ческих изменений. Наблюдается обострение существую-
щих эмоциональных расстройств тревожно-депрессивного 
спектра у пациентов группы риска при отсутствии медика-
ментозного лечения.

reziume 

emociuri darRvevebis menejmenti barZayis Zvlis proqsimaluri nawilis motexilobis 
qirurgiuli mkurnalobis dros xandazmulebsa da moxucebSi

v.babaliani, v.pastuxi, a.sikali, a.pavlovi, t.rudenko, v.rindenko

xarkovis diplomisSemdgomi ganaTlebis samedicino akademia, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda emociuri dar-
Rvevebis mkurnalobis sakvanZo aspeqtebis gansaz-
Rvra barZayis Zvlis proqsimaluri nawilis 
motexilobis qirurgiuli mkurnalobis dros 
xandazmul pacientebSi. 
gamokvleulia 24  pacienti SfoTviT-depresi-

uli xasiaTis emociuri darRvevebiT, romlebic  
imyofeboda fsiqoemociuri darRvevebis ganviTa-
rebis riskis jgufSi da esaWiroeboda barZayis 
Zvlis proqsimaluri nawilis motexilobis qirur-
giuli mkurnaloba. darRvevebi pacientis Semo-
svlisas, qirurgiuli mkurnalobamde da mis Semdeg 
registrirdeboda specializebuli fsiqosadiagnos-
tiko meTodikebis gamoyenebiT: fsiqikuri mdgomareo-
bis mini-gamocda, xaCinskis modificirebuli iSemiuri 
skala, frontaluri Sefasebebis jgufi, spilbergeris 
da xaninis reaqtiuli da pirovnuli SfoTvis skala, 
zungis depresiis TviTSefasebis skala.
emociuri darRvevebis analiziT barZay-

is Zvlis proqsimaluri nawilis motexilobis 
qirurgiuli mkurnalobis dros xandazmulebsa 
da moxucebSi gamovlinda, rom riskis jgufis pa-
cientebis umetesobas hqonda reaqtiuli SfoT-
vis maRali done – 14-s (58,33%) I  da II  gufebSi, 
Tanabrad, 7  (29,17%) da 7  (29,17%), saSualo – 10 
(41,67%), I  da II  gufebSi Tanabrad, 5 (20,83%) da 5 

(20,83%). I  da II  gufebSi reaqtiuli SfoTvis sa-
Sualo da maRali doniT sWarbobda qalebi: I  
gufSi saSualo doniT – 3 (12,50%), maRali doniT 
- 5 (20,83%); II  gufSi, Sesabamisad, 3 (12,50%) da 4 
(16,67%) pacienti. barZayis Zvlis proqsimaluri 
nawilis motexilobis qirurgiuli mkurnalobis 
praqtikaSi xandazmul pacientebSi gamovlinda 
reaqtiuli da pirovnuli SfoTvis sxvadasxva 
xarisxi - zomieri (41,67%) da maRali (58,33%), aseve, 
depresiuli mdgomareobis sxvadasxva xarisxi – 
subdepresiuli mdgomareoba - 75%, msubuqi depre-
sia - 25%.
reaqtiuli da pirovnuli SfoTvis da depresi-

uli darRvevebis analizma gamoavlina mosazRvre 
doneebis arseboba saSualo da maRal reaqtiul 
pirovnul SfoTvas, msubuq depresiasa da sub-
depresiul mdgomareobas Soris (depresiuli dar-
Rvevebi): reaqtiuli SfoTva - 42,52±0,05, pirovnu-
li SfoTva - 42,23±0,07 da depresiuli darRvevebi  
- 51,41±0,07. emociuri darRvevebis SfoTviT-
depresiuli speqtris mkurnaloba iwvevs arse-
buli fsiqologiuri cvlilebebis mniSvnelovan 
nivelirebas. medikamenturi mkurnalobis ararse-
bobis SemTxvevaSi riskis jgufis pacientebSi 
aRiniSneba arsebuli fsiqologiuri darRvevebis 
SfoTviT-depresiuli speqtris gamwvaveba.
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Шизофрения, с точки зрения клинических симптомов, со-
циальных последствий и экономических потерь, несмотря 
на успехи в лечении и реабилитации, остается серьезным 
заболеванием и ассоциируется со смертью, инвалидностью, 
экономическими трудностями, бедностью и характеризу-
ется постепенным ухудшением психических функций, ре-
зидуальными психическими и личностными изменениями, 
которые, в конечном итоге, приводят к образованию так на-
зываемого личностного дефицита. 

Часть исследователей не рассматривает шизофрению как 
заболевание с прогрессирующим слабоумием [22]. У не-
которых пациентов наблюдается длительная, полная или 
неполная ремиссия и клиническое выздоровление, функ-
циональное улучшение - восстановление, ухудшение ког-
нитивной функции растягивается во времени, хотя имеется 
значительный когнитивный дефицит в сравнении со здоро-
выми лицами [15,17,19]. Эмиль Креппелин [6] отметил, что 
у 8-13% пациентов с ранним слабоумием (dēmentia praecox) 
возможно «выздоровление». По мнению некоторых авторов, 
частота ремиссии после первого психотического эпизода ко-
леблется в пределах 17–78% (средневзвешенное значение = 
35,6%), после повторного эпизода - 16-62% (средневзвешен-
ное значение = 37%), статистической разницы между этими 
двумя показателями не выявлено (р=0,79) [8], несмотря на 
то, что ремиссия наблюдается у бóльшего количества па-
циентов, чем отмечали исследователи прошлого века. Во 
время клинической ремиссии пациенты могут функциони-
ровать независимо [1]. 

Согласно данным, опубликованным ВОЗ в октябре 
2019 г., шизофрения по-прежнему считается тяжелым пси-
хическим заболеванием, связанным с выраженной инвалид-
ностью и влияющим на уровень полученного образования и 
профессиональной деятельности [23]. Большая часть боль-
ных после заболевания не в состоянии сохранить квалифи-
кацию и становятся безработными или заняты на работах 
низкой категории. Большинство из них незамужние и неже-
натые или имеют ограниченные социальные контакты вне 
семьи. Помимо безработицы, факторы риска включают де-
прессивные симптомы, чувство безнадежности, стрессовые 
состояния после перенесенного психоза и после выписки из 
клиники, суицидальное поведение, которое особенно вели-
ко среди молодых лиц, в том числе вследствие потребления 
психоактивных веществ.

Продолжительность жизни пациентов снижена и боль-
ные с шизофренией умирают раньше, чем население в 
целом (в 2-3 раза больше) ввиду превентабельных физи-
ческих заболеваний [6]. Риск хронических заболеваний 
повышается из-за отсутствия у них навыков ведения здо-
рового образа жизни, потребления табачных изделий, не-
здорового питания [12]. Следует отметить, что больные 
шизофренией реже обращаются за помощью. 90% нелечен-
ных случаев шизофрении наблюдаются в странах с низким 
и средним уровнем дохода. Дефицит соответствующих 
сервисных центров является серьезной проблемой [4,23]. 
В статьях, опубликованных в 2020 г. журналом Nature ши-
зофрения определена как тяжелое и изнурительное психи-

ческое заболевание с психотическими симптомами, сопро-
вождаемыми регрессией поведения [13,15]. Пинелл (1801) 
вследствие проведенной реорганизации определил, что по-
ведение пациента зависит от условий, в которых он нахо-
дится [цит. по 2]. 

На протяжении веков, с разрушением средневековых 
догм, отношение к пациенту изменилось. В постмодернист-
скую эпоху, начиная со второй половины XX века, вектор 
лечения изменился: от биологического к комплексному – 
био-психо-социальному подходу, а в лечении психически 
больных и особенно шизофрении реабилитация и социаль-
ная поддержка приобрели большую популярность. Стало 
ясно, что роль окружающей среды (среда обитания, злоу-
потребление психоактивными веществами, пренатальные 
стрессовые факторы, социальная изоляция и иммиграция) 
весьма значима и определяет тяжесть течения шизофрении 
и степень адаптации.

Психосоциальная реабилитация означает восстановление 
психо-социального уровня пациента, обучение стратегиям 
управления собственной болезнью. Акценты перенесены на 
изменение отношения общества к преодолению стигмати-
зации и реинтеграцию пациента в общество [4,15-16,19]. В 
то же время, психосоциальная реабилитация предполагает 
развитие междисциплинарной сети различных служб ухо-
да и поддержки пациентов для достижения оптимального 
уровня самостоятельной жизни в обществе [1,4,15-20].

В бюллетене ВОЗ говорится, что шизофрения поддается 
лечению. Лечение особенно эффективно на ранних стади-
ях заболевания [10,11]. Психосоциальная реабилитация, в 
свою очередь, усиливает степень ремиссии, увеличивает ее 
продолжительность и во многих случаях исключает необхо-
димость стационарного лечения [1-3,10].

В Грузии значительная часть пациентов относится к со-
циально уязвимым и беднейшим слоям населения. Стигма, 
дискриминация и нарушения прав человека весьма часты 
[4]. В детском и подростковом возрасте шизофрения не 
только значительно снижает функциональность в таких об-
ластях, как успеваемость, взаимоотношения со сверстника-
ми и взрослыми, профессиональная/рабочая деятельность, 
но и препятствует достижению ожидаемого уровня. 

Исследования показывают значимость уровня премор-
бидного интеллекта у пациентов в улучшении социальных 
навыков. Показано, что низкий IQ является фактором риска 
развития шизофрении [10-11,15]. Поддержание уровня пре-
морбидного интеллекта способствует оптимальному уров-
ню социального функционирования.

В 2001 г. в Грузии впервые проведено исследование по 
оценке качества жизни психически больных [1]. Результаты 
исследований, проведенных в последующие годы, не силь-
но изменились, поскольку, несмотря на ряд существенных 
сдвигов, по сей день не реализован ряд программ, ориенти-
рованных на решение этой проблемы. 

Как было выше отмечено, социальное функционирование 
является значимым показателем степени деградации лично-
сти больного шизофренией. В литературе встречаются раз-
ные подходы к определению, измерению и использованию 

ОЦЕНКА НЕВЕРБАЛЬНОГО ИНТЕЛЛЕКТА И СОЦИАЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ, МАНИФЕСТИРОВАННОЙ В ДЕТСКОМ И ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

Нанеишвили Н.Б., Силагадзе Т.Г.

тбилисский государственный медицинский университет, грузия
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этого показателя. В англоязычной литературе часто исполь-
зуется термин Functional capacity [20], который включает 
в себя пять основных навыков, важных для функциониро-
вания в сообществе: организация/планирование, финансы, 
связь, транспорт, управление домашним хозяйством и до-
полнительная оценка способности управлять лекарственны-
ми средствами. Работы, проведенные в этом направлении, 
свидетельствуют о значимости проведения исследований в 
области методов оценки социального функционирования и 
их внедрения в клиническую практику диагностики шизоф-
рении и успешности применяемого лечения [9,18,20,21].

Целью исследования является первая попытка в Грузии 
определить степень интеллекта пациентов с шизофренией, 
манифестировавшей в возрасте до 18 лет, качество социаль-
ного функционирования и выявить их взаимосвязь.

Материал и методы. Обследовано 246 пациентов (250 с 
вычетом 4 скончавшихся) в возрасте до 45 лет, которые за-
болели шизофренией в возрасте с 9 до 18 лет и лечились 
в Центре психического здоровья и превенции наркомании 
(Тбилиси, Грузия.). 

В качестве измеряемой переменной выбран коэффициент 
функционирования, который в нашем исследовании явля-
ется средним значением показателей социального функ-
ционирования, рекомендованным ВОЗ [20]. Показатели 
охватывают различные направления функционирования 
исследуемых и позволяют определить следующие навыки: 
понимание и общение, элементарные социальные навыки, 
привычки к самообслуживанию, межличностные отноше-
ния, жизненные действия, социализацию. Оценка проводи-
лась в пределах от 0 до 4 баллов: 0 - отсутствию существен-
ных социальных трудностей и 4 - нетрудоспособность. 

Коэффициент интеллекта IQ определялся по методу 
Векслера «The Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence» 
(представлен Кубиками Кооса, Kohs Block Design Test) и с 
использованием матричных аналогов, которые позволяют 
определить зрительно-пространственное восприятие и воз-
можности логического мышления пациентов [25]. Данные 
собирались и предварительно обрабатывались в специально 
созданной для этой цели базе данных MMS ACCESS, окон-
чательная статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием SPSS v23 

Результаты и обсуждение. Статистическому анализу 
подверглись данные 246 пациентов, из них 100 представи-
тельницы женского пола, 146 - мужского пола.

взаимосвязь социального функционирования с коэффици-
ентом интеллекта

Для определения монотонности или немонотонности свя-
зи переменных был построен график двумерного рассеяния 
для пациентов женского (рис. 1) и мужского пола (рис. 2).

Анализ данных рис. 1 и рис.2 дает выявил, что перемен-
ные имеют монотонную зависимость с большим рассеяни-
ем и позволяют рассчитать ранговые корреляции r Спирме-
на и τ Кендалла (таблица 1).

Выше упомянуто что, меньшее значение коэффициента 
функционирования соответствует более успешным жизнен-
ным функциям обследуемых. Анализ данных таблицы 1 по-
казал, что уровень значимости в ранговых корреляциях Sig. 
(2-tailed) более достоверен для женщин и не превышает 
0,01 (р≤0,01), а для мужчин не превышает 0,05 (р≤0,05), 
коэффициент корреляции имеет незначительное отри-
цательное значение и указывает, что интеллектуальный 
уровень находится в отрицательной корреляции с коэф-

таблица 1. ранговые корреляции r Спирмена и τ кендалла переменных коэффициента социального функционирования 
и коэффициента интеллекта для пациентов женского и мужского пола

Коэфф. интеллекта
Ранговая корреляция, рассчитанная 

для коэффициента социального функционирования Жен. Муж.

Ранговая корреляция тау-b Кендалла 
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки

- 0,209**
0,003

- 0,128*
0,027

Ранговая корреляция Спирмена 
Двусторонний уровень значимости, вероятность ошибки

- 0,295**
0,003

- 0,180*
0,030

Кол-во наблюдений 100 146
* - корреляция является статистически значимой при р=0.05 уровне значимости для двустороннего критерия;
** - корреляция является статистически значимой при р=0.01 уровне значимости для двустороннего критерия

рис. 1. двумерное рассеяние коэффициента интеллекта 
и коэффициента функционирования для пациентов женско-
го пола

рис. 2. двумерное рассеяния переменных коэффициента 
социального функционирования и коэффициента интеллек-
та для пациентов мужского пола
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фициентом функционирования – чем выше IQ, тем ниже 
значение коэффициента функционирования, тем успеш-
нее пациенты, причем эта зависимость ярче проявляется 
для представительниц женского пола: коэффициент кор-
реляции (-295) против (-180). Это зависимость отчетливо 
выражена на рис. 1 и 2.

Изменения IQ и коэффициента социального функциони-
рования изучались также с учетом возраста пациентов. В 
новых случаях заболевания выявлены высокий IQ и функ-
циональные возможности. С увеличением продолжительно-
сти заболевания снижаются когнитивные навыки на 12-15 
единиц, социальное функционирование ухудшается на 1,48 
балла (таблица 2). 

Выборка школьников моложе 18 лет включает 22 опро-
шенных (таблицы 2 и 3) из них двое - студенты колледжа, 
остальные - старшеклассники. Из 20 старшеклассников на 
момент исследования трое собирались закончить только 9 

классов, остальные (17) хотели закончить среднюю школу. 
Средний IQ этих 20 учеников составил 102,5, средний по-
казатель социального функционирования - 1,71, который 
варьировал в пределах от легкого до умеренного значения.

У вышеуказанных трех пациентов, социальное функ-
ционирование которых было оценено как тяжелое (3.38, 3 
и 3.02), заболевание диагностировано в возрасте до 9 лет. 
Если их исключить из рассмотрения, IQ 17 школьников, 
которые собираются полностью получить высшее образо-
вание, равен 105.2, а социальное функционирование – 1.46, 
что означает лучшее социальное функционирование, чем у 
вышеуказанных 20 человек.

Из данных, приведенных в таблицах 2 и 3 очевидно, что 
пациенты, заболевшие после 14 лет, обладают сравнитель-
но высоким интеллектом и высоким уровнем социального 
функционирования. Для дальнейшей жизненной адаптации 
необходимо поддерживать оба этих фактора.

таблица 2. Средний показатель социального функционирования, средний IQ 
в различных возрастных группах (лет) на момент проведения обследования 

таблица 3. возраст начала заболевания, распределение среднего IQ 
и показателя социального функционирования учеников средней школы 

Средний возраст начала 
заболевания, лет IQ Коэфф. соц. 

функционирования

Ученики ср. школы (n=17) 15.5 105.2 1.46

Ученики ср. школы (n=3) 8 81 3.1

Ученики ср. школы (n=20) 14.4 102.5 1.71

У пациентов с недавно диагностированным заболеванием 
уровень интеллекта и социального функционирования весь-
ма высок, что следует объяснить природой шизофрении и 
возрастом манифестации заболевания. После первых эпи-
зодов когнитивные и другие психические функции все еще 
сохраняются и мотивация пациента высокая.

Что касается лучшего уровня социального функциониро-
вания у женщин, этот факт хорошо известен и объясняет-
ся: а) сравнительно поздним началом заболевания, б) более 
высокой мотивацией, в) лучшим самообслуживанием, гене-
тически обусловленными привычками, г) отсутствием вред-
ных факторов (потребление наркотиков, алкоголя). 

Средний уровень социального функционирования со-
ставляет 2.58 единиц, варьирует в пределах от умеренного 
до тяжелого. В возрасте до 45 лет наличие такого показате-
ля обычно объясняется тем, что в Грузии, больным, по при-
чине ограниченных возможностей социальной поддержки, 
не предоставляется возможность «проявить» свои способ-
ности, согласно реально имеющемуся интеллектуальному 
уровню. Не происходит объективной оценки возможно-

стей больного, уровня его образования, что выражается в: 
а) невключении пациента в реабилитационные мероприя-
тия после первого эпизода (можно считать, что исключая 
школьников, мы имеем дело со случаями далеко зашедшей 
болезни, когда возможность восстановления/улучшения 
функционирования уже упущена); б) наличии внешних фак-
торов - отсутствие соответствующих центров, специали-
стов и программ, вследствие чего невозможно тренировать 
когнитивные или другие функции; в) распространенности 
стигмы в семье и обществе и наличии собственной стигмы; 
г) дефиците информированности общества.

Худший показатель, по всей вероятности, связан с заботой 
родителей, патерналистским отношением семьи, возрастом 
пациентов, государственного финансирования службы ох-
раны психического здоровья и существующей программы 
обслуживания и ее ежегодным расширением.

взаимосвязь социального функционирования с уровнем 
образования. При проведении исследования выделено 6 ка-
тегорий уровня образования, которые приведены в таблице 
4. Уровням присвоены формальные индексы, необходимые 

Возраст, лет Кол-во в группах IQ Социальное 
функционирование

Лет <=9 - - -
13> лет >=10 5 105 1.290
16> лет >=13 10 104 1.825
18> лет >=16 7 90 2.320
27> лет >=18 52 87 2.510
36> лет >=27 77 88 2.660
45> лет > =36 95 90 2.770

Всего 246 Ср.показатель 2,229
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таблица 4. уровни образования, их условные индексы, количество пациентов в выборке

Уровни образования Код для статистической обработки, 
индекс образования

Количество пациентов 
в выборке

Жен. Муж.
Высшее образование независимо 
от приобретённой специальности 1 25 21

Незаконченное высшее 2 6 18
Колледж1 3 18 32
Закончившие среднюю школу2 4 29 52
Ученик средней школы 5 11 9
Средняя школа до 9 класса 6 11 14

 

рис. 4. двумерное рассеяния переменных коэффициента 
социального функционирования с уровнем образования для 
пациентов мужского пола

рис. 3. двумерное рассеяние переменных коэффициента 
социального функционирования с уровнем образования для 
пациентов женского пола

 1Согласно нормативным документам (https://www.mes.gov.ge/content.php?id=215&lang=eng), колледж в грузии - это учеб-
ное заведение, которому разрешено обучать студентов профессиональной деятельности, предоставлять образователь-
ные программы короткого цикла, в том числе подготовительного характера, а также обучать государственному языку. 
 2Средняя школа в грузии - это полное среднее 12-летнее образование с 6-летнего возраста, которое делится на начальное 
(1-6 класс) , базовое (1-9 класс) и среднее (1-12 классы). обязательным является базовое образование. 

для проведения статистических исследований. Для успеш-
ной интерпретации статистических данных категории 
уровня образования расположены в убывающей последова-
тельности – вверху расположен наивысший уровень обра-
зования и последовательные уровни идут по убывающему 
значению. В конце расположена группа с неоконченным 
средним образованием. 

Для определения монотонности или немонотонности 
связи переменных, в первую очередь, нами построен гра-
фик двумерного рассеяния для пациентов женского (рис. 3) 
и мужского пола (рис. 4). Рассмотрение рис. 3 и рис. 4 не 
создают впечатления монотонной зависимости, хотя про-
вал для индекса образования 5 (ученики средней школы) и 
большой разброс значений индекса функционирования для 
пациентов мужского пола следует объяснить сравнительно 
меньшим количеством участников в выборке - 9 (6.16%) 
больных по отношению к общему количеству исследуемых 
146 (таблица 4). 

Ранговые корреляции коэффициента функционирования 
и индекса образования для женщин и мужчин, представлен-
ные в таблице 5, имеют отрицательное значение и являются 
значительными для женщин 0.05 (Sig. (2-tailed ≤0,05), что 
позволяет заключить об достоверно отрицательном влия-

нии полученного образования на уровень функционирова-
ния пациентов женского пола, однако это влияние не очень 
значительное. 

Для пациентов мужского пола корреляция не является 
статистически значимой (р=0,706>0.05), следовательно 
нулевую гипотезу приходится отклонить и заключить, что 
в этой группе социальное функционирование никак не за-
висит от полученного образования. Анализ: этот неожи-
данный вывод можно объяснить тем фактом, что больные 
женского пола с более высоким образованием имеют 
больше требований к себе, лучше понимать и чувствовать 
тяжесть заболевания, беспомощность и неспособность 
победить болезнь, осознавать свои проблемы, быть склон-
ными к пессимизму, “стыдиться” своей болезни. Предста-
вители мужского пола в этом отношении более устойчи-
вы: их психологический портрет более груб в сравнении 
с женским, они стараются перенести тяжесть проблем на 
различную деятельность, в том числе употребление ал-
коголя и других психоактивных веществ. Примечателен 
тот факт, что большинство семей отрицают болезнь чле-
на семьи, скрывают ее. Из-за стигмы семьи часто сами 
способствуют изоляции пациента, вследствие чего не 
происходит улучшения социального функционирования.  
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Выводы. Частотное распределение коэффициента социаль-
ного функционирования не подчиняется закону нормально-
го распределения. 

Чем выше уровень невербального интеллекта, который 
является составной частью интеллектуального развития IQ 
пациентов, тем выше показатели социального развития и 
социальной активности, особенно для представителей жен-
ского пола, однако в целом эта зависимость незначительная. 

Полученное пациентами образование любого уровня 
достоверно отрицательно, хотя и незначительно влияет на 
функционирование больных женского пола и не влияет на 
пациентов мужского пола.

Все изученные зависимости в представленной статье носят 
сглаженный характер, что в общем характерно для больных 
шизофренией, которая является мощным подавляющим фак-
тором всех жизненных функций и способностей человека. 

Рекомендации. Подготовка ориентированной на паци-
ента программы реабилитации после первого же эпизода 
шизофрении и подключение пациентов к соответствующим 
мероприятиям для улучшения/восстановления когнитив-
ных и социальных навыков.

При подготовке национальных программ, наряду с меди-
каментозными методами лечения, внедрять в клиническую 
практику ежемесячную оценку и анализ данных когнитив-
ного и социального функционирования.

Подготовка соответствующих специалистов.
Расширение соответствующих центров по всей стране и 

увеличение географического охвата.
Проведение соответствующих мероприятий для преодо-

ления стигмы.
Проведение мероприятий, связанных с повышением ин-

формированности общества. 
Разработка программы по работе с членами семей, имею-

щих психически больных, и ее внедрение. 
Активация мероприятий, направленных на повышение 

уровня образования пациентов, включая профессиональные 
навыки (переподготовка, приобретение профессии). 

Организация трудоустройства больных шизофренией на 
законодательном уровне. 
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SUMMARY

EVALUATION OF NON-VERBAL INTELLIGENCE AND 
SOCIAL FUNCTIONING OF PATIENTS WITH SCHIZO-
PHRENIA MANIFESTED IN CHILDREN AND ADOLES-
CENTS

Naneishvili N., Silagadze T.

Tbilisi state Medical University, Georgia

The aim of the study was to study the relationship between 
non-verbal intelligence, education and the factor of social func-
tioning, taking into account the gender of patients with schizo-
phrenia in childhood and adolescence. It should be noted that no 
such study was conducted in Georgia.

The article discusses one of the most serious mental illnesses 
- schizophrenia, in terms of social functioning, since social func-

tioning is an indicator of the degree of degradation of the patient.
246 patients with schizophrenia aged 18 to 45 years were ex-

amined. Studies have shown that the premorbid intelligence of 
the patient increases the degree of social adaptation. The higher 
the non-verbal intelligence, which is an integral part of the in-
tellectual development of patients, the higher the indicators of 
social activity and adaptation, especially for women.

The coefficient of social functioning does not obey the law 
of normal distribution. Any level of patient education is not 
a positive factor, although it does not significantly affect the 
functioning of female patients. The higher the level of non-
verbal intelligence, the better the indicators of social activity, 
especially among women, although in general this depen-
dence is insignificant.

The article notes that in accordance with a complex, biopsy-
chosocial approach, along with drug treatment, rehabilitation 
and social support of patients are necessary. The role of the hu-
man environment and other life circumstances of the patient in 
the severity of schizophrenia is discussed. A number of recom-
mendations are presented that contribute to stopping cognitive 
decline and, therefore, preserving adaptive skills.

Keywords: schizophrenia, social functioning, intelligence, 
education, correlation, gender.

РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА НЕВЕРБАЛЬНОГО ИНТЕЛЛЕКТА И СО-
ЦИАЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ БОЛЬНЫХ 
ШИЗОФРЕНИЕЙ, МАНИФЕСТИРОВАННОЙ В ДЕТ-
СКОМ И ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

Нанеишвили Н.Б., Силагадзе Т.Г.

тбилисский государственный медицинский университет, 
грузия

Целью исследования явилось определение зависимости 
между невербальным интеллектом, полученным образова-
нием и фактором социального функционирования с учетом 
пола пациентов, заболевших шизофренией в детском и под-
ростковом возрасте. 

В Грузии подобного исследования не проводилось. В статье 
обсуждается одно из наиболее серьезных психических заболе-
ваний – шизофрения, с точки зрения социального функциони-
рования, поскольку социальное функционирование является 
показателем степени деградации пациента. Обследовано 246 
больных шизофренией в возрасте от 18 до 45 лет. 

Исследования показали, что преморбидный интеллект па-
циента повышает степень социальной адаптации. Чем выше 
невербальный интеллект, который является неотъемлемой 
частью интеллектуального развития пациентов, тем выше 
показатели социальной активности и адаптации, особенно 
у женщин.

Коэффициент социального функционирования не подчи-
няется закону нормального распределения. Любой уровень 
образования пациентов не является положительным фак-
тором, однако незначительно влияет на функционирование 
пациентов женского пола. Чем выше уровень невербального 
интеллекта, тем лучше показатели социальной активности, 
особенно у женщин, хотя в целом эта зависимость незначи-
тельна.

В статье отмечено, что в соответствии со сложным, био-
психосоциальным подходом, наряду с медикаментозным 
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лечением, необходимы реабилитация и социальная под-
держка больных. Обсуждается влияние окружения и среды 
нахождения пациента на тяжесть протекания шизофрении. 
Приведены ряд рекомендаций, препятствующих ухудше-
нию когнитивных функций и, следовательно, способствую-
ших сохранению адаптивных навыков.

reziume 

araverbaluri inteleqtisa da socialuri funq-
cionirebis Sefaseba pacientebSi bavSvTa da mo-
zardTa asakSi manifestirebuli SizofreniiT
 
n.naneiSvili, T.silagaZe

Tbilisis saxelmwifo samedicino universiteti, 
saqarTvelo

kvlevis mizans warmoadgenda bavSvTa da mo-
zardTa asakSi manifestirebul SizofreniiT 
avadmyofebis inteleqtis araverbaluri nawilis 
koeficientis da socialuri funqcionirebis 
urTierTmimarTebis sakiTxebis Seswavla. aRsa-
niSnavia, rom msgavsi kvleva saqarTveloSi ar 
Catarebula. 

statiaSi, erT-erTi umZimesi fsiqikuri da-
avadeba - Sizofrenia, ganxilulia socialuri 
funqcionirebis kuTxiT, vinaidan socialuri fun-
qcionireba pacientis degradaciis donis maCvene-
belia. 
Seswavlilia 18 wlidan 45 wlamde 246 pacientis 

socaluri funqcionirebis maCvenebeli. 
kvlevis Sedegad dadginda, rom pacientis pre-

morbiduli inteleqti zrdis socialuri adapta-
ciis xarisxs. rac ufro maRalia araverbaluri 
inteleqti, pacientTa inteleqtualuri ganviTa-
rebis ganuyofeli nawili, miT ufro maRalia so-
cialuri aqtivobisa da adaptaciis maCveneblebi, 
gansakuTrebiT qalebisTvis.
statiaSi aRniSnulia, rom kompleqsuri, bio-

fsiqosocialuri midgomis Tanaxmad, medikamento-
zur mkurnalobasTan erTad aucilebelia drou-
li reabilitacia da socialuri mxardaWera. 
Gganxilulia, Sizofreniis mimdinareobis simZimis 
ganmsazRvreli iseTi faqtoris roli, rogoricaa 
pacientis irgvlivmyofi garemo. rekomendaciebis 
saxiT mocemulia kognitiuri funqciebis gauare-
sebis SesaCereblad da, Sesabamisad, adaptaciuri 
unarebis SesanarCuneblad saWiro RonisZiebebis 
gatarebis aucilebloba. 

СОЦИОДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СУИЦИДЕНТОВ 
ТЮРКСКИХ И СЛАВЯНСКИХ НАЦИОНАЛЬНОСТЕЙ

Смагулов Б.

Международный казахско-турецкий университет, туркестан, республика казахстан

По оценкам экспертов, на данный момент депрессии под-
вержены около полумиллиарда человек, а к 2020 году про-
гнозируется увеличение распространенности случаев [5]. 
Наряду с психологическими, поведенческими и физиче-
скими симптомами, для депрессии характерна устойчивая 
потеря интереса ко всему окружающему и уныние. В связи 
с широким распространением случаев депрессии, она явля-
ется одной из главных причин инвалидности во всем мире. 
Определение самоубийства имеет две значимые особен-
ности - самоубийством обозначают как сознательные дей-
ствия, ведущие к смерти, так и действия, в результате кото-
рых была совершена попытка лишения себя жизни, однако 
в силу обстоятельств не повлекшая фатального исхода [4]. 

Согласно данным статистики Всемирной оганизации 
здравоохранения (ВОЗ), число самоубийств ежегодно со-
ставляет более 800 тыс. человек. Процент самоубийств 
в странах с низким и средним уровнем дохода составляет 
86%. Более половины самоубийств приходится на возраст 
от 15 до 44 лет. В странах Восточной Европы зарегистриро-
ваны самые высокие показатели, особенно среди мужского 

контингента. Наиболее распространенной причиной само-
убийств являются психические расстройства, которые под-
даются лечению. С целью сравнения показателей частоты 
самоубийств в различных странах используется показатель 
«уровень самоубийств», т.е. количество самоубийств на 100 
тыс. населения. В мире данный показатель, в среднем, со-
ставил в 2018 году 14-15 чел. на 100 тыс. населения. По дан-
ным ВОЗ, уровень самоубийств наиболее высок в странах 
Восточной Европы, самые низкие показатели зарегистриро-
ваны в странах исламского мира. 

Статистика показывает, что страны с самыми высокими 
показателями самоубийств в мире различны по географиче-
скому местонахождению [6,7]. Например, в 2018 г. в пятер-
ку лидеров вошли восточноевропейская страна Литва (31,9 
самоубийств на 100 тыс. населения), восточноевропейская 
страна Россия (31 на 100 тыс.), южноамериканская страна 
Гайана (29,2 на 100 тыс.) и азиатская страна Южная Ко-
рея (26,9 на 100 тыс.). В ряде других восточноевропейских 
стран также отмечается высокий уровень самоубийств, напри-
мер, в Беларусии – 26,2 самоубийств на 100 тыс. населения.
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Казахстан входит в число стран-лидеров по показателю 
«уровня самоубийств» - 23,8 случая на 100 тысяч населения 
[1]. В 2018 г. по данным Комитета по правовой статистике и 
специальным учетам Генеральной прокуратуры Республики 
Казахстан, 3542 жителя Казахстана добровольно расстались 
с жизнью. На долю Туркистанской области приходится 289 
самоубийств, из них 220 мужчин, в том числе 27 несовер-
шеннолетних, 69 женщин, в том числе 15 несовершеннолет-
них. В том же году в Туркистанской области совершено 413 
попыток самоубийства, из них 169 мужчин, 38 несовершен-
нолетних, 243 женщин, 52 несовершеннолетние.

Известны следующие факторы, влияющие на уровень са-
моубийств [6-10]: половозрастные и социальные характери-
стики; влияние потребления алкоголя и наркотиков; доступ 
к специфическим орудиям самоубийства; влияние уровня 
жизни; влияние этнической принадлежности. 

Суицидальная проблематика является многосторонней и 
мультидисциплинарной. Несмотря на немалое число прове-
денных по данной тематике исследований, они, в основном, 
носят клинико-описательный характер: описаны факторы 
суицидального риска, однако без конкретизации (пол, воз-
раст, устойчивые психологические характеристики). Кли-
нические и литературные данные часто свидетельствуют 
о том, что эмоциональные проблемы депрессивного и тре-
вожного спектра зачастую лежат в основе мотива добро-
вольного лишения жизни [8].

Проанализированы социодемографические характери-
стики страдающих психическими расстройствами суици-

таблица 1. Страны с высоким показателем «уровня самоубийств» 

Страны Количество самоубийств на 100 тыс. населения 
(показатель «уровня самоубийств»)

Литва 31,9
Россия 31
Гайана 29,2

Южная Корея 26,9
Белорусь 26,2
Казахстан 23,8

таблица 2. Показатели совершенных суицидов и попыток самоубийств за 2018 г. в туркистанской области
Мужчины В т.ч. несовершеннолетние Женщины В т.ч. несовершеннолетние

Факты суицида 
(n=289) 220 27 69 15

Попытки суицида 
(n=413) 169 38 243 52

дентов (пол, возраст, уровень образования, социальный и 
семейный статус, жилищные условия). Перечисленные ха-
рактеристики связаны с разнообразными этническими осо-
бенностями вследствие чего косвенно отражают их влияние 
на развитие суицидального поведения у суицидентов. 

Актуальной проблемой социальной психиатрии является 
также влияние этнокультурных факторов на психическое и 
психологическое здоровье населения. Данное направление 
приобретает особую значимость для Казахстана в силу мно-
гонациональной структуры населения. 

Целью исследования явился анализ суицидоопасных эмо-
циональных расстройств во взаимосвязи с этнокультурны-
ми и социально-экономическими факторами.

Материал и методы. В настоящем исследовании боль-
шинство реципиентов - 79 (60,3%) составили мужчины. 
Доля женщин составила 52 (39,7%), что указывает на прева-
лирование мужчин с суицидальным поведением в 1,5 раза. 
Возраст суицидентов представлен в широком диапазоне - от 
18 до 72 лет. Распределение суицидентов в сравниваемых 
этнических группах по возрасту достоверных различий не 
выявило (p>0,05). В обеих этнических группах явно преоб-
ладали лица молодого и зрелого трудоспособного возраста 
21-50 лет: среди лиц славянских национальностей они со-
ставили 76,3%, среди лиц тюркского этноса – 86,0%. Не-
которые этнические различия выявляются при сравнении 
долей лиц с суицидальным поведением в отдельных воз-
растных подгруппах среди мужчин и женщин сравнивае-
мых этнических групп (рис. 1, 2). 

рис. 1. распределение суицидентов тюркских националь-
ностей по полу и возрасту (%)

рис. 2. распределение суицидентов славянских нацио-
нальностей по полу и возрасту (%)
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Приведенные данные свидетельствуют о том, что сре-
ди мужчин, как тюркских, так и славянских националь-
ностей максимальное количество случаев суицидального 
поведения приходится на возрастную подгруппу 21-30 
лет (32,8% и 38,0% соответственно) с последующим сни-
жением суицидальной активности в старших возрастных 
подгруппах. 

У женщин тюркских народов максимальная суицидальная 
активность наблюдается в возрасте 21-50 лет, а затем резко 
падает. Что касается женщин славянских национальностей, 
то среди них наиболее часто суицидальное поведение отме-
чается в возрасте 41-60 лет, а затем резко снижается. 

Результаты и обсуждение. Обобщая приведенные 
данные, следует отметить, что суицидальная активность 
наиболее высока в обеих этнических группах больных в 
возрасте 21-50 лет, причем, для лиц тюркского этноса это 
практически в равной мере касается и мужчин и женщин, 
а для лиц славянского этноса характерны половые раз-
личия: максимальная суицидальная активность у мужчин 
приходится на возраст 21-30 лет, а у женщин – на воз-
раст 41-50 лет. Существенное значение в оценке уровня со-
циальной адаптации и качества жизни суицидентов имеют 
данные об их образовании, социальном статусе, семейном 
положении и жилищных условиях. В общей совокупности 
обследованных больных преобладали лица, имеющие сред-
нее (44,3%) и среднее специальное (25,9%) образование. По 
уровню образования в исследуемых этнических группах до-
стоверных статистических различий не выявлено (p>0,05) 
(таблица 3). Высокие показатели суицидентов, имеющих 
среднее, среднее специальное, незаконченное и закончен-
ное высшее образование (тюрки – 92,4%; славяне – 94,8% 
соответственно) позволяют заключить, что исследуемый  

контингент в целом характеризуется наличием достаточно-
го для социальной адаптации уровня образования.

Согласно социальному положению, среди пациентов пре-
обладали неработающие, однако не имеющие инвалидности 
по психическому заболеванию - 43,5%, достоверно меньше 
было работающих (служащие, рабочие) и инвалидов - 25,9 
и 25,2%, соответственно, минимальную долю составили 
лица, неучаствующие в трудовой деятельности в связи с 
учебой либо пенсионным возрастом – 5,4%. 

Изучение уровня трудовой адаптации в сравниваемых 
этнических группах больных (таблица 4) выявило ее бо-
лее высокий уровень у лиц славянской национальности. 
Среди них доля неработающих составила 52,6%, среди 
лиц тюркских национальностей –39,8%, различие стати-
стически достоверно (p<0,05).

К социальным характеристикам, имеющим существен-
ное значение в оценке уровня социальной адаптации лиц 
с психическими расстройствами, отнесены такие показа-
тели, как «семейное положение» и «жилищные условия». 
В целом контингент обследованных больных характери-
зуется низким уровнем семейной адаптации. Несмотря 
на то, что основную часть обследуемых составили лица 
зрелого возраста, лишь 39,7% из них состояли в браке и 
имели свою семью. Большинство были холостые (неза-
мужние) - 44,3% и разведенные – 14,5%, незначительная 
часть были овдовевшими – 1,5%. 

Анализ семейного положения суицидентов сравниваемых 
национальностей (таблица 5) показал, что в тюркской груп-
пе доля лиц, состоящих в браке, превышает таковую в сла-
вянской группе – 44,1% и 29,1%, соответственно, (p<0,05). 
У славян оказалось больше лиц, не вступавших в брак 
(52,6% против 40,8%) и разведенных (18,4% против 12,9%). 

таблица 3. распределение суицидентов тюркских и славянских национальностей по уровню образования 

Уровень образования Тюрки Славяне Итого

абс. % абс. % абс. %

Неграмотный 1 1,1 - - 1 0,8

Вспомогательная школа - - 1 2,6 1 0,8

Начальное и неполное среднее 6 6,5 1 2,6 7 5,3

Среднее 41 44,1 17 44,7 58 44,3

Среднее специальное 24 25,8 10 26,4 34 25,9

Незаконченное высшее 4 4,3 - - 3 3,1

Высшее 17 18,2 9 23,7 26 19,8

Итого 93 100 38 100 131 100

таблица 4. распределение суицидентов тюркских и славянских национальностей по социальному положению 

Социальное положение
Тюрки Славяне Итого

абс. % абс. % абс. %

Служащий 17 18,3 3 7,9 20 15,2

Рабочий 12 12,9 2 5,2 14 10,7

Пенсионер по возрасту 2 2,2 2 5,2 4 5,2

Инвалид 22 23,6 11 28,9 33 25,2

Учащийся 3 3,2 - - 3 2,3

Не работает 37 39,8 20 52,6 57 43,5

Всего 93 100 38 100 131 100
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таблица 5. распределение суицидентов тюркских и славянских национальностей по семейному положению 

Семейное положение
Тюрки Славяне Итого

абс. % абс. % абс. %
Женат (замужем) 41 44,1 11 29,0 52 39,7

Холост (не замужем) 38 40,8 20 52,6 58 44,3

Разведен(а) 12 12,9 7 18,4 19 14,5
Вдов(а) 2 2,2 - - 2 1,5
Итого 93 100 38 100 131 100

таблица 6. распределение суицидентов тюркских и славянских национальностей по характеру жилищных условий 

Жилищные условия
Тюрки Славяне Итого

абс. % абс. % абс. %
Психоневрологический интернат 2 2,2 1 2,6 3 2,3
Отдельная квартира 4 4,3 4 10,5 8 6,1
Собственный дом 39 41,9 12 31,6 51 38,9
Проживает у родственников 47 50,5 20 52,7 67 51,2
Снимает жилплощадь 1 1,1 1 2,6 2 1,5
Итого 93 100 38 100 131 100

Сопоставление жилищных условий суицидентов срав-
ниваемых национальностей (таблица 6) существенных раз-
личий по этому показателю не выявило. Следует отметить, 
что лица славянских национальностей большей частью 
проживали в отдельных квартирах (славяне – 10,5%, тюрки 
– 4,3%), а лица казахской национальности и другие пред-
ставители тюркского этноса - в собственных домах (тюрки 
– 41,9%, славяне – 31,6).

Таким образом, представленные в данном разделе социо-
демографические характеристики пациентов с суицидаль-
ным поведением показывают, что среди них преобладают 
мужчины (60,3%), молодого и зрелого возраста 21-50 лет 
(89,3%). Контингент обследованных больных характери-
зуется достаточно высоким уровнем образования (70,2% 
имеют среднее и среднее специальное, а 22,9% - незакон-
ченное высшее и высшее образование) и благоприятными 
жилищными условиями (96,2% обеспечены жильем). Об-
следованные пациенты характеризуются низким уровнем 
семейной адаптации. Состоят в браке и имеют свою семью 
39,7%, большинство холостые  (незамужние) - 44,3% и раз-
веденными – 14,5%, небольшая часть - вдовы (1,5%). Небла-
гоприятным фактором следует считать дезадаптацию обсле-
дованных в плане их трудоустройства (43,5% не имели ни 
инвалидности, ни работы).
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SUMMARY 

SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF SUI-
CIDAL PERSON AMONG TURKIC AND SLAVIC NA-
TIONS

Smagulov B.

International Kazakh-Turkish University, Turkestan, Republic of 
Kazakhstan

The article describes the peculiarities of suicidal behavior 
depending on sociodemographic characteristics, such as sex, 
age, level of education, housing conditions, social and family 
status. The article also considers the ethnic peculiarities of 
persons and the influence of ethnoculture on the development 
of suicidal behavior in the studied persons. Patients partici-
pated in the study. 

The purpose of this work is to assess the structure of sui-
cidal emotional disorders in their relationship with socio-
economic factors. The research material was clinical data on 
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131 patients of the psychoneurological dispensary in Shym-
kent city, including 79 men and 52 women from different age 
groups (from 18 to 72 years) during five years. Mathematical 
methods resulted in the identification of common features of 

suicidal behavior as well as factors influencing suicidal be-
havior.

Keywords: suicide, sociodermographic characteristics, eth-
nicity.

РЕЗЮМЕ 

СОЦИОДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СУИЦИДЕНТОВ 
ТЮРКСКИХ И СЛАВЯНСКИХ НАЦИОНАЛЬНОСТЕЙ

Смагулов Б.

Международный казахско-турецкий университет, туркестан, республика казахстан

В статье рассматриваются особенности суицидального 
поведения в зависимости от социодемографических харак-
теристик, таких как пол, возраст, уровень образования, жи-
лищные условия, социальный и семейный статус, а также 
этнические особенности лиц. 

Целью исследования явился анализ суицидоопасных эмо-
циональных расстройств во взаимосвязи с этнокультурны-
ми и социально-экономическими факторами.

Материалом исследования послужили клинические дан-
ные о пациентах психоневрологического диспансера города 
Шымкент, общее количество (n=131), из них 79 мужчин и 
52 женщины разных возрастных групп (от 18 до 72 лет) на 
протяжении пяти лет. 

В результате применения математических методов вы-
явлены общие черты суицидентов, а также факторы, вли-
яющие на суицидальное поведение.

reziume 

suicidentebis sociodemogarfiuli maxasiaTeblebi sxvadasxva eTnokulturis warmomadgenlebSi

b.smagulovi

yazaxur-Turquli saerTaSoriso universiteti, Turqestani, yazaxeTis respublika

statiaSi ganxilulia suiciduri qcevis Ta-
viseburebani pirovnebis iseT sociodemografi-
ul maxasiaTeblebze damokidebulebiT, rogori-
caa sqesi, asaki, ganaTlebis done, sacxovrebeli 
pirobebi, socialuri da ojaxuri statusi da eT-
nikuri Taviseburebebi.
kvlevis mizans warmoadgenda suiciduri 

safrTxis Semcveli emociuri darRvevebis 
struqturis Sefaseba socialur-ekonomikur 

faqtorebTan urTierTkavSirSi. kvlevis ma-
salad gamoyenebuli iyo qalaq Simkentis 
fsiqonevrologiuri dispanseris pacientebis 
klinikuri monacemebi; 18-72 wlis asakis pa-
cientebis raodenoba Seadgina 131, maTgan 79 
– mamakaci, 52 – qali. maTematikuri meTodebis 
gamoyenebiT dadgenilia suicidentebis saerTo 
niSnebi, aseve, suicidur qcevaze moqmedi faq-
torebi.

NEUROLOGICAL DISORDERS AMONG THE USERS OF HOMEMADE 
ARTISANAL EPHEDRONE PSYCHOSTIMULANTS AND INVESTIGATION 

OF THIOGAMMA EFFICACY IN THEIR TREATMENT

1Asatiani N., 2,3Todadze Kh.

1Drug AddictioneClinic “Neogeni”; 2Tbilisi State Medical University;
 3center for Mental Helath and Prevention of addiction, Tbilisi, Georgia

Non-medical use of psychostimulants is considered one of the 
most common and growing problems in the world nowadays. 

According to the National Institute on Drug Abuse (NIDA), 
the number of cocaine users in the world in 2014 was 1.5 mil-
lion. It should be noted that the number of cocaine users has 
decreased in recent years, although the use of other stimulant 
drugs (amphetamines, methamphetamines) has increased. 

According to the same institute, in 2014 the number of users 
of synthetic stimulants – methamphetamines and amphetamines 
was 1.6 million, of which 569,000 people consumed metham-
phetamines. The number of users of stimulant drugs significant-
ly exceeds that of previous years.

The damage caused by the non-medical use of stimulant drugs 
is grave. In 2001, 8.2% of drug-related ailments were associated 
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with harmful methamphetamine use. In 2014, over 5,500 deaths 
were accounted for cocaine overdose worldwide. According to 
the U.S. National Institute on Drug Abuse (NIDA), the lowest 
rate of cocaine-related deaths was in 2010, and from 2010 to 
2015, that number increased 1.6 times.

According to the World Health Organization (2015 drug re-
port), amphetamine-like drugs (amphetamines and methamphet-
amines) are the second most widely used in the world, while 
cocaine is the fourth. The prevalence of amphetamine drugs in 
the world, among the 15-64 age group, at this stage was 0.3-1% 
(13.8- 53.8 million users), while the prevalence of cocaine was 
0.3-0.4% ( 13-20 million users).

It should be noted that in the United States and other de-
veloped countries, non-medical drugs, such as cocaine, am-
phetamines and methamphetamines, are used for non-medical 
purposes. Mainly they are produced by illegal pharmaceutical 
factories or at laboratories.

In Georgia, over the recent years, a sharp increase in the 
consumption of homemade artisanal psychostimulants has been 
observed. Two types of homemade artisanal psychostimulants, 
named “Jeff” and “Vint” in slang, have been used to get 
the desired narcotic effect. The above-mentioned drugs are 
mainly produced, using certain chemical components, from 
anti-cold medications (often filled by pharmacies without 
a prescription) containing ephedrine, pseudoephedrine, or 
phenylpropanolamine hydrochloride (norephedrine). As a result 
of chemical treatment of the precursors containing these drugs, 
the psychostimulant such as ephedrone can be produced. It is 
an indirectly acting sympathomimetic medication stimulating 
the release of catecholamines (dopamine, noradrenaline) in the 
brain, clinically revealed as having a stimulating effect.

The toxic effect caused by the homemade psychostimulant 
“Vint” is the result of alpha-iodine-pervitin (the drug stimulating 
the methamphetamine group), while as for “Jeff”, in addition 
to ephedrone, potassium permanganate as an aggressive 
neurotropic toxin is used. It is precisely that double toxic effect 
that leads to the most malignant course of “Jeff” addiction - rapid 
formation of addiction, rapid progredient course, development of 
significant psycho-somatic disorders, severe, almost irreversible, 
neurological disorders and, most importantly, the rapid formation 
of toxic encephalopathy. Toxic (ephedronic) encephalopathy is 
manifested by severe neurological disorders and is characterized 
by symptoms characteristic for Parkinsonism, not responding 
to treatment with Levodopa preparations, dystonia, postural 
instability, and well expressed pseudobulbar and vegetative 
syndromes.

Due to the vast availability, low cost, simple manufacturing 
technology, as well as the strongest narcogenic and toxic effects 
of the obtained compound, narcotization with the homemade 
artisanal psychostimulant “Jeff” can be considered especially 
dangerous for the population of Georgia. Toxic (ephedronic) 
encephalopathy is characterized by development of severe, 
almost irreversible neurological disorders, affective disorders, 
and cognitive impairment. Consequently, the above-mentioned 
will result disability in homemade psychostimulant consumers 
and significant deterioration of their quality of life. The social 
drama of the disease arises from the fact that “ephedronic 
parkinsonism” appears to be the cause of severe disability in 
young people, even at a strong remission from drug addiction. 

The situation is especially complicated by the fact that 
modern medicine has no known specific treatment for addiction 
caused by the use of drugs containing ephedrone and potassium 
permanganate. Therefore, getting positive treatment results in 

such patients is more problematic compared to other types of 
drug addiction, such as in case of opioid addiction. However, 
it should be emphasized that unlike other forms of drug 
addiction, after cessation of homemade psychostimulant “Jeff” 
administration, the patient’s condition often does not improve: at 
that stage, the neurological symptoms stabilize and may slightly 
regress; in most cases they continue to progress and may cause 
narcotization relapse in the future.

Neurochemical mechanism of the action of -ephedrone-
norepinephron, pseudoephedrone-containing artisanal 
psychostimulants consists in their ability to release 
catecholamines – noradrenaline and dopamine – from 
presynaptic nerve endings and stimulate central noradrenergic 
and dopaminergic receptors. It can be assumed that prolonged 
action of homemade psychostimulants leads to the depletion of 
dopaminergic structures, giving a stimulus to the development 
of prenatal disorders [1-7].

However, in addition to the effect of psychostimulants, the 
other causes of extrapyramidal disorders, such as manganese 
toxic effect may be considered as well. The high concentrations 
of this element (Mn) in the blood lead to development of 
manganism. The latter is associated with elevated levels of 
manganese in the brain. Manganese accumulates primarily in 
the areas known to contain high concentrations of non-heme 
iron: caudate nuclei, pale nucleus, black substance, and the 
subthalamic nucleus. Selective damages to the basal ganglia 
during manganese intoxication/poisoning may be associated 
with a high content of oxidative enzymes in the basal nuclei, 
resulting in conversion of non-toxic divalent manganese to 
toxic trivalent manganese with its further involvement in 
oxidative stress processes. The main pathogenetic mechanisms 
in manganism are: oxidative stress, mitochondrial dysfunction, 
exotoxicity and neurotransmitter dysfunction [8-10].

It has been suggested that one of the endogenous antioxidants 
of the human body – alpha-lipoic acid (thioctic acid), due to its 
wide spectrum of action [10-16], may affect certain pathogenetic 
mechanisms in manganism. Alpha-lipoic acid occurs during the 
oxidative decarboxylation of alpha-keto acids and performs 
many functions in the body. Here, we will draw attention to 
some of them: Alpha-Lipoic acid is referred to as a universal 
antioxidant. It is both fat- and water-soluble substance that is 
beneficial for protection from various types of oxidative stress, 
including intracellular oxidative stress. It is a well-known 
fact that accumulation of free radicals causes damage to cell 
DNA and mitochondria, impairment in ATP synthesis and, 
consequently, to a cell death. Alpha-lipoic acid and dihydrolipoic 
acid (reduced form of alpha-lipoic acid) are considered as strong 
antioxidants protecting cells from oxidative stress, reducing the 
risk of disease development caused by free radicals and slowing 
down the aging process. In addition to the above-mentioned, 
alpha-lipoic acid has shown a synergistic correlation with other 
antioxidants – it activates glutathione, vitamine C and E and 
cysteine/cystine systems.

 Alpha-Lipoic acid is a cofactor for mitochondrial metabolism. 
In particular, as a cofactor it is involved in the oxidative 
decarboxylation of pyruvic acid and other keto acids, in its turn 
leading to the elimination of metabolic acidosis. In the aerobic 
environment, pyruvate enters mitochondria and via reacting 
with pyruvate dehydrogenase, transforms to acetyl-CoA , 
which is involved in the citric acid cycle (Krebs cycle). Certain 
coenzymes and cofactors are necessary for this reaction. Among 
them is alpha-lipoic acid. In conditions of alpha-lipoic acid 
deficiency, pyruvate accumulates in the cytosol and convertes 
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to lactic acid. As indicated above, alpha-lipoic acid is a cofactor 
for the mentioned reaction. Alpha-lipoic acid deficiency leads 
to reduction in aerobic properties and aerobic threshold of 
the cell, which is of great importance for energy production, 
while increase in the concentration of alpha-lipoic acid results 
in conversion of pyruvate to acetyl-CoA and, consequently, 
enhancement of aerobic metabolism.

Alpha-lipoic acid has neuroprotective properties/effects – with 
suppressing inflammatory process in the CNS it helps to reduce 
cerebral edema caused by demyelination, normalize metabolism 
in nerve cells as well as facilitates entry of glucose into the 
nerve cells, while with increasing endoneurial blood circulation 
improves transmission of nerve impulses; stimulation of axon 
growth and branching has a positive effect on axonal transport.

Alpha-lipoic acid has chelating properties: inactivates heavy 
metals and the heavy metal salts. Reduced form of alpha-lipoic 
acid binds to heavy metal ions with its sulfhydryl radicals and 
reduces their toxicity. Based on the above-mentioned properties 
of alpha-lipoic acid, it has been suggested that this substance 
may affect the pathogenetic mechanisms of toxic encephalopathy 
caused by use of artisanal psychostimulants and be effective for 
treatment of this pathology.

Based on the above, the aim of this study was evaluation of 
the neurological disorders in the users of the homemade psycho-
stimulants of ephedrone group and assessment of the efficacy of 
Thiogamma in their treatment.

Material and methods. 60 patients at the Narcological Clinic 
“Neogene” were enrolled into the study; enrollment was subject 
to the following criteria: diagnosis of mental and behavioral dis-
orders associated with ephedrone use; withdrawal state. Toxic 
encephalopathy; age - 20-65 years; gender - male. The patients 
were selected and diagnosed for the study according to ICD-10 
criteria. The study was conducted in compliance with bioethical 
principles, based on informed consent. The main study group 
(Group I) consisted of 45 patients and the control group (Group 
II) – of 15 patients. The study was anonymous and confidential.

Thiogamma drug (alpha-lipoic acid, meglumine salt, manu-
facturer WÖRWAG PHARMA) with a daily dose of 600 mg was 
added for a duration of one month, to the standard treatment 
regimen of the patients of the Group I in both inpatient and out-
patient settings.

Initially, the prescribed drug was administerd via intravenous 
(IV) drip, dissolved in 250 ml buffered saline, and then in tablet 
form on an empty stomach. The Thiogama drug was selected 
purposefully, since alpha-lipoic meglumine salt has fewer side 
effects compared to ethylenediamine and trometamol salts.

The patients (both inpatient and outpatient) in the Group II 
were treated with placebo drug along with standard treatment for 
the same period. Clinical-neurological disorders of the patients 
were evaluated before and after one-month therapy course. Neu-
rological examination and Unified Parkinson Disease Rating 
Scale - UPDSR - were used.

Results and discussion. The main complaints of the patients 
involved in the study before treatment were: general weakness, 
decrease or slowing in voluntary movements, loss of balance, 
speech deterioration (before comprehensive aphasia), stiffness/
constraint, coordination impairment, presence of involuntary 
movements (limbs or head tremors, quick and convulsive jerk-
ing/ticks of facial muscles, etc...) difficulties in self-care.

In many cases, the gradual manifestations of the above neu-
rological disorders was the reason for cessation of homemade 
psychostimulant “Jeff” (ephedrone group) use by the patients.

Prior to the study, neurological examination of patients in-

volved in the study revealed the following rate in developed 
symptoms: hypomimia – 100%, general bradykinesia – 80%, 
diffuse decline in muscle strength – 100%, increased muscle 
tones in plasticity – 80%, recovery of bone-tendon reflexes and 
their asymmetry – 70%, pathologic pyramidal symptoms – 60%, 
ataxia – 100%, coordination disorder – 100%, dysarthria and 
other speech disorders – 80%, limbs tremor – 60%, hyperkinesis 
of chorea-type – 20%, facial hemispasm – 20%, vegetative dis-
orders (hyperhidrosis, hypersalivation, trophic disorders, etc...) 
– 80%.

Before treatment, according to the UPDSR scale, the mean 
score in patients of Group I was 39.5, and in patients of Group 
II – 39. As a result of treatment, on the UPDSR scale the scores 
of the patients of Group I decreased by 16%, and in patients of 
group II by 10%. 

Narcotization with the homemade artisanal psychostimulant 
“Jeff” can be considered especially dangerous for the population 
of Georgia due to the easy access, low cost, simple technology, 
as well as the strongest narcogenic and toxic effects of the ingre-
dients required for its manufacturing.

Toxic (ephedronic) encephalopathy is characterized by de-
velopment of severe, almost irreversible neurological disorders, 
affective disorders, and cognitive impairment. Consequently, 
the above-mentioned will result disability in homemade psycho-
stimulant users and significant deterioration of their quality of 
life. The social drama of the disease arises from the fact that 
“ephedronic parkinsonism” appeared to be the cause of severe 
disability in young people, even at a strong remission from drug 
addiction. 

The situation is especially complicated by the fact that mod-
ern medicine has no known specific treatment for addiction 
caused by the use of drugs containing ephedrone and potassium 
permanganate. 

 Multiple studies have been conducted to evaluate the efficacy 
of one or other preparations in treatment of the users of home-
made Ephedrone Psychostimulants. Clinical syndromes of toxic 
encephalopathy cannot be treated by Levodopa and other anti-
Parkinson medications; in addition, there is no other effective 
therapy leading to reducing some symptoms of Parkinson’s dis-
ease and improving the quality of live (QoL) for these patients. 
Even when slight improvement is observed, it is short-term, 
consequently, the condition may grow progressively worse, de-
spite the abstention from homemade artisanal drugs. 

Treatment with Calcium-Sodium salts of EDTA (ethylene-
diamietraacetyl acid) is highly effective at early stages of toxic 
encephalopathy and results in moderate improvement in move-
ment disorders.Treatment with choline alphoscerate and eth-
ylmethylhydroxypyridine succinate leads to the correction of 
mainly intellectual-mnestic and affective disorders.

Treatment with choline alpha phosphate and ethylmethyl-
hydroxypyridine succinate results in the correction of mostly 
intellectual-mnemonic and affective disorders.

A pilot study using iron (Fe) supplements (Fe) in combination 
with chelation therapy has been conducted. The study results 
showed that iron supplements in combination with artificial 
therapy led to further improvement in neurological symptoms. 
According to the researchers, iron supplements lead to the re-
duction of Mn blood levels and to the improvement of damage 
caused by intoxication with this element [15].

Alpha-lipoic acid is an endogenous antioxidant produced in 
the body due to oxidative decarboxylation of alpha-keto acids. 
This affects the most pathogenic mechanisms of the body. Al-
pha-lipoic acid is an universal antioxidant, an essential cofactor 
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for mitochondrial metabolism, having neuroprotective effects 
and chelating properties. Due to the above mentioned, the study 
aimed at investigating the efficacy of preparation Thiogamma 
(alpha lipoic acid meglumin acid) in the treatment of neurologi-
cal disorders among consumers of homemade Ephedrone Psy-
chostimulants.

Based on the study materials it can be reported that the us-
ers of homemade ephedron group psychostimulant (“Jeff”), had 
neurological disorders, mainly manifested with the symptoms 
of Parkinson’s disease; with well-expressed dystonia, postural 
instability, pseudobulbar and vegetative syndromes.

Prior to the commencement of the study, neurological 
examination of the enrolled patients showed the following 
distribution of symptoms: hypomimia – 100%, general bra-
dykinesia - 80%, diffuse decline in muscle strength - 100%, 
increased muscle tones in plasticity - 80%, recovery of bone-
tendon reflexes and their asymmetry - 70%, pathologic py-
ramidal symptoms - 60%, ataxia - 100%, coordination dis-
order - 100%, dysarthria and other speech disorders - 80%, 
limbs tremor - 60%, hyperkinesis of chorea-type - 20%, facial 
hemispasm - 20%, vegetative disorders (hyperhidrosis, hy-
persalivation, trophic disorders, etc...) - 80%.

As a result of treatment, a decrease in the scores on the Uni-
fied Parkinson Disease Rating Scale (UPDSR) was observed in 
patients of both study groups, however, this decrease was more 
expressed in the patients of Group I where Thiogamma (alpha-
lipoic acid meglumine salt) drug was added to the standard treat-
ment protocol. The above results clearly speak to the effecacy 
of “Thiogamma” drug in treatment of neurological disorders 
caused by use of the homemade psychostimulants (“Jeff”).
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SUMMARY

NEUROLOGICAL DISORDERS AMONG THE USERS 
OF HOMEMADE ARTISANAL EPHEDRONE PSYCHO-
STIMULANTS AND INVESTIGATION OF THIOGAM-
MA EFFICACY IN THEIR TREATMENT

1Asatiani N., 2,3Todadze Kh.

1Drug Addiction Clinic “Neogeni”; 2Tbilisi state Medical Uni-
versity; 3center for Mental Helath and Prevention of addiction, 
Tbilisi, Georgia

60 patients of the Narcological Clinic “Neogene” were 
enrolled into the study. The following participation criteria 
were used: a diagnosis of mental and behavioral disorders 
associated with ephedrone use; withdrawal state. Toxic en-
cephalopathy; age - 20-65 years; gender - male. Patients were 
selected and diagnosed for the study according to ICD-10 cri-
teria. The study was conducted in compliance with bioethical 
principles, based on informed consent. The main study group 
(Group I) consisted of 45 patients and the control group 
(Group II) – of 15 patients. The study strictly observed ano-
nymity and confidentiality of the participants. Thiogamma 
drug (alpha-lipoic acid, meglumine salt, manufacturer WÖR-
WAG PHARMA) with a daily dose of 600 mg was added for 
a duration of one month, to the standard treatment regimen 
of the patients of the Group I in both inpatient and outpatient 
settings.

The patients (both inpatient and outpatient) in the Group II 
were treated with placebo drug along with standard treatment for 
the same period. Clinico-neurological disorders of the patients 
were evaluated before and after a one-month therapy course. 
Neurological examination and Unified Parkinson Disease Rat-
ing Scale - UPDSR - were used.

Based on the study materials it can be reported that the us-
ers of homemade ephedron group psychostimulants (“Jeff”) had 
neurological disorders, mainly manifested with the symptoms 
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of Parkinson’s disease; with well-expressed dystonia, postural 
instability, pseudobulbar and vegetative syndromes.

As a result of the treatment, a decrease in the scores on the 
UPDSR was observed (improved condition) in patients of both 
groups, however, the improvement was greater expressed in the 
patients of Group I where Thiogamma (alpha-lipoic acid meglu-
mine salt) drug was added to the standard treatment protocol. 
The above results clearly speak to the effectiveness of “Thio-
gamma” in the treatment of neurological disorders caused by the 
use of homemade psychostimulants (“Jeff”).

Keywords: ephedron, manganese, “Jeff”, ephedronic enceph-
alopathy, alpha-lipoic acid, thiogamma.

РЕЗЮМЕ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТИОГАММЫ В 
ЛЕЧЕНИИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ У 
ПОТРЕБИТЕЛЕЙ ДОМАШНИХ ПСИХОСТИМУЛЯ-
ТОРОВ ЭФЕДРОНА

1Асатиани Н.Т., 2Тодадзе Х.Г.

1наркологическая клиника «неоген»; 2тбилисский государ-
ственный медицинский университет; 3центр психического 
здоровья и профилактики наркомании, тбилиси, грузия

Наркотизация кустарно изготовленным психостимулятором 
«Джеф» представляет особую опасность для населения Гру-
зии ввиду доступности, дешевизны медикаментов, необходи-
мых для его изготовления, простой технологи его получения 
и сильнейшего наркогенного и токсического эффекта. Поло-
жение усугубляется отсутствием в современной наркологии 
средств лечения зависимости, вызванной употреблением пре-
паратов, содержащих эфедрон и перманганат калия.

В исследовании приняли участие 60 стационарных па-
циентов наркологической клиники «Неоген» мужского 
пола, в возрасте 20-65 лет, с диагнозом психические и 
поведенческие расстройства, вызванные употреблением 
эфедрона, в состоянии отмены, токсическая энцефало-
патия. Отбор и диагностирование пациентов для иссле-
дования осуществлялись в соответствии с критериями 
ICD-10. Исследование проводилось с учетом биоэтиче-
ских принципов, на основе информированного согласия. 
Основную I группу составили 45 пациентов, II группу 
(контрольную) - 15 пациентов. Исследование было кон-
фиденциальным.

В течение стационарного и амбулаторного периода лече-
ния (один месяц) пациенты I группы в дополнение к стан-
дартному лечению получали препарат тиогамма (соль мега-
люмина альфа-липоевой кислоты) в суточной дозе 600 мг.

Во время стационарного и амбулаторного лечения пациен-
тов II группы, помимо стандартного лечения, в течение того 
же периода получали плацебо. До лечения и после месячного 
лечебного курса оценены клинико-неврологические наруше-
ния пациентов. Проведены неврологическое обследование и 
единая шкала оценки проявления паркинсонизма. 

Основываясь на материалах исследования, следует за-
ключить, что у пользователей кустарно изготовленного 
психостимулятора «Джеф» из группы эфедрона отме-
чались неврологические расстройства, что, в основном, 
проявлялось паркинсонизмом; отмечались дистония, по-
стуральная нестабильность, псевдобульбарный и вегета-
тивный синдромы.

В результате лечения у пациентов обеих групп наблюда-
лось снижение показателей унифицированной шкалы оцен-
ки проявлений паркинсонизма (улучшение состояния), хотя 
последний был более выражен у пациентов I исследуемой 
группы, в процесс лечения которых, наряду со стандарт-
ными медикаментами, был включен препарат тиогамма. 
Полученные в результате исследования данные указывают 
на эффективность препарата тиогамма в процессе лечения 
неврологических расстройств, вызванных потреблением 
кустарно изготовленного психостимулятора «Джеф».

reziume

Tiogamas efeqturobis gansazRvra nevrologiuri 
darRvevebis mkurnalobaSi efedronis kustaru-
li fsiqostimulatoris momxmareblebSi 

1n.asaTiani, 2,3x.TodaZe 

1narkologiuri klinika “neogeni”; 2Tbilisis sax-
elmwifo universiteti; 3fsiqikuri janmrTelo-
bisa da narkomaniis prevenciis centri, Tbilisi, 
saqarTvelo

narkotizacia kustaruli fsiqostimulatoriT 
„jefi“, misi damzadebisTvis saWiro medikamentebis 
xelmisawvdomobis, siafis, damzadebis martivi te-
qnologiisa da miRebuli nivTierebaTa narevis 
uZlieresi narkogenuli da toqsikuri efeqtis 
gamo, gansakuTrebul saSiSroebas warmoadgens 
saqarTvelos mosaxleobisTvis. situacias arTu-
lebs is, rom Tanamedrove narkologias ar gaaCnia 
efedronisa da kaliumis permanganatis Semcveli 
preparatebis moxmarebiT gamowveuli damokideb-
ulebis specifikuri mkurnalobis saSualebebi.
kvlevaSi monawileoba miiRo narkologiuri 

klinika „neogenis“ 60-ma pacientma (asaki - 20-65 
w., sqesi - mamrobiTi); diagnozi: efedronis mox-
marebiT gamowveuli fsiqikuri da qceviTi aSli-
lobani, aRkveTis mdgomareoba, toqsikuri ence-
falopaTia. kvlevisTvis pacientebis SerCeva da 
diagnostireba xdeboda ICD-10-iT gaTvaliwinebu-
li kriteriumebis mixedviT. kvleva Catarda bioe-
Tikuri principebis sruli dacviT, informireb-
uli Tanxmobis safuZvelze, konfidencialurad. 
ZiriTad sakvlev jgufSi (I  jgufi) gaerTianebu-
li iyo 45 pacienti, sakontrolo jgufSi (II  jgu-
fi) - 15 pacienti. 
ZiriTadi jgufis (I  jgufi) pacientebis 

stacionaruli da ambulatoruli mkurnalobis 
periodSi erTi Tvis ganmavlobaSi, standartul 
mkurnalobasTan erTad, CarTuli iyo preparati 
Tiogama (alfa-lipois mJavis megaluminis mari-
li), 600 mg dRiuri doziT. sakontrolo jgufis 
(II  jgufi) pacientebis stacionaruli da ambu-
latoruli mkurnalobis periodSi, standartul 
mkurnalobasTan erTad, igivi xangrZlivobiT Car-
Tuli iyo placebo. mkurnalobamde da erTTviani 
Terapiuli kursis Semdeg Sefasda pacientebis 
klinikur-nevrologiuri darRvevebi. gamoyenebu-
li iyo nevrologiuri gamokvleva da parkinso-
nizmis Sesafasebeli unificirebuli skala. 
kvlevis Sedegebis analizis safuZvelze gamo-
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tanilia daskvna, rom efedronis jgufis kusta-
rulad dazadebuli fsiqostimulatorebis 
(„jefi“) momxmareblebs aReniSnebaT nevrologi-
uri darvevebi, rac gamoixateba, ZiriTadad, parkin-
sonizmiT (distonia, posturaluri aramdgradoba, 
fsevdobulbaluri da vegetaturi sindromebi).
mkurnalobis Sedegad orive sakvlevi jgufis 

pacientebs aReniSna parkinsonizmis Sesafasebeli 
unificirebuli skalis maCveneblebis Semcireba 

(mdgomareobis gaumjobeseba), Tumca, es ukanaskne-
li ufro metad iyo gamoxatuli iyo I  sakvlevi 
jgufis pacientebSi, romelTa mkurnalobis pro-
cesSi standartul medikamentebTan erTad CarTu-
li iyo preparati Tiogama. zemoaRniSnuli Sede-
gebi miuTiTebs preparat Tiogamas efeqturobaze 
kustaruli fsiqostimulatorebis („jefi“) mox-
marebiT gamowveuli nevrologiuri darRvevebis 
mkurnalobis procesSi.

COVID-19: АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ КЛИНИК ВО ВРЕМЯ ПАНДЕМИИ

Фартушок Т.В.

Львовский национальный медицинский университет им. данила галицкого, украина

Возникновение и распространение новой коронавирусной 
инфекции. 11 марта 2020 г. Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) объявила коронавирусную болезнь (COVID-19, 
SARS-CoV-2) пандемией [10]. На 7 июня 2020 г. в мире число 
инфицированных COVID-19 составило более 6 млн подтверж-
денных случаев инфицирования, количество смертей – более 
394 000. В Украине на это время выявлено 26514 случаев забо-
левания, в том числе 12000 выздоровевших и 788 летальных. 
Число диагностируемых случаев составляет 500 в сутки. В по-
следнее время наибольшее количество случаев диагностирует-
ся во Львовской области - 68 случаев в сутки, Черниговской и 
Киевской областях – 43 случая.

Новая коронавирусная инфекция SARS-CоV-2 не исчез-
нет в популяции, и пока не понятно – будет ли повторяться 
эпидемия и станет ли она сезонной.

Существующие на сегодняшний день меры профилакти-
ки направлены на сдерживание роста заболеваемости, сни-
жение рисков инфицирования, однако не могут гарантиро-
ванно защитить от встречи с инфекцией 

В связи с особенностями репродуктивной функции жен-
щин и физиологическим прогрессирующим cнижением воз-
можности иметь беременность, начиная с 35 лет, влияние 
переменной “время” является критичным, особенно для 
женщин со сниженным овариальным резервом и старшего 
репродуктивного возраста.

Откладывание беременности на неопределенный срок у 
этих женщин является негативным прогностическим факто-
ром для их шансов в отношении рождения здорового ребен-
ка и может привести к тому, что лечение бесплодия станет 
невозможным.

Психологическое напряжение, тревога, депрессия у паци-
ентов с бесплодием, обусловленные пандемией, усугубля-
ются еще и пониманием отрицательного влияния отклады-
вания лечения на перспективы иметь ребенка.

Нет убедительных данных, свидетельствующих о пора-
жении вирусом ооцитов, сперматозоидов и эмбрионов, а 
также о специфическом отрицательном влиянии на плод и 
течение беременности.

Коронавирусы (coronaviridae) – это большое семейство 
РНК-содержащих вирусов, способных инфицировать чело-
века и некоторых животных, ассоциированных с пораже-
ниями верхних дыхательных путей от легких форм острой 
респираторной инфекции до тяжелого острого респиратор-
ного синдрома, пневмонии с острой дыхательной недоста-

точностью и осложнениями в форме острой сердечной или 
почечной недостаточности, 

• Четыре рода коронавирусов: Alpha-, Beta-, Gamma- и 
Delta-coronavirus.

•Два вида Alphacoronavirus (HCoV-229E и HCoV-NL63) 
и два вида Betacoronavirus (HCoV-OC043 и HCo-V-HKU1) 
круглогодично присутствуют в структуре ОРВИ, и как пра-
вило, вызывают поражение верхних дыхательных путей 
легкой и средней степени тяжести.

•Два представителя рода Betacoronavirus: SARS-CoV и 
MERS-CoV являются возбудителями атипичной пневмонии 
и отнесены ко II группе патогенности. К этой группе отне-
сен Betacoronavirus-SARS-CoV (COVID-19).

Абревиатура от английского СoronaVirus Disease 2019, но-
вая коронавирусная инфекция 2019-nCoV.

Потенциально тяжелая острая респираторная инфекция, 
вызываемая коронавирусом SARS-CoV (2019-nCoV) пред-
ставляет собой опасное заболевание, которое может проте-
кать как в форме острой респираторной вирусной инфекции 
легкого течения, так и в тяжелой форме, специфические 
осложнения которой могут включать вирусную пневмонию, 
влекущую за собой острый респираторный дистресс-син-
дром или дыхательную недостаточность с риском смерти.

Основные группы респираторных вирусов: рнк-
содержащие

•Вирусы гриппа А,В,С (Orthomyxoviridae)
•Парамиксовирусы (Paramyxoviridae) включают три рода:
- Paramyxovirus вирусы парагриппа человека (ВПГЧ) 

1,2,3,4-го типов, болезни Ньюкасл, парагриппа птиц и па-
ротита;

- Pneumovirus – респираторно-синцитиальный вирус 
(РСВ);

- Morbillivirus – вирус кори
•Респираторные коронавирусы (Coronaviridae)
• Респираторные реовирусы (Reoviridae) 
•Пикорнавирусы (Picornaviridae)
-собственно возбудителями ОРЗ являются риновирусы 

(Rhinovirus, более 100 серовариантов), а также некоторые 
сероварианты вирусов Коксаки и ЕСНО (Еnterovirus)

днк-содержащие 
-Респираторные аденовирусы (Adenoviridae)
Пути передачи: воздушно-капельный (при кашле, чхании, 

разговоре); воздушно-пылевой; фекально-оральный; кон-
тактный.
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Факторы передачи - воздух, пищевые продукты и пред-
меты обихода, контаминированные вирусом.

Коронавирус SARS-CоV-2 представляет собой одноце-
почный РНК-содержащий вирус, относится к линии Beta-
CovB семейства Coronaviridae; ІІ группа патогенности 
(SARS-CоV и MERS – CоV).

Входные ворота возбудителя – эпителий верхних ды-
хательных путей и эпителиоциты желудка и кишечника.

Данные о длительности и напряженности иммунитета в 
отношении SARS-CоV-2 в настоящее время отсутствуют.

Иммунитет при инфекциях, вызванных другими пред-
ставителями семейства коронавирусов, нестойкий и воз-
можно повторное заражение.

До 2002 г. коронавирусы рассматривались в качестве 
агентов, вызывающих нетяжелые заболевания верхних 
дыхательных путей с крайне редкими летальными ис-
ходами. В 2002 г. эпидемия атипичной пнемонии вызва-
на коронавирусом SARS-CоV. За период эпидемии в 37 
странах зарегистрировано более 8000 случаев, из них 774 
со смертельным исходом. С 2004 г. новых случаев не за-
регистрировано. 

В 2012 г. появился коронавирус MERS-COV, возбудитель 
ближневосточного респираторного синдрома (MERS). Цир-
кулирует по нервным волокнам. Зарегистрировано 2519 
случаев заболеваний, из них более 866 со смертельным ис-
ходом.

В 2019 г. появился коронавирус SARS-CоV-2 первона-
чальный источник инфекции не установлен. Первые слу-
чаи заболевания могли быть связаны с посещением рынка 
морепродуктов в г. Ухани (провинция Хубэй, КНР). В на-
стоящее время основным источником инфекции является 
больной человек, в том числе находящийся в инкубацион-
ном периоде заболевания. 

Необходимо подчеркнуть, что в настоящее время нет 
статистически значимых данных о потенциальном вли-
янии нового коронавируса на гаметогенез у женщин. В 
Европейском обществе репродукции человека и эмбри-
ологии (ESHRE) предполагают, что ооциты и эмбрионы 
не имеют рецепторов для SARS-CоV-2 и вряд ли могут 
быть инфицированы новым коронавирусом. Более того, в 
ESHRE отмечают, что zona pellucidа обеспечивает высо-
кий уровень защиты ооцитов и эмбрионов [1].

таблица 1. заболевания, вызванные респираторными вирусами
Синдром Частые причины Менее распространные причины

Бронхиолит Респираторно-синцитиальный вирус 
(РСВ)

Вирусы гриппа
Вирусы парагриппа

Аденовирусы
Риновирусы

Простуда Риновирусы
Коронавирусы

Вирус гриппа
Вирусы парагриппа

Энтеровирусы
Аденовирусы

Метапневмовирусы человека
РСВ

Круп Вирусы парагриппа Вирусы гриппа
РСВ

Гриппоподобные заболевания Вирусы гриппа Вирусы парагриппа
Аденовирусы

Пневмония

Вирусы гриппа
РСВ

Аденовирусы
Коронавирусы

Вирусы парагриппа
Энтеровирусы
Риновирусы

Метапневмовирусы

таблица 2. определение случая заболевания COVID-19
Подозрительный Вероятный Подтвержденный

Клинические проявления острой ре-
спираторной инфекции: 
температура тела выше 37,5оС и один 
или более следующих признаков: 
•кашель – сухой или со скудной мокротой,
•одышка, ощущение заложенности в 
грудной клетке,
•насыщение крови кислородом по дан-
ным пульсоксиметрии (SpO2) ≤95%,
•боль в горле, насморк и другие ката-
ральные симптомы: слабость, головная 
боль, аносмия, диарея.
!При отсутствии других известных 
причин, которые объясняют клиниче-
скую картину вне зависимости от эпи-
демиологического анамнеза. 

1) Клинические проявления острой респираторной 
инфекции+эпидемиологический анамнез
•возвращение из зарубежной поездки за 14 дней до по-
явления симптомов,
•тесные контакты за последние 14 дней с лицами, на-
ходящимися под наблюдением по инфекции, вызван-
ной новым коронавирусом SARS-CоV-2, которые в 
последующем заболели,
•тесные контакты за последние 14 дней с лицами, у ко-
торых лабораторно подтвержден диагноз COVID-19,
•работа с больными с подтвержденными и подозри-
тельными случаями COVID - 19.
2) Проявление тяжелой пневмонии, с характерными 
изменениями в легких.
3) Подозрительный случай при невозможности про-
ведения исследования на наличие РНК SARS-CоV-2

Положительный резуль-
тат лабораторного иссле-
дования на наличие РНК 
вируса SARS-CоV-2 вне 
зависимости от кли-
нических проявлений 
COVID–19 – это потен-
циально тяжелая острая 
респираторная инфек-
ция, вызываемая виру-
сом SARS-COV-2.
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таблица 3. кодирование статистической информации при наличии подозрения 
или установленого диагноза коронавирусной инфекции COVID-19

Вирус идентифицирован – N 07.1 Коронавирусная 
инфекция, вызванная вирусом COVID – 19 (подтвержден 

лабораторным тестированием независимо от тяжести 
клинических признаков или симптомов).

Вирус не идентифицирован – N 07.2
Коронавирусная инфекция, вызванная вирусом CO-

VID - 19 (COVID - 19 диагностируется клинически или 
эпидемиологически, однако лабораторные исследования 

неубедительны или недоступны). 

Подозрительный
•Наблюдение при подозрении на коронавирусную инфек-

цию –Z 03.8.
•Контакт с больным коронавирусной инфекцией – Z 20.8

•Скрининговое обследование с целью выявления коронави-
русной инфекции – Z 11.5

При наличии пневмонии, вызванной 
COVID – 19 рубрики J12-J18 используются в качестве до-

полнительных кодов 
Примеры формулировки диагнозов и кодирование COVID 

- 19 по МКБ –10.
•Новая коронавирусная инфекция COVID - 19 

(подтвержденная), среднетяжелая форма, внебольничная 
двусторонняя пневмония. Острая дыхательная 

недостаточность (ОДН).
•Новая коронавирусная инфекция COVID - 19 

(подтвержденная), тяжелая форма, внебольничная 
двусторонняя пневмония. 

• Подозрение на новую коронавирусную инфекцию 
COVID - 19, тяжелая форма, внебольничная двусторон-
няя пневмония,острый респираторный дистрес-синдром 

(ОРДС), ОДН.

Клинические особенности COVID – 19. Инкубационный 
период - от 2 до 14 суток.

Формы COVID – 19 - легкая, средняя, тяжелая.
Клинические симптомы: >90% повышение температуры 

тела; 80% кашель (сухой или с небольшим количеством мо-
кроты); 55% одышка; 44% утомляемость; >20% ощущение 
заложенности в грудной клетке, миалгия (11%), спутан-
ность сознания (9%), головные боли (8%), кровохарканье 
(5%), диарея (3%), тошнота, рвота, серцебиение. 

Наиболее тяжелая одышка развивается к 6-8-му дню от 
момента заражения.

Клинические проявления: ОРВИ легкого течения; пнев-
мония, в т.ч. с ОДН; ОРДС; Сепсис; Септический шок.

Выписка пациентов с лабораторно подтвержденным диа-
гнозом COVID - 19 разрешается при отсутствии клинических 
проявлений болезни и получении двукратного отрицательного 
результата лабораторного исследования на наличие РНК SARS 
–CoV-2 методом ПЦР с интервалом не менее 1 дня.

диагностика COVID – 19 
Диагностика COVID-19 проводится на основании клини-

ческого обследования, данных эпидемиологического анам-
неза и лабораторных исследований (рис.1).

рис. 1. диагностика COVID-19
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Эпидемиологический анамнез включает наличие зару-
бежных поездок до 14 дней до дебюта симптомов, а также 
наличие контактов за последние 14 дней с лицами, подо-
зрительными на инфицирование SARS-CоV-2, или лицами 
с лабораторно подтвержденным COVID – 19 (рис. 2).

Лабораторная диагностика COVID-19 основана на каче-
ственном выявлении РНК SARS-CоV-2 методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР). Основным видом биоматериала 
для лабораторного исследования является материал, получен-
ный при заборе мазка из носоглотки и/или ротоглотки (рис. 3).

рис.2. Алгоритм действий врача по обследованию пациентов

рис. 3. Биологический материал для диагностик

В качестве дополнительного биоматериала могут быть 
использованы мокрота, промывные воды бронхов (бронхо-
альвеолярный лаваж), эндотрахеальный или назофаринге-
альный секрет, цельная кровь, сыворотка крови, слюна, фе-
калии, биопсийный или аутопсийный материал легких [6].

Несовершенство имеющихся в настоящее время диагно-
стических систем может привести к получению ложноотри-
цательных результатов. Это обуславливает необходимость 
комплексной диагностики пациентов, включающей лабо-
раторные (общий и биохимический анализ крови, уровень 

С-реактивного белка и сатурации кислородом) и лучевые 
методы исследования (рентгенография и компьютерная то-
мография органов грудной клетки) [12].

Наряду с ПЦР, определение антител классов G и М высту-
пает в качестве исследования, обладающего высокой диа-
гностической ценностью (рис. 3). Такой анализ не только 
позволит определить реальную долю переболевших людей 
в популяции, но и выявить потенциальных доноров плазмы 
крови, необходимой для изучения ее эффективности в лече-
нии пациентов с COVID-19. 
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На текущий момент неизвестно, насколько устойчивым 
является иммунитет к SARS- CoV-2, и отсутствуют данные 
о повторном инфицировании новым коронавирусом[4].

Лабораторная диагностика COVID-19
Ранняя диагностика инфицированных: обнаружение ви-

руса в биологическом материале; обнаружение генетиче-
ского материала SARS- CoV-2 (ПЦР-анализ); обнаружение 
антигена вируса SARS- CoV-2 (методы иммунохимического 
анализа); обнаружение специфических антител класса IgM.

Поздняя диагностика инфицирования, а также оценка 
противовирусного иммунитета – обнаружение специфиче-
ских антител класса IgG в крови пациента.

Динамика инфицирования и образования антител к виру-
су SARS-CoV-2 представлена на рис. 4. 

рис. 4. динамика инфицирования и образования антител 
к вирусу SARS-CoV-2

Детектируемый уровень антител обнаруживается на 9-14 
день для IgM и на 14 день для IgG (100% пациентов имели 
IgG после 14 дня болезни).

Обнаружение IgG еще не означает, что пациент не ин-
фицирован, 50% пациентов с умеренным и 23% с легким 
течением имели РНК вируса спустя 20 дней после болезни.

обнаружение вируса SARS- CoV-2 методом Пцр 
•В качестве материала используется мазок из слизистых 

верхних дыхательных путей;
• Экстракция нуклеиновой кислоты вируса из биологиче-

ского материала – преобладают мануальне методики, отяго-
щенные большим количеством ошибок. Как следствие, РНК 
ви руса теряется в процес се выделения. 

•Амплификация и детекция генетического материала вируса
Обнаружение антигена вируса SARS- CoV-2 .
•На автоматическом анализаторе возможно обнаружить 

антиген вируса SARS- CoV-2 в биологическом материале
•В качестве биологического материала рекомендуется ис-

пользовать мазок из слизистой верхних дыхательных путей, 
мокрота, бронхоальвеолярный лаваж.

•Диагностическая эффективность теста приближается к 
молекулярно-биологическим методам (ПЦР).

• Процедура анализа не требует специальных аналитиче-
ских навыков.

Алгоритм обследования на COVID-19 представлен на рис.5.
обнаружение специфических антител к вирусу SARS- CoV-2 
•Методы иммунохимического анализа позволяют за непо-

должительное время обнатужить антитела класса IgM и IgG 
к SARS- CoV-2 в крови человека

•Интерпретация результата происходит как автоматиче-
ски, так и в ручную

•Клиническая чувствительность – 100%, клиническая 
специфичность – 96,7%.

Цель определения антител к вирусу SARS-CoV-2
Диагностика заболевания
•положительный результат – обнаружение свидетельству-

ет об активной фазе заболевания, обнаружение IgG может 
свидетельствовать как о наличии заболевания, так и о том, 
что пациент переболел инфекцией COVID-19.

рис. 5. Алгоритм обследования на COVID-19
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•отрицательный результат не позволяет исключить нали-
чие инфекции COVID-19. Причина – серонегативное окно 
может достигать 15-20 дней от момента инфицирования и 
7-9 дней от момента начала клинических проявлений.

Оценка иммунного статуса переболевших 
• метод определения популяции для которой может быть 

снят карантин
• определение доноров для сдачи плазмы с целью полу-

чения вирус-инактивирующих антител
Динамика иммунного ответа
•Данные о длительности и напряжденности иммунитета в 

отношении SARS-CoV-2 отсутствуют.
•Иммунитет при инфекциях, вызванных другими пред-

ставителями семейства коронавирусов, нестойкий.
•Достоверных данных о повторных заражениях нет.
•Выделение вирусной РНК уменьшается с разрешением 

симптомов и может продолжатся от нескольких дней до не-
дель. Обнаружение РНК во время выздоровления не обяза-
тельно указывает на активность возбудителя.

•Клиническое выздоровление коррелирует с обнаружени-
ем антител IgM и IgG, которые сигнализируют о развитии 
иммунитета.

Мониторинг течения инфекции 
• Оценка дыхательной функции: исследование газов кро-

ви и кислотно-основного состояния, а также метаболитов 
(глюкоза, лактат)

• Оценка тяжести течения инфекции и раннее обнаруже-
ние осложнений:

-оценка септических осложнений и генерализации инфек-
ции – маркеры воспале-ния: прокальцытонин, С-реактивный 
белок, ферритин;

-Оценка нарушений системы гемостаза (коагулопатиче-
ские осложнения) – коагулограмма (ПТВ, АЧТВ, фибрино-
ген), D-димеры;

-Прогнозирование отрицательной динамики инфекции: 
отношение нейтрофилы / лимфоциты, отношение тромбо-
циты/лимфоциты, число тромбоцитов. 

Мониторинг течения инфекции COVID-19: уровень 
D-димеров

• В соответствии с рекомендациями Международного 
общества Тромбоз и Гемостаз (ISTH) пациентам с диагно-
стированной инфекцией COVID-19 рекомендуется еже-
дневный контроль уровня D-димеров

• Концентрация D-димеров значительно увеличивается 
у пациентов с тяжелой инфекцией COVID-19, причем уро-
вень этого маркера прямо коррелирует с летальностью

•Уровень D-димера более 1000 нг/мл (>1 мкг/мл) позволя-
ет клиницистам идентифицировать пациентов с COVID-19 
с высоким риском осложнений и плохим прогнозом на ран-
ней стадии 

Мониторинг течения инфекции COVID-19: уровень 
С-реактивного белка

• Рекомендовано ежедневное исследование уров-
ня С-реактивного белка для стационарных пациентов с 
COVID-19 (СDС, IFFCC, AACC).

 • СРБ > 30 мг/л свидетельствует о тяжелом течении 
COVID-19 инфекции и высокой вероятности неблагопри-
ятного прогноза.

•Высокий уровень СРБ коррелирует с тяжестью дыха-
тельной недостаточности и вероятностью развития виремии 
и вирусного сепсиса.

•Уровень СРБ может использоваться для сортировки па-
циентов с COVID-19 инфекции при поступлении в стаци-
онар. 

Мониторинг течения инфекции COVID-19: уровень про-
кальцитонина

• Рекомендовано ежедневное исследование уровня про-
кальцитонина для стационарных пациентов с COVID-19.

• У пациентов с легким и умеренным течением инфекции 
COVID-19 отмечаются уровни прокальцитонина <0,25 нг/
мл (у большинства >0,1 нг/мл).

• Рост прокальцитонина >0,25 нг/мл является одним из 
критериев начала антибиотикотерапии при инфекцяих ниж-
них дыхательных путей.

• Уровень прокальцитонина >0,5 нг/мл свидетельствует о 
тяжелом течении и вероятном присоединении бактериаль-
ной инфекции.

При вирусных гастроэнтеритах ведущим будет пораже-
ние желудочно-кишечного тракта, симптомы поражения 
дыхательных путей, как правило, выражены минимально.

Во всех подозрительных случаях показано обследование 
на SARS- CoV-2 и возбудителей других респираторных ин-
фекций. 

COVID-19 и беременность
Опыт наблюдения за беременными больными инфици-

рованными COVID-19 ограничен, а количество больных 
включенных в исследование – незначительное. В одном 
сообщенном случае, беременной женщине на 30 неделе бе-
ременности требовалась искусственная вентиляция легких 
и кесарево сечение [11]. Cуществуют опубликованные дан-
ные о том, что MERS и SARS оказывают неблагоприятное 
влияние на течение беременности, учитывая следующие яв-
ления: выкидыш, невынашивание, внутриутробная задерж-
ка развития плода и смерть матери [5]. При наличии острого 
респираторного синдрома (серия из 12 беременных), ле-
тальность составила 25%. Другие осложнения охватывали 
острый респираторный дистресс-синдром, синдром диссе-
минированного внутрисосудистого свертывания, почечную 
недостаточность, вторичную бактериальную пневмонию 
и сепсис. Кроме того, у беременных, необходимость в 

таблица 4. дифферинциальная дигностика COVID-19
COVID-19 ОРВИ Грипп

Длительность 
инкубационного периода

От 1 до 14 дней ( в среднем 5 
дней) Не более 3 дней Не более 3 дней

Острое начало - - +
Высокая лихорадка + - +

Слабость + - +
Одышка и затрудненное 

дыхание + +/- +/-
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ИВЛ была втрое чаще по сравнению с небеременными 
женщинами. Среди 7 случаев инфицирования в тече-
ние первого триместра 4 закончились самопроизволь-
ным абортом. Недоношенность наблюдалась у 4 из 5 
женщин с SARS после 24 недель беременности. Также 
сообщалось о поражении плода и преждевременных 
родах, в случае если заражение произошло в третьем 
триместре [8]. Существует мнение о существовании 
риска внутриутробной передачи вируса от матери к 
плоду до родов [3].Однако, по мнению большинства 
экспертов, значительно больший риск инфицирования 
от матери является именно у новорожденных [9]. Пока 
нет данных о том, что беременные женщины более вос-
приимчивы к COVID-19, чем общая популяция. Одна-
ко известно, что беременность все же является факто-
ром риска тяжелого течения заболеваний и смерти при 
вспышках гриппа [7]. 

Специфика лечения COVID-19 у беременных, рожениц и ро-
дильниц представлена на рис.6. При тяжелом и среднетяжелом 
течении заболевания до 12 нед. гестации в связи с высоким ри-
ском перинатальных осложнений рекомендуется прерывание 
беременности после излечения инфекционного процесса. 

На сегодняшний день не существует специфического ле-
чения COVID-19, в том числе у беременных. Первоначаль-
но следует отметить, что ВОЗ, RCOG, RANZCOG не выде-
ляют беременных в группу высокого риска инфицирования 
SARS-CoV-2. Однако адаптационные изменения, характер-
ные для беременности, такие как увеличение объема цир-
кулирующей крови, повышение потребности в кислороде, 
а также определенные иммунологические изменения могут 
способствовать высокой восприимчивости к инфекциям и 
увеличению риска развития осложнений. 

Более того, необходимо учитывать опыт предыду-
щих эпидемий коронавирусных инфекций – SARS- и 
MERS. Так, во время элидемии SARS (тяжелый острый 
респираторный дистресс-синдром) в 2002-2003 годах 
отмечены случаи материнской смертности, самопроиз-
вольные выкидыши в первом триместре, задержка вну-
триутробного развития плода, преждевременные роды. 
Во время эпидемии MERS (ближневосточный респи-
раторный синдром) в 2012 г зарегистрированы случаи 
материнской и перинатальной смертности, преждев-
ременные роды. Bертикальная передача вируса SARS-
CoV и MERS–CoV не подтверждена, но у беременных 
наблюдалось более тяжелое клиническое течение ин-
фекций по сравнению с небеременными женщинами. 
Принимая во внимание указанные факты, необходимо 
тщательно наблюдать за беременными и контролиро-
вать соблюдение всех мер профилактики (самоизоля-
ция, частое мытье рук, ношение маски, дезинфекция 
поверхностей и прочее).

COVID - 19 и грудное вскармливание
Согласно имеющимся данным, вирус SARS-COV-2 не об-

наружен в грудном молоке женщин с COVID - 19. В ранее 
упомянутых рекомендациях ВОЗ, СDС и RCOG указано, 
что грудное вскармливание COVID-положительными ма-
терями возможно при соблюдении мер предосторожности 
(ношение маски, мытье рук, дезинфекция поверхностей). 
Вопрос о возможности грудного вскармливания решается 
в зависимости от состояния матери и новорожденного по 
согласованию с акушер-гинекологом и неонатологом. По-
сле каждого применения молокоотсоса устройство следует 
тщательно промыть в соответствии с рекомендациями про-
изводителя [2].

рис. 6. Специфика лечения COVID-19 у беременных, рожениц и родильниц
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рис. 7. Специфика антибактериальной терапии COVID-19 у беременных, рожениц и родильниц

таблица 5. Акушерская тактика при COVID - 19
При тяжелом и среднетяжелом течении заболевания до 12 недель гестации рекомендуется 

прерывание беременности после излечения инфекционного процесса
Досрочное родоразрешение путем 

операции кесарева сечения показано 
при: 

•невозможности устранения 
гипоксии на фоне ИВЛ или при 
прогрессировании дыхательной 

недостаточ-ности
•развитии альвеолярного отека легких
•при рефрактерном септи-ческом шоке

В сроке беременности 
экстренное кесарево сечение 

•до 20 недель – можно не 
проводить

•20-23 недели – проводится для 
сохранения жизни матери 

•более 24 недель – для спасе-
ния жизни матери и плода

Критерии выписки из стационара беременных 
и родильниц
•нормальная температура тела в течение 3 дней
•отсутствие симптомов поражения респира-
торного тракта
•восстановление нарушен-ных лабораторных 
показа-телей
•отсутствие акушерских осложнений
•двухкратный отрицатель-ный результат на 
наличие РНК SARS-CоV-2 с интервалом не 
менее 1 день

При отказе от прерывания беременности до 12-16 недель – биопсия ворсин хориона или плаценты; 
с 16 недель – амниоцентез

таблица 6. тактика ведения новорожденных в условиях пандемии коронавируса COVID - 19
Маршрутизация новорожденных высокого риска по развитию COVID-19 основывается 

на выделении групп риска в зависимости от инфицирования матери 
Потенциально инфицирован: Требования:

• подтвержденная инфекция у матери в период от 14 дней 
до рождения и от рождения до 28 дня постнатального 

периода;
• мать находилась на самоизоляции после контакта с 

инфицированным.
Инфицирован:

• при положительном результате на наличие SARS-CоV-2 в 
биоматериале, вне зависимости от наличия или отсутствия 

клинической картины

• заранее выделенная врачебно экстренная бригада для 
новорожденного;

• мазки из носа и ротоглотки на COVID – 19 берутся сразу 
после перемещения из родильного зала (1, 3, 70-10 день 

жизни).
•предметы диагностики и лечения, средства ухода 

индивидуального использования для каждого ребенка;
 врачи, медсестры и другой персонал должны находиться в 

средствах индивидуальной защиты;
•после рождения ребенок должен быть изолирован в специ-

ально выделенном отделении.
Не рекомендовано:

•отсроченное пережатие пуповины;
• контакт мать-ребенок;

• вакцинация и неонатальный скрининг (откладываются)
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При необходимости реанимационная помощь оказывается в свободном родильном зале или в специально выделенном по-
мещении в соответствии с клиническими рекомендациями.

таблица 7. Профилактика коронавирусной инфекции
Меры неспецифической профилактики направлены на:

Источник инфекции Механизм передачи Контингент Специфическая 
профилактика

• изоляция больных и лиц с 
подозрением на заболевание
• назначение этио-тропной 

терапии

• соблюдение правил личной 
гигиены

•использование одноразовых 
медицинских масок

•использование средств 
индиви-дуальной защиты 

для медработников
•проведение дезин-

фекционных 
мероприятий

•утилизация меди-цинских 
отходов класса В; 

•транспортировка больных 
специаль-ным транспортом

• элиминационная терапия 
(“промыв-ка” носа раство-

ром NaCI)
• местное использо-вание 

лекарств, обладающих 
барьер-ными функциями

• своевременное обращение 
в меди-цинские органи-

зации при появлении 
симптомов

• в настоящее время 
средства специфи-ческой 

профилак-тики COVID - 19 
не разработаны

Медикаментозная 
профилактика

• для взрослых интраназаль-
ное введение рекомбинант-

ного интерферонаальфа
•для беременных только 

введение рекомбинантного 
интерферона альфа 2b
Химиопрофилактика

•гидроксихлорохин, при не-
доступности мефлохин

таблица 8. Мероприятия по недопущению распространения СоVID-19 в медицинской организации
При поступлении в приемное отделение медицинской организации 

с характерными симптомами и данными эпидемиологического анамнеза
•извещение руководителя медицинской организации о 

выявленном пациенте и его состоянии;
•решение вопроса об изоляции пациента;

•медицинский работник должен использовать средства 
индивидуальной защиты (СИЗ);

•наблюдение пациента до приезда и передачи его специ-
ализированной выездной бригаде скорой медицинской 

помощи;
•утилизация СИЗ, обработка рук и обуви, смена комплекта 

одежды после медицинской эвакуации пациента;
•рот и горло прополаскивают 70% этиловым спиртом, в нос 

и в глаза закапывают 2% раствор борной кислоты

• организация сбора биологического материала медицин-
ских работников и лиц, находившихся с ним в контакте;

• дезинфекция приемного отделения;
• в случае подтверджения диагноза COVID-19 в стационаре 

выявить лиц, имевших контакт с пациентом;
•Медицинские отходы, в т.ч. биологические выделения па-
циентов, утилизируются в соотвествии с санитарно-эпиде-
миологичес-кими требованиями, применяемыми к отходам 

класса В.

Выводы. 1. В настоящее время беременные не относятся 
к группе высокого риска СОVID-19, однако по опыту про-
шлых эпидемий необходимо быть настороженными в от-
ношении возможного тяжелого течения этой инфекции у 
беременных. В группу высокого риска входят беременные с 
экстрагенитальными заболеваниями (сердечно-сосудисты-
ми, заболеваниями органов дыхательной системы (пневмо-
нией, бронхиальной астмой), диабетом, аутоиммунными за-
болеваниями, опухолями), оперативными вмешательствами 
в анамнезе, отягощенным акушерским анамнезом, беремен-
ные во втором и особенно в третьем триместре.

2. На текущий момент течение СОVID-19 у беремен-
ных схоже с таковым по общей популяции, нет четких до-
казательств вертикальной передачи вируса SARS-CoV-2, 
а также нет данных, свидетельствующих о тератогенном 
воздействии вируса SARS-CoV-2. Однако необходимо с 
осторожностью подходить к выбору медикаментозной те-
рапии с учетом потенциального тератогенного воздействия. 
Следует отметить, что вирус SARS-CoV-2 не обнаружен в 
образцах амниотической жидкости, грудного молока, пла-
центы и выделений из влагалища.

3. Грудное вскармливание СОVID-19-положительными 
матерями разрешено при условии соблюдения мер предо-

сторожности (ношение маски, мытье рук) и с согласия не-
онатолога и акушера-гинеколога. Следует подчеркнуть, что 
наличие СОVID-19 у беременной не является показанием к 
кесареву сечению или изменению плана в критическом со-
стоянии, при котором родоразрешение может улучшить со-
стояние матери.

4. Что касается гинекологических операций, согласно ре-
комендациям международных сообществ плановые опера-
тивные вмешательства минимизированы. В случае необхо-
димости проведения операции СОVID-19–положительной 
пациентке рекомендуется отложить оперативное лечение до 
выздоровления, если это представляется возможным.

Безусловно, необходимы дальнейшие крупные иссле-
дования различных аспектов в патогенезе СОVID-19 и 
эффективности диагностических тестов на SARS-CoV-2, 
изучение и разработка потенциальных препаратов для спе-
циального лечения СОVID-19 и разработка вакцин против 
нового коронавируса. 
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SUMMARY

COVID-19: TOPICAL ISSUES OF CLINIC ACTIVITIES 
DURING A PANDEMIC

Fartushok T.

danylo Halytsky lviv national Medical University, Ukraine

World Health Organization has declared coronavirus disease 
(COVID-19, SARS-CoV-2) a pandemic. There is little evidence 
regarding the negative impact of COVID-19 infection on wom-

en’s reproductive health. Previous coronavirus outbreaks that 
occurred in previous years are known to include severe acute 
respiratory syndrome (SARS) in 2002-2003 and Middle East re-
spiratory syndrome (MERS), which was first reported in 2012. 
So far, there is no evidence that pregnant women are more sus-
ceptible to COVID-19 than the general population. This short 
review provides a review of the scientific literature, which 
highlights the classification of respiratory viruses, transmission 
routes, transmission factors, virus-related diseases, case deter-
mination of COVID-19, clinical symptoms of COVID-19, labo-
ratory diagnostics of COVID-19, algorithm the doctor’s actions 
to examine patients, the impact on pregnancy, the treatment of 
pregnant women, women in childbirth and puerperas, as well as 
tactics of managing newborns in a pandemic, measures to pre-
vent spread in a medical institution are highlighted. 

Keywords: COVID-19, SARS-C0V-2, MERS, pandemic, 
pregnant, complications. 

РЕЗЮМЕ

COVID-19: АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДЕЯТЕЛЬНО-
СТИ КЛИНИК ВО ВРЕМЯ ПАНДЕМИИ

Фартушок Т.В.

Львовский национальный медицинский университет им. да-
нила галицкого, украина

Всемирная организация здравоохранения объявила коро-
навирусную болезнь (COVID-19, SARS-CoV-2) пандемией. 
Существует недостаточно данных о негативном влиянии ин-
фицирования COVID-19 на репродуктивное здоровье жен-
щин. Известно, что предыдущие вспышки коронавируса ха-
рактеризовались тяжелым острым респираторным синдром 
– severe acute respiratory syndrome (SARS) в 2002-2003 гг. и 
респираторным синдром на Ближнем Востоке – Middle East 
respiratory syndrome (MERS), о котором впервые сообщили 
в 2012 г. По сей день не имеется данных о большей воспри-
имчивости беременных женщин к COVID-19 в сравнении с 
общей популяцией. В обзоре представлен анализ научной 
литературы по вопросам классификации респираторных 
вирусов, путях из передачи, факторах, способствующих их 
распространению, клинических симптомах и лабораторной 
диагностики COVID-19. Рассматриваются алгоритм дей-
ствия врача по обследованию пациентов, влияние вируса на 
течение беременности и тактика ведения новорожденных в 
условиях пандемии, мероприятия по недопущению распро-
странения вируса в медицинском учреждении.

reziume 

COVID-19: klinikebis saqmianobis aqtualuri 
sakiTxebi pandemiis dros

t.fartuSoki

lvovis danila galickis sax. erovnuli samedi-
cino universiteti, ukraina

jandacvis msoflio organizaciam koronaviru-
suli daavadeba (COVID-19, SARS-CoV-2) pandemiad 
gamoacxada. arsebobs arasakmarisi monacemebi 
COVID-19-iT inficirebis uaryofiTi gavlenis 
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Sesaxeb qalis reproduqciul janmrTelobaze. 
cnobilia, rom koronavirusis wina afeTqebebi 
xasiaTdeboda mZime mwvave respiraciuli sin-
dromiT - Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS, 2002-
2003 ww.) da mwvave respiraciuli sindromiT axlo 
aRmosavleTSi - Middle East Respiratory Syndrome 
(MERS, 2012 w.). monacemebi, saerTo populaciasTan 
SedarebiT, orsulebis meti mimReblobis Sesaxeb 
COVID-19-is mimarT dRemde ar arsebobs.
statiaSi warmodgenilia samecniero liter-

aturis analizi respiraciuli virusebis kla-
sifikaciis, maTi gadacemis gzebis, gavrcelebis 
xelSemwyobi faqtorebis, klinikuri simptomebis 
da COVID-19-is laboratoriuli diagnostikis Se-
saxeb. ganxilulia eqimis moqmedebis algoriTmi 
pacientebis kvlevis, orsulobis mimdinareobaze 
virusis gavlenis da pandemiis pirobebSi axal-
Sobilebis marTvis taqtikis TvalsazrisiT, aseve, 
samedicino dawesebulebaSi virusis gavrcelebis 
sawinaaRmdego RonisZiebebi. 

IMPACT OF HOUSEHOLD MICROWAVE OVEN NON-IONIZING RADIATION 
ON BLOOD PLASMA CORTISOL LEVELS IN RATS AND THEIR BEHAVIOR

Dondoladze Kh., Nikolaishvili M., Museliani T., Jikia G., Zurabashvili D.

I. Beritasvhili Center of Experimental Biomedicine, Department of Radiobiology;
iv. Javakhishvili Tbilisi state University, Medical department, Tbilisi, Georgia

At present it is scientifically proven that microwave radiation 
enjoy a negative influence on living organism. High levels of 
microwaves cause a painful burn, changes rhythms energy and 
dynamics of cerebral electroactivity [2], damages eyes and the 
testes [5].

Most vulnerable to microwave radiation is brain, especially 
hippocampus [13]. Microwave radiation, as well as other elec-
tromagnetic radiation, causes various mechanism oxidative 
stress in the cells, in particular, in its action the formation of 
free oxygen radicals occurs, which leads to the acceleration of 
the processes of neuronal degeneration, peroxidation of the cell 
lipid membrane, apoptosis.

Reactive oxygen species (ROS), which are formed when 
exposed to microwave radiation act with the reactive nitrogen 
species (RNS) causing nitrosative stress and as a result of cell 
damage. 

in medical literature is known that the 24 hour action of 900 
MHz 2W/kg radiation caused the neuronal apoptosis through 
mitochondrial pathway activation in rat [9].

Mitochondrial injury of Brain tissue cells occurs much ear-
lier than in the cells of other organs [10]. Respectively, the mi-
crowave radiation affects these parts of the brain and changes 
behavior. For example: after irradiation of pregnant rats with 
microwaves, in their offspring were observed anxiety-related 
behaviors [24].

In addition to the direct action of the organism, microwave 
radiation changes the chemical composition of food [11]. 

Material and methods. To find out what danger microwave 
radiation can cause, which escape from household microwave 
oven and how it affects the body, namely the nervous system, 
which is very sensitive to it, we decided to study the effect of 
microwave radiation on the body weight, the levels of stress 
hormones such as cortisol and behavior: the emotion and the 
locomotor activity. 

Animals: for research we have selected 20 weeks Wistar 
line 20 rats (male and female). Animals was divided into two 
groups: 10-10 rats in each. One group were placed in the cage 
near (in 0.5 cm distance) microwave oven (microwave radiation 

exposure group). Second group were placed in identical condi-
tion (same lighting and nutrition), but in another room (Control 
group of rats). 

Before beginning of experiment, both groups of rats were 
weighed by the scales with ± 0.1 g accuracy. Their weight was 
364±3,175 gr.

Generation of microwave radiation: for microwave generation 
we used LG microwave oven, from which 727,24±84,55 Mw/
m² Power Density Microwave radiation is escaped (when 
the oven is turned on and the door of oven is closed). Escaped 
radiation we measured with a special tool - Cornet microsystem, 
elecrtosmog meter.

Research design: microwave radiation exposure group of rats 
were placed in plexi cage on the next side of the microwave 
oven door. Twice a day, at 10:00 and 18:00, we switched the 
oven in ‘micro‘ mode for 3-3 minutes. In microwave oven we 
placed vessels with water. The study was conducted for 10 days.

To study the influence of microwave radiation on body 
weight, on the 11th day we measured the weight of both group 
of rats: in microwave radiation exposure group and in control 
group of rats.

To study the stress level caused by microwave radiation 
we have measured the concentration of cortisol in plasma. 
Blood was obtained from the lateral tail vein of rats. Cortisol 
has been measured using enzyme-linked immunosorbent assay 
(ELISA).

To study the influence of microwave radiation on emotion 
state and locomotor activity, we conducted an open field test. 
The open field maze was developed as a test to assess of the 
animal›s (rodents) motion and emotional activity: general lo-
comotor activity levels, anxiety, and willingness. Open field is 
round arena, whose diameter is 120 cm, the field is marked with 
a 42 grid and square crossings. The open field is illuminated 
with 1 m height of 200 watts. The duration of each session in the 
open field was 180 seconds, and the results were transferred to 
the electric computing machine, with a special program. A video 
camera recorded following parameters: total distance traveled, 
the distance passed, the movement duration, average speed, line 
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crossings, center square entries and time spend in it – for as-
sessment locomotor activity, and number of vertical upright posi-
tions, rearing – for an exploratory behavior and anxiety assesments. 
For hyperactivity assessment the number of crossings and rearings 
behaviors are counted. To measure an animal emotional activity, 
number of fecal boli deposits or defecation and to discussed the 
stereotypical activity – number of grooming was counted.

After completing the survey we analyzed the data obtained.
For statistical analysis of obtained data from sham control and 

microwave radiation exposure groups, we used Single Variable 
Data Analysis (one-way ANOVA). The results are presented 
(mean+/-standard error (SE), in statistical significance of evi-
dence p<0.05. In case of nonsignificant effect, through t-test, we 
have identified the possible differences between the groups. Pro-
gram used: Prism - GraphPad.

Living conditions of animals for the experimental research 
were agreed by Beritashvili Center for Experimental Biomedi-
cine committee. The principles of ethical treatment of animals 
were protected in accordance with the legislation of Georgia and 
international treaties.

Results and discussion. weight changes induced by micro-
wave radiation exposure.

In order to study the influence of microwave radiation on 
weight, on the 11th day we weighed both groups of rats. The 
microwave radiation exposure group rats weight gain was more 
than the control group rats 26,7±2,22 and 18,55±3,6 gr, respec-
tively n=20 (p<0,05, Fig. 1). 

Fig. 1. The weigh changes after 10 day in microwave radia-
tion exposure and in control group rats. The results showed that 
after 10 days of microwave radiation exposure, body weight 
gain increase more in microwave radiation exposure group of 
rats, p<0,0001

Plasma cortisol level changes induced by microwave radia-
tion exposure. The plasma cortisol level was increased in mi-
crowave radiation exposure group rats, than in control group rats 
0,32±0,08 and 0,64±0,12 ng/ml respectively n=20, p<0,05 (Fig. 2).

Fig. 2. The cortisol level changes after 10 day in microwave 
radiation exposure and in control group rats. n=20. p<0,05; 
Plasma cortisol level by elisa revealed an increase concentra-
tion after 10 days of 727,24±84,55 Mw/m² Power Density Mi-
crowave radiation exposure

Locomotor activity after microwave radiation exposure. As 
for the open field test, the test records seemed that locomotor 
activity was more frequently observed in microwave radiation 
exposure group rats, namely: line crossings, center square en-
tries and time spend in it, total distance moved. Immediately 
after being placed in the arena the microwave radiation exposure 
group rats began to move in arena, freely crossing the lines, en-
tering the center after a few seconds (Fig. 3). 

In microwave radiation exposure and in control group rats to-
tal distance traveled was 1366,2±362,9 and 1050,4±259,6 cm 
(p<0,05), line crossings number: 104,1±14,82 and 84,40±15,89 
(p<0,05) consequently. In central square of open field arena mi-
crowave radiation exposure group rats spends more time than 
control group rats (5,2±1,93 and 1,6±0,94, consequently).

Fig. 3. The locomotor activity in microwave radiation expo-
sure and in control group rats. The open field test results; Task 
performance duration: 180 Sec.; n=10. Microwave radiation 
exposure group rats exhibit hyperactivity according the results. 
(A) The total distance traveled p<0,0382 (B) Line crossings 
number; p＜0·05 (C) Center square entries number; p<0,05 (D) 
Time spend in central square, (%=duration of time the rat spent 
in the central square is divided on total test time/100 (180 sec); 
p<0,0001; n=20

exploratory behavior and stereotypical activity after mi-
crowave radiation. For hyperactivity assesment the number of 
crossings and rearings behaviors are counted.

In open field test the microwave radiation exposure group 
rats have slightly more grooming cycles (6,70±1,52 in mi-
crowave radiation group and 3,65±1,69 in control group 
rats, p<0,05) and rearing (8,60±2,64 in microwave radiation 
group and 5,85±2,25 in control group rats, p<0,05) number 
than in control group rats, which means an exploratory be-
havior and stereotypical activity increasing after microwave 
radiation; Stretch attend postures number was higher than in 
control group rats 20,85±6,15 and 14,60±1,66, consequently 
(p<0,05, Fig. 4).
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Fig. 4. The exploratory behavior and stereotypical activity in 
microwave radiation exposure and in control group rats. The 
open field test results; Task performance duration: 180 sec.
n=20. (A) Grooming cycles number in microwave radiation ex-
posure and in control group rats. P<0,0001; (B) rearing num-
ber. P<0,0011

Emotionality after microwave radiation. In order to study 
how microwave radiation affects emotionality, we calculate 
the number of bolus and urination during open field test. In our 
results, the microwave radiation exposure group rats have less 
fecal boli and urination, than in control group rats during test 
(p>0,05), which indicates a less emotionality of microwave ra-
diation exposure group rats (Fig. 5). 

Fig. 5. Emotionality in microwave radiation exposure and in 
control group rats. The open field test results; Task performance 
duration: 3 minutes; n=20. (A) Fecal boli number in microwave 
radiation exposure and in control group rats. (B) urination in 
microwave radiation exposure and in control group rats

In scope of this research, we studied changes in three param-
eters caused by microwave radiation: weight, cortisol and be-
havior. 

As seen from the research results, the concentration of plasma 
cortisol significantly increase in the microwave radiation ex-
posure group of rats than in the control-group of animals. This 
change can be explained by microwave radiation`s directly or 
indirectly acting on animal`s brain, hypothalamus and hippo-
campus. 

Microwave radiation is non-ionizing radiation, which means 
that its energy can make the atoms move (vibrate) without emit-
ting electrons and this results in heat generation. However, re-
cent studies have shown that the heat produced by microwave 
radiation is generated on a mechanism that is different from 
ordinary heat [12] and it can also act differently on the body. 
This non-ionizing radiation acts on organisme like stressor, af-
fects brain functioning and cause the release of cortisol, which 

controlled by the hypothalamus. In dorsomedial hypothalamus 
after repeated low-level exposure to extremely low frequency 
microwave radiation Changes on EEG was found [21]. Pro-
longed action of microwave radiation influence the morphol-
ogy of the brain cells, ‘neurons exhibit edema and are arranged 
irregularly. Nuclear pyknosis and capillary congestion are also 
observed‘ [25]. In rats, after microwave radiation exposure, the 
structures of the hippocampus were damaged and impairment 
of long-term potentiation, decreasment of neurotransmitter con-
centrations was found, which is clinically manifested in memory 
impairmen [27].

Microwave radiation cause subliminal stress, in result overac-
tive adrenal glands produce extra level of cortisol and adrena-
line. Existence of other symptoms described in the literature also 
prove that microwave radiation cause acute stress symptoms, 
example: headaches, insomnia, fatigue, vertigo, tinnitus etc. 
When television transmitter station workers left the source of 
microwave radiation, symptoms like headaches, stress, fatigue 
decrease [6]. 

Furthermore, repeated exposures to extremely low frequency-
modulated microwave radiation has cumulative effect [21], this 
means that when small doses of radiation affect the body, even-
tually the dose is a total dose resulting from repeated exposure to 
ionizing radiation. People who use microwaves are at increased 
risk for many serious diseases and health conditions. 

In addition, chronic problems like cancer [5], other harmful 
processes occur in the body under the influence of high or low 
frequency electromagnetic fields. In our earlier study, results 
shows that electromagnetic radiation effect cognitive processes 
and decreased attention and concentration in rats [7]. Changes 
in cognitive process was observed in mobile phone user children 
where electromagnetic field effect response time, number of er-
rors in the Groton maze learning task, and response time for a 
Stroop interference task [3]. 

Significantly higher levels of cortisol, adrenaline and norepi-
nephrine were found in the physiotherapist`s body (they work in 
the electromagnetic field) [20]. Which has also been observed in 
the results of our research, where high concentrations of corti-
sol have been found in microwave radiation exposure group rats. 
In open field test in this group rats locomotor activity is more 
evident than in control group rats, namely: microwave radiation 
exposure group rats are more actives, they began to move im-
mediately after being placed in the arena, freely cross the lines, 
enter the center after a few seconds and respectively number of 
line crossings, center square entries and time spend in it, rearing 
was significantly more than in sham control group. The same re-
sults are described in studies, were a low-frequency (5 Hz) [15] 
and radio-frequency electromagnetic field (RF-EMF) [14] cause 
behavioral changes in rat: an increase in locomotor activation, 
the number of cases of rearing and sniffing, hyperactivity. 

In our results, after 10 day of microwave radiation exposure, 
the study of emotional reactivity and movement activity in the 
open field test showed that the effect of radiation does not af-
fect the emotional response. In animal, emotions are discussed 
in relation to fear reaction. According to the large amount of 
literature relationship between defecation events with emotion-
ality was affirmed, the increase in emotional reactivity of the 
animal in the open field is expressed by increasing the number 
of bolus and urine [17]. In out case, microwave radiation did not 
effect this indicator: so, the effect of microwave radiation in rats 
does not cause increased emotions despite the fact that there was 
a increase number of rearing and grooming in microwave radia-
tion exposure group, which means an activation of exploratory 
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behavior and stereotypical activity. The microwave radiation ex-
posure group rats have fewer bolus and urination, than control 
group rats, which didn’t shows changes in emotional response.

Depression of fear reaction can be caused by activation of ex-
citation processes. The reason for this is the increase of cortisol 
level after microwave radiation exposure. 

In general, electromagnetic field cause changes in excitation 
and inhibition amino acid ratio in the brain [25], resulting which 
is a pronounced change of behavior. Namely [18] found that the 
basis for behavior change (after 28 days) under the influence of 
microwave radiation is the reduction of the main excitatory ami-
no acid - glutamic acid (Glu) [18], though, there is a dose-effect 
relationship between the level of excitatory and inhibitory ami-
no acids and the radiation dose [22], for example: if microwave 
radiation from 10 to 50 mW/cm2 increases the concentration 
only glycine (Gly) and asparagine (Asp) in the cerebral cortex, 
30 mW/cm2 radiation after 6 hour causes a decrease in the level 
of glycine, and 50 mW/cm2 microwave radiation increase the 
level of asparagine, glutamic acid, gamma-aminobutyric acid 
(GABA) and Gly. 

In addition to the abnormal release of brain amino acids, mi-
crowave radiation causes an abnormal uptake process in the hip-
pocampal neurons [16].

Mentioned neuroendocrine  and biochemical changes caused 
by microwave radiation is followed by changes in excitation and 
inhibition processes, which is expressed in increased locomotor 
activity, exploratory behavior and stereotypical activity, other-
wise the animal’s hyperactivity. We can talk about hyperactiv-
ity, when a few signs are present: high levels of motor activity, 
attention deficit, low frustration tolerance, hyperexcitability, an 
inability to control impulses etc. [19], in our case for hyperac-
tivity assessment the number of crossings and rearings behav-
iors are counted, also with the distance traveled, motor activity, 
center square entries, stretch attend postures and with general 
observation during open field test which was revealed in the mi-
crowave radiation exposure group rats and all of this was on the 
background of decreased emotional disturbance, which is also 
characteristic of hyperactivity. 

As for the impact of microwave radiation on the weight, ac-
cording to our research, weight gain is significantly higher in 
the microwave radiation exposure group rats, than in the control 
group rats. One of the reasons for this may be increased level of 
cortisol. Namely, microwave radiation cause mitochondria dys-
function, as a result, the energy balance is disturbed and obesity 
develops. 

Cortisol effects fat storage and weight gain in stressed organ-
isme, high level of cortisol leads to increased appetite. Chronic 
stress affect adrenocortical activity, cause insulin resistance 
and abdominal obesity [4], however there are studies where the 
correlation between cortisol concentration [1] and increase in 
weight is not confirmed [8]. 

Based on our results, we can clearly see the picture of the 
harmful effects of microwave radiation on the body, namely dur-
ing the microwave stress, the concentration of stress hormones 
increases, which increases the demand for food. A person who 
is in the kitchen near microwave oven is exposed to microwave 
radiation escaped from the oven, the organism reacts to stress 
and with high concentration of cortisol, instead of the normal 
volume, gets much more food. Considering that the microwave 
radiation changes the chemical composition of food, after taking 
food that was prepare in microwave oven, in organism rapidly 
increasing the cholesterol level in blood, hemoglobin decreased 
significantly, increase in number of leukocytes, increase stress 

[11] and obviously, there is a real danger of weight gain.
If in addition we have the behavior changes, the hyperactivity 

without changing the emotional background, that we observed in 
microwave radiation exposed group of rats, the picture becomes 
more dramatic. However, it should be noted that our research 
was conducted on rats where the Specific (energy) Absorption 
Rate is different from humans. Therefore our goal is to continue 
research in this direction and study the dangers of microwave 
radiation on the human body. 

To study the dose-effect relationship between biological ef-
fects and radiation, it is necessary to conduct in-depth studies. 

Conclusion. The results of our research show that the micro-
wave radiation generated by household microwave oven affects 
the biological system, namely: body weight, animal growth, be-
havior and cortisol level in the blood plasma. 
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SUMMARY

IMPACT OF HOUSEHOLD MICROWAVE OVEN NON-
IONIZING RADIATION ON BLOOD PLASMA CORTI-
SOL LEVELS IN RATS AND THEIR BEHAVIOR

Dondoladze Kh., Nikolaishvili M., Museliani T., Jikia G., 
Zurabashvili D.

i. Beritasvhili center of experimental Biomedicine, department 
of Radiobiology; Iv. Javakhishvili Tbilisi State University, Medi-
cal department, Tbilisi, Georgia

In medical literature is known that the electromagnetic waves 
own a harmful effect on human organism. Is convinced shows 

that surround household microwave oven exist certain quantity 
of non-ionizing radiation leak.

The aim of the present work is study the effect of non-ionizing 
radiation, emitted by household microwave oven, on the body 
weight, emotional and locomotor activity and cortisol blood 
plasma level in rats.

6 weeks Wistar rats cage were placed near microwaves oven, 
from closed door escape 727,24±84,55 Mw/m² Power Density 
microwaves. The oven was switch over two times a day for 3-3 
minutes during 10 days. Experimental and control group rats are 
weighed before and after experiment. To assess the emotional 
state and locomotor activity open field test was performed and 
for determine stress level the concentration of plasma cortisol 
was measured. It was found that after 10 days, in microwave 
radiation exposure group rat body weight gain increase more 
than in control group. In open field test, microwave radiation ex-
posure group rats spent more time in center square than control 
group rats, line crossings, center square entries, stretch attend 
postures are also more in microwave radiation exposure group 
rats than in control. Cortisol level in plasma were increased in 
microwave radiation exposure group rats than in control group.

Complete analysis of our results have convinced shown the 
necessary to study of household microwave oven non-ionizing 
radiation.

Keywords: microwave radiation, weight, cortisol, hyperac-
tivity, behavior.

РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ НЕИОНИЗИРУЮЩЕЙ РАДИАЦИИ, 
ОКРУЖАЮЩЕЙ БЫТОВЫЕ МИКРОВОЛНОВЫЕ 
ПЕЧИ, НА ПОВЕДЕНИЕ И УРОВЕНЬ КОРТИЗОЛА В 
ПЛАЗМЕ КРОВИ КРЫС

Дондоладзе Х.Н., Николаишвили М.Н., 
Муселиани Т.А., Джикиа Г.Д., Зурабашвили Д.З.

центр экспериментальной биомедицины им. и. Бери-
ташвили; тбилисский государственный университет им. 
и. джавахишвили, грузия

Согласно существующим представлениям, конструкция 
бытовых микроволновых печей должна полностью ис-
ключать возможность утечки неионизирующей электро-
магнитной радиации. Однако её присутствие выявлено в 
пространстве, непосредственно окружающем бытовые ми-
кроволновые печи.

В исследовании представлены данные о влиянии неиони-
зирующей радиации, окружающей бытовую микроволно-
вую печь, на массу тела и поведение в открытом поле крыс 
линии Wistar, а также на уровень кортизола в плазме кро-
ви. Животные разделены на две группы: интактные крысы 
(контроль) и крысы, помещенные на расстоянии 0,5 см от 
закрытых дверей бытовой микроволновой печи, которую 
включали два раза на три минуты (утром и вечером) каждые 
10 дней.

У крыс, получивших неионизирующее микроволновое 
облучение, прирост массы тела увеличился больше, чем в 
контрольной группе. В тесте «открытое поле» крысы, про-
шедшие микроволновое облучение, затратили больше вре-
мени на центральном квадрате, чем крысы группы контро-
ля. Пересечение линий, колчество поз на растяжку, также 
превалировали у крыс, получивших микроволновое облуче-
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ние. Уровень кортизола в плазме крови крыс, получивших 
микроволновое облучение, достоверно превышал контроль-
ные показатели. 

Исходя из вышеизложенного, авторы считают целесо-
образным дальнейшее исследование биологического дей-
ствия неионизирующей радиации, окружающей бытовые 
микроволновые печи.

reziume

mikrotalRuri saojaxo Rumelebis irgvliv 
arsebuli aramaionizirebeli radiaciis zemoq-
medeba virTagvebis qcevaze da sisxlis plazmaSi 
kortizolis doneze

x.dondolaZe, m.nikolaiSvili, T.museliani, 
g.jiqia, d.zurabaSvili

i. beritaSvilis sax. eqsperimentuli biomedici-
nis centri, iv. javaxiSvilis sax. Tbilisis sa-
xelmwifo universiteti, saqarTvelo

Tanamedrove monacemebis Tanaxmad, saojaxo mi-
krotalRuri Rumelebis konstruqcia mTlianad 
gamoricxavs aramaionizirebeli eleqtromagnituri 
velis gamosxivebas, magram aRmoCnda, rom saojaxo 
mikrotalRuri Rumelebis irgvliv arsebobs sak-
maod mniSvnelovani aramaionizirebeli radiacia.

kvlevis mizans warmoadgens saojaxo mikro-
talRuri Rumelebis irgvliv arsebuli aramaio-
nizirebeli radiaciis zemoqmedebis gansazRvra 
virTagvebis sxeulis wonaze, lokomotorul aq-
tivobaze da sisxlis plazmaSi kortizolis do-
neze.
6 kviris Wistar-is xazis virTagvebi moTavsda 

Rumelebis daxurul karTan, 0,5 sm daSorebiT. Ru-
melis CarTva xdeboda dReSi orjer, 3-3 wuTiT, 10 
dRis ganmavlobaSi. sakontrolo jgufi ar Rebu-
lobda mikrotalRur dasxivebas.
naCvenebia mikrotalRuri radiaciis qveS myofi 

virTagvebis wonis mateba sakontrolo jgufTan 
SedarebiT.
"Ria velis" testSi, radiaciis qveS myofi 

virTagvebi atarebdnen ufro met dros are-
nis centrSi, vidre sakontrolo jgufis vir-
Tagvebi, aseve xazebis gadakveTa, centralur 
kvadratSi Sesvlis da fexze wamodgomaTa ra-
odenoba SesamCnevad meti iyo radiaciis ze-
moqmedebis qveS myof virTagvTa jgufSi sa-
kontrolo jgufTan SedarebiT. kortizolis 
done sisxlis plazmaSi mikrotalRuri ra-
diaciis zemoqmedebis qveS myof virTagvaTa 
jgufSi sarwmunod gaizarda.
avtorebs mizanSewonilad miaCniaT saojaxo 

mikrotalRuri Rumelebis eleqtromagnituri ve-
lis biologiuri gavlenis Seswavla.

INFLUENCE OF THE ACTING SUBSTANCE “SODIUM DICLOFENAC” ON BONE MARROW CELLS

1,2Ivanov О., 2Haidash O., 2Voloshin V., 2Kondratov S., 2Smirnov A.

1Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education; 
2The State Institution “Lugansk State Medical University”, Rubіzhne, Ukraine

Every day, the pharmaceutical industry improves the drugs 
that are used in the treatment of certain diseases, but the drugs 
and active substances of the group of non-steroidal anti-inflam-
matory drugs (NSAIDs) remain the most used. One of the first 
representatives of this group who has not lost its relevance and 
relevance to this day remains Diclofenac sodium (formula, Fig. 
1), which is part of a large number of drugs [8].

A feature of this active substance is its ability to dissolve in 
hydrophilic or hydrophobic media, as well as excellent absorp-
tion from the gastrointestinal tract under oral conditions [5].

Fig. 1. diclofenac sodium formula

The active substance is especially popular with doctors of 
therapeutic and surgical specialties. Indications for its use are 
injuries of various nature, Diclofenac sodium has proven itself 
as an anesthetic in the postoperative period, which reduces the 
number of narcotic analgesics and the risks of complications 
after their use [7]. Among doctors of therapeutic specialties, 
Diclofenac sodium, as an active substance, is used in the treat-
ment of inflammatory processes [12]. On the recommendation 
of the WHO, Diclofenac sodium as an active substance can be 
used for pain relief in palliative patients for many years [10, 13]. 
Diclofenac sodium is one of the non-selective blockers of cy-
clooxygenase (COX), but recent studies speak of a predominant 
effect on COX-2, as the main factor in the development of the 
inflammatory process [14].

The effect of NSAIDs on the homeostasis system, the main 
representative of which is the bone marrow, does not lose its rel-
evance. The effect of Diclofenac sodium as an active substance 
on the bone marrow of animals in the experiment remains insuf-
ficiently studied, since it is a weak organic acid. The research 
results suggest that Diclofenac sodium, as an active substance, 
affects the function of the body’s immune system, as a result of 
which a refractory period of 2-3 days develops. NSAIDs have 

Cl

Cl
NH

CH2COONa
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an effect on the rate of bone tissue regeneration [4.9]. Discus-
sions lend themselves to the question of the immunomodulating 
properties of Diclofenac sodium, due to which the inflammatory 
process is suppressed in a short time [10,18].

The task of red blood cells is to transport oxygen, through the 
blood, with its shaped elements, many necessary substances are 
transmitted, which determines the urgency of solving the issue 
of the effect of the active substance “Diclofenac Sodium” on 
the hematopoiesis system. The coagulation system is involved in 
maintaining the internal environment of the body and with pro-
longed use of NSAIDs, the development of various cardiovas-
cular complications is possible [3]. A similar condition develops 
due to the accumulation of COX-1, which entails an increase in 
the number of platelets in the blood [6]. Taking NSAIDs leads to 
the development of a deficiency of erythropoietin and interleu-
kin-3, as well as prostaglandins - factors that are involved in the 
formation of mature forms of red blood cells [2,11,15]. 

The aim of the work is to study the action of the active sub-
stance Diclofenac sodium and its effect on the erythrocyte series 
of bone marrow cells of white laboratory mice in an experiment, 
provided that it is used for 96 hours.

Material and methods. The studies were conducted on 44 
white laboratory mice, 6 months old and weighing 60 grams. All 
individuals were divided into three groups. The first included 
16 individuals with which Diclofenac sodium was introduced 
into the quadriceps femoris in the amount of 0.08 mg, the sec-
ond was 16 individuals. Which received the active substance in 
an amount of 0.18 mg, the third was 12 individuals, which re-
ceived saline. After 96 hours of the experiment, all animals were 
slaughtered under general anesthesia, using sodium thiopental 
in an amount of 5 mg/kg. After checking the absence of vital 
reflexes, decapitation was performed and femurs were extracted, 
from which bone marrow was extracted.

The work was carried out under strict observance of all the 
rules of a humane attitude to laboratory animals, asepsis and an-
tiseptics, according to the “European Convention for the Protec-

tion of Vertebrate Animals used for Scientific and Other Scien-
tific Purposes” (Strasbourg, 1986), “General Ethical Principles 
of Animal Experiments” (Kyiv, 2001) and the Law of Ukraine 
№ 3447-IV “On the Protection of Animals from Cruel Behav-
ior” - dated 21.02.2006 [16].

The resulting material was studied histologically to determine 
the nature of the cells [1]. An immunomagnetic separation pro-
cedure was carried out, in which the cell loss was 0.01% [17]. 
The resulting clean cell lines were counted and the resulting ma-
terials were statistically processed based on the number of cells 
in 1 ml. To check the one-dimensionality of the probability dis-
tribution, span diagrams of the “box with mustache” type were 
used [19]. To build graphs and all calculations, the Statistica 10 
program was used.

Results and discussion. The study obtained after immuno-
magnetic separation of cells showed a clear pattern between the 
use of the active substance “Diclofenac Sodium” for 96 hours 
and the state of the erythrocyte bone marrow growth. An in-
crease in the nuclear forms of cells in animals of the first group 
was established. Due to the increase in the amount of COX-1, an 
increase in the number of megakaryocytes was observed, which 
subsequently could be a factor in the development of thrombus 
formation. Against the background of an increase in the number 
of erythroblasts, a decrease in the number of reticular cells was 
observed. This is due to the blocking of factors that contribute to 
the formation of more mature forms of red blood cells - eryth-
ropoietin, prostaglandins and interleukin-3. A decrease in the 
leuko-erythrokaryoid ratio, which is the ratio of the elements of 
leukopoiesis to the number of nuclear forms of red blood cells, 
indicates the development of agranulocytosis against the back-
ground of the development of intoxication. A decrease in the 
erythrokaryocyte maturation index was also observed, which is 
the ratio of hemoglobin containing normoblasts to the number 
of all cells making up the erythroid germ. A decrease in this in-
dicator indicates a violation of the synthesis of hemoglobin by 
cells (Table 1).

Table 1. Indicators of red blood cell cells and bone marrow megakaryocytes of white laboratory mice 
of the first and third groups when exposed to Diclofenac sodium for 96 hours

Indicator
I group (n=16) ІІІ group (n=12)

X δх ∆х X δх ∆х

Erythroblasts (%) 2 0,1 0,05 0,5 0,1 0,05
Reticular cells (%) 1,15 0,1 0,05 1,5 0,1 0,04

Erythrokaryocyte maturation index (%) 0,62 0 0,01 1,08 0,1 0,05
Leuko-erythrokaryoid (%) 5,16 0,2 0,09 5,7 0,1 0,08

Megakaryocytes (%) 1,1 0,1 0,05 0,3 0,1 0,05

note: Х – the average value, δх – the standard deviation,∆х – the standard error with a significance level of 0.05

The results of the table indicate an increase in the number of 
erythroblasts by 75% (p˂0.05). In turn, the number of reticu-
lar cells decreased by 33.4% (p˂0.05). Due to more mature cell 
forms, a decrease in the erythrokaryocyte index in animals of 
the first group was observed by 42.6% (p˂0.05). Since there is 
an increase in the nuclear forms of red blood cells, the leuko-
erythrokaryoid ratio declined slightly, by 9.5% (p<0.05), mainly 
due to the leukocyte series of cells. The use of the active sub-
stance Diclofenac sodium showed that COX-1 accumulates in 
the body of the first group of animals, which leads to an increase 
in the number of megakaryocytes by 266.6% (p˂0.05), which 
can directly indicate the risk of thrombosis.

A completely different picture was observed when using 
Diclofenac sodium at a dose of 0.18 mg. The active substance 
has led to the fact that the number of nuclear forms of red 
blood cells has increased even more, while non-nuclear, on 
the contrary, has decreased. This is due to a more pronounced 
inhibition of erythropoietin, prostaglandins, as well as inter-
leukin-3. Diclofenac sodium caused an increase in the con-
centration of COX-1, which led to an increase in the number 
of megakaryocytes. The index of the erythrokaryocyte index 
also decreased due to the inhibition of more mature forms of 
red blood cells (Table 2).
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Table 2. The bone marrow erythrocyte cells of white laboratory mice 
of the first and third groups when exposed to Diclofenac sodium for 96 hours

Indicator IІgroup (n=16) ІІІ group (n=12)

X δх ∆х X δх ∆х

Erythroblasts (%) 3,8 0,1 0,04 0,5 0,1 0,05
Reticular cells (%) 0,6 0,1 0,03 1,5 0,1 0,04

Erythrokaryocyte maturation index (%) 0,73 0 0,01 1,08 0,1 0,05
Leuko- erythrokaryoid (%) 5 0,1 0,03 5,7 0,1 0,08

Megakaryocytes (%) 2,5 0,1 0,05 0,3 0,1 0,05

note: Х– the average value, δх – the standard deviation, ∆х – the standard error with a significance level of 0.05

Chart 1. The fluctuation indices of erythrocyte cells and bone marrow megakaryocytes in mice of group I 
(n=16) and group II (n=16) compared with group III (n = 12) under the action of Diclofenac sodium for 96 hours

Fig. 1.  reticular cells (My2) Fig. 2. Erythroblasts (My7)

From table 2 it follows that the rate of erythroblasts increased 
by 166.5% (p˂0.05), which directly indicates the blocking of 
factors that contribute to the formation of more mature forms 
of red blood cells. An increase in the dose in animals of the 
second group led to a drop in the number of reticular cells by 
60% (p˂0.05). The index of erythrokaryocyte maturation de-
creased by 32.5% (p˂0.05), which is less than in animals of 
the first group due to an increase in the nuclear forms of red 
blood cells. The diclofenac sodium had a depressing role on 
the leuko- erythrokaryoid ratio, by 12.3% (p˂0.05). The rate of 

megakaryocytes in animals of the second group increased sig-
nificantly, by 733.3% (p˂0.05), which confirms the blocking of 
COX-2 sodium by Diclofenac to a greater extent with increasing 
dose. A similar circumstance may become a risk of developing 
cardiovascular complications. Trends of the described changes 
are presented in a graphic image (Chart 1).

Considering that three uniformly distant (abscissa axis) dose 
values can be located on the span diagram, it is possible to get 
ideas about the trends in the effect of the dose in the range 0, 
50.100% (diagrams 1-4)
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The presented diagrams indicate the absence of intersection of 
the straight line drawn through the “boxes” vertically. This confirms 
the dependence of the degree of differentiation of the studied cells 
on the used dose of the active substance. An almost linear increase 
in the curve can be observed for indicators of erythroblast cells with 
an increase in the dose of the active substance (chart 2). For the in-
dicator of the erythrocyte maturation index, a nonlinear variable is 
observed, which is minimal for the indicators of the animals of the 
first group under the influence of Diclofenac sodium.

Conclusions. As a result of the study, it was found that the 
dose of 0.08 mg had the most positive effect on bone marrow 
cells, while 0.18 mg had a toxic effect. In the first group, the 
number of erythroblasts increased by 75%, while in the second 
by 166.5%. Due to the blocking of factors contributing to the 
appearance of more mature forms, the number of reticular cells 
decreased in the first group by 33.4%, while in the second by 
60%. Under the influence of a dose of Diclofenac sodium in 
animals of the first group, the erythrokaryocyte maturation index 
is 42.6%, while an increase in dose led to a decrease of 32.5%. 
The indicator of the leuko-erythrokaryoid ratio decreased, but 
not significantly, since there was an increase in the nuclear forms 
of red blood cells and a decrease in white blood cells. In the 
first group, the indicator decreased by 9.5%, while in the second 
12.3%. Due to the blocking of COX-2 levels and the accumula-
tion of COX-1, the number of megakaryocytes increased, in the 
first group by 266.6%, while in the second by 733.3%, which is 
a risk of developing cardiovascular complications.
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SUMMARY

INFLUENCE OF THE ACTING SUBSTANCE SODIUM 
DICLOFENAC ON BONE MARROW CELLS

1,2Ivanov О., 2Haidash O., 2Voloshin V., 2Kondratov S., 
2Smirnov A.

1Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education; 2The 
State Institution “Lugansk State Medical University”, Rubіzhne, 
Ukraine

In humans and mammals, the homeostasis system is support-
ed by many organs and systems, but hematopoietic remains one 
of the most important. A negative effect on the hematopoietic 
system is rejected by many factors, but the first place remains for 
drugs, which one in three are non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs). The most popular among them remains the 
active substance “Diclofenac Sodium”, which is part of many 
drugs. The purpose of the work is to study the action of the ac-
tive substance Diclofenac sodium and its effect on the eryth-

rocyte series of bone marrow cells of white laboratory mice in 
an experiment. The studies were conducted on white laboratory 
mice, males, 6 months old, 60 grams. The animals were divided 
into three groups, the first received 0.09 mg of Diclofenac so-
dium in the quadriceps of the thigh, the second - 0.18 mg and 
the third physiological solution for 96 hours. After observing 
all the rules of bioethics, the animals were slaughtered and the 
bone marrow was examined using pure immuno-magnetic sep-
aration techniques. During the study, it became known that in 
the first group the number of erythroblasts increased by 75%, 
while in the second group by 166.5%, due to the blocking of 
differentiation into more mature cells. The number of reticular 
cells decreased by 33.4%, while in the second group by 60%. 
A decrease in the erythrokaryocyte maturation index in the first 
group by 42.6% whereas in the second by 32.5%, primarily due 
to immature red blood cell precursors. In the first group, the 
leuko-erythrokaryoid  ratio decreased by 9.5%, while in the sec-
ond group by 12.3%. The number of megakaryocytes due to the 
predominant blockade of cyclooxygenase-2 increased in the first 
group by 266.6%, while in the second by 733.3%. It was found 
that the most favorable effect on red bone marrow cells has a 
dose of 0.09 mg, while 0.18 mg has a toxic effect and contributes 
to the development of cardiovascular complications.

Keywords: Diclofenac sodium, bone marrow, toxic effect, 
erythrocyte series, megakaryocytes.

РЕЗЮМЕ 

ВЛИЯНИЕ ДЕЙСТВУЮЩЕГО ВЕЩЕСТВА ДИКЛО-
ФЕНАК НАТРИЯ НА КЛЕТКИ ЭРИТРОЦИТАРНОГО 
РЯДА КОСТНОГО МОЗГА

1,2Иванов А.С., 2Гайдаш Е.И., 2Волошин В.Н., 
2Кондратов С.А., 2Смирнов А.С.

1Харьковская медицинская академия последипломного об-
разования; 2государственное учреждение «Луганский го-
сударственный медицинский университет», рубежное, 
украина

Целью исследования явилось определение влияния дей-
ствующего вещества диклофенака натрия на эритроцитар-
ный ряд клеток костного мозга белых лабораторных мышей 
в эксперименте. 

Исследования проводились на белых лабораторных 
6-месячных мышах-самцах, весом 60 грамм. Животные 
разделены на три группы: первая группа получала 0,09 
мг диклофенака натрия в четырехглавую мышцу бедра, 
вторая группа  – 0,18 мг и третья группа - физиологиче-
ский раствор в течение 96 часов. Животные забивались с 
соблюдением всех правил биоэтики, затем исследовался 
костный мозг и с использованием методики иммуномаг-
нитной сепарации выделены чистые линии клеток. В ходе 
исследования выявлено, что в первой группе количество 
эритробластов увеличилось на 75%, а во второй группе - 
на 166,5%, за счет блокировки дифференциации в более 
зрелые клетки. Количество ретикулярных клеток снизи-
лось на 33,4%, во второй группе - на 60%. Индекс со-
зревания эритрокариоцитов в первой группе снизился на 
42,6%, во второй - на 32,5%, в основном, за счет незрелых 
предшественников эритроцитов. В первой группе показа-
тель лейко-эритроидного соотношения снизился на 9,5%, 
во второй группе - на 12,3%. Количество мегакариоцитов 



142

 
МедицинСкие новоСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

возросло за счет преимущественной блокады ЦОГ-2 в 
первой группе на 266,6%, во второй - на 733,3%. Установ-
лено, что наиболее благоприятное воздействие на клетки 
красного костного мозга проявляет доза 0,09 мг, тогда как 
0,18 мг оказывает токсическое действие и способствует 
развитию кардиоваскулярных осложнений.

reziume 

diklofenak-natriumis moqmedi nivTierebis gav-
lena Zvlis tvinis eriTrocituli rigis ujre-
debze

1,2a.ivanovi, 2e.gaidaSi, 2v.voloSini, 2s.kondratovi, 
2a.smirnovi

1xarkovis diplomisSemdgomi ganaTlebis samedi-
cino akademia; 2luganskis saxelmwifo samedici-
no universiteti, rubeJnoe, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda diklofenak-na-
triumis moqmedi nivTierebis gavlenis Sefaseba 
laboratoriuli virTagvebis Zvlis tvinis eri-
Trocituli rigis ujredebze eqsperimentSi.
kvleva Catarda 6 Tvis asakis, 60 gr masis, mamr 

laboratoriul virTagvebze. cxovelebi daiyo 

sam jgufad: pirveli jgufi oTxTava kunTSi 96 sa-
aTis ganmavlobaSi iRebda diklofenak-natriumis 
0,09 mg-s, meore – 0,18 mg-s, mesame – fiziologiur 
xsnars. cxovelebis eqsperimentidan mokvdineba 
xorcieldeboda bioeTikis yvela wesis dacviT, 
Semdeg imunomagnituri separaciis meTodikis 
gamoyenebiT gamoyofili ujredebis sufTa xaz-
ze xorcieldeboda Zvlis tvinis kvleva. gamov-
linda, rom pirvel jgufSi eriTroblastebis 
raodenoba gaizarda 75%-iT, meoreSi – 166,5%-iT, 
ufro zradasrul ujredebad diferenciaciis 
dablokvis xarjze. pirvel jgufSi retikuluri 
ujredebis raodenoba Semcirda 33,4%-iT, meoreSi 
– 60%-iT; eriTrokardiocitebis momwifebis in-
deqsi pirvel jgufSi Semcirda 42,6%-iT, meoreSi 
– 32,5%-iT, ZiriTadad, eriTrocitebis moumwife-
beli winamorbedebis xarjze. leikoeriTroci-
tuli Tanafardobis maCvenebeli pirvel jgufSi 
Semcirda 9,5%-iT, meoreSi – 12,3%-iT. megakario-
citebis raodenobam pirvel jgufSi moimata 
266,6%-iT, meoreSi – 733,3%-iT. dadgenilia, rom 
Zvlis wiTeli tvinis ujredebze yvelaze keTil-
saimedo moqmedebas avlens doza 0,09 mg, xolo 
dozas 0,18 mg aqvs toqsikuri zemoqmedeba da 
xels uwyobs kardiovaskuluri garTulebebis 
ganviTarebas.

HEAT TREATED BONE ALLOGRAFT AS AN ANTIBIOTIC CARRIER FOR LOCAL APPLICATION
 

Tuleubaev B., Saginova D., Saginov A., Tashmetov E., Koshanova A.

Karaganda Medical University, Kazakhstan

Infectious complications in traumatology and orthopedics 
that occur after chronic osteomyelitis remain a serious problem. 
Traditional methods of treatment often do not allow to achieve 
complete eradication of the pathogen [8,9].

At present, the impregnation of antibiotics into various im-
plants is gaining more and more application. Thanks to this, it 
became possible to create high local concentrations of antibiot-
ics and to avoid their systemic toxic effects. As implants, both 
non-biodegradable (bone cement, titanium plates) and biode-
gradable (hydroxyappatite, calcium sulfate, calcium phosphate, 
collagen sponge) are used [11,12,16].

The main causative agents of osteomyelitis, according to the 
literature, are S. aureus and coagulase-negative staphylococci. 
Next come Enterobacteriaceae, Pseudomonas and streptococci. 
Moreover, in a percentage ratio, a gradual shift of growth to-
wards gram-negative bacteria, such as P. Aeruginosa Enterobac-
teriaceae occurs. This is due to an increase in the number of 
orthopedic surgeries using implants, as well as an increase in 
the number of injuries with open fractures [8,10]. In addition, 
Enterobacteriaceae, K. pneumoniae, E. Coli, and others belong 
to the causative agents of osteomyelitis among gram-negative 
bacteria [9].

The basic requirements for ideal implants are: effective bacte-
ricidal activity against all pathogens of osteomyelitis, including 
methyl-resistant Staphylococcus aureus (MRSA); a prolonged 
release of high concentration of the antibiotic in the site of in-

fection without local or systemic toxicity; biodegradation and 
enhancement of bone tissue repair processes; the possibility of 
impregnation with an antibiotic according to the sensitivity of the 
pathogen. However, the ideal material has not been found [7,9,15].

Bone grafts are considered “the gold standard” as they can 
replace any bone defect, have osteoconductive properties and 
do not require subsequent removal, also they can absorb various 
antibacterial drugs. The negative aspects of their application are 
the complexity of transplant procurement, legal and ethical re-
strictions, limited resources of donor zones, the risk of fractures 
and chronic pain syndromes at the site of harvesting of bone 
[6,12,14]. However, the possibility of using bone allografts pre-
pared according to the Marburg system of the bone bank avoids 
these difficulties [13]. 

In this study, our objective was to assess antibacterial activity 
of antibiotic-impregnated bone allograft processed according to 
the Marburg bone bank system.

Material and methods. The study was conducted at the 
clinical base of the Nonprofit Joint-Stock Company “Karaganda 
Medical University” (KMU) in the Regional Center for Trauma-
tology and Orthopedics (RCTO) named after prof. H.Z. Maka-
zhanov, at the Department of Microbiology of the KMU and in 
the laboratory for collective use (LCU) of the KMU.

Human femoral heads were used as bone allograft. Written 
consent was taken obtained from patients to utilize the femoral 
heads from total hip replacement for further research. The ex-
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periment included femoral heads with a diameter of 50-55 mm, 
without the presence of severe sclerosis and damage. After har-
vesting all femoral heads were processed according to the Mar-
burg bone bank system. Thermal disinfection involved heating 
of the femoral heads placed into a sealed container with saline in 
Lobator SD-2 system (TELOS, Germany). The duration of the 
protocol was 94 min, while temperature (82.5C) was sustained 
for at least 15 min [13]. Then the bone allografts were then im-
pregnated with gentamicin solution 4 mg/ml.

Depending on the method of impregnation four experimental 
and control groups were formed. Three allografts were included 
in each group. In I and II groups entire femoral heads were used, 
in III and IV - perforated.

In group I, entire femoral heads were used, which were heat 
treated with the addition of gentamicin.

In group II, entire femoral heads were heat treated, then 
soaked in a sterile gentamicin solution at room temperature with 
an exposure of 60 minutes.

In group III, entire femoral heads were first perforated, and then 
were heat treated with the addition of gentamicin. The bone allograft 
is perforated in the device [1]. Using a drill, channels are formed ac-
cording to the template. Channels are located at the same distance 
from each other over the entire surface of two perpendicular walls 
of the device. Then the graft is washed in saline to clean the canals 
from bone chips. This perforating method a bone allograft promotes 
uniform impregnation with an antibiotic.

In group IV, perforated bone allografts were heat treated, then 
soaked in a sterile gentamicin solution at room temperature with 
an exposure of 60 minutes.

In V, the control group, the bone allografts were heat treated, 
then impregnated with saline.

Bone chips with a size of 5–10 mm were prepared from the 
spongious tissue using a medical hand saw. Three bone frag-
ments were taken from each group. Assessment of antibiotic 
release was carried out by agar diffusion. Laboratory strains of 
different microorganisms causing osteomyelitis were studied, 
including Staphylococcus aureus ATCC 1518, Pseudomonas ae-
ruginosa ATCC 9027, Klebsiella pneumonia WHO-1. 

The suitability of S. aureus, P. aerugenosa, K. pneumonia 
strains were assessed by determination of minimum inhibitory 
concentrations (MICs) at which no visible growth existed. Broth 
dilution are used to determine MICs of gentamycin [3].

A Petri dish (diameter 9 cm) with a standardized amount (15 
mL) of Mueller Hinton Medium (broth + agar) was floated with 
1 mL of a S. aureus ATCC 1518 (1 x 108 CFU/mL), P. aerugi-
nosa ATCC 9027 (1 x 108 CFU/mL), K. pneumonia WHO-1 (1 x 
108 CFU/mL) suspensions, respectively. Bone chips in triplicate 
from each group were placed on one plate and incubated at 37 
° for 24 h. Evaluation of the results was carried out by measur-
ing the diameters of the zone of inhibition with a ruler with an 
accuracy of 0.1 mm from the edge of the bone fragments after 
24 hours.

Statistical data processing was carried out using the soft-
ware package Excel 2016 (Microsoft Corporation, USA) and 
the software package STATISTICA 8.0 (StatSoft, USA). The 
analysis was carried out using descriptive statistics. For each 
quantitative indicator, the average, median (Me), quartiles 
(Q25; Q75) were calculated. To compare the differences be-
tween the groups, a nonparametric one-dimensional analysis 
of variance was used (Kruskal-Wallis test). For comparisons 
of the differences between perforated and non-perforated 
samples, as well as comparisons of antibiotic groups before 
or after heat treatment the non-parametric Mann-Whitney test 
was used. Statistical significance was considered at p-values 
less than 0.05.

Results and discussion. Comparison of the diameters of the 
zone of inhibition in the medium with S. aureus was carried out 
based on the results of measuring the inhibition zone among 
themselves. The diameter of the zone of inhibition in I group 
was 6.7±1.1 (Me (Q25; Q75) 6.6 (6.5; 6.9)) mm, in II group it 
was 9.0±0.6 (Me (Q25; Q75) 9.1 (8.9; 9.2)) mm, in III group - 
20.4±0.4 (Me (Q25; Q75) 20.8 (19.4; 21.1)) mm and in IV group 
- 24.6±0.8 (Me (Q25; Q75) 24.6 (24.3; 24.8)) mm. There is a 
wide range of indicators in the groups of entire and perforated 
allografts (Fig. 1).

Comparison of the diameters of the zone of inhibition in the 
medium with P. aerugenosa was carried out based on the results 
of measuring the inhibition zone among themselves. The diam-
eter of the zone of inhibition in I group was 7.1±0.4 (Me (Q25; 
Q75) 7.2 (6.9; 7.3)) mm, in II group 12.7±0.6 (Me (Q25; Q75) 
12.6 (12.5; 13.1)) mm, in III group - 17.6±0.9 (Me (Q25; Q75) 
18.1 (17.6; 18.5)) mm and in IV group - 21.3±0.8 (Me (Q25; 
Q75) 21.3 (20.7; 21.8)) mm. There is a wide range of indicators 
in the groups of entire and perforated allografts (Fig. 2).

Fig. 1. The diameters of zone of inhibition in the medium with S. aureus: a- I group; b- II group; c- III group; d- IV group

Fig. 2. The diameters of zone of inhibition in the medium with P. Aerugenosa: a- I group; b- II group; c- III group; d- IV group
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 Comparison of the diameters of the zone of inhibition in the 
medium with K. pneumonia was carried out based on the results 
of measuring the inhibition zone among themselves. The diam-
eter of the zone of inhibition in I group was 5.9 ± 0.9 (Me (Q25; 
Q75) 5.9 (5.5; 6.4)) mm, in group II - 8.8 ± 0.6 (Me (Q25; Q75 ) 
8.7 (8.3; 9.4)) mm, in group III 12.8 ± 0.5 (Me (Q25; Q75) 12.6 
(12.5; 13.2)) mm and in IV group - 16.9 ± 0.8 (Me (Q25; Q75) 
16.8 (16.6; 17.3)) mm. There is a wide range of indicators in the 
groups of entire and perforated allografts (Fig. 3).

  According to statistics (Table) the diameters of the zone of 
inhibition are significantly different in the groups of entire and 
perforated allografts. It can also be noted how the data on the 
inhibition area on different nutrient media differ. It is clear that 
the diameters of zone of inhibition in II and IV groups are statis-
tically higher than in I and III groups in all mediums (p<0.05).

In chronic osteomyelitis, bone grafting is required after radical 
excision of a large amount of necrotic tissue. One of the meth-
ods for filling defects are biodegradable grafts impregnated with 
antibacterial drugs. Typically, autologous bone, allografts and 
bone graft substitutes are used. All of them have osteoconduc-
tive and osteoinductive properties [6,12,14]. The gold standard 
in replacing a bone defect is an autologous bone taken from a 
iliac crest or tibial tuberosity. However, the limited resources of 
donor areas, the risk of fractures and chronic pain syndromes at 
the site of collection of donor material, additional trauma during 
surgery limits the use of this treatment method. The use of bone 
allografts as a carrier for antibiotics has been described by many 
authors. E. Witsø et al. came to the conclusion that crushed and 
antibiotic-saturated bone grafts can be used in various clinical 
situations and can store and release large amounts of aminogly-
cosides and vancomycin [18]. The spongy bone is believed to 
be the best vehicle because of its larger surface area for binding 
to the antibiotic compared to the cortical bone. Also, the porous 
structure of the cancellous bone is a favorable condition for the 
growth of bone tissue [4,12].

Aminoglycosides, in particular gentamicin, are considered the 
most commonly used antibiotics for impregnation of materials 

such as PMMA, collagen sponges etc., due to their high solubil-
ity, their thermal stability, and their bactericidal activity at low 
concentrations. Moreover, aminoglycosides are effective against 
most of the most common microorganisms isolated from ortho-
pedic infections, such as Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa and enterococci [7,10].

In this experiment, antibacterial activity of antibiotic impreg-
nated bone allografts was evaluated. Impregnation was carried 
out by 4 different methods. These allografts were harvested from 
the femoral heads after arthroplasty of the hip joint. In the lit-
erature more often described impregnation of a bone graft with 
manual stirring by shaking, placing the bone graft in antibiotic-
containing solutions for a certain period of time, as well as phys-
ical methods (iontophoresis) [4,5,12]. In the aforementioned 
methods, the bone allograft is ground to a chip size (1×1 cm) 
before impregnation. Grinding an allograft leads to the destruc-
tion of the structure of bone tissue, a decrease in the binding 
surface with an antimicrobial preparation, which in turn leads 
to a rapid release of the antibiotic from the transplant [15,18]. 
In contrast, perforation according to the developed technique al-
lows preserving the integrity of the bone allograft. In addition, 
due to uniform perforation, femoral head can be impregnated 
with an antibiotic totally.

In vitro studies of local antibiotic release have employed vari-
ous microbiological methods. Measurement of the zone of inhi-
bition of growth of microorganisms in agar is a technique that 
is used in studies of the release of antibiotic from bone cement 
from polymethyl methacrylate (PMMA). According to Walen-
kamp,   the agar diffusion test is a qualitative analysis that allows 
you to determine the release of antibiotics and the antibacterial 
activity of bone cement or, in our case, cancellous bone [17]. In 
our study, drug release was determined by agar diffusion against 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aerugenosa, Klebsiella 
pneumonia as an indicator strain. These strains were selected 
as an indicator because according to the literature, S. aureus and 
coagulase-negative staphylococci are the main causative agents. 
Next come Enterobacteriaceae, Pseudomonas and streptococci. 

Fig. 3. The diameters of zone of inhibition in the medium with K. pneumonia: a- I group; b- II group; c- III group; d- IV group

Table. Comparison of zone of inhibition between groups

Strains n

The diameters of zone of inhibition (mm) 

H* pI
(n=3)

II
(n=3)

III
(n=3)

IV
(n=3)

Me (Q25; Q75)

S. aureus 12 6.6 
(6.5; 6.9)

9.1 
(8.9; 9.2)

20.8 
(19.4; 21.1)

24.6 
(24.3; 24.8) 12,64 0,0065

P. aerugenosa 12 5.9 
(5.5; 6.4)

8.7 
(8.3; 9.4)

12.6 
(12.5; 13.2)

16.8 
(16.6; 17.3) 11,84 0,0079

K. pneumonia 12 7.2 
(6.9; 6.2)

12.6 
(12.5; 13.1)

18.1 
(17.6; 18.5)

21.3 
(20.7; 21.8) 12,66 0,0072

note: * - Kruskal-Wallis Test
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Moreover, in a percentage ratio, a gradual shift of growth to-
wards gram-negative bacteria, such as P. Aeruginosa and En-
terobacteriaceae occurs. This is due to an increase in the number 
of orthopedic surgeries using implants, as well as an increase 
in the number of open fractures. In addition, K. pneumoniae, 
E. Coli, etc. are among the causative agents of osteomyelitis 
among gram-negative facultative anaerobic bacteria [9,10].

The results obtained indicate the presence of antimicrobial 
activity against S. aureus, P. aeruginosa, K. pneumonia in all 
groups. However, the diameter of zone of inhibition in media 
with S. aureus, P. aeruginosa was higher than in medium with K. 
pneumonia, which may be associated with a higher activity of 
gentamicin on these microbial strains. Allografts (group III and 
IV) perforated according to the developed technique showed a 
higher growth inhibition zone compared to entire femoral heads 
(group I and II) (p<0.05). Despite the fact that gentamicin be-
longs to thermostable antibacterial drugs, in this and a previous 
study [2], its antibacterial property decreased after exposure to 
high temperatures. Samara E. in an experiment simulating tem-
perature during bone cement polymerization (PMMA) showed 
that gentamicin is degraded by 25% under the influence of high 
temperatures [14].

This study has some limitations. The study was conducted in 
vitro, and therefore, additional in vivo studies using animals are 
needed before clinical introduction. Regardless of the molecular 
mechanism, current research suggests that heat treated and an-
tibiotic-impregnated bone allograft can potentially be an effec-
tive means of preventing and treating bone and joint infections. 
This method can also provide activity against the most common 
pathogens of bone infections. Further research is needed to fur-
ther examine the concentration and duration of antibiotic release 
in vivo and the safety of a bone allograft impregnated with an 
antibiotic in an animal model before it can be considered for use 
in humans.

Conclusion. We conclude that the capacity of bone allografts 
processed according to the Marburg bone bank system to act as 
gentamicin carriers has been confirmed in this study. Gentamy-
cin loaded perforated bone allograft (IV group) showed statis-
tically higher efficacy against S. aureus, P. aeruginosa and K. 
pneumonia among studied groups.
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SUMMARY 

HEAT TREATED BONE ALLOGRAFT AS AN ANTIBI-
OTIC CARRIER FOR LOCAL APPLICATION
 
Tuleubaev B., Saginova D., Saginov A., Tashmetov E., 
Koshanova A.

Karaganda Medical University, Kazakhstan

The objective of the study was to assess antibacterial activity 
of antibiotic-impregnated bone allograft processed according to 
the Marburg bone bank system.
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In the experiment, thermal processed bone allografts accord-
ing to the Marburg bone bank system were used. They were im-
pregnated with gentamicin. Four groups are formed depending 
on the impregnation method. In I and II groups, an entire femoral 
heads and, in III and IV perforated femoral heads were used. In 
groups I and III, antibiotic impregnation was carried out simultane-
ously with the thermal disinfection, and in groups II and IV after 
thermal disinfection. In the control group, the bone allografts were 
heat treated, then impregnated with saline. The antibiotic release 
was evaluated by agar diffusion test against staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa and Klebsiella pneumonia.

The results of the study indicate the presence of antimicrobial 
activity against s. aureus, P. aeruginosa and K. pneumonia in 
all groups except the control group. However, in the II and IV 
group, the inhibition zone was higher compared with the I and 
III groups (p<0.05). 

We conclude that the capacity of bone allografts processed 
according to the Marburg bone bank system to act as gentamicin 
carriers has been confirmed in this study. Gentamycin loaded 
perforated bone allograft (IV group) showed statistically high-
er efficacy against S. aureus, P. aeruginosa and K. pneumonia 
among studied groups.

Keywords: Osteomyelitis, staphylococcus aureus, antibiotic, 
local delivery, biomaterials and delivery systems.

РЕЗЮМЕ

ТЕРМИЧЕСКИ ОБРАБОТАННЫЙ КОСТНЫЙ АЛ-
ЛОГРАФТ В КАЧЕСТВЕ ЛОКАЛЬНОГО НОСИТЕЛЯ 
АНТИБИОТИКОВ

Тулеубаев Б.Е., Сагинова Д.А., Сагинов А.М., 
Ташметов Э.Р., Кошанова А.А.

Медицинский университет караганды, казахстан 

Целью исследования явилась оценка антибактериаль-
ной активности импрегнированной антибиотиком головки 
бедренной кости, заготовленной по Марбургской системе 
костного банка.

В эксперименте использовались головки бедренной ко-
сти, заготовленные по Марбургской системе костного банка, 
которые импрегнировали гентамицином. В зависимости от 
метода импрегнации сформированы четыре группы. В I и II 
группах использовалась цельная головка бедренной кости, в 
III и IV – перфорированная. В I и III группах импрегнация 
антибиотиком проводилась одновременно с термической 
обработкой головок бедренной кости, во II и IV группах – 
после термической обработки. В контрольной группе цель-
ный костный аллотрансплантат подвергался стандартной 
термической обработке без импрегнации его антибиотиком. 
Оценка высвобождения антибиотика из фрагментов прово-
дилась методом диффузии в агаре с staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aerugenosa, Klebsiella pneumonia.

Результаты исследования показали наличие антибактери-
альной активности импрегнированных антибиотиком алло-
графтов на средах с S. aureus, P. aerugenosa, K. pneumonia во 
всех группах, кроме контрольной. Однако, во II и IV груп-

пах зона задержки роста микроорганизмов была больше в 
сравнении с I и III группами (р<0,05). 

В проведенном исследовании подтверждена способность 
костных аллотрансплантатов, заготовленных по Марбург-
ской системе костного банка, действовать в качестве носи-
телей гентамицина. Перфорированный импрегнированный 
гентамицином костный аллографт (IV группа) показал ста-
тистически более высокую антибактериальную активность 
против S. aureus, P. aeruginosa и K. pneumonia среди иссле-
дуемых групп.

reziume

Zvlis Termulad damuSavebuli alografti, ro-
gorc antibiotikebis lokaluri matarebeli

b.tuleubaevi, d.saginova, a.saginovi, e.taSmetovi, 
a.koSanova

yaragandis samedicino universiteti, yazaxeTi

kvlevis mizans warmoadgenda antibiotikiT im-
pregnirebuli, Zvlovani bankis marburgis siste-
mis mixedviT damzadebuli barZayis Zvlis Tavis 
antibaqteriuli aqtivobis gansazRvra.
eqsperimentSi gamoyenebuli iyo barZayis Zvlis 

Tavi, damzadebuli Zvlovani bankis marburgis 
sistemis mixedviT da impregnirebuli gentami-
ciniT. impregnaciis meTodis mixedviT Camoyali-
bda oTxi jgufi. I  da II  jgufebSi gamoyenebu-
li iyo barZayis Zvlis mTliani Tavi, III  da IV 
jgufebSi ki - perforirebuli. I  da III  jgufebSi 
antibiotikis impregnacia Catarda barZayis Zvlis 
Termul damuSavebasTan erTad, II  da IV jgufebSi 
ki - Termuli damuSavebis Semdeg. sakontrolo 
jgufSi mTliani Zvlovani alotransplantanti 
eqvemdebareboda Termul damuSavebas, antibio-
tikiT impregnaciis gareSe. antibiotikis gamoTa-
visuflebis Sefaseba fragmentebidan xorciel-
deboda difuziis meTodiT agarze staphylococcus 
aureus-iT, Pseudomonas aerugenosa-Ti da Klebsiella pneu-
monia-Ti.
kvlevis Sedegebma yvela jgufSi, garda sakon-

trolo jgufisa, aCvena antibiotikebiT impregni-
rebuli alograftebis antibaqteriuli aqtivo-
bis arseboba S. aureus-, P. aerugenosa- da K. pneumonia 
niadagebze. Tumca, II  da IV jgufebSi mikroorga-
nizmebis zrdis Seferxeba meti iyo, vidre I  da III  
jgufebSi (р<0,05).
 wanamdebare kvleviT dadasturebulia Zvlo-

vani bankis marburgis sistemis mixedviT damza-
debuli Zvlovani alotransplantantebis unari 
imoqmedos, rogorc gentamicinis matarebelma. 
perforirebuli gentamiciniT impregnirebuli Zvlo-
vani alografti (IV jgufi) sxva gamokvleul 
jgufebTan SedarebiT,statistikurad sarwmunod 
avlens ufro maRal antibaqteriul aqtivobas S. 
aureus-is, P. aerugenosa-s da K. pneumonia-s mimarT. 
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Throughout the recent decade, dental implants have been 
widely used for the treatment of complete and partial edentulism. 
A dental implant is being placed into the oral tissues beneath the 
mucosa and/or periosteum and/or within, or through the bone to 
provide retention and support for a fixated or removable dental 
prosthesis. For manufacturing the dental implants, mainly the 
materials such as cobalt, titanium, zirconia, and others are used 
[1-3]. Currently, the demand for titanium dental implants has 
increased dramatically. Titanium is considered to be an excel-
lent biomaterial used for the production of dental implants. This 
is associated with the fact that it is characterized by convenient 
mechanical properties such as its high strength-to-weight ratio, 
malleability, and low density [4]. Titanium is non-toxic and in-
frequently rejected by the body. Apart from this, it has favorable 
mechanical and osseointegration properties [5,6].

The biocompatible nature of the pure form of titanium is the 
main benefit of its use [7]. Markets for dental implants have 
been estimated at $3.4 billion in 2008, and it has been estimated 
that that same year, 900 000 dental implants were placed in the 
United States alone [8].

However, despite the fact that dental implants have seen tre-
mendous clinical success, there are some worrying reports in the 
literature that describe various complications after the implan-
tation, including the development of squamous cell carcinoma 
(SCC), peri-implantitis, and etc [9]. 

In this review, our main attention has been drawn towards the 
SCCs that are associated with dental implants. As it is known, 
dental implants made of titanium do not have known malignant 
potential themselves. It was suggested that one of the causes for 
the development of SCC can be associated with inflammatory 
diseases, such as peri-implantitis, maxillary sinusitis, and osteo-
myelitis, which may present around the implants.

Аcute inflammation, the one that occurs in response to a tran-
sient infection, is not regarded as a risk factor for the devel-
opment of neoplasia. However, chronic inflammation may be 
a causative factor in a variety of cancers. In general, the longer 
the inflammation persists, the higher the risk of cancer. Inflam-
matory mediators include metabolites of arachidonic acid, cyto-
kines, chemokines, and free radicals. Chronic exposure to these 
mediators leads to increased cell proliferation, mutagenesis, on-
cogene activation, and angiogenesis. Thus, it can be assumed 
that the implants that cause chronic inflammation, can increase 
the risk of peri-implantitis, which in turn can be the cause of the 
squamous cell carcinoma formation from the tissues surround-
ing the implant.

Titanium implant-based factor as a possible risk for peri-
implantitis

Titanium, a chemical element, is one of the most widely 
used materials for dental implants [10]. Physical and chemi-
cal features of implant materials influence the clinical outcome 
of treatment. An ideal material should have adequate strength, 
toughness, should be corrosion resistant and compatible biologi-
cally, mechanically, and morphologically Titanium possesses 
most of these favorable effects and this is why the demand for 
titanium dental implants has risen dramatically. Titanium has 
a high strength-to-weight ratio, malleability and fractures are 
rarely occurring [11]. 

Titanium is protected from corrosive breakdown via a surface 
oxide layer, produced by immediate oxidation when exposed 
to air. This layer also contributes to excellent biocompatibility 
[12]. It has been reported that titanium has low toxicity and al-
lergic potential, and rarely develops rejection reactions. The 
risk of allergy is more prevalent in patients having sensitivity to 
other metals [13]. Additionally to these characteristics, titanium 
has an osseointegration capability [14].

These properties define the great role of titanium in the global 
dental implant market, which, in 2019, has been estimated at 
USD 4.6 billion [15].

Together with the increase of tremendous clinical success of 
dental implants and the use of titanium implants, concerns over 
its safety and efficiency are increasing as well. 

There are cases where titanium causes allergic reactions and 
hypersensitivity. Titanium can form haptenic antigens, strong 
inducers of hypersensitivity which can cause degranulation of 
basophils and mastocytes, and also, can cause type I and IV hy-
persensitivity. A more common type of hypersensitivity in the 
oral cavity is type IV, which develops in days or years after the 
contact [16]. Allergic reactions to implants can be manifested 
as eczema, recurrent effusions, skin rash, pain, delayed healing, 
and in worst cases, it can even cause the loss of implant [17-19].

Titanium is well known as one of the most corrosion-resistant 
metals. However, it has been reported that titanium can undergo 
corrosion in some specific conditions to which it might be ex-
posed in the oral environment. The factors that determine cor-
rosion are saliva composition, dietary factors, contact with dif-
ferent organic compounds, pH change in the buccal region, and 
biofilm production [20]. The acidic environment created by the 
bacteria, which releases lactic acid or inflammation that causes 
local acidification are important contributors to corrosion [21].

Particles released during corrosion cause local changes and 
also affect more distant organs. It has been shown, that nanopar-
ticles have passed through the blood-brain barrier and have been 
located in the central nervous system [22]. It has been reported 
that, in the animal and cultured cell experiments, titanium can 
accumulate in different organs in the body [23]. The dissemina-
tion of titanium alloy particles from a hip prosthesis has also 
been observed. Particles cause visceral granulomatous reaction 
and hepatosplenomegaly. Metallic wear particles in the patients 
who have had hip or knee replacement have been disseminated 
to the para-aortic lymph nodes, to the liver and spleen. The re-
lease of titanium particles in surrounding tissues damages oral 
epithelial barrier and causes inflammation, bacterial coloniza-
tion and microbiofilm formation [24]. 

Corrosion of titanium dental implants is considered one of 
the triggering factors for peri-implantitis. Titanium can alleviate 
inflammation especially in combination with bacteria and lead 
to peri-implantitis and consequently implant failure. It has been 
reported that in peri-implantitis tissue, high titanium levels are 
observed [25, 26]. Two interesting cases demonstrate pyogenic 
granuloma and peripheral giant cell granuloma associated with 
titanium dental implants. The presence of metal-like particles 
was confirmed by histological observation. Other studies also 
demonstrate the presence of titanium particles in peri-implantitis 
tissue. They have used laser ablation inductively coupled plasma 

RELATIONSHIP BETWEEN ORAL SQUAMOUS CELL CARCINOMA AND IMPLANTS (REVIEW) 

1Kakabadze M.Z., 2Paresishvili T., 1Kordzaia D., 1,2Karalashvili L., 
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mass spectrometry and high‐resolution optical darkfield micro-
scope to identify these particles and confirm their presence [27]. 

Titanium can cause chronic inflammation. The inflammatory 
infiltrates in the case of peri-implantitis are primarily chronic 
[28]. The study has shown that the mean number of chronic 
inflammatory cells in the area with titanium was significantly 
greater than in areas without titanium. Also, overexpression of 
cytokines, RANKL, IL-33 and TGF-B1 in areas with titanium 
was reported [29]. Titanium particles also increase levels of in-
flammatory cytokines, such as IL1β, IL-6 and TNFα [30]. It was 
reported that chronic stimulation by titanium particles can lead 
to oxidative stress and persistent inflammation [31]. 

Oral squamous cell carcinoma and peri-implantitis
Nowadays, it is accepted that chronic inflammation is associ-

ated with increased conversion of normal cells to preneoplastic 
foci and promote tumor development. Inflammation in the oral 
cavity plays a role in the initiation and the progression of the 
neoplastic process. Important components of these underlying 
processes are cytokines. The relationship between carcinogen-
esis and inflammation occurs in two ways: an extrinsic path-
way driven by inflammation, and an intrinsic pathway driven 
by genetic alterations [32]. Also, oral squamous cell carcinoma 
(OSCC) is a relatively rare complication of peri-implantitis, it is 
something very important to take into consideration. 

We have conducted a systematic search from 1996 through 
2020 years using Medline (PubMed), Cochrane Database, and 
Google Scholar with the search terms “cancer”, “squamous cell 
carcinoma”, “dental implant”, “peri-implantitis”, “oral cancer”, 
and “implantology”.

Analysis of literature has shown that the number of reported 
cases that demonstrate SCC development in association with 
dental implants was increased through the years. For example, 
in 1996 article, it was reported that several cases of SCC arose 
around an osseointegrated dental implant [33]. 

There were similar findings reported in other articles as well. 
It is mentioned that one patient had an important risk factor – 
was a heavy smoker with oral lichen planus, a chronic inflam-
matory disease with possible premalignant character. The role of 
evaluation of existing risk factors and the possibility of malig-
nancy being masked as peri-implantitis is also being emphasized 
[34]. In 2008, a report has been made about 3 cases of patients 
with risk factors, in whom the development of SCC might have 
been associated with implants. In all cases, the patients have 
had a history of cigarette smoking, and in 2 cases - the history 
of alcohol consumption. Authors suggested that OSCC might 
develop in peri-implant tissues and mimic peri-implantitis [35]. 
There are 2 clinical cases about the development of OSCC after 
the implantation. In the first case, a non-painful, non-bleeding 
lesion on the right outer edge of the tongue has been developed 
after 1 year following the implantation. Since the patient con-
sidered it as the result of self-traumatism, the patient refused 
to take biopsy, and there were issues with follow-up appoint-
ments. Consequently, based on the biopsy results, OSCC was 
diagnosed and surgically treated. No recurrence has been ob-
served. In the second case, the patient had a history of using 
full oral implant-supported denture for nine years. The patient 
had developed an ulcerated lesion in the middle third portion of 
the left lateral edge of the tongue. Afterwards, biopsy confirmed 
OSCC was successfully resected [36]. However, in 2012, the 
case of OSCC in patients who had no specific predisposing etio-
pathological risk factors was reported. There was no history of 
smoking, alcohol consumption, or cancer. The mucosa around 
the dental implant was ulcerative and had irregular margins. The 

bone loss surrounding the implant was shown radiographically 
[37]. Chronic peri-implantitis which contributed to the develop-
ment of SCC has also been observed. In the patient, no major 
risk factors for oral carcinoma were reported. Seven years after 
implantation, the patient noticed swelling of the gingiva near 
the dental implant. A panoramic radiograph revealed bone re-
sorption. As it is known, the prolonged inflammation may have 
been a major risk for OSCC development [38]. The other data 
suggested that implant treatment and inflammatory co-factors 
were important contributors to malignant transformation in two 
patients with neoplasm around an implant. The attention was 
drawn to the population with a low risk of OSCC development. 
They have concluded that, in non-smokers and non-drinkers, 
an important factor predisposing to the cancer is a previous ex-
posure to the metal dental hardware. Also, a case was reported 
where OSCC was diagnosed following the failure to treat peri-
implantitis [39-42].

All of the above-mentioned cases demonstrate that neoplasia 
must be considered in the evaluation of peri-implant pathology, 
and also, importance of periodic oral and radiographic examina-
tion after implantation should be underlined.

Conclusion. The purpose of this report was to raise aware-
ness of the fact that the most frequent carcinomas associated 
with dental implants occur in the form of peri-implantitis. This 
is linked to the presence of chronic inflammation developing 
around an implant, which is commonly found condition that can 
lead to the development of OSCC. Particular attention should be 
drawn to the patients with peri-implantitis with risk factors such 
as smoking, excessive alcohol consumption, previous history of 
OSCC, leukoplakia or lichen planus. The possibility of SCC de-
velopment must be considered in the evaluation of peri-implant 
pathology. We highly recommend periodic oral and radiographic 
examination after implant placement. In the patients that do not 
respond to conventional treatment methods of peri-implantitis 
and patients with a severe or progressive form of peri-implan-
titis, the biopsy should be necessary. The histopathological ex-
amination will aid with the differential diagnosis between peri-
implantitis and OSCC, and hence, provide the correct diagnosis. 
We also suggest screening all patients even if the risk factors are 
absent because recently, there has been an increase of reported 
cases of OSCC in patients with no risk factors.
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SUMMARY

RELATIONSHIP BETWEEN ORAL SQUAMOUS CELL 
CARCINOMA AND IMPLANTS (REVIEW) 

1Kakabadze M.Z., 2Paresishvili T., 1Kordzaia D., 
1,2Karalashvili L.,, 

2Chakhunashvili D.,, 
2Kakabadze Z.

1Ivane Javakhishvili Tbilisi State University, Tbilisi, Georgia; 
2Tbilisi state Medical University, Tbilisi, Georgia

In this review, we have discussed the relationships between 
oral squamous cell carcinoma (OSCC) and dental implants. In 
the last decade, dental implants have been widely used for the 
treatment of complete or partial edentulism. Despite the fact that 
they have seen incredible success and the use of dental implants 
increases, concerns over safety and efficiency is rising as well. 
The literature analysis has shown that the number of reported 
cases when the OSCC development is associated with peri im-
plantitis is gradually increasing. The possibility of squamous 
cell carcinoma development must be considered when evaluat-
ing the peri-implantitis. We highly recommend periodic oral and 
radiographic examination after the implant placement. The pa-
tients with peri-implantitis that do not respond to conventional 
treatment methods, and the patients who have a severe or rapid 
progression of peri-implantitis require biopsy. The histopatho-
logical examination will aid with the differential diagnosis be-
tween peri-implantitis and OSCC, and hence, provide the cor-
rect diagnosis.

Keywords: oral squamous cell carcinoma, dental implants, 
peri-implantitis.

РЕЗЮМЕ

ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ РАЗВИТИЕМ ПЛОСКОКЛЕ-
ТОЧНОЙ ОПУХОЛИ ПОЛОСТИ РТА И ЗУБНЫМИ 
ИМПЛАНТАМИ (ОБЗОР)

1Какабадзе М.З., 2Паресишвили Т.З., 1Кордзаиа Д.Д., 
1,2Каралашвили Л.Г., 2Чахунашвили Д.К., 2Какабадзе З.Ш.

1тбилисский государственный университет им. и. джава-
хишвили; 2тбилисский государственный медицинский уни-
верситет, грузия

В обзоре анализируется текущая и ретроспективная науч-
ная литература об имплантах, как риск-факторах развития 
плоскоклеточной опухоли полости рта. В течение многих 
десятилетий зубные импланты широко используются для 
лечения полного или частичного эдентулизма. В послед-
ние годы, вместе с ростом числа имплантаций, все чаще 
публикуются сведения о различных осложнениях, связан-
ных с имплантами, вплоть до развития плоскоклеточной 
опухоли полости рта вокруг импланта. Отмечается, что 
периимплантит, как одно из осложнений импланта, играет 
значимую роль в инициации и прогрессировании опухо-
левого процесса. Исходя из вышеизложенного, при оценке 
периимплантита следует учитывать возможность развития 
плоскоклеточной опухоли полости рта. Авторы настоятель-
но рекомендуют проводить периодический осмотр полости 
рта после установки импланта с использованием как визу-
ального, так и радиологического методов исследования. У 
пациентов, которые не поддаются стандартным методам 
лечения периимплантита, а также с вялой или быстро про-
грессирующей его формой, необходимо проведение биоп-
сии. Гистопатологические методы исследования позволяют 
провести дифференциальный диагноз и на ранних стадиях 
выявить ту или иную патологию, развившуюся в зоне зуб-
ного импланта.

reziume

piris Rrus brtyelujredovan karcinomis ganvi-
Tarebasa da kbilis implantebs Soris urTierT-
kavSiri (mimoxilva)

1m.z.kakabaZe, 2T.faresiSvili, 1d.korZaia, 
1,2l.yaralaSvili, 2d.CaxunaSvili, 2z. kakabaZe 

1Tbilisis i. javaxiSvilis sax. saxelmwifo uni-
versiteti; 2Tbilisis saxelmwifo samedicino 
universiteti, saqarTvelo

mimoxilvaSi ganxilulia piris Rrus brty-
el-ujredovan karcinomasa da implantebs So-
ris urTierTkavSiris sakiTxebisadmi miZRvnili 
Tanamedrove da retrospeqtuli literatura. 
mravali aTwleulis ganmavlobaSi kbilis im-
plantebi farTod gamoiyeneba nawilobrivi da 
sruli edentulizmis samkurnalod. bolo wleb-
Si implantaciis raodenobis zrdasTan erTad 
literaturaSi ufro xSirad gvxvdeba implan-
tebTan dakavSirebuli sxvadasxva garTuleba, 
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piris Rrus brtyelujredovani karcinomis gan-
viTarebis CaTvliT. samedicino literaturis 
analizma gviCvena, rom periimplantiti mniS-
vnelovan gavlenas axdens neoplaziuri proce-
sis iniciaciasa da progresiaze. swored amitom 
brtyelujredovani karcinomis ganviTarebis 
SesaZlebloba aucileblad unda iyos miRebuli 
mxedvelobaSi periimplantitis Sefasebis dros. 
avtorebs mizanSewonilad miaCniaT implantis 
dayenebis Semdgom periodulad piris Rrus daT-

valiereba da implantis Sefaseba rogorc vizua-
lurad, aseve radiologiuri meTodis gamoyenebiT. 
im SemTxvevebSi, rodesac piris RruSi mimdinareobs 
periimplantiti neli an swrafi progresiuli for-
miT an periimplantitis mkurnaloba standartuli 
meTodiT uSedego aRmoCnda, aucilebelia biofsiis 
Catareba. histopaTologiuri kvleva saSualebas 
iZleva Catardes diferenciuli diagnozi da ad-
reul stadiazeve gamovlindes implantis garSemo 
ganviTarebuli paTologia. 

КРАНИОМЕТРИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ЧЕЛОВЕКА

Удод А.А., Центило В.Г., Солодкая М.М.

донецкий национальный медицинский университет, украина

В современной челюстно-лицевой хирургии для повыше-
ния эффективности оперативных вмешательств, особенно в 
условиях обеспечения минимально инвазивных операций, 
необходимы точные знания краниотопографии костных 
структур лицевого отдела головы и их взаимоотношений с 
значимыми сосудисто-нервными образованиями. На осно-
ве этих знаний возможно правильное и безопасное выпол-
нение оперативных вмешательств, понимание механизмов 
развития патологических процессов, осуществление топи-
ческой диагностики [11].

Антропологические закономерности определяют стан-
дартные подходы к оперативному лечению заболеваний 
органов и тканей челюстно-лицевой области, однако инди-
видуальная вариабельность тех или иных признаков весь-
ма значительна и зависит от целого ряда факторов, в том 
числе возрастных, гендерных и других [3]. В связи с этим, 
важно представлять границы изменчивости, учитывать их в 
ходе оперативных мероприятий и прогнозировать возмож-
ные результаты вмешательств и исходы заболеваний. Пре-
диктивные аспекты особую роль играют в пластической и 
реконструктивной челюстно-лицевой хирургии, которая в 
последние десятилетия максимально востребована [9].

Лицевой отдел черепа образует передний отдел головы. 
Форма и параметры лица определяются известными антро-
пологическими признаками и, как правило, зависят от те-
лосложения и роста человека [4]. Для описания формы лица 
достаточно часто используют различные геометрические 
фигуры [1]. 

Верхняя челюсть занимает передне-верхний отдел лица и 
является парной костью, которая участвует в формировании 
полостей для органов глазницы, носа и рта. Она состоит из 
тела и четырех отростков: лобного, альвеолярного, небного, 
скулового, а также имеет воздухоносную гайморову пазуху 
[2]. Для определения степени вариабельности формы, пара-
метров и положения верхней челюсти необходимо учиты-
вать их зависимость от возраста, пола, конституциональных 
и индивидуальных особенностей человека.

В области верхней челюсти проводят многочисленные 
и разнообразные оперативные вмешательства, необходи-

мые в комплексном лечении при устранении деформаций 
и врожденных пороков развития верхней челюсти у детей, 
причем в сложных клинических ситуациях, связанных с 
минимальной площадью операционного поля, успех опре-
деляют точные и выверенные действия, зависящие, в ос-
новном, от топографически обоснованных расчетов [14]. 
Нередко вынужденно прибегают к оперативному лечению 
переломов верхней челюсти, скуловых костей, а также ис-
правлению хирургическим путем патологического прикуса 
[8]. Хирургические вмешательства показаны в ходе лече-
ния некоторых хронических воспалительных заболеваний 
с локализацией в области верхней челюсти, в частности 
одонтогенного гайморита, остеомиелита, а в случае вери-
фицированной диагностики доброкачественных или злока-
чественных новообразований проводят резекцию верхней 
челюсти с последующим, при наличии соответствующих 
условий и показаний, пластическим возмещением эстетиче-
ского дефекта, что влияет на качество жизни пациентов и 
обеспечивает им определенную социализацию и психоло-
гический комфорт [7].

Целью исследования явилось изучение морфологических 
особенностей верхней челюсти у лиц различного возраста 
по результатам краниометрического исследования.

Материал и методы. Материалом для исследования слу-
жили 50 костных препаратов черепов человека различного 
пола в возрасте от 22 до 63 лет из коллекции кафедры топо-
графической анатомии и оперативной хирургии Луганского 
государственного медицинского университета Министер-
ства здравоохранения Украины, в частности 36 (72%) че-
репов мужчин и 14 (28%) черепов женщин. Исследование, 
выполненное в 2012-2013 гг., проведено в полном соответ-
ствии с требованиями биоэтической экспертизы, принци-
пами Хельсинкской декларации, принятой Генеральной ас-
самблеей Всемирной медицинской ассоциации (1997-2000 
гг.), и Конвенции Совета Европы о правах человека и био-
медицине (1997 г.). 

Краниометрические исследования включали изучение 
формы черепа и его размеров, параметров лицевого отдела 
и верхней челюсти. Для проведения измерений череп раз-
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мещали в определённом положении, в частности, во франк-
фуртской горизонтали, которую проводили через верхние 
края наружных слуховых отверстий и нижние края глазниц 
[13]. Краниометрические измерения выполняли с помощью 
различных измерительных инструментов - краниоциркуля, 
измерительной ленты, штангенциркуля и угломера. С целью 
визуализации использовали компьютерные технологии, в том 
числе программирование, 3D-графику, цифровую фотосъемку 
с последующим анализом цифрового изображения (рис. 1). 

рис. 1. верхняя челюсть и ее структуры: 1 – тело верх-
ней челюсти; 2 – лобный отросток; 3 – скуловой отро-
сток; 4 – альвеолярный отросток (фото костного пре-
парата черепа №23)

Для определения морфологического типа строения чере-
па вычисляли черепной индекс по формуле:

                   Поперечный размер головы (см)
Черепной индекс = ——————————————x 100.

                   Продольный размер головы (см)

Согласно методике вычисления черепного индекса по 
В.Н. Шевкуненко, поперечный размер черепа определя-
ли с помощью краниоциркуля между наиболее удаленны-
ми точками теменных бугров (euryon), продольный – от 
надпереносья (glabella) до наружного затылочного бугра 
(opistocranion) [10]. 

В зависимости от величины черепного индекса, опреде-
ляли принадлежность черепа к тому или иному морфологи-
ческому типу: при черепном показателе ниже 74,9 выделяли 
долихоцефалов (долихокранов), при его значении в преде-
лах от 75 до 79,9 – мезоцефалов (мезокранов), при значении 
80 и более – брахицефалов (брахикранов) [5].

Для анализа индивидуальной анатомической изменчиво-
сти формы лица в исследовании применяли лицевой индекс, 
который вычисляли на основании показателей высоты и 
ширины лица в области скуловых дуг по формуле:

                    Полная высота лица (см)  
Лицевой индекс =  ——————————————   x 100. 

                               Скуловая ширина (см)  

Полная высота лица соответствует расстоянию от задней 
точки корня носа (nasion) до нижнего края подбородочного 
выступа на нижней челюсти (gnation). Скуловую ширину 
измеряли между двумя наиболее выступающими точками 
на латеральной поверхности скуловой дуги (zigion) [3].

При показателях лицевого индекса до 78,9 классифици-
ровали очень широкое (гиперэурипрозопное) лицо, при по-
казателях в пределах от 79,0 до 83,9 – широкое (эурипро-
зопное) лицо, в случае значений, находящихся в пределах от 
84,0 до 87,9 – среднее (мезопрозопное) лицо, при значениях 
от 88,0 до 92,9 – узкое (лептопрозопное) лицо, при показа-
телях больше 93,0 определяли очень узкое (гиперлептопро-
зопное) лицо [10].

Для более глубокой краниометрической характеристики 
верхней челюсти дополнительно вычисляли поперечно-
скуловой и лобно-скуловой индексы, определяли основные 
линейные параметры верхней челюсти (длина, ширина и 
высота). Поперечно-скуловой индекс соответствует соот-
ношению наибольшей ширины головы и межскулового рас-
стояния, а лобно-скуловой индекс – соотношению лобной 
ширины и скуловой ширины [3].

В ходе исследования применяли и другие индексы, в част-
ности высотно-продольный индекс, который определяли по 
соотношению высоты черепа и его длины, и высотно-ши-
ротный индекс, который выражает соотношение высоты че-
репа и ширины [12].

Вариационно-статистический анализ данных измере-
ний осуществляли с помощью компьютерной программы 
“SPSS statistics 17.0” с вычислением необходимых пока-
зателей средней арифметической величины (Х), сигмаль-
ного отклонения (σ), средней ошибки (m) и интервала по-
казателей [6]. 

Результаты и обсуждение. В исследованном материа-
ле, согласно полученным результатам, представлено три 
основных морфологических типа строения черепа: бра-
хикрания (круглоголовые люди), мезокрания (среднего-
ловые люди), долихокрания (длинноголовые люди), при 
этом брахикраны в исследованном материале составляли 
наибольшую группу, их было 25 (50% от общего количе-
ства исследованных черепов), далее следовали мезокра-
ны, которые составили среднюю по численности группу 
– 17 (34%), значительно меньше было долихокранов, все-
го 8 (16%). Распределение проведено на основании по-
казателей черепного индекса, полученных в результате 
выполненных измерений.

Во всем массиве исследованного материала черепной 
индекс варьировал в пределах от 70,8 до 91,5, однако при 
брахикранной форме выявлено существенное увеличе-
ние его значений - от 80,2 до 91,5 со средним показателем 
84,87±0,88, а при долихокранной форме – резкое их смеще-
ние в сторону уменьшения с колебаниями от 70,8 до 74,9 
и средним значением 73,6±0,64, при этом промежуточные 
показатели черепного индекса были характерны для лиц с 
мезокранной формой черепа, они колебались в пределах от 
76,2 до 79,9 со средним показателем 77,75±0,61, приведен-
ные средние значения достоверно отличаются друг от друга 
(p<0,05).

В зависимости от принадлежности черепа к определен-
ному морфологическому типу, выявлена динамика и других 
индексов, в частности лицевого, высотно-продольного и 
высотно-широтного, а также линейных параметров верхней 
челюсти (рис. 2).
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рис. 2. особенности строения верхней челюсти в зависимости от морфологического типа черепа: А – у долихокранов, 
Б – у мезокранов, в – у брахикранов (фото костных препаратов черепов №23, №35, №47)

таблица. индексы черепа в зависимости от морфологического типа

Морфологический тип Индексы черепа
Показатели индексов

Диапазон X±m

Брахикрания

Лицевой индекс 42,9–57,5 44,84±0,97*
Высотно-продольный индекс 68,5–74,9 72,56±1,00
Высотно-широтный индекс 84,7–97,7 90,26±1,03*
Поперечно-скуловой индекс 77,6–98,6 88,1±0,99*

Лобно-скуловой индекс 65,9–95,9 80,9±0,73

Мезокрания

Лицевой индекс 48,1–59,5 49,74±0,72**
Высотно-продольный индекс 72,1–76,1 73,07±0,14**
Высотно-широтный индекс 93,0–97,1 94,96±0,53**
Поперечно-скуловой индекс 83,2–98,5 90,85±0,74**

Лобно-скуловой индекс 67,0–90,0 78,5±0,92**

Долихокрания

Лицевой индекс 44,3–65,2 52,93±0,98
Высотно-продольный индекс 73,1–81,0 77,96±0,91
Высотно-широтный индекс 105,8–110,1 108,18±0,62
Поперечно-скуловой индекс 86,0–101,6 93,8±0,75

Лобно-скуловой индекс 68,2–99,1 83,65±0,89
примечание: * - индексы брахикранов и мезокранов отличались достоверно (p<0,05);

 ** - индексы мезокранов и долихокранов отличались достоверно (p<0,05).

У брахикранов лицевой индекс находился в пределах от 
42,9 до 57,5 со средним значением 44,84±0,97, что достовер-
но минимальный показатель (p<0,05). Высотно-продольный 
индекс у представителей данного морфологического типа 
колебался в пределах 68,5–74,9, его средний показатель со-
ставил 72,56±1,0, он, как и лицевой индекс, был минималь-
ным среди всех соответствующих, однако недостоверно 
(p>0,05). Высотно-широтный индекс был определен в рам-
ках 84,7-97,7 со средним значением 90,26±1,03, он также 
был самым низким, причем достоверно (p<0,05). Следует 
отметить, что у брахикранов наблюдается превалирование 
поперечных размеров черепа, что приводит к уменьшению 
показателей высотно-продольного и увеличению высотно-
широтного индекса (таблица).

Для мезокранов при лицевом индексе в рамках от 48,1 до 
59,5 со средним значением 49,74±0,72 характерны показатели 
исследуемых индексов среднего уровня. У них высотно-про-
дольный индекс колебался в пределах 72,1–76,1 со средним 
показателем 73,07±0,14, а высотно-широтный – в пределах 
93,0–97,1 со средним значением 94,96±0,53. Следует отметить 
увеличение всех показателей в сравнении с параметрами бра-
хикранов, при этом достоверность различий (p<0,05) установ-
лена лишь для лицевого и высотно-широтного индексов.

У долихокранов, которых выделили на основании наи-
меньших значений черепного индекса, все другие изученные 
индексы черепа имели наибольшие показатели. Так, средний 
высотно-продольный индекс у них в сравнении с брахикра-
нами и мезокранами достоверно был максимальным (p<0,05), 
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он составил 77,96±0,91 с колебаниями в пределах от 73,1 до 
81,0. Высотно-широтный индекс также оказался достоверно 
(p<0,05) самым высоким со средним значением 108,18±0,62 
и колебаниями в пределах от 105,6 до 110,1. Такая же ситуа-
ция и с еще одним индексом, в частности лицевым, который в 
противоположность черепному, наоборот, достиг достоверно 
(p<0,05) самых высоких значений, находясь в пределах от 44,3 
до 65,2 со средним показателем 52,93±0,98.

В ходе анализа остальных параметров установлено, что 
поперечно-скуловой индекс при брахикранической форме 
черепа варьировал в пределах от 77,6 до 98,6, его среднее 
значение составило 88,1±0,99, при долихокранической фор-
ме – от 86 до 101,6 со средним значением 93,8±0,75, это 
достоверно (p<0,05) самый высокий показатель, при мезо-
кранической форме черепа индекс колебался в пределах от 
83,2 до 98,5, его среднее значение – 90,85±0,74. Показатели 
данного индекса увеличивались вследствие уменьшения по-
перечных размеров головы и скулового диаметра. 

Аналогично изменялись значения лобно-скулового ин-
декса, который варьировал у брахикранов от 65,9 до 95,9, 
при этом его среднее значение составило 80,9±0,73; у ме-
зокранов он колебался в пределах от 67,0 до 90,0, средний 
показатель - 78,5±0,92, приведенные значения отличаются 
недостоверно (p>0,05); у долихокранов – от 68,2 до 99,1 со 
средним значением 83,65±0,89, которое достоверно выше 
остальных (p<0,05). С уменьшением поперечных показате-
лей лба и скулового диаметра выявлена тенденция к незна-
чительному увеличению данного индекса. 

Вариабельность индексов черепа в известной степени 
определяет изменчивость основных параметров верхней 
челюсти. Установлено, что средняя длина верхней челю-
сти у долихокранов составила 5,45±0,58 см с колебаниями 
в пределах 5,0–5,8 см, средняя ширина – 4,89±0,86 см с коле-
баниями 4,5–5,5 см, средняя высота – 2,10±0,98 см с рамками 
1,8–2,5 см. У брахикранов линейные размеры верхней челю-
сти имели разнонаправленную динамику относительно приве-
денных значений у долихокранов, в частности показатели дли-
ны верхней челюсти у них колебались в пределах 4,5–5,0 см со 
средним значением 4,78±0,97 см, ширины – в пределах 5,7–6,8 
см со средним значением 6,45±0,81 см, высоты – в рамках 
1,0–1,5 см, ее среднее значение составило 1,26±1,1 см. Сред-
ние линейные параметры верхней челюсти, характерные для 
мезокранов, были следующими: длина – в пределах 4,7–5,3 
см, среднее значение 5,0±0,72 см, ширина – в пределах 5,0–6,1 
см со средним значением 5,56±0,63 см, высота – в пределах 
1,2–1,7 см, среднее значение 1,52±0,96 см. Следует отметить, 
что все соответствующие средние показатели длины, ширины 
и высоты верхней челюсти у представителей трех морфологи-
ческих типов достоверно между собой не отличались (p>0,05), 
однако смещение пределов колебаний значений в ту или иную 
сторону создают вполне определенные тенденции.

Таким образом, в ходе исследования получены новые ко-
личественные данные о краниометрических особенностях 
верхней челюсти у людей различного возраста, что свиде-
тельствует об определенном полиморфизме и зависимости 
от морфологического типа черепа. У людей с брахиморф-
ным черепом наблюдается более широкий тип лицевого 
отдела и, соответственно, верхней челюсти. В черепах с 
мезо- и долихоморфным строением, наоборот, более рас-
пространен средний и узкий тип верхней челюсти. Длина 
верхней челюсти имеет тенденцию к увеличению у людей 
с долихо- и мезокранным строением черепа, что связано с 
преобладанием продольных параметров. 

Выводы. 1. Результаты исследования показали, что бра-
хикраническую форму имели 50% изученных черепов 
людей различного возраста, мезокраническую – 34%, до-
лихокраническую – лишь 16% черепов, что указывает на 
преобладание лиц с круглой формой головы. 

2. При брахикрании наблюдается уменьшение высотно-
продольных параметров черепа, при долихокрании - увели-
чение высотно-продольных и высотно-широтных параме-
тров, при мезокрании – их промежуточные показатели. 

3. Для лиц с брахиморфным черепом характерным яв-
ляется широкий тип верхней челюсти, а при мезо- и доли-
хоморфном черепе чаще встречается средний и узкий тип 
верхней челюсти.
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SUMMARY

THE CRANIOMETRIC PARAMETERS AND MORPHO-
LOGICAL FEATURES OF THE MAXILLA IN THE HUMAN 

Udod A., Tsentilo V., Solodkaya M.

donetsk national Medical University, Ukraine

The aim of the research was to the study morphological fea-
tures of the maxilla in people of different ages according to the 
results of craniometric researches.
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A craniometric study was performed on 50 bone preparations 
of the skull with the calculation of the main indices of the skull, 
including cranial, facial, high-longitudinal, high-latitude, trans-
verse-zygomatic and frontal-zygomatic indices, as well as the 
main linear parameters of the maxilla - length, width and height.

In the studied material, three main morphological types of the 
structure of the skull are presented: brachycrania (people with 
round head), mesocrania (people with middle head) and doli-
chocrania (people with long head). More often than others there 
was a brachycranial form, in which a decrease in the height-lon-
gitudinal parameters of the skull was observed, at the same time 
in dolichocracy there was an increase in the height-longitudinal 
and height-latitude parameters, in mesocracy - their intermedi-
ate indicators. The variability of the skull indices determines the 
variability of the main parameters of the maxilla. In people with 
a brachymorphic skull, a wider type of the facial section and, ac-
cordingly, of the maxilla is observed, in skulls with a meso- and 
dolichomorphic form of structure, on the contrary, the middle 
and narrow type of the maxilla is more common.

Keywords: craniometry, morphological type of skull, max-
illa, structure features.

РЕЗЮМЕ

КРАНИОМЕТРИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ И МОРФО-
ЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮ-
СТИ ЧЕЛОВЕКА

Удод А.А., Центило В.Г., Солодкая М.М.

донецкий национальный медицинский университет, украина

Целью исследования явилось изучение морфологических 
особенностей верхней челюсти у лиц различного возраста 
по результатам краниометрического исследования.

Проведено краниометрическое исследование 50 костных 
препаратов черепа с вычислением основных его индексов, в 
том числе черепного, лицевого, высотно-продольного, вы-
сотно-широтного, поперечно-скулового и лобно-скулового 
индексов, а также основных линейных параметров верхней 
челюсти – длины, ширины и высоты. 

В исследованном материале представлены три основ-
ных морфологических типа строения черепа: брахикрания 
(круглоголовые люди), мезокрания (среднеголовые люди) и 
долихокрания (длинноголовые люди). Чаще других встре-
чалась брахикранная форма, при которой наблюдалось 
уменьшение высотно-продольных параметров черепа, в то 
же время при долихокрании отмечалось увеличение вы-

сотно-продольных и высотно-широтных параметров, при 
мезокрании – их промежуточные показатели. Вариабель-
ность индексов черепа определяет изменчивость основных 
параметров верхней челюсти. У лиц с брахиморфным че-
репом наблюдается более широкий тип лицевого отдела и, 
соответственно, верхней челюсти, в черепах с мезо- и доли-
хоморфной формой строения, наоборот, чаще встречается 
средний и узкий тип верхней челюсти.

reziume

adamianis zeda ybis kraniometriuli parametrebi 
da morfologiuri Taviseburebebi

a.udodi, v.centilo, m.solodkaia

doneckis erovnuli samedicino universiteti, 
ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda sxvadasxva asakis 
adamianebis zeda ybis morfologiuri Tavise-
burebebis Sefaseba kraniometriuli gamokvlevis 
Sedegebis mixedviT.
Catarebulia Tavis qalas 50 Zvlovani pre-

paratis kraniometriuli kvleva Tavis qalas 
ZiriTadi indeqsebis gamoTvliT, maT Soris – Ta-
vis qalasi, sigrZiT-gaswvrivi, sigrZiT-ganivi, ga-
niv-yvrimalebis da Subl-yvrimalebis indeqsebis, 
aseve, zeda ybis ZiriTadi xazovani parametrebis 
– sigrZis, siganis da simaRlis.
gamokvleul masalaSi warmodgenilia Tavis qa-

las Senebis sami ZiriTadi morfologiuri tipi: 
braqikrania (mrgvalTaviani adamianebi), mezokra-
nia (saSualoTaviani adamianebi) da doliqokra-
nia (grZelTaviani adamianebi). ufro xSiria 
braqikraniuli forma, romlis SemTxvevaSic aRi-
niSneba Tavis qalas sigrZiT-gaswvrivi parame-
trebis Semcireba, amasTan, doliqokraniis dros 
saxezea sigrZiT-gaswvrivi da sigrZiT-ganivi 
parametrebis momateba, mezokraniis dros – maTi 
Sualeduri maCveneblebi. Tavis qalas indeqsebis 
variabeloba gansazRvravs zeda ybis ZiriTadi 
parametrebis gansxvavebulobas. adamianebSi Ta-
vis qalas braqiformuli tipiT aRiniSneba saxis 
nawilis, da Sesabamisad - zeda ybis, ufro farTo 
tipi; mezo- da doliqomorfuli Senebis SemTx-
vevaSi, piriqiT, ufro xSiria zeda ybis saSualo 
da viwro tipebi.
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ИССЛЕДОВАНИЕ НАПРЯЖЕННО-ДЕФОРМИРОВАННЫХ СОСТОЯНИЙ 
РАЗЛИЧНЫХ КОНСТРУКЦИЙ АДГЕЗИВНЫХ МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ

1Удод А.А., 1Помпий А.А., 2Крищук Н.Г., 1Волошин В.А.

1донецкий национальный медицинский университет, Лиман; 
2национальный технический университет “кПи им. и. Сикорского”, киев, украина

Адгезивные мостовидные протезы (АМП) достаточно 
широко используются для восстановления целостности 
зубных рядов. Среди преимуществ таких конструкций 
выделяют минимальную инвазивность, щадящее отноше-
ние к твердым тканям опорных зубов, биосовместимость, 
прочность, прекрасные эстетические свойства, возможность 
быстрого изготовления [1,2]. АМП, выполненные прямым 
методом в одно посещение, моделируют из фотокомпозици-
онных материалов, восстанавливая анатомическую форму 
отсутствующих зубов. Для повышения жесткости конструк-
ции в толщу фотокомпозита вводят различные армирующие 
элементы. Наибольшее распространение получили стекло-
волоконные каркасы, которые имеют высокую прочность, 
физико-механические характеристики, близкие к параме-
трам твердых тканей зубов, способность адгезивно связы-
ваться с фотокомпозитами [2,4]. 

К основным факторам, которые, в конечном итоге, 
определяют длительность эксплуатации адгезивных 
конструкций, принято относить их армирование и кон-
фигурацию ретенционных элементов в твердых тканях 
опорных зубов [4,5]. Изучение прочностных характери-
стик АМП, изготовленных с различным армированием 
и дизайном ретенционных элементов, дает возможность 
сделать обоснованный выбор в отношении конструкции 
в конкретной клинической ситуации и спрогнозировать 
эффективность применения таких протезов, особенно в 
боковых участках зубных рядов, где на них действуют 
перманентно высокие, разнонаправленные жевательные 
нагрузки [4,9].

Физико-механические характеристики АМП изучают, 
в основном, путем лабораторных механических испыта-
ний, однако полученные во время их проведения показа-
тели довольно часто существенно отличаются от резуль-
татов клинических исследований, что можно объяснить 
упрощением в лабораторных условиях комплексного вли-
яния ряда факторов, которые действуют на протез в ходе 
его функционирования в полости рта, в частности, цикли-
ческой жевательной нагрузки, направлений перемещения 
нижней челюсти во время жевательных движений, разли-
чий формы и размеров опорных и отсутствующих зубов у 
конкретных пациентов, частичную амортизацию жеватель-
ного давления волокнами периодонта и костной тканью 
альвеолярного отростка [6, 10]. Одним из инновационных 
методов исследования физико-механических характеристик 
протезов, реставраций, шинирующих конструкций является 
изучение напряженно-деформированных состояний (НДС), 
возникающих в различных элементах ортопедических кон-
струкций и тканях организма человека [5,8]. Этот метод 
позволяет учитывать большинство факторов, влияющих на 
функционирование конструкций в полости рта, определять 
места концентрации напряжений и величины перемеще-
ния слоев материалов в них, изучать коэффициенты запаса 
прочности для отдельных составляющих [3,8]. Подобные 
исследования АМП проводят в специальной компьютерной 
среде ANSYS, в которой моделируют конструкцию протеза, 

зафиксированную на опорных зубах. Недостатком метода 
является использование среднеанатомических параметров 
биологических тканей, формы и размеров коронок опор-
ных зубов и зубов-антагонистов, длины их корней, площади 
фиксации корней в альвеолярном отростке, амортизирую-
щей функции периодонта и костной ткани.

Для более точного воспроизведения фрагмента зубочелюст-
ной системы пациента с его анатомическими особенностями 
возможно использование метода компьютерной томографии 
с последующим переносом индивидуальной информации от-
носительно анатомии необходимого сегмента биологических 
тканей больного в виртуальную компьютерную среду и даль-
нейшим моделированием конструкции АМП. 

Таким образом, разработка и внедрение высокоинформа-
тивных методов лабораторных исследований, учитываю-
щих индивидуальные особенности жевательного аппарата 
каждого пациента и моделирующих естественные условия 
эксплуатации ортопедических конструкций, позволит вы-
бирать оптимальную конструкцию АМП.

Цель исследования - обосновать оптимальный вариант 
армирования адгезивных мостовидных протезов для заме-
щения малых включенных дефектов зубных рядов в боко-
вом участке путем изучения напряженно-деформированных 
состояний различных конструкций этих протезов.

Материал и методы. Для изучения НДС конструкций 
адгезивных мостовидных протезов выбран сегмент зубоче-
люстной системы, включающий фрагмент бокового участка 
нижней челюсти, который состоит из кортикальной и губ-
чатой костной ткани, второй премоляр и второй моляр с во-
локнами периодонта и ретенционными полостями, АМП с 
различными армирующими элементами.

Геометрические характеристики костной ткани нижней 
челюсти, опорных зубов и их периодонта получены по ре-
зультатам компьютерной томографии челюстей пациента, 
который нуждался в протезировании малого включенного 
дефекта зубного ряда в боковом участке (отсутствие перво-
го моляра), с последующим воспроизведением поверхно-
стей и объемов каждой составляющей имитационной моде-
ли в CAD/CAE-системах. Предварительно, в соответствии 
с биоэтическими принципами, получено информированное 
согласие пациента на использование в исследовании его 
данных.

При создании имитационных моделей АМП использо-
вали три способа их армирования. Для I модели в качестве 
армирующего каркаса применяли две стекловолоконные 
преимпрегнированные ленты Interlig, Angelus (Бразилия), 
шириной 2 мм и толщиной 0,2 мм, уложенные горизонталь-
но одна над другой, параллельно гребню альвеолярного 
отростка. Армирование конструкции II модели проводили 
двумя стекловолоконными преимпрегнированными балка-
ми Jen Fiber Bulk №3, Jendental (США), диаметром 1,8 мм, 
которые были установлены также горизонтально одна над 
другой и параллельно друг другу. АМП III модели армиро-
вали горизонтально уложенной стекловолоконной лентой 
Interlig, Angelus, указанных выше размеров и установлен-
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ной над ней в том же, параллельном гребню альвеолярного 
отростка, направлении балкой Jen Fiber Bulk №3, Jendental, 
того же диаметра. Анатомическую форму искусственного и 
опорных зубов восстанавливали с использованием фотоком-
позиционного материала Filtek Ultimate, 3M ESPE (США). 
Для суперадаптивного слоя на придесневых поверхностях 
полостей применяли текучий фотокомпозит Filtek Ultimate 
Flowable, 3M ESPE (США).

Для имитационного моделирования АМП определяли их 
структуру с различными армирующими каркасами в толще 
фотокомпозита, при этом были разработаны имитационные 
3D-модели трех конструкций АМП (рис. 1, 2, 3). Упругие 
и прочностные характеристики биологических тканей были 
определены по литературным данным, а армирующих и 
фотокомпозиционных материалов – по данным фирм-
изготовителей [7,10]. 

рис. 1. трехмерная І модель протеза, армированного двумя стекловолоконными лентами 
Interlig, Angelus, (а) и ее поперечное сечение (б)

рис. 2. трехмерная II модель протеза, армированного двумя стекловолоконными балками Jen Fiber Bulk №3, 
Jendental, (а) и ее поперечное сечение (б)

рис. 3. трехмерная III модель протеза, армированного лентой Interlig, 
Angelus, и балкой Jen Fiber Bulk №3, Jendental, (а) и ее поперечное сечение (б)

Сопряжение поверхностей твердых тканей опорных зу-
бов и АМП обеспечивали формированием зон контакта дан-
ных тел с неоднородными механическими свойствами без 
проскальзывания (жесткое соединение).

В исследовании рассмотрены три варианта силовой на-
грузки на АМП интенсивностью 100 Н. В первом варианте 
(V1) силу прикладывали к центральной ямке искусствен-
ного зуба перпендикулярно окклюзионной поверхности. 
Для второго варианта (V2) нагрузку прикладывали к 
дистально-щечному бугорку искусственного зуба также 
перпендикулярно этой поверхности. В качестве третьего 
варианта (V3) избрали нагрузку на дистально-щечный 
бугорок под углом 750 к продольной оси зуба. Дискрети-
зацию моделей неоднородных по структуре и механиче-
ским характеристикам составных элементов протезной 
конструкции, зубов и нижней челюсти проводили в де-
картовой системе координат программы ANSYS 12.1 с ис-
пользованием десяти- и пятнадцатиузловых 3D-конечных 
элементов (КЭ) с тремя степенями свободы в каждом узле 
(рис. 4). Задание размеров КЭ в областях высоких градиен-
тов напряжений конструкции соотносили, как 1:3 к геоме-
трическим характеристикам стекловолоконной ленты тол-

щиной 0,0002 м. Выбор таких размеров КЭ в зоне контакта 
армирующих элементов с фотокомпозиционным материа-
лом обеспечивал необходимую точность вычисления ком-
понентов НДС, которые контролировали сопоставимостью 
результатов вычислений в аналогичных участках протеза на 
контрольной имитационной модели.

рис. 4. дискретная 3D-модель АМП, опорных зубов и фраг-
мента челюсти образована 220 186 Се и 192 135 узлами

После тестирования каждой из расчетных схем для 
имитационных моделей АМП с тремя типами силовой 
нагрузки, их проверки на адекватность, коррекции ин-
струментами и методами системы ANSYS 12.1, оптими-
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зации конечно-элементной сетки на наличие дефектов по 
качеству КЭ и оценки сопоставимости результатов прово-
дили расчеты НДС. Оценивали максимальные величины 
перемещений, распределение эквивалентных по Мизесу 
напряжений и коэффициенты запаса прочности в составля-
ющих элементах АМП, которые вычисляли, как отношение 
величин предела прочности материала к максимальным рас-
четным величинам эквивалентных по Мизесу напряжений, 
возникающих в АМП [7,10]. Результаты приводили в виде 
абсолютных показателей.

Результаты и их обсуждение. Анализ трех расчетных 
схем конструкций АМП и трех видов силовой нагрузки 

(V1,V2,V3) показал, что максимальные перемещения 
структурных элементов АМП не превышали 23 мкм (та-
блица 1).  Самое низкое значение максимального пере-
мещения зарегистрировали при вертикальной нагрузке V1 
во II модели протеза, оно составило 11,7 мкм, самый высо-
кий показатель зафиксирован на уровне 22,7 мкм в I модели 
под влиянием V3. Величины максимального перемещения, 
полученные под действием бокового давления V3, т.е. под 
углом 75о к продольной оси искусственного зуба, почти в 
2 раза превышали аналогичные показатели, которые были 
определены под действием вертикальной нагрузки V1 для 
всех имитационных моделей.

таблица 1. Максимальные перемещения и напряжения в структурных элементах различных моделей АМП 

Модель АМП Вариант силовой 
нагрузки

Максимальное
перемещение, мкм

Максимальное напряжение 
(фотокомпозит), МПа

Максимальное 
напряжение (армирующие 

элементы), МПа

І
V1 13,6 37,3 29,4
V2 16,2 56,8 29,0
V3 22,7 66,2 30,0

ІІ
V1 11,7 39,9 42,6
V2 15,5 69,9 20,6
V3 22,1 90,8 24,0

ІІІ
V1 13,2 40,4 32,5
V2 16,1 68,8 29,7
V3 22,6 88,6 30,7

рис. 5. Поля перемещения структурных элементов модели I конструкции АМП 
во время действия силовой нагрузки V1, V2, V3

рис. 6. Поля эквивалентных по Мизесу напряжений в толще фотокомпозита 
І, ІІ и ІІІ моделей конструкции АМП во время действия нагрузки V3

рис. 7. Поля эквивалентных по Мизесу напряжений в армирующем каркасе І, ІІ и ІІІ моделей 
конструкций АМП во время действия нагрузки V1
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Во всех случаях наибольшие значения максимального 
перемещения определяли в толще фотокомпозиционного 
материала, эти показатели были почти на треть больше, 
чем в армирующих элементах соответствующей модели. 
Наибольшие поля максимальных перемещений определя-
ли в точке приложения нагрузки, а именно, в центральной 
ямке или дистально-щечном бугорке искусственного зуба 
(рис. 5).

Максимальное напряжение, которое возникало в толще 
фотокомпозиционного материала модели I конструкции 
АМП под действием нагрузки V1, составляло 37,3 МПа, 
это самое низкое значение среди аналогичных показате-
лей других моделей. Концентрацию напряжений под си-
ловым воздействием V1 обнаружили в центральной ямке 
искусственного зуба, под влиянием нагрузок V2 и V3 – на 
верхушке и во всем объеме дистально-щечного бугорка, 
соответственно. Наибольшее эквивалентное по Мизесу 
напряжение определили в фотокомпозите во II модели 
конструкции АМП под силовым воздействием V3, его 
значение было на уровне 90,8 МПа, при этом регистри-
ровали отдельный участок концентрации напряжений в 
основании нагружаемого бугорка. Максимальное напря-
жение для силового воздействия V1 было локализовано 
в центральной ямке искусственного зуба. Вертикальная 
нагрузка V2, которую прикладывали к дистально-щечно-
му бугорку искусственного зуба, вызвала концентрацию 
максимальных напряжений в модели от дистально-щеч-
ного бугорка искусственного зуба к его придесневому 
участку возле опорного моляра.

Анализ участков максимальных напряжений III модели 
конструкции АМП выявил, что при силовом воздействии 
V1 они были расположены в центре окклюзионной по-
верхности искусственного моляра по всей толщине фото-
композита выше армирующей балки. При нагрузке V2 и 
V3 максимальное напряжение распределялось по всей 
вестибулярной поверхности промежуточной части АМП. 
Обращает на себя внимание более равномерное распро-
странение напряжения в фотокомпозите модели III кон-
струкции АМП, чем в I и II моделях, даже во время дей-
ствия угловой нагрузки V3 (рис. 6).

Таким образом, наиболее благоприятное распределение 
напряжений установлено в модели конструкции АМП, в 
которой максимальное напряжение не концентрирова-
лось в одном участке, а распространялось в толще фо-
токомпозиционного материала. В то же время, опасным 
для сохранности облицовочного фотокомпозита следу-
ет считать вариант армирования II модели конструкции 
АМП, поскольку во время угловой нагрузки бугорка ис-
кусственного зуба максимальное напряжение концентри-
руется в одном месте, что, учитывая небольшую толщину 
слоя фотокомпозиционного материала, вследствие зна-
чительного объема стекловолоконных балок, ведет к бы-
строму разрушению АМП.

Что касается показателей максимального напряжения 
в армирующих элементах АМП, самое низкое значение 
на уровне 29,4 МПа зарегистрировано во II модели под 
нагрузкой V2, а наибольшее – в этой же модели, т.е. под 
действием нагрузки V1, при этом показатель составлял 
42,6 МПа. Во время всех трех силовых воздействий мак-
симальные напряжения определяли в центральной части 
верхней стекловолоконной балки, то есть рядом с места-
ми концентрации стрессовых участков в толще фотоком-
позиционного материала. В I модели конструкции АМП 

максимальная нагрузка выявлена в центральной части 
нижней ленты армирующего каркаса. Наиболее благо-
приятным с точки зрения надежности следует считать 
вариант армирования III модели, что связано с распре-
делением максимального напряжения одновременно по 
двум армирующим элементам. В I модели концентрацию 
напряжений определяли только в нижней стекловолокон-
ной ленте, в то время, как верхняя практически не полу-
чала нагрузки. Обратная ситуация наблюдалась во время 
анализа II модели, где максимальные напряжения концен-
трировались только в центральной части верхней балки, а 
второй элемент каркаса не принимал участия в распреде-
лении силового воздействия (рис. 7).

Характер распределения и величина напряжения, ко-
торые возникают в промежуточной части конструкции 
АМП и передаются на опорные зубы и ткани пародонта, 
зависят от места приложения и направления силовой на-
грузки и варианта армирования протеза. Для предупреж-
дения возможных изменений в пародонте опорных зубов 
с зафиксированными мостовидными конструкциями тело 
протеза должно обладать достаточной жесткостью, кото-
рая определяет стойкость к упругим деформациям. При 
увеличении длины дефекта зубного ряда или недостаточ-
ной жесткости армирующего каркаса в конструкции мо-
гут возникать недопустимые прогибы, вызывающие до-
полнительные напряжения в пародонте опорных зубов и 
приводящие к развитию в нем патологических изменений 
или наклону опорных зубов в сторону дефекта зубного 
ряда.

Впрочем, наиболее распространенными осложнениями 
при протезировании дефектов зубных рядов АМП оста-
ются нарушения их целостности вследствие разрушения 
армирующих элементов или облицовочного фотокомпо-
зиционного материала. Коэффициент запаса прочности 
для фотокомпозита, согласно результатам исследования, 
в зависимости от направления и места приложения на-
грузки составил от 1,6 до 3,8. Аналогичный коэффициент 
для армирующих стекловолоконных лент, по расчетным 
данным, находился в диапазоне от 8,0 до 11,4, для стекло-
волоконных балок – от 38,5 до 87,4. 

Таким образом, наименее надежным составным элемен-
том АМП является именно фотокомпозиционный матери-
ал, что подтверждается результатами многочисленных 
клинических исследований и наблюдений [4,8]. Улуч-
шить прогноз относительно длительности эксплуатации 
АМП возможно благодаря обеспечению более равномер-
ного распределения жевательного давления, которое при-
ходится на промежуточную часть и реставрации опор-
ных полостей в твердых тканях зубов, ограничивающих 
дефект зубного ряда. Следует отметить, что именно так 
распределялись нагрузки в III модели конструкции АМП 
с армированием стекловолоконной лентой и балкой, по-
скольку максимальные напряжения концентрировались 
в центральной части фотокомпозиционного материала и 
армирующих элементов искусственного зуба, постепенно 
уменьшаясь в направлении опорных зубов. По результа-
там исследования моделей АМП с армированием двумя 
стекловолоконными лентами или двумя балками опре-
делены точечные участки максимальной концентрации 
напряжений в толще фотокомпозита и армирующих эле-
ментов, которые под действием циклической жеватель-
ной нагрузки могут привести к разрушению АМП в более 
короткие сроки.
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Выводы. 1. Напряженно-деформированные состояния 
моделей АМП существенно отличаются в зависимости 
от их армирования, места и направления приложения на-
грузки.

2. Армирование протезов стекловолоконной лентой и 
уложенной над ней балкой, по результатам исследования, 
представляется оптимальным вариантом, поскольку в таких 
АМП более равномерно распределяются разнонаправлен-
ные нагрузки, чем в протезах, армированных двумя стекло-
волоконными лентами или двумя балками.

3. Среди составных элементов АМП наименьший коэф-
фициент запаса прочности имеет фотокомпозит, что несет 
угрозу целостности таких конструкций.
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SUMMARY

STUDY OF STRESS-STRAIN STATES OF RESIN-BONDED BRIDGES WITH DIFFERENT FRAMEWORKS DESIGN

1Udod A., 1Pompiy A., 2Krishchuk N., 1Voloshyn V.

1Donetsk National Medical University, Liman; 2National Technical University of Ukraine “Igor Sikorsky KPI”, Kyiv, Ukraine

Objective. To substantiate the optimal variant of the rein-
forcement of resin-bonded bridges (RBB) for replacing small 
included defects of the dentition in the lateral area by studying 
the stress-strain states (SSS) of their various designs.

To study the stress-strain state, the RBB structures were simu-
lated in the ANSYS 12.1 computer environment. In simulation 
model I, two fiberglass tapes were used to reinforce the RBB, in 
model II – two fiberglass beams, and in model III – a fiberglass 
tape and a beam. Maximum displacements, distribution of von 
Mises equivalent stresses and safety factors in RBB constituent 
elements were evaluated.

The largest values   of the maximum displacement were estab-
lished under the influence of angular load in photocomposite 

of artificial tooth in all models. Von Mises equivalent stresses 
formed concentrations in frameworks of models I and II places 
that could destroy RBB, in model III they were evenly distrib-
uted over tape and beam. The safety factor for photocomposite 
was 1.6 to 3.8, for tapes and beams - from 8.0 to 11.4 and from 
38.5 to 87.4, respectively.

The stress-strain states of RBB models differ significantly 
depending on their reinforcement, place and direction of load 
application. Reinforcement of RBB with tape and beam seems 
to be the best option, since in such RBB loads are more evenly 
distributed.

Keywords: resin-bonded bridges, fiberglass reinforcement, 
photocomposite, simulation models, stress-strain state.

РЕЗЮМЕ

ИССЛЕДОВАНИЕ НАПРЯЖЕННО-ДЕФОРМИРОВАННЫХ СОСТОЯНИЙ 
РАЗЛИЧНЫХ КОНСТРУКЦИЙ АДГЕЗИВНЫХ МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ

1Удод А.А., 1Помпий А.А., 2Крищук Н.Г., 1Волошин В.А.

1донецкий национальный медицинский университет, Лиман; 
2национальный технический университет “кПи им. и. Сикорского”, киев, украина

Цель исследования - обосновать оптимальный вариант 
армирования адгезивных мостовидных протезов для заме-

щения малых включенных дефектов зубных рядов в боко-
вом участке путем изучения напряженно-деформированных 
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состояний их различных конструкций. Для изучения напря-
женно-деформированных состояний (НДС) моделировали 
конструкции адгезивных мостовидных протезов (АМП) в 
компьютерной среде ANSYS 12.1. В имитационной модели 
I для армирования АМП использовали две стекловоло-
конные ленты, в модели II – две стекловолоконные балки, 
в модели III – стекловолоконную ленту и балку. Оце-
нивали максимальные перемещения, распределение эк-
вивалентных по Мизесу напряжений и коэффициенты 
запаса прочности в составляющих элементах АМП.

Наибольшие значения максимального перемещения 
установлены под влиянием угловой нагрузки в фотоком-
позите искусственного зуба всех моделей. Эквивалент-

ные по Мизесу напряжения формировали в армирующих 
элементах моделей І и ІІ места концентраций, способных 
разрушить АМП, в модели ІІІ они равномерно распреде-
лялись по ленте и балке. Коэффициент запаса прочности 
для фотокомпозита составлял от 1,6 до 3,8, для лент и ба-
лок – от 8,0 до 11,4 и от 38,5 до 87,4, соответственно. 

Напряженно-деформированные состояния моделей 
АМП существенно отличаются в зависимости от их ар-
мирования, места и направления приложения нагрузки. 
Армирование протезов стекловолоконной лентой и бал-
кой представляется оптимальным вариантом, поскольку 
в таких АМП более равномерно распределяются разнона-
правленные нагрузки.

reziume

adheziuri xidisebri proTezebis sxvadasxva konstruqciis 
daZabviT-deformirebuli mdgomareobebis kvleva 

1a.udodi, 1a.pompi, 2n.kriSCuki, 1v.voloSini

1doneckis erovnuli samedicino universiteti, limani; 
2i. sikorskis sax. erovnuli teqnikuri universiteti, kievi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda kbilTa mwkrivebis 
mcire gverdiTi CarTuli defeqtebis Canacv-
lebisaTvis adheziuri xidisebri proTezebis 
armirebis optimaluri variantis dasabuTeba maTi 
sxvadasxva konstruqciis daZabviT-deformirebu-
li mdgomareobebis kvlevis safuZvelze. 
daZabviT-deformirebuli mdgomareobebis Ses-

wavlisaTvis kompiuterulad (ANSYS 12.1) mode-
lirebuli iyo adheziuri xidisebri proTezebis 
konstruqciebi. adheziuri xidisebri proTezebis 
I  imitaciur modelSi armirebisaTvis gamoyenebu-
li iyo minaboWkovani lentebi, II  modelSi – ori 
minaboWkovani Zeli, III  modelSi – minaboWkovani 
lenti da Zeli. fasdeboda maqsimaluri gadaad-
gileba, daZabvis ganawileba mizesis mixedviT da 
simtkicis maragis koeficientebi adheziuri xi-
disebri proTezebis Semadgenel elementebSi.
maqsimaluri gadaadgilebis yvelaze maRali 

mniSvnelobebi dadginda kuTxovani datvirT-
vis gavleniT xelovnuri kbilis yvela model-
is fotokompozitSi. mizesis mixedviT ekviva-
lenturi daZabvis formireba xdeboda I  da II  
modelebis armirebul elementebSi, III  modelSi 
isini Tanabrad nawildeboda lentis da Zelis 
gaswvriv. simtkicis maragis koeficientma foto-
kompozitisaTvis Seadgina 1,6-dan 3,8-mde, lentisa 
da ZelisaTvis, Sesabamisad – 8,0-dan 11,4-mde da 
38,5-dan 87,4-mde.
adheziuri xidisebri proTezebis modelebis 

daZabviT-deformirebuli mdgomareobebi arsebi-
Tad gansxvavdeba maTi armirebis, datvirTvis ad-
gilisa da mimarTulebis mixedviT. proTezebis 
armireba minaboWkovani lentiT da ZeliT opti-
malur variants warmoadgens, vinaidan aseT adhe-
ziur xidisebr proTezebSi sxvadasxvamxriv mimar-
Tuli datvirTvebi nawildeba ufro Tanabrad.
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Вопросы правового статуса нерожденного ребенка доста-
точно дискуссионные не только в национальной правовой 
науке, но и в зарубежной, затрагивают как правовые, так и 
медицинские, этические и религиозные аспекты. Поэтому 
необходим комплексний, системний анализ с учетом права 
на жизнь и права на охрану здоровья, а также права на абор-
ты и применения вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (далее - ВРТ). С одной стороны, каждая женщина 
имеет право стать матерью, в том числе с применением ВРТ, 
с другой стороны не является ли проведение аборта в кон-
тексте осуществления женщиной права на охрану здоровья 
нарушением права на жизнь нерожденного ребенка? Можно 
ли говорить об определенном правовом статусе эмбриона и 
плода человека, и предусматривает ли такой статус право-
вую защиту?

Решение этих дискуссионных проблем позволит сформи-
ровать позицию по правовой защите эмбриона и плода чело-
века. В научной литературе отдельные проблемы правово-
го статуса нерожденного ребенка исследовали ряд ученых, 
однако актуальность правовой защиты эмбрионов и плода 
человека остается, поскольку существует ряд коллизий, а 
также отсутствует общая позиция международного сообще-
ства по указанным вопросам.

Материал и методы. Исследование базируется на меж-
дисциплинарном подходе к анализу проблемы правовой 
защиты эмбриона и плода человека с применением диалек-
тического, сравнительно-правового, а также системного ме-
тодов. При исследовании использованы научные разработ-
ки в области проблем правового статуса эмбриона и плода 
человека, международные акты, законодательство Украины 
и других государств, практика Европейского суда по правам 
человека.

Результаты и обсуждение. Субъектом правовых отноше-
ний является человек с момента рождения. Приказом Ми-
нистерства здравоохранения Украины от 29 марта 2006 г. № 
179 установлены сроки беременности после наступления 
которых живорожденный ребенок считается новорожден-
ным, а именно после полных 22 недель беременности (или 
154 суток от первого дня последнего нормального менстру-
ального цикла), и при этом такой новорожденный может 
быть недоношенным (рожденный в сроке с 22-й полной до 
37 полной недели беременности), доношенным (рожденный 
от 37 полной недели до окончания 42-й недели беременно-
сти) и переношенным (рожденный после 42 полной недели 
беременности). Статья 6 Закона Украины «Об охране дет-
ства» устанавливает, что каждый ребенок имеет право на 
жизнь с момента определения его живорожденным и жиз-
неспособным по критериям Всемирной организации здра-
воохранения. Таким образом, по законодательству Украины 
живорожденный ребенок будет считаться субъектом право-
отношений независимо от недели беременности и состоя-
ния здоровья, проблемные аспекты возникают относитель-
но статуса эмбриона и плода человека.

Для начала нужно разграничить понятия «эмбрион» и 
«плод человека». В п. 4 § 3 Закона ФРГ «Об обеспечении за-
щиты эмбриона в связи с импортом и применением челове-
ческих эмбриональных стволовых клеток» определено эм-

брион как «... тотипотентную человеческую клетку, которая 
при наличии необходимых для этого условий способна к 
делению и развитию в отдельный индивидуум». Квит Н.М. 
отмечает, что при таком подходе в определении не упомина-
ется об оплодотворении [5]. Можно согласиться с позицией 
Водопьян Т.В., что эмбрион является живым существом, 
которое является генетически отличным от матери, не яв-
ляется частью ее организма и способно к саморазвитию [2]. 
Единственное, по нашему мнению, следует конкретизи-
ровать, что эмбрион является именно человеческим суще-
ством, а также, что он должен подпадать под специальную 
правовую защиту. 

В литературе встречаются два основных подхода к вопро-
су завершения периода эмбрионального развития: 1) соглас-
но первого, такой период завершается к концу 8-й недели 
беременности и с этого момента уже плод человека; 2) со-
гласно иного подхода - переход от эмбриона к плоду проис-
ходит к концу 12 недели, когда завершается период форми-
рования органов и частей тела. Согласно п. 1.4 Инструкции 
по определению критериев перинатального периода, живо-
рожденности и мертворожденности, утвержденной Прика-
зом Министерства здравоохранения Украины от 29.03.2006 
г. № 179 плодом является внутриутробный продукт зачатия, 
начиная с полной 12-й недели беременности (с 84 суток от 
первого дня последнего нормального менструального цик-
ла) до изгнания / извлечения из организма матери [10]. При 
этом в ст. 2 Закона Украины «О запрете репродуктивного 
клонирования человека» установлено, что эмбрионом чело-
века является зародыш на стадии развития до восьми недель 
[9]. Таким образом, на нормативном уровне определены два 
подхода к понятию эмбриона: до 12 недель беременности и 
до 8 недель развития. На первый взгляд указанные опреде-
ления противоречивы, однако с медицинской точки зрения, 
срок беременности определяется от первого дня последне-
го нормального менструального цикла. Учитывая, что ову-
ляция возможна в разный период, поэтому разрыв между 
12 неделей беременности и 8 неделей развития зародыша 
может быть незначительным или вообще отсутствовать. 
Однако, бесспорно, необходимо предусмотреть в законо-
дательстве единый подход к определению периода эмбрио-
нального развития и его завершения. 

По вопросу начала жизни и защиты эмбриона и плода че-
ловека научные позиции различаются. Одни ученые отстаи-
вают, что субъектом является лицо только после рождения. 
По мнению других, необходимо установить начало жизни с 
момента зачатия и соответственно запретить или существен-
но ограничить аборты [14]. Согласно третьей позиции, не 
следует признавать право на жизнь с момента зачатия, 
однако нужно: предусмотреть «элементарные принципы 
защиты эмбрионов, особенно зачатых с помощью новей-
ших репродуктивных технологий» [13]; или признать за 
эмбрионом условную правоспособность, поскольку они 
«являются носителями субъективных гражданских прав» 
[12]; или признать особым субъектом гражданских право-
отношений [7].

Статья 2 Конвенции о защите прав и достоинства чело-
века в связи с использованием достижений биологии и ме-
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дицины (Конвенция о правах человека и биомедицине) Со-
вета Европы от 4 апреля 1997 устанавливает предпочтение 
интересов и благополучия отдельного человека над инте-
ресами всего общества или науки [6]. Более того, в статье 
13 закреплен запрет вмешательства в геном человека, кро-
ме случаев видоизменения генома для профилактических, 
диагностических или лечебных целей и только если это не 
приведет к видоизменению в геноме потомков. Так же, за-
прещено использовать репродуктивные технологии с целью 
селекции пола будущего ребенка, если нет необходимости 
избежать наследственного заболевания, связанного с полом. 
Статья 11 Всеобщей декларации о геноме человека и правах 
человека от 11 ноября 1997 запрещает практику, противо-
речащую человеческому достоинству, в частности клониро-
вание [3]. Таким образом, на уровне международных актов 
запрещено клонирование эмбрионов человека, а также про-
ведение других медицинских исследований, противореча-
щих человеческому достоинству.

Дискуссию вызывает также вопрос о правовой защите 
эмбрионов, которые были зачаты с помощью ВРТ, а именно 
до момента их имплементации, пока они отделены от орга-
низма будущей матери. Среди ученых встречается подход, 
что к моменту имплантации на эмбрионов распространяет-
ся режим вещи, которая находится в совместной собствен-
ности биологических родителей [1]. С такой позицией мы 
не согласны, и считаем, что в особой защите нуждаются все 
эмбрионы, независимо от способа их зачатия. Так, же не мо-
гут быть разрешены различные манипуляции с эмбрионами 
с целью проведения медицинских экспериментов. Именно 
поэтому, мы не в полной мере согласны с выводом Квит 
Н.М., что анатомические материалы мертвого (погибшего) 
эмбриона как имплантированного, так и не имплантиро-
ванного, могут быть изъяты в целях научных исследований 
(при условии одобрения исследования этической комисси-
ей), так и с лечебной целью (для клеточной транспланта-
ции), если будут внесены соответствующие изменения в 
законодательство [5].По нашему мнению, применение ма-
териалов погибших эмбрионов возможно только после со-
гласия их генетических родителей и только таким способом, 
который разрешен международными актами и националь-
ным законодательством Украины.

Так же продолжается оживленная дискуссия относи-
тельно того, что является более гуманным: уничтожение 
неиспользованных эмбрионов или проведения над ними 
научных опытов. По нашему мнению, требует правового 
урегулирования как вопрос особой правовой защиты эмбри-
онов, так и необходимо четкое законодательное закрепление 
права родителей распоряжаться эмбрионом и плодом после 
их гибели, в том числе в результате искусственного преры-
вания беременности.

Непонятным является подход отечественного законода-
теля к минимальной возрастной границы для прерывания 
беременности после 12 недели. Согласно п. 1.8. Порядка 
предоставления комплексной медицинской помощи бере-
менной женщине во время нежелательной беременности, 
проведения операции (процедуры) искусственного преры-
вания нежелательной беременности у женщины в возрасте 
до 14 лет или в недееспособного лица осуществляется по за-
явлению его законных представителей. Искусственное пре-
рывание беременности у беременной женщины, достигшей 
14 лет, осуществляется с ее согласия [11]. Мы убеждены, 
что согласие на искусственное прерывание беременности 
должно быть предоставлено лицом и до 14 лет. Именно по-

этому необходимо часть 3 статьи 284 Гражданского кодекса 
Украины изложить в следующей редакции: «3. Оказание 
медицинской помощи физическому лицу, которое достигло 
четырнадцати лет, осуществляется с его согласия. В случае 
проведения операции (процедуры) искусственного преры-
вания нежелательной беременности согласие на ее прове-
дение должна быть предоставлена и лицом, не достигшим 
четырнадцати лет».

В научной литературе отмечают, что во Франции жизнь 
человека защищается государством после 10 дней со дня 
зачатия, в Дании - после 12 недель, а в Швеции - 20, но в 
большинстве государств - после рождения [4]. Приводится 
также пример Аргентины, которая распространяет понятие 
«ребенка» на человека с момента оплодотворения до во-
семнадцати лет [15]. В Украине согласно ч. 2 ст. 25 Граж-
данского кодекса Украины установлено, что гражданская 
правоспособность физического лица возникает в момент 
его рождения, но в случаях, установленных законом, охра-
няются интересы зачатого, но еще не родившегося ребенка. 
Очевидно понятием «зачатый ребенок» охватываются поня-
тия «эмбрион» и «плод человека».

В государствах ЕС разный подход к определению момен-
та возникновения правоспособности. Бесспорно в боль-
шинстве государств начало правоспособности установлено 
с момента рождения человека живым, в то же время есть и 
другой подход. Так, в § 2: 2. Гражданского кодекса Венгрии 
правоспособность человеку предоставляется со дня зача-
тия, если он родился живым [16]. 

Более того, в нормах Гражданского кодекса Украины рас-
крывается какие именно интересы защищаются нерожден-
ного ребенка, в частности: 1) в соответствии с ч. 1 ст. 1200 
ГК Украины ребенок рожден после смерти пострадавшего 
имеет право на возмещение ущерба; 2) если ребенок, был 
зачат при жизни наследодателя, но родился живым после 
его смерти, он признается наследником как по завещанию, 
так и по закону и относится к первой очереди (ч. 1 ст. 1222, 
ст. 1261, ч. 2 ст . 1298 ГК Украины).

Противоречий между положениями Гражданского кодекса 
Украине нет, ведь, если ребенок не родится или родится мерт-
вым, то соответственно он не будет иметь права на возмеще-
ние вреда по ст. 1200 ГК Украины, и не будет наследником.

По мнению Левандовски К.М., эмбрион является «осо-
бым объектом правового регулирования» [8]. По нашому 
мнению, как эмбрион, так и плод человека нельзя призна-
вать субъектами правовых отношений, но они не являются и 
объектами правоотношений, однако очевидно с учетом раз-
вития технологий требуют особой правовой защиты.

Важна также позиция Европейского суда по правам чело-
века. При рассмотрении дела «Vo v. France» ЕСПЧ доста-
точно основательно проанализировал не только законода-
тельство Франции, но и международные стандарты и опыт 
других государств. В том числе было подчеркнуто, что Вер-
ховные суды Канады и Соединенных Штатов отказались отно-
ситься к нерожденным плодам как к лицам, предусмотренным 
законом («Winnipeg Child Family Services v. G.» (1997), «Roe 
v. Wade» (1973)). Верховный Суд Соединенных Штатов под-
твердил эту позицию в деле «Stenberg против Carhart» (2000), в 
которой признал неконституционным государственный закон, 
запрещающий определенные методы абортов и который не 
обеспечивает защиту здоровья женщин.

В ранее вынесенном решении по делу «X v. the United 
Kingdom» было констатировано, что термин «каждый» и 
контекст, в котором он употребляется в статье 2 Конвенции 
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о защите прав человека и основных свобод, не включают 
нерожденных. «Жизнь плода тесно связано с жизнью бе-
ременной женщины, и это нельзя рассматривать изолиро-
ванно. Если бы статья 2 охватывала плод, а его защиту в 
соответствии с настоящей статьей, при отсутствии явного 
ограничения, аборт должен был бы считаться запрещен-
ным, даже если продолжение беременности повлекло бы 
серьезный риск для жизни беременной женщины. Это оз-
начает, что «нерожденная жизнь» плода будет иметь боль-
шую ценность, чем жизнь беременной женщины». В деле 
«H. v. Norway» было констатировано, что «статья 2 требует 
от государства также принимать соответствующие меры для 
защиты жизни» и в сфере защиты «нерожденной жизни» го-
сударства должны иметь сферу определенного усмотрения.

В деле «Vo v. France» заявительница жаловалась что 
ложный аборт нарушил право на жизнь ее нерожденного 
ребенка. В решении по этому делу ЕСПЧ подчеркнул, что 
нет научно-правового европейского консенсуса по опреде-
лению начала жизни. Хотя эмбрионы начинают получать 
определенную защиту в свете научного прогресса и по-
тенциальных последствий исследований генной инженерии, 
экспериментов с эмбрионами. ЕСПЧ отметил, что отсутствие 
четкого правового статуса нерожденного ребенка не обязатель-
но лишает его всякой защиты в соответствии с законодатель-
ством Франции. В этом случае спор касается принудительного 
убийства нерожденного ребенка против воли матери, который 
повлек особые страдания. В итоге ЕСПЧ пришел к выводу, что 
даже предполагая, что статья 2 применяется в этом деле (п. 85), 
нарушение статьи 2 Конвенции о защите прав человека и ос-
новных свобод не было (п. 95) [17].

В большинстве государств-членов Совета Европы отсут-
ствует общий подход к уголовно-правовой защите эмбриона 
и плода человека. В Италии лицо, которое по неосторож-
ности повлекло прерывание беременности, наказывается 
заключением от трех месяцев до двух лет в соответствии 
с разделом 17 Закона об аборте от 22 мая 1978 года. В Ис-
пании в статье 157 Уголовного кодекса предусмотрено, что 
преступлением причиняется вред плоду, а статья 146 кри-
минализирует преступный аборт. В Турции статьей 456 Уго-
ловного кодекса определено, что лицо, причинившее вред 
беременной женщине, которая привела к преждевременным 
родам, назначает наказание в виде лишения свободы от двух 
до пяти лет [17].

В Украине можно говорить об элементах уголовно-право-
вой охраны эмбриона и плода человека, в частности:

1) совершение преступления в отношении женщины, за-
ведомо для виновного находившейся в состоянии беремен-
ности, является обстоятельством отягчающим наказание (ч. 
7 ст. 67 Уголовного кодекса Украины);

2) признание преступлениями таких деяний: а) соверше-
ние умышленного убийства женщины, заведомо для вино-
вного находившейся в состоянии беременности (ч. 2 ст. 115 
Уголовного кодекса Украины); б) умышленного тяжкого 
телесного повреждения, что привело к прерыванию бе-
ременности (ч. 1 ст. 121 Уголовного кодекса Украины); в) 
незаконный аборт (ст. 134 УК Украины); г) торговли людь-
ми с целью эксплуатации, в том числе с принудительным 
прерыванием беременности (ст. 149 Уголовного кодекса 
Украины); д) изнасилования женщины, заведомо для вино-
вного находившейся в состоянии беременности (ч. 2 ст. 152 
Уголовного кодекса Украины); е) сексуальное насилие в от-
ношении женщины, заведомо для виновного находившейся 
в состоянии беременности (ч. 2 ст. 153 Уголовного кодекса 

Украины); е) незаконное введение любым способом нарко-
тических средств, психотропных веществ или их аналогов 
в организм беременной женщины против ее воли (ч. 3 ст. 
314 Уголовного кодекса Украины). Хотя преимущественно 
защищается жизнь и здоровье беременной женщины, опос-
редственно защиту получает эмбрион и плод человека.

Выводы. Таким образом, правовой статус «эмбриона» и 
«плода человека» можно охарактеризовать как «передсу-
бьектний», который предусматривает отдельные элементы 
правовой защиты, а также в случае перехода в субъектный 
статус (при живорождении) – защиту имущественных прав, 
основания возникновения для которых имели место во вре-
мя «передсубьектного» состояния. 

На уровне международных конвенций и законодательства 
Украины уже есть элементы правовой защиты эмбриона и 
плода человека, однако существуют и колизии. В частности, 
есть противоречия по определению завершения периода эм-
брионального развития в Украине. По нашему мнению, ч. 2 
ст. 2 Закона Украины «О запрете репродуктивного клониро-
вания человека» следует изложить в следующей редакции: 
эмбрион человека - зародыш человека на стадии развития 
до восьми недель (до 12 недель беременности)». По нашему 
мнению, при таком законодательном формулировке в слу-
чае невозможности проведения достоверной диагностики 
относительно периода развития эмбриона, можно будет его 
высчитывать также и за неделями беременности.
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SUMMARY

EMBRYO AND HUMAN FETUS: LEGAL PROTECTION 
ISSUES

Dorofeieva L., Karabin T., Mendzhul M., 
Khokhlova I.

Uzhgorod National University, Ukraine

The article deals with some problematic aspects of the legal 
protection of the human embryo and fetus. It is established that 
according to the legislation of Ukraine a live-born child will be 
considered a subject of legal relations irrespective of the week of 
pregnancy and state of health. Various scientific legal and medi-
cal approaches to the issue of completing the period of embry-
onic development have been investigated. 

The positions of scientists on the legal protection of embryos, 
which were conceived using reproductive technologies, namely, 
until their implementation in the body of the future mother, are 
analyzed. It is proved that all embryos need special protection, 
regardless of the method of their conception, and it has also been 
established that various manipulations with embryos are prohib-
ited in order to conduct medical experiments.

Foreign experience of legislative regulation of the beginning of 
life is investigated. It is established that in Ukraine the civil capac-
ity of a natural person arises at the moment of its birth, but in the 
cases established by law, the interests of a conceived but not born 
child are protected. The case-law of the European Court of Human 
Rights on the protection of the «unborn life» is analyzed. 

It is proposed to characterize the legal status of «embryo» 
and «human fetus» as «subjective», which provides for sepa-
rate elements of legal protection, and in the case of transition 
to a subjective state - protection of property rights, the grounds 
for which occurred during the «pre-subject» of the «state». The 
necessity to establish in the legislation of Ukraine a uniform ap-
proach to the determination of the period of embryonic develop-
ment and its completion, as well as the corresponding changes to 
Part 2 of Art. 2 of the Law of Ukraine «On Prohibition of Human 
Reproductive Cloning».

Keywords: legal status, unborn baby, embryo, fetus, assisted 
reproductive technologies.

РЕЗЮМЕ

ЭМБРИОН И ПЛОД ЧЕЛОВЕКА: ПРОБЛЕМЫ ПРА-
ВОВОЙ ЗАЩИТЫ

Дорофеева Л.М., Карабин Т.А., Менджул М.В., 
Хохлова И.В.

ужгородский национальный университет, украина

В статье исследованы отдельные проблемные аспекты 
правовой защиты эмбриона и плода человека. Установлено, 
что по законодательству Украины живорожденным ребе-
нок считается субъектом правоотношений независимо от 
недели беременности и состояния здоровья, проблемные 
аспекты возникают по статусу именно эмбриона и плода 
человека. Исследованы различные научные правовые и ме-
дицинские подходы к вопросу завершения периода эмбрио-
нального развития. 

Проанализированы позиции ученых по вопросу правовой 
защиты эмбрионов, которые были зачаты с помощью репро-
дуктивных технологий, а именно до момента их имплемен-
тации в организм будущей матери. Доказано, что в особой 
защите нуждаются все эмбрионы, независимо от способа их 
зачатия, а также установлена необходимость запрета раз-
личных манипуляций с эмбрионами для проведения меди-
цинских экспериментов. 

Исследован зарубежный опыт законодательного регули-
рования начала жизни. Установлено, что в Украине граж-
данская правоспособность физического лица возникает 
в момент его рождения, однако в случаях, установленных 
законом, охраняются интересы зачатого, но еще не родив-
шегося ребенка. Проанализирована практика Европейского 
суда по правам человека по защите «нерожденной жизни». 

Предложено охарактеризовать правовой статус «эмбри-
она» и «плода человека» как «передсубьектный», который 
предусматривает отдельные элементы правовой защиты, а 
в случае перехода в субъектное состояние – также защиту 
имущественных прав, основания возникновения для кото-
рых имели место во время «передсубъектного состояния». 
Обоснована необходимость установления в законодатель-
стве Украины единого подхода к определению периода эм-
брионального развития и его завершения. Предложены со-
ответствующие изменения к ч. 2 ст. 2 Закона Украины «О 
запрете репродуктивного клонирования человека».

reziume

embrioni da adamianis nayofi: iuridiuli dacvis 
problemebi

l.dorofeeva, T.karabini, m.menjuli, i.xoxlova 

uJgorodis erovnuli universiteti, ukraina

statiaSi ganxilulia embrionis da adamia-
nis nayofis samarTlebrivi dacvis garkveuli 
problemuri aspeqtebi. dadgenilia, rom ukrainis 
kanonmdeblobis Tanaxmad, bavSvi CaiTvleba samar-
Tlebrivi urTierTobis subieqtad, orsulobis 
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kvirisa da janmrTelobis mdgomareobis miuxeda-
vad, problemuri aspeqtebi warmoiqmneba embrio-
nis da adamianis nayofis statusiT. ganxilulia 
sxvadasxva samecniero iuridiuli da samedicino 
midgomebi embrionis ganviTarebis periodis das-
rulebis sakiTxTan dakavSirebiT.
gaanalizebulia mecnierebis poziciebi embri-

onebis samarTlebrivi dacvis Sesaxeb, rac war-
modgenilia reproduqciuli teqnologiebis gamo-
yenebiT, kerZod, momavali dedis organizmSi maTi 
ganxorcielebamde. dadasturebulia, rom yvela em-
brions gansakuTrebuli dacva sWirdeba, miuxedavad 
maTi koncefciis meTodisa, aseve dadginilia sxva-
dasxva saxis akrZalvebi samedicino eqsperimen-
tebSi embrionebiT manipulirebis Sesaxeb.
Seswavlilia cxovrebis dasawyisis sakanonmdeb-

lo regulirebis ucxouri gamocdileba. dad-
genilia, rom ukrainaSi individis samoqalaqo 

samarTlebrivi SesaZleblobebi warmoiSoba misi 
dabadebis dros, magram kanoniT dadgenil SemTx-
vevebSi daculia Casaxuli, magram jer ar dabade-
buli bavSvis interesebi. gaanalizebulia adamia-
nis uflebaTa evropuli sasamarTlos praqtika 
„ardabadebulTa sicocxlis“ dacvis Sesaxeb.
SemoTavazebulia «embrionis» da «adamianis 
nayofis» samarTlebrivi statusis daxasiaTeba, 
rogorc «winasubieqturi», rac iTvaliswinebs 
iuridiuli dacvis garkveul elementebs, xolo 
subieqtur mdogmareobaSi gadasvlis SemTxvevaSi, 
agreTve, sakuTrebis uflebis dacvas. dasabuTe-
bulia embrionis ganviTarebis periodis gansaz-
Rvris da misi dasrulebis erTiani midgomis 
aucilebloba. SemoTavazebulia Sesabamisi cvli-
lebebis Setana ukrainis kanonis «adamianis re-
produqciuli klonirebis akrZalvis Sesaxeb» II  
statiis II  nawilSi.

ВРАЧЕБНАЯ ТАЙНА: МЕДИЦИНСКИЙ, УГОЛОВНО-ПРОЦЕССУАЛЬНЫЙ 
И ФИЛОСОФСКО-ПРАВОВОЙ АСПЕКТЫ ЕЁ РАЗГЛАШЕНИЯ (ОБЗОР)

Корчева Т.В., Невельская-Гордеева Е.П., Войтенко Д.А.

 национальный юридический университет им. Ярослава Мудрого, Харьков, украина
 
Обязанность по сохранению конфиденциальной меди-

цинской информации, которая в действующем законода-
тельстве Украины имеет наименование «врачебная тайна», 

находит свое отражение в международных документах, ка-
сающихся охраны прав человека. Так, в Конвенции о защите 
прав и достоинства человека в связи с использованием до-
стижений биологии и медицины (Конвенции о правах чело-
века и биомедицине) провозглашается право каждого лица 
на уважение его личной жизни относительно информации 
о его здоровье [4]. Право каждого на конфиденциальность 
личной информации отражено в Европейской хартии прав 
пациентов [1]. Право больного рассчитывать на то, что врач 
будет относиться ко всей медицинской и личной информа-
ции, доверенной ему, как к конфиденциальной закреплено в 
Лиссабонской декларации по правам пациента [8]. Стандарты 
охраны прав лиц, которые обратились за медицинской помо-
щью, отражены в Основах законодательства Украины об охра-
не здоровья от 19.11.1992 г. № 2802-XII; конфиденциальность 
медицинской информации гарантирует уголовное и уголовное 
процессуальное законодательство. 

Анализ нормативных актов, регламентирующих медицин-
скую деятельность - уголовно-правовую и уголовно-процес-
суальную, показывает, что указанное требование относится 
как к врачу, так и к другим медицинским работникам, а также 
иным лицам, которым сведения, составляющие врачебную 
тайну, известны в связи с выполнением их профессиональных 
или служебных обязанностей. Например, согласно Уголовного 
процессуального кодекса Украины (УПК Украины). указанный 
долг относится и к работникам правоохранительных органов, 
защитникам, экспертам. Необходимо отметить, что рассмотре-
ние данного вопроса имеет существенное значение в связи с 

тем, что ст. 145 Уголовного кодекса Украины (УК Украины) 
предусматривает уголовную ответственность за разглашение 
врачебной тайны. 

Цель исследования – определить предмет “врачебной 
тайны”, охарактеризовать субъекты, на которых лежит 
обязанность сохранять в тайне информацию, являющуюся 
предметом врачебной тайны и по результатам данного ис-
следования внести авторские предложения по уточнению 
наименования для конфиденциальной медицинской инфор-
мации в законодательстве в области медицины, уголовном и 
уголовном процессуальном законодателстве.

Материал и методы. Проанализированы основные за-
конодательства Украины и Грузии по исследуемому вопро-
су. В ходе исследования использованы методы: логический, 
системно-структурный, сравнительно-правовой, анализа, 
синтеза. 

Результаты и обсуждение. Следует отметить, что Кон-
ституция Украины (ст.ст. 32,34), как и Конституция Грузии 
(ст. 15) закрепляют запрет на сбор, хранение, использование 
и распространение конфиденциальной информации о лице 
без его согласия, кроме случаев, определенных законом [6], 
неприкосновенность личной и семейной жизни человека 
[5]. Исходя из этих основополагающих положений, прове-
ден анализ по вопросам о сохранении врачебной тайны, ее 
предмете, определении ее начального и окончательного мо-
мента. В ст. 40 Основ законодательства Украины об охране 
здоровья четко не определено понятие «врачебная тайна». 
В Законе Украини от 19.11.1992 г. №2802-XII указано, что 
медицинские работники и другие лица, которым, в связи с 
выполнением профессиональных или служебных обязан-
ностей, известно о болезни, медицинском обследовании, 
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осмотре и результатах, интимной и семейной стороне жиз-
ни гражданина, не имеют права разглашать эти сведения, 
кроме предусмотренных законодательными актами случаев 
[12]. Некоторые ученые считают возможным исследовать 
предмет медицинской конфиденциальности как любую ин-
формацию, полученную медицинским персоналом при вы-
полнении профессиональной деятельности, информацию о 
личной, семейной, интимной жизни лица или его окруже-
ния, диагностике, лечении и результатах [22], другие к пред-
мету врачебной тайны относят сведения о факте обращения 
за медицинской помощью, медицинском обследовании, 
осмотре и его результатах, интимной и семейной стороне 
жизни гражданина, ставшие известными во время медицин-
ского осмотра или обследования [15], третьи отмечают, что 
вся медицинская и немедицинского характера информация 
о состоянии здоровья пациента является медицинской тай-
ной [9]. Данные взгляды, по своей сущности, соответствуют 
положениям Международного кодекса медицинской этики 
[10], Этического кодекса врача Украины [3], в которых опре-
делено, что тайна распространяется на всю информацию, 
полученную в процессе лечения больного, даже сам факт 
обращения за медицинской помощью. 

С нашей точки зрения, к предмету врачебной� тайны сле-
дует отнести все медицинские и немедицинские данные, ко-
торые получены от самого пациента или другого Предметом 
тайны также может быть информация, которая получена не 
только вследствие общения, но и содержится в медицинской 
документации. Известно, что в общении или в обращении 
всегда присутствуют как минимум две стороны: одна сто-
рона − это гражданин, пациент, другая − лицо, получившее 
конфиденциальную информацию, которую следует сохра-
нять. Мы сознательно применяем термины «гражданин», и 
это не всегда «пациент», ведь пациент, согласно ст. 3 Основ 
законодательства Украины об охране здоровья - физическое 
лицо, обратившееся за медицинской помощью, и которому 
предоставляется такая помощь. Пациент − это лицо, осу-
ществляющее свое право на получение медицинских услуг, 
или которому такие услуги предоставляются медицински-
ми учреждениями (медицинским персоналом) [23]. Нельзя 
исключать случаи, когда конфиденциальная информация 
поступает не от самого пациента, а от других лиц (род-
ственников, опекунов, попечителей), которые действуют в 
его интересах, что эти сведения являются также конфиден-
циальными.

Начальным моментом врачебной тайны следует считать 
обращение лица по поводу получения консультации по во-
просам медицинского обследования. Конфиденциальность 
должна сохранятся и в случаях обращения гражданина к 
врачу, другому медицинскому работнику также в нерабочее 
время последних, за пределами места их постоянного или 
временного исполнения профессиональных или служебных 
обязанностей. В соответствии с Международным кодексом 
медицинской этики, Этическим кодексом врача Украины, 
временными рамками данное обязательство не ограничива-
ется и действует даже после смерти пациента.

Согласно Основ законодательства Украины об охране здо-
ровья (ст. 39-1), Этическому кодексу врача Украины (п.3.6), 
не разглашать врачебную тайну является обязанностью не 

только врача, но и других медицинских работников и всех 
лиц, которым в связи с выполнением профессиональных 
или служебных обязанностей, известно о болезни, меди-
цинском обследовании, осмотре и их результатах, интим-
ной, семейной стороны жизни гражданина. Проблемы, 
которые касаются вопросов сохранения врачебной тайны 
имеют как медицинский, так и правовой аспект в совокуп-
ности. Заметим, что ст. 145 УК Украины предусматривает 
уголовную ответственность за умышленное, незаконное 
разглашение врачебной тайны лицом, которому она стала 
известна в связи с выполнением профессиональных или 
служебных обязанностей, если такое деяние повлекло тяж-
кие последствия [18]. Однако, законодатель не указывает в 
данной норме субъектом преступления исключительно вра-
ча, а современные ученые, комментируя данную норму, от-
носят к субъекту данного преступления как медицинского, 
так и работника правоохранительного органа и адвоката [7]. 
В соответствии с уголовным процессуальным законодатель-
ством, субъектом, обязанным сохранять конфиденциальную 
медицинскую информацию, являются не только медицин-
ские работники, но и лица, которым в связи с выполнени-
ем их профессиональных или служебных обязанностей, 
известна такая информация. Проиллюстрируем это приме-
ром: в уголовном производстве следователь или прокурор 
не должны допустить разглашения сведений досудебного 
расследования, что предусматривается в ст. 222 УПК Укра-
ины. Лица, которым стали известны сведения досудебного 
расследования в связи с участием в нем, предупреждаются 
об обязанности не разглашать такие сведения без разреше-
ния следователя или прокурора (ч. 2 ст. 222 УПК) [20]. Как 
в ходе проведения досудебного расследования, так и судеб-
ного разбирательства, в качестве свидетелей не могут быть 
допрошены медицинские работники или лица, которым в 
связи с выполнением профессиональных или служебных 
обязанностей, известно о болезни, медицинском обследова-
нии, осмотре и их результатах, интимной и семейной сторо-
нах жизни лица, т.е. сведениях, составляющих врачебную 
тайну (п. 4 ч. 2 ст. 65 УПК). Научный интерес представляет 
сравнение данного положения УПК Украины с Уголовно-
процессуальным кодексом Грузии (УПК Грузии). Так, ст. 50 
УПК Грузии, в ч. 3 закрепляет, что суд вправе освободить 
от выполнения обязанностей свидетеля медицинских ра-
ботников, если им в силу профессиональных обязанностей 
надлежит хранить врачебную (медицинскую) тайну [19]. В 
сравнении с УПК Украины, данная формулировка в УПК 
Грузии, с указанием на медицинскую тайну, более удачна, 
однако термин «врачебная тайна» находится в приоритете.

Европейский суд по правам человека (ЕСПЧ) в своих 
решениях неоднократно обращает внимание на соблю-
дение права на конфиденциальность данных о личности. 
В решении по делу «Заиченко против Украины» [Case of 
Zaichenko v. Ukraine] 26.02. 2015 г. (заявление № 45797/09) 
установлено, что заявитель жаловался на принудительное 
помещение его в психиатрическую больницу и сборе в этом 
контексте органами милиции данных о нем. ЕСПЧ устано-
вил, что Червоногвардейский суд города Днепропетровска 
(«Червоногвардейский суд») назначил стационарную су-
дебно-психиатрическую экспертизу в Отделе судебно-пси-
хиатрической экспертизы Днепропетровской областной 
психиатрической больницы («психиатрическая больница»), 
которая впоследствии сообщила Червоногвардейскому суду 
о невозможности проведения экспертизы ввиду отсутствия 
в материалах дела сведений, характеризующих заявителя. 

1термин «врачебная тайна» применяется в соответствии 
с действующим законодательством, регулирующим меди-
цинскую деятельность, уголовным и уголовным процессу-
альным законодательством  / прим. авторов.
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Председатель Червоногвардейского суда поручил милиции 
собрать информацию о личности заявителя, которая была 
затребована психиатрической больницей, а также харак-
теристики на него от его родственников, соседей и коллег. 
ЕСПЧ в решении по этому делу указал, что сбор и хранение 
информации о частной жизни лица, а также ее распростра-
нение охватываются сферой применения пункта 1 статьи 8 
Конвенции. Учитывая то, что милиция собирала сведения 
о заявителе в контексте его судебно-психиатрической экс-
пертизы, вышеприведенных соображений достаточно, что-
бы сделать вывод, что обжалуемое вмешательство в право 
заявителя на частную жизнь было незаконным [16].

Уголовное процессуальное законодательство Украины 
позволяет следственному судье, суду, если осуществление 
производства в открытом судебном заседании может приве-
сти к разглашению охраняемой законом тайны, принять ре-
шение об осуществлении уголовного производства в закры-
том судебном заседании (п. 4 ч. 2 ст. 27 КПК). В контексте 
этого вопроса приведем решение ЕСПЧ «Пантелеенко про-
тив Украины» [Case of Panteleyenko v. Ukraine] 29.06.2006г. 
(заявление №11901/02), в котором ЕСПЧ высказал свою по-
зицию относительно «слушания дела за закрытыми дверя-
ми». Заявитель подал в Новозаводский районный суд города 
Чернигова иск против Юридического колледжа Чернигова и 
его ректора, утверждая, что ректор сделал оскорбительные 
заявления в его адрес, среди них одно о его психическом 
здоровье. Больница предоставила суду справку о том, что 
заявитель состоял на учете как психически больной, кото-
рую судья зачитал в зале суда. ЕСПЧ признал, что присут-
ствие общественности в зале во время зачитывания судьей 
информации, полученной из психиатрической больницы, 
была одним из элементов, которые негативно повлияли на 
личную жизнь заявителя. Таким образом, меры, принятые 
судом, являются нарушением права заявителя, гарантиро-
ванного ему статьей 8 Конвенции [17]. 

В контексте обсуждения вопроса о сохранении конфи-
денциальной информации о лице считаем необходимым 
остановиться на вопросе обеспечения конфиденциально-
сти информации при проведении экспертизы. Следует от-
метить, что УПК Украины, определяя судебного эксперта 
участником уголовного производства (п. 25 ч. 1 ст. 3), обя-
зует его не разглашать сведения, известные ему в связи с 
исполнением обязанностей (п. 4 ч. 5 ст. 69). Закон Украины 
«О судебной экспертизе» от 25.02.1994 г. № 4038-XII в ст. 
4 закрепляет гарантии независимости судебного эксперта 
[14], в котором представлена Инструкция о назначении и 
проведении судебных экспертиз и экспертных исследова-
ний, утвержденная приказом Министерства юстиции Укра-
ины от 8.10.1998 № 53/5 (в ред. Приказа от 26.12.2012 г.. 
№ 1950/5), в п. 2.2. которой указана обязанность эксперта 
не разглашать сведения, известными ему в связи с испол-
нением обязанностей о ходе проведения экспертизы и ее 
результатах [2]. Современные исследователи обращают 
внимание на то, что созданный на основе вышеуказанного 
закона приказ Министерства здравоохранения Украины от 
17.01.1995 г. № 6 «О развитии и совершенствовании судеб-
но-медицинской службы Украины» позволяет начальнику 
бюро судебно-медицинской экспертизы, его заместителю, 
заведующим отделами и отделениями контролировать ход 
экспертизы и влиять на результаты. Таким образом, отмече-
но расхождение между вышеуказанным подзаконным нор-
мативно-правовым документом и нормами УПК Украины, 
Законом Украины «О судебной экспертизе» [11].

Особое внимание следует уделить участнику уголовного 
производства – защитнику (адвокату), чья профессиональная 
деятельность связана с обязанностью не разглашать информа-
цию, которая является предметом адвокатской тайны, что за-
креплено в ч. 3 ст. 47 УПК Украины, и в п. 2 ч. 2 ст. 21 Закона 
Украины от 05.07.2012 г. № 5076-VI «Об адвокатуре и адвокат-
ской деятельности» [13]. В отдельных случаях, которые норма-
тивно закреплены в ч. 2 ст. 52 УПК Украины, обеспечивается 
обязательное участие защитника в уголовном производстве, в 
частности это уголовные производства: в отношении лиц, кото-
рые в силу психических или физических недостатков (немые, 
глухие, слепые) не способны в полной мере реализовать свои 
права (п. 3); в отношении лиц, относительно которых предпо-
лагается применение принудительных мер медицинского ха-
рактера или решается вопрос об их применении (п. 5). Особое 
внимание следует уделить уголовным производствам, так как 
подозреваемыми/обвиняемыми в них выступают лица, имею-
щие психические или физические недостатки, либо имеющие 
в наличии психические заболевания или другие факты, вызы-
вающие сомнение относительно их вменяемости, в отношении 
которых предполагается применение принудительных мер ме-
дицинского характера или решается вопрос об их применении. 
Обратим внимание, что в круг обстоятельств, подлежащих 
установлению в ходе досудебного расследования относитель-
но применения принудительных мер медицинского характера, 
в соответствии со ст. 505 УПК Украины, входят следующие: 
наличие у этого лица расстройства психической деятельности 
в прошлом; степень и характер расстройства психической дея-
тельности или психической болезни на время совершения об-
щественно опасного деяния или уголовного правонарушения 
на время досудебного расследования; поведение лица до со-
вершения общественно опасного деяния или уголовного пра-
вонарушения и после него; причинение вреда себе или другим 
лицам по причине его психического состояния. Не исключено, 
что осуществляя защиту в указанных уголовных производ-
ствах, защитник получает сведения, которые являются пред-
метом врачебной тайны. Данные сведения приобретают статус 
адвокатской тайны, так как стали известны защитнику в связи 
с его участием в уголовном производстве. В рассматриваемых 
уголовных производствах защитник может быть освобожден 
от обязанности сохранения адвокатской тайны, содержащей и 
врачебную тайну, законным представителем, опекуном, род-
ственником, иными лицами, которые действуют в интересах 
подозреваемого/обвиняемого, но не самим подозреваемым/об-
виняемым, страдающим расстройством психической деятель-
ности или психическим заболеванием, исключающим полное 
использование последним своих процессуальных прав, в том 
числе и права на общение с защитником. На наш взгляд, это 
не противоречит нормативам, закрепленным в ч. 3 ст. 47 УПК 
Украины, в соответствии с которыми, защитник без согласия 
подозреваемого/обвиняемого не имеет права разглашать све-
дения, известные ему в связи с участием в уголовном произ-
водстве. (п. 2 ч. 2 ст. 21 Закона Украины «Об адвокатуре и ад-
вокатской деятельности»). 

Известно, что врачебная тайна относится к профессиональ-
ным тайнам, о чем справедливо указывают Л.Д. Удалова и 
Е.В. Кузьмичева-Кисленко [21]. Следует констатировать, что 
термин «врачебная тайна», как профессиональная, «привяза-
на» к определенной профессии и это профессия врача, что тер-
минологически входит в противоречие с законодательством, 
регламентирующим медицинскую деятельность, уголовным 
и уголовно-процессуальным законодательством. Анализ ст. 40 
Основ законодательства Украины об охране здоровья показы-
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вает, что обязанностью сохранения врачебной тайны наделен 
как врач, так и иные медицинские работники, а также иные 
лица, которые получили конфиденциальную медицинскую 
информацию в связи с выполнением профессиональных или 
служебных обязанностей. При этом, как указывалось выше, 
уголовное и уголовно-процессуальное законодательство не 
определяют субъектом обязанности сохранения конфиденци-
альной медицинской информации (врачебной тайны) исклю-
чительно врача. В уголовном производстве к указанным лицам 
относятся следователь, защитник, эксперт, представитель лица, 
которое является участником уголовного производства. Выше-
изложенное позволяет предложить внести терминологическое 
уточнение в нормативно-правовые документы, регламентиру-
ющие медицинскую деятельность, уголовное и уголовно-про-
цессуальное законодательство Украины изменением термина 
«врачебная тайна» на «медицинская тайна». Таким образом, в 
названии и содержании ст. 40 Основ законодательства Укра-
ины об охране здоровья термин «врачебная тайна» считаем 
необходимым заменить на термин «медицинская тайна». В 
названии и содержании ст. 145 УК Украины уместно термин 
«врачебная тайна» заменить на термин «медицинская тайна». 
Также, текст п. 4 ч. 2 ст. 65 УПК Украины изложить в новой 
редакции: «медицинские работники и иные лица, которым в 
связи с выполнением профессиональных или служебных обя-
занностей известно о болезни, медицинском обследовании, ос-
мотре и их результатах, интимной и семейной сторонах жизни 
лица - о сведениях, составляющих медицинскую тайну». 

Выводы. Термин «врачебная тайна» указывает на отне-
сение ее к профессии исключительно врача, что не соответ-
ствует действующему законодательству Украины. В свою 
очередь, термин «медицинская тайна» не связан исключи-
тельно с профессиональной деятельностью врача и можно 
сказать, что имеет отношение и к другим медицинским 
работникам, а также иным лицам, имеющим обязанность 
сохранять конфиденциальную медицинскую информацию, 
что терминологически соответствует действующему зако-
нодательству в сфере здравоохранения, законодательству, 
регламентирующему уголовно-правовую и уголовно-про-
цессуальную деятельность в Украине. 

Предлагаем в названии и тексте ст. 40 Основ законода-
тельства Украины об охране здоровья от 19.11.1992 г. № 
2802-XII термин «врачебная тайна» заменить на термин 
«медицинская тайна» и изложить в следующей редакции: 
«Статья 40. Медицинская тайна. Медицинские работники 
и другие лица, которым в связи с выполнением професси-
ональных или служебных обязанностей стало известно о 
болезни, медицинском обследовании, осмотре и их резуль-
татах, интимной и семейной стороне жизни гражданина, не 
имеют права разглашать эти сведения, кроме предусмотрен-
ных законодательными актами случаев. При использовании 
информации, составляющей медицинскую тайну, в учебном 
процессе, научно-исследовательской работе, в том числе в 
случаях ее публикации в специальной литературе, должна 
быть обеспечена анонимность пациента». В названии и со-
держании ст. 145 УК Украины термин «врачебная тайна» за-
менить на термин «медицинская тайна». Также пункт 4 ч. 2 
ст. 65 УПК Украины изложить в новой редакции: «медицин-
ские работники и другие лица, которым в связи с выполне-
нием профессиональных или служебных обязанностей ста-
ло известно о болезни, медицинском обследовании, осмотре 
и их результатах, интимной и семейной стороне жизни че-
ловека − о сведениях, составляющих медицинскую тайну».
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SUMMARY

MEDICAL PRIVACY: MEDICAL, CRIMINALLY-REME-
DIAL AND THE PHILOSOPHO-LEGAL ASPECTS OF 
ITS DISCLOSURE (REVIEW)

Korcheva T., Nevelskaia-Hordeeva E., Voitenko D.

Yaroslav Mudryi National Law University

The purpose of the study is to determine the subject of “medi-
cal secrecy”, to characterize the subjects who are obliged to 
keep secret information that is the subject of medical secrecy 
and, based on the results of this study, to make author’s pro-
posals to clarify the name for confidential medical information 
in legislation in the field of medicine in the field of medicine, 
criminal and criminal procedural legislation.

The article explores issues related to the right of every person 
to the confidentiality of medical information, which is legally 
defined as “medical privacy”. Based on the analysis of inter-
national legal acts, decisions of the European Court of Human 
Rights, the legislation of Ukraine and Georgia on the researched 
subject, using the foundations of the philosophy of law, carried 
out a comprehensive study of the concept of “medical confiden-
tiality”, defined entities following their professional and career 
responsibilities, must keep it. In the given article were used such 
scientific methods as logical, system-structural, comparative-le-
gal, analysis, synthesis. Based on the research, the authors make 

several proposals for improving certain norms governing medi-
cal activities, namely, changes to the wording of Article 40 of 
the Law of Ukraine “Fundamentals of Ukrainian Legislation on 
Health Protection”, Article 145 of the Criminal Code of Ukraine 
and Article 65 of the Criminal Procedure Code of Ukraine.

Keywords: medical privacy, medical secrecy, criminal proce-
dural code, doctor, private medical information.

РЕЗЮМЕ

ВРАЧЕБНАЯ ТАЙНА: МЕДИЦИНСКИЙ, УГОЛОВНО-
ПРОЦЕССУАЛЬНЫЙ И ФИЛОСОФСКО-ПРАВОВОЙ 
АСПЕКТЫ ЕЁ РАЗГЛАШЕНИЯ (ОБЗОР)

Корчева Т.В., Невельская-Гордеева Е.П., Войтенко Д.А.

национальный юридический университет им. Ярослава Му-
дрого, Харьков, украина

Цель исследования – определить предмет “врачебной 
тайны”, охарактеризовать субъекты, на которых лежит 
обязанность сохранять в тайне информацию, являющуюся 
предметом врачебной тайны и по результатам данного ис-
следования внести авторские предложения по уточнению 
наименования для конфиденциальной медицинской инфор-
мации в законодательстве в области медицины, уголовном и 
уголовно-процессуальном законодателстве.

В статье исследованы вопросы, относящиеся к праву каж-
дого человека на конфиденциальность медицинской инфор-
мации, которая законодательно определена как «врачебная 
тайна». На основании анализа международных норматив-
но-правовых актов, решений Европейского суда по правам 
человека, законодательств Украины и Грузии по исследуе-
мому вопросу, с использованием основ философии права, 
осуществлено комплексное исследование понятия «врачеб-
ная тайна», определены субъекты, которые в соответствии 
со своими профессиональными и служебными обязанностя-
ми, должны ее сохранять. Использованы научные методы: 
логический, системно-структурный, сравнительно-право-
вой, анализ и синтез. 

На основании проведенного исследования авторы вносят 
ряд предложений по усовершенствованию некоторых норм, 
регулирующих медицинскую деятельность, в частности из-
менения редакции статьи 40 закона Украины «Основы за-
конодательства Украины об охране здоровья», статьи 145 
Уголовного кодекса Украины и статьи 65 Уголовно-процес-
суального кодекса Украины. 

reziume

saeqimo saidumlo: misi gaTqmis samedicino, sis-
xlis samarTlebrivi, procesualuri da filoso-
fiur-samarTlebrivi aspeqtebi (mimoxilva)
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iaroslav mudris sax. erovnuli iuridiuli uni-
versiteti, xarkovi, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda “saeqimo saidum-
los” cnebis da im subieqtebis gansazRvra, vis 
valdebulebasac warmoadgens saeqimo samarTlis 
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kategoriis informaciis Senaxva, aseve, “saeqimo 
saidumlos” cnebis SesabamisobaSi moyvana sa-
medicino, sisxlis samarTlis da procesualur 
kanonmdeblobasTan.
statiaSi Seswavlilia sakiTxebi, dakavSirebu-

li TiToeuli adamianis uflebasTan mis Sesaxeb 
samedicino informaciis konfidencialobaze, rac 
kanonmdeblobaSi gansazRvrulia, rogorc “saeqi-
mo saidumlo”. Seswavlil sakiTxTan dakavSire-
biT saerTaSoriso normatiul-samarTlebrivi 
aqtebis, adamianis uflebaTa evrosasamarTlos 
gadawyvetilebebis, ukrainisa da saqarTvelos 
kanonmdeblobis analizis safuZvelze, samarTlis 
filosofiis safuZvlebis gamoyenebiT, Cata-reb-
ulia “saeqimo samarTlis” cnebis kompleqsuri 

kvleva, gansazRvrulia subieqtebi, romelTac sa-
kuTari profesiuli da samsaxurebrivi movaleo-
bebis Sesabamisad evalebaT am saidumlos Senax-
va. gamoyenebulia samecniero kvlevis meTodebi: 
logikuri, sistemur-struqturuli, SedarebiT-
samarTlebrivi, analizis da sinTezis.
Catarebuli kvlevis safuZvelze avtorebi war-

moadgenen garkveul winadadebebs samedicino 
saqmianobis maregulirebeli zogierTi normis 
srulyofis Sesaxeb, saxeldobr, redaqciul 
cvlilebebs kanonSi “ukrainis kanonmdeblobis 
safuZvlebi janmrTelobis dacvis Sesaxeb” (m.40), 
ukrainis sisxlis samarTlis kodeqssa (m.145) da 
ukrainis sisxlis samarTlebriv-procesualur 
kodeqsSi (m.65).

ОТДЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ЮРИДИЧЕСКОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
НА ПРИМЕРЕ УКРАИНЫ, ГЕРМАНИИ, ФРАНЦИИ, США 

Бортник С.Н., Калениченко Л.И., Слинько Д.В.

Харьковский университет внутренних дел, украина

Анализ современной политико-правовой литературы 
мира позволяет сделать вывод, что большинство современ-
ных государств по форме государственного устройства яв-
ляются демократическими, а также социальными и право-
выми. Трансформация в социально-правовое государство 
предусматривает создание условий, обеспечивающих до-
стойную жизнь и свободное развитие населения, провоз-
глашение его прав и свобод, как наивысшей ценности го-
сударства.

Цель исследования – анализ и оценка особенностей юри-
дической ответственности медицинских работников, от 
деятельности которых зависит здоровье и благополучие на-
селения. 

Материал и методы. В ходе исследования использова-
лись общенаучные методы: логический метод восхождения 
от простого к сложному, системно-структурный метод. Логи-
ческий метод восхождения от простого к сложному позволил 
определить основные признаки юридической ответственно-
сти медицинских работников в контексте анализа сущности 
медицинской деятельности и юридической ответственности; 
системно-структурный метод использован для определения 
места гражданско-правовой ответственности медицинских ра-
ботников на примере Германии, Франции, США.

В процессе исследования также применены специальные 
методы: логический и формально-юридический, сравни-
тельно-правовой.

Логический и формально-юридический методы позво-
лили сформулировать понятия «юридическая ответствен-
ность медицинских работников как институт объективного 
права» и «юридическая ответственность как элемент право-
вых отношений». Сравнительно-правовой метод регулирует 
ответственность медицинских работников и используется 
в процессе анализа законодательства зарубежных стран и 
Украины.

Результаты и обсуждение. Юридическая ответствен-
ность является одним из элементов правового статуса лич-
ности. Независимо от «места» индивида в обществе, юри-
дическая ответственность влияет как на активность, так и 
пассивность индивидуального поведения, т.е. факт суще-
ствования юридической ответственности, определенным 
образом, влияет на выбор субъектом права вида юридиче-
ски значимого поведения, определяет его правомерность 
или неправомерность. 

Юридическая ответственность медицинских работников, 
с одной стороны, является основой их служебной актив-
ности, с другой - влияет на добросовестность выполнения 
представителями данной профессиональной группы сво-
их профессиональных обязанностей. Юридическая от-
ветственность медицинских работников как лиц, которые 
занимаются физическим, психологическим и социальным 
здоровьем человека, имеет ряд специфических черт и осо-
бенностей.

Медицинские работники могут являться общим и специ-
альным субъектами права. Как общий субъект права меди-
цинский работник должен выполнять все требования норм 
права. В случае нарушения таковых медицинские работни-
ки на общих единых фактических, юридических и процес-
суальных основаниях привлекаются к юридической ответ-
ственности. 

Как специальный субъект права медицинский работник 
привлекается к юридической ответственности за невыпол-
нение или ненадлежащее выполнение своих профессио-
нальных обязанностей, которые непосредственно связаны с 
сущностью его работы. При этом с субъективной стороны 
невыполнение или ненадлежащее выполнение своих про-
фессиональных обязанностей медицинским работником 
может быть совершено как умышленно, так и по неосторож-
ности, в результате преступной небрежности или самонад-
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еянности. В данном контексте в юридической научной ли-
тературе активно ведется обсуждение медицинской ошибки 
как правовой категории и нет единой концепции медицин-
ской ошибки [17], что порождает разность во взглядах на ее 
сущность и «пределы». 

Некоторые авторы [20] определяют медицинскую ошиб-
ку как профессиональную ошибку, на которую имеет право 
медицинский работник. другие, считают, что медицинская 
ошибка является медицинским нарушением - незаконным 
отклонением от применения медицинских стандартов [22]. 
Существует точка зрения, согласно которой большинство 
медицинских ошибок по юридическим последствиям, к 
которым они приводят, делятся на два вида: оправданные 
(добросовестные ошибки) и неоправданные медицинские 
ошибки [17]. Оправданные медицинские ошибки являются 
безвинными деяниями медицинских работников, за которые 
последние не несут никакой юридической ответственности. 
Неоправданные медицинские ошибки являются правона-
рушениями и в своем составе содержат элемент вины. За 
совершение неоправданной ошибки медицинский работник 
привлекается к юридической ответственности. 

Всемирной организацией здравоохранения медицинская 
ошибка определяется как «негативные последствия, возни-
кающие вследствие оказания врачебной помощи, которые мог-
ли быть предотвращены. Причиной может быть заблуждение 
врача или другого медицинского персонала и их халатность» 
[29]. Вышеизложенное позволяет заключить, что Всемирная 
организация здравоохранения к медицинским ошибкам отно-
сит как безвинные деяния, которые совершаются медицински-
ми работниками вследствие заблуждения, так и противоправ-
ные деяния, которые совершаются по халатности. 

В связи с тем, что юридическая ответственность наступа-
ет за правонарушение, т.е. неправомерное, противоправное 
общественно опасное деяние (действие или бездействие), 
противоречащее требованиям правовых норм, в статье рас-
сматриваются и обсуждаются неоправданные медицинские 
ошибки. Именно этот вид медицинских ошибок, наряду с 
умышленными нарушениями требований норм права меди-
цинскими работниками, является основанием для их при-
влечения к юридической ответственности. 

Понятие «юридическая ответственность медицинских ра-
ботников» диалектически связано с таковым «юридическая 
ответственность», так как является видовым проявлением 
последнего. Согласно общетеоретическим положениям 
юридической ответственности считаем целесообразным 
юридическую ответственность медицинских работников 
рассматривать как институт объективного права и юридиче-
скую ответственность - как элемент содержания правовых 
отношений [7]. 

Юридическая ответственность медицинских работников 
как институт объективного права – это предусмотренные 
санкциями норм права, обеспеченные возможностью при-
менения государственного принуждения, неблагоприятные 
последствия личного, имущественного или организацион-
ного характера, которые медицинский работник испытыва-
ет за совершенное им правонарушение в предусмотренном 
законодательством порядке [7].

Юридическая ответственность как элемент содержания 
правоотношений – это предусмотренные санкциями норм 
права вид и мера обязанности медицинского работника пре-
терпеть лишения личного, имущественного, организацион-
ного характера в правоотношениях, возникающих по факту 
правонарушения [7].

Исходя из сформулированных выше понятий, юридиче-
ская ответственность медицинских работников - это опре-
деленное правовое состояние, которое возникает с момента 
начала занятия лицом медицинской деятельностью и непо-
средственно связано с ней, т.е. как только лица, работающие 
в лечебно-профилактических учреждениях любой формы 
собственности или медицинские работники, занимающие-
ся частной практикой, совершают определенные деяния в 
сфере охраны здоровья, направленные на сохранение жизни 
человека, профилактику болезней, у них возникает потен-
циальная опасность быть привлеченными к юридической 
ответственности. Реальность факта привлечения медицин-
ского работника к юридической ответственности зависит от 
наличия необходимых оснований к ее наступлению.

Юридическая ответственность медицинских работников 
характеризуется следующими особенностями: 1) уровень 
юридической ответственности медицинских работников 
выше, чем у других граждан; При этом, к медицинским ра-
ботникам могут применятся все виды юридической ответ-
ственности, как и к общим субъектам права; 2) медицинские 
работники как лица, деятельность которых направлена на 
сохранение жизни человека, профилактику болезней, име-
ют специфический перечень оснований юридической ответ-
ственности; 3) объем оснований юридической ответствен-
ности медицинских работников шире, чем общих субъектов 
права; 4) состав правонарушения медицинского работника 
тесно связан с его профессиональной (медицинской) дея-
тельностью. 

Вышеперечисленные особенности юридической ответ-
ственности медицинских работников обуславливаются пра-
вовыми нормами основных отраслей права.

Анализ текста специального кодифицированного законо-
дательного акта, который регулирует отношения в сфере ох-
раны здоровья в Украине свидетельствует о том, что за совер-
шение правонарушения во время выполнения медицинскими 
работниками своих профессиональных обязанностей настает 
юридическая ответственность. Статья 80 Основ законодатель-
ства Украины об охране здоровья от 19.11.1992 № 2801-XII 
предусматривает гражданскую, уголовную, административ-
ную ответственность медицинских работников [13]. 

При этом следует обратить внимание на то, что основа-
нием для привлечения медицинского работника к юридиче-
ской ответственности является не только сам факт соверше-
ния неоправданной медицинской ошибки, но и наступление 
негативных последствий для жизни и здоровья пациента 
вследствие этого, т.е., для привлечения медицинского работ-
ника к юридической ответственности (гражданской, уголов-
ной, административной) необходимы три составляющие: 
факт совершения неоправданной медицинской ошибки; 
негативные последствия для жизни и здоровья пациента; 
причинно-следственная связь между фактом совершения 
неоправданной медицинской ошибки и негативные послед-
ствия для пациента.

Согласно украинскому законодательству, при отсутствии 
негативных последствий для жизни и здоровья пациента, 
ответственность за «дефект» при оказании медицинской 
помощи носит этический и деонтологический характер. С 
учетом этого данный вид ответственности медицинских ра-
ботников в статье не рассматривался.

Гражданско-правовая юридическая ответственность 
медицинских работников наступает в случае совершения 
должностных нарушений относительно имущественных и 
неимущественных благ пациента. К числу этих благ отно-
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сятся, в первую очередь, жизнь и здоровье человека. Ана-
лиз норм гражданского кодекса Украины позволяет судить 
об условном разделении гражданско-правовая ответствен-
ности на два вида: 1) договорная ответственность регули-
руется главой 82 Гражданского кодекса Украины и Зако-
ном Украины «О защите прав потребителей» от 12.05.1991 
№ 1023-XII. Договорная гражданско-правовая ответствен-
ность медицинских работников наступает в случае наруше-
ния ими условий договора по оказанию медицинских услуг; 
2) деликтная ответственность наступает в случае неправо-
мерного причинения медицинским работником вреда во 
время выполнения своих профессиональных обязанностей. 

Следует отметить, что согласно украинскому законода-
тельству, состав гражданско-правового правонарушения 
медицинских работников состоит из следующие элементов: 
противоправное поведение в форме действия или бездей-
ствия (совершение неоправданной медицинской ошибки); 
вред и его размер (негативные последствия для жизни и здо-
ровья пациента); причинная связь между противоправным 
поведением и причинённым вредом (совершение именно 
определенной неоправданной медицинской ошибки, по-
влекшей определенные негативные последствия для жизни 
и здоровья пациента); вина (отношение медицинского ра-
ботника к своему противоправному деянию и его послед-
ствиям).

Обязанность медицинского сотрудника возместить в пол-
ном объеме имущественный ущерб жизни и здоровью па-
циента, нанесенный вследствие совершения неоправданной 
медицинской ошибки, возникает только при наличии всех 
элементов гражданско-правового правонарушения (ч. 1 
ст. 1166 ГКУ) [16]. Согласно статьи 1191 ГКУ, учреждения 
охраны здоровья имеют право обратится с регрессным ис-
ком в суд к медицинскому работнику относительно возме-
щения им ущерба, нанесенного некачественным оказанием 
медицинских услуг (совершение неоправданной медицин-
ской ошибки) [16].

Медицинские работники к административной ответ-
ственности привлекаются за совершение правонарушений, 
предусмотренных Кодексом Украины об административных 
правонарушениях (КУоАП). В положениях статьи 9 данного 
кодифицированного акта содержится определение админи-
стративного правонарушения (проступка). Административ-
ное правонарушение (проступок) – это противоправное, 
виновное (умышленное или неосторожное) действие или 
бездействие, которое посягает на общественный порядок, 
собственность, права и свободы граждан, на установленный 
порядок управления и за которое законом предусмотрена 
административная ответственность [8]. 

Следует обратить особое внимание, что административ-
ная ответственность у медицинских работников в Украине 
наступает только в случаях, когда совершенное ими проти-
воправное деяние в сфере оказания медицинских услуг не 
является основанием их привлечения к уголовной ответ-
ственности, т.е. законодательство Украины исключает воз-
можность привлечения медицинского работника одновре-
менно к уголовной и административной ответственности за 
совершенное им умышленное правонарушение, правонару-
шение по неосторожности (медицинская ошибка). Привле-
чение медицинского работника к одному из данных видов 
юридической ответственности автоматически исключает 
возможность привлечения его за это же правонарушение к 
другому из перечисленных видов ответственности. 

Анализ положений КУоАП дает основания отнести к 

административным правонарушениям в сфере охраны здо-
ровья населения следующие составы административных 
правонарушений: 

- нарушение санитарно-гигиенических и санитарно-про-
тивоэпидемиологических правил и норм (ст. 42 КУоАП) [8];

- незаконное производство, приобретение, хранение, 
перевозка, пересылка наркотических средств или психо-
тропных веществ без цели сбыта в больших размерах (ст. 
44 КУоАП) [8];

- нарушение установленного порядка забора, обработки, 
хранения, реализации и применения донорской крови и 
(или) ее компонентов и препаратов (ст. 451 КУоАП) [8].

Уголовно-правовая ответственность медицинских работ-
ников наступает за нарушение норм Уголовного кодекса 
Украины. В уголовном праве Украины преступления, ко-
торые совершают медицинские работники в результате их 
профессиональной деятельности условно можно разделить 
на следующие виды: преступления против жизни и здоровья 
личности (пациента); преступления против прав личности 
(пациента); преступления, связанные с хозяйственной дея-
тельностью в сфере медицинской практики; преступления 
в сфере оборота наркотических средств, психотропных ве-
ществ, их аналогов или прекурсоров; другие преступления, 
которые совершены медицинскими работниками в связи с 
их профессиональной деятельностью. 

«Медицинские» преступления, в основном, сконцентри-
рованы во ІІ разделе Уголовного кодекса Украины. К их 
числу относятся: ненадлежащее исполнение профессио-
нальных обязанностей, повлекшее заражение лица вирусом 
иммунодефицита человека либо иной неизлечимой инфек-
ционной болезнью (ст. 131 УК); разглашение сведений о 
проведении медицинского освидетельствования на выяв-
ление заражения вирусом иммунодефицита человека либо 
иной неизлечимой инфекционной болезнью (ст. 132 УК); 
незаконное производство аборта (ст. 134 УК), в случае, если 
медицинский работник не имеет специального медицинско-
го образования; незаконная лечебная деятельность (ст. 138 
УК) - занятие лечебной деятельностью без специального 
разрешения, осуществляемое лицом, не имеющим надлежа-
щего медицинского образования; неоказание помощи боль-
ному медицинским работником (ст. 139 УК); ненадлежащее 
исполнение профессиональных обязанностей медицинским 
или фармацевтическим работником (ст. 140 УК); нарушение 
прав пациента (ст. 141 УК); незаконное проведение опытов 
над человеком (ст. 142 УК); нарушение установленного за-
коном порядка трансплантации органов или тканей чело-
века (ст. 143 УК); насильственное донорство (ст. 144 УК); 
незаконное разглашение врачебной тайны (ст. 145 УК) [9].

Несмотря на то, что Уголовный кодекс Украины содержит 
более 11 «медицинских» статей, анализ статистики Едино-
го государственного реестра судебных решений Украины 
за период январь-сентябрь 2019 г. свидетельствует, что все 
они, кроме статьи 140 УК Украины, практически не приме-
няются в уголовном судопроизводстве. 90% уголовных про-
изводств за указанный период возбуждены по статье 140 
ук украины ненадлежащее исполнение профессиональных 
обязанностей медицинским или фармацевтическим работ-
ником [6]. 

Такое «положение вещей», по всей вероятности, обуслав-
ливается: во-первых, сложностью доказывания закреплен-
ных в Уголовном кодексе составов преступлений меди-
цинских работников; во-вторых, отсутствием надлежащего 
механизма правоприменения в данной сфере деятельности; 
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в-третьих, недостаточным уровнем квалификации субъек-
тов правоприменения: «успех расследования ятрогенных 
преступлений во многом зависит от качественной подготов-
ки сотрудника правоохранительного органа, его способно-
сти к самообучению и получению новых знаний» [3].

Несмотря на то, что в основных отраслевых нормативно-
правовых актах Украины закреплен порядок и основания 
привлечения медицинских работников к юридической от-
ветственности за допущение (совершение) медицинских 
ошибок, результаты отдельных специальных исследований 
свидетельствуют о том, что в Украине ввиду ошибок врачей, 
которых можно было избежать, умирает более 30 человек 
каждый день [14]. 

Так, доктор медицинских наук, заведующий лаборатори-
ей безопасности стратегий в здравоохранении ГУ Институ-
та общественного здоровья им. А.Н. Марзеева НАМН Укра-
ины Юрий Скалецкий заявляет, что: «по консервативным 
оценкам, каждый день в отечественных стационарах из-за 
проблем, которых можно было бы избежать, т.е. ввиду оши-
бок врачей, умирает более 30 пациентов. Это больше 10 ты-
сяч человек в год. Для сравнения, от дорожно-транспортных 
происшествий в Украине умирает менее 10 человек каждый 
день. От производственного травматизма - менее одного в 
день» [14]. Такая статистика свидетельствует о необходимо-
сти разработки в Украине механизма обеспечения защиты 
прав человека, жизни и здоровья в медицинской сфере. 

Необходимость существования в национально право-
вой системе любого государства специального механизма 
обеспечения защиты прав человека, жизни и здоровья в 
медицинской сфере задокументирована в ряде деклараций 
и конвенций, принятых Международными медицинскими 
ассоциациями. Положения Копенгагенской декларации от 
1994 г. [23], Токийской декларации от 1975 г. [26], Лисса-
бонской декларации о правах пациента от 1981 г. [25], Де-
кларации об эвтаназии от 1987 г. [27], Декларации о до-
норстве и трансплантации органов человека от 1987 г. [28], 
Хельсинкской декларации от 1989 г. [24] свидетельствуют 
о необходимости разработки правового механизма для за-
щиты прав пациентов в Украине.

Практика Европецского суда по правам человека (ЕСПЧ) 
также свидетельствует о необходимости создания и гаран-
тирования со стороны государства действенного механиз-
ма обеспечения защиты прав человека, жизни и здоровья 
в медицинской сфере. В результате рассмотрения дела 
«Аварская против Украины» ЕСПЧ выявил следующие 
противоречия в медицинском законодательстве Украины: 1) 
несоответствие подзаконных нормативно-правовых актов, 
которые регулируют сотрудничество между городскими 
больницами в случаях, когда интенсивная медицинская по-
мощь доступна только в одной из них; 2) национальное за-
конодательство не совсем эффективно определяет условия, 
при которых отказ пациента от лечения может быть право-
мерным и обязательным для медицинского персонала; 3) 
недостаточное количество гарантий обеспечения надлежа-
щего информирования пациента для согласия на лечение в 
опасной для жизни ситуации [4]. 

Анализ законодательства США, Франции, Германии сви-
детельствует о том, что основными видами юридической 
ответственности медицинских работников за нарушение 
норм в медицинской сфере деятельности являются уголов-
но-правовая, гражданско-правовая и дисциплинарная ответ-
ственность. 

Законодательство США, Франции, Германии не исклю-

чает возможности привлечения медицинских работников 
к уголовно-правовой ответственности за нарушение норм 
уголовного законодательства в медицинской сфере, при 
этом следует отметить, что отношения между пациентом и 
медицинскими работниками в США, Франции, Германии 
являются частными, относятся к частному праву, в основ-
ном, регулируются нормами гражданского законодатель-
ства. Положения действующего законодательства этих госу-
дарств дают право пациентам и их родственникам требовать 
от врачей материальной ответственности за «дефекты» в 
оказании медицинских услуг. 

В США положения Закона о деликтном правонарушении 
и Законов штатов о врачебной халатности обязывают врачей 
нести юридическую ответственность только тогда, когда их 
вредные действия не соответствуют действующим стандар-
там лечения [21]. В США широко используется стандарт 
медицинской помощи для определения небрежности меди-
цинского обслуживания в законодательстве и медицинской 
сфере [19].

При этом в США для получения возмещения ущерба от 
врача, пострадавший пациент должен доказать наличие сле-
дующих четырех признаков факта халатности врача, кото-
рые являются четырьмя элементами искового заявления: 1) 
врач обязан был соблюдать правила обращения с пациен-
том; 2) врач не исполнил эту обязанность, действовал, нару-
шая профессиональный стандарт диагностирования и лече-
ния больного, установленный для данного случая, проявив, 
таким образом, профессиональную халатность; 3) факт на-
несения вреда здоровью пациента; 4) нанесенный здоровью 
пациента вред является прямым следствием неисполнения 
врачом своих обязанностей (халатности) [12].

В США, когда дело о врачебной ошибке (халатности) до-
ходит до суда, решение по нему практически всегда прини-
мается присяжными заседателями, хотя вопросы, связанные 
с соблюдением норм закона, всегда решаются судьей. В 
Канаде и Великобритании решения по делам о врачебной 
ошибке принимаются судьями в отсутствие присяжних [12].

Следует обратить внимание, что в палатах отделений ре-
анимации США, которые называются отделениями интен-
сивной терапии (Intensive Care Unit или ICU) присутству-
ют родственники. Считается, что таким образом пациенту, 
находящемуся в критическом состоянии, оказывается пси-
хологическая поддержка близких людей, которая также не-
обходима, как и другие виды лечения. Таким образом кон-
тролируется влияние человеческого фактора. Присутствие 
родственников дисциплинирует и мобилизует медицинский 
персонал, тем самым снижает риски возникновения его 
ошибок вследствие невнимательности или небрежности [5]. 

Во Франции вопросы, касающиеся гражданской ответ-
ственности медицинских работников, регулируются поло-
жениями Гражданского кодекса, Кодекса профессиональной 
этики врача [15].

Статья 1147 Гражданского кодекса Франции предусма-
тривает договорное обязательство врача возместить ущерб 
в случае, если врач не сможет доказать свою невиновность 
в причинении такого вреда [1]. 

В свою очередь в Кодексе профессиональной этики вра-
ча вопросы его ответственности регулируются разделом 2 
«Обязанности по отношению к пациентам». В статьях 32, 
33, 34 данного нормативно-правового акта закреплены сле-
дующие обязанности врача: лично обеспечить пациенту 
добросовестную, надлежащую и основанную на научных 
данных медицинскую помощь, опираясь, если необходимо, 
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на помощь других компетентных медиков, при условии до-
говоренности между пациентом и врачом; составлять диа-
гноз с максимальной тщательностью, посвящая этому все 
необходимое время и опираясь, насколько это возможно, 
на адаптированные научные методы и соответствующую 
практику; формулировать свои предписания со всей необ-
ходимой ясностью; убедиться, что пациент и его окружение 
понимают предписания; стремиться к тому, чтобы предпи-
сания были неукоснительно выполнены пациентом [15]. 

Из вышеизложенного логично вытекает вывод о том, что 
субъект законотворчества во Франции возлагает на врачей 
обязанность оказать пациенту, с которым у него есть пред-
варительная договоренность, добросовестную надлежа-
щую, соответствующую научным достижениям помощь. 
При этом к гражданской ответственности врачи во Франции 
привлекаются за ненадлежащее, виновное невыполнение 
своих обязанностей, которое повлекло ущерб здоровью и 
жизни пациента. 

В Германии основными нормативно-правовыми актами, 
которые регулируют вопросы привлечения медицинских 
работников к гражданско-правовой ответственности, яв-
ляются: Германское гражданское уложение (Гражданский 
кодекс) и Типовой профессиональный кодекс для врачей, 
работающих в Германии [11].

Глава 25 Германского гражданского уложения регулиру-
ет отношения, которые складываются в сфере возмещения 
причинённого ущерба. Так, §823 данного нормативного акта 
закрепляет обязанность возмещения причинённого ущерба 
за каждым субъектом права, который умышленно или по не-
осторожности противоправно посягает на жизнь, телесную 
неприкосновенность, здоровье, свободу, собственность или 
иное право другого лица [2]. 

В Типовом профессиональном кодексе для врачей, рабо-
тающих в Германии, отношения между врачом и пациентом 
регулируются разделом 2 «Обязанности по отношению к 
пациентам». Согласно нормативно-правовым предписани-
ям данного кодифицированного акта, к основным обязан-
ностям врача в Германии относятся: соблюдать врачебную 
тайну §9; вести документацию установленного образца 
относительно проведенного курса лечения §10 [1]; по тре-
бованию пациента, предоставлять документы о курсе его 
лечения §10 [2]; использовать в ходе лечения новейшие 
методики исследования и лечения §11 [ЛИТ. ИСТОЧНИК]; 
всесторонне и доступно информировать пациента о диа-
гностике и предстоящем лечении, а также предоставлять 
информацию об альтернативном лечении §8 [10]. 

Таким образом, виновное невыполнение или ненадлежа-
щее выполнение закрепленных на нормативно-правовом 
уровне обязанностей является основанием для привлечения 
врача к юридической ответственности в Германии. 

С учетом результатов проведенного исследования сдела-
ны следующие выводы: 

1) медицинские работники являются общим и специаль-
ным субъектом права. Как специальный субъект права меди-
цинский работник привлекается к юридической ответствен-
ности за невыполнение или ненадлежащее выполнение 
своих профессиональных обязанностей, которые непосред-
ственно связаны с сущностью его работы. С субъективной 
стороны, невыполнение или ненадлежащее выполнение 
своих профессиональных обязанностей медицинским ра-
ботником может быть совершено как умышленно, так и по 
неосторожности, в результате преступной небрежности или 
самонадеянности (неоправданной медицинской ошибки; 

2) юридическую ответственность медицинских работни-
ков следует различать как институт объективного права и 
как элемент содержания правовых отношений; 

3) потенциальная возможность быть привлеченными к 
юридической ответственности у медицинских работников 
возникает с момента начала занятия лицом медицинской 
деятельностью и непосредственно связано с ней. В свою 
очередь, реальность факта привлечения медицинского ра-
ботника к юридической ответственности зависит от нали-
чия необходимых оснований ее наступления; 

4) существуют следующие основные виды юридической 
ответственности медицинских работников: уголовно-пра-
вовая, административно-правовая, гражданско-правовая, 
дисциплинарная. В США, Франции, Германии к основным 
видам юридической ответственности медицинских работ-
ников за нарушение норм в медицинской сфере деятель-
ности относятся уголовно-правовая, гражданско-правовая 
и дисциплинарная ответственность. Отношения между па-
циентом и медицинскими работниками в США, Франции, 
Германии являются частными, относятся к частному праву, 
в основном регулируются нормами гражданского законода-
тельства. В связи с этим ответственность за «виновные де-
фекты» в оказании медицинских услуг медицинских работ-
ников сводится к возмещению материального и морального 
вреда пациенту. Как правило, в большинстве случаев для 
привлечения медицинского работника к юридической от-
ветственности (гражданская, уголовная, административная) 
необходимы три составляющие: факт совершения умыш-
ленного преступления или неоправданной медицинской 
ошибки; негативные последствия для жизни и здоровья 
пациента; причинно-следственная связь между фактом со-
вершения умышленного преступления или неоправданной 
медицинской ошибки и негативные последствия для паци-
ента. При этом каждый из вышеперечисленных видов юри-
дической ответственности медицинских работников также 
имеет свои особенности. 

5) несмотря на то, что в основных отраслевых норматив-
но-правовых актах Украины закреплен порядок и основа-
ния привлечения медицинских работников к юридической 
ответственности за допущение (совершение) медицинских 
ошибок, анализ статистики и практики ЕСПЧ свидетель-
ствует о необходимости разработки и проведения в Украине 
комплекса действий, направленных на обеспечение защиты 
прав человека, жизни и здоровья в медицинской сфере. 
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SUMMARY

SEPARATE ASPECTS OF LEGAL RESPONSIBIL-
ITY OF MEDICAL WORKERS ON THE EXAMPLE OF 
UKRAINE, GERMANY, FRANCE, THE USA

Bortnik S., Kalenichenko L., Slynko D.

Kharkiv University of Internal Affairs, Kharkiv, Ukraine

The purpose of the study is to determine and analyze the 
features of the legal responsibility of medical workers for non-
fulfillment or improper fulfillment of their professional duties.

General scientific and special methods were used. The logical 
method of convergence from simple to complex made it pos-
sible to determine the main features of the legal responsibility 
of medical workers in the context of the analysis of the essence 
of medical activity and legal responsibility. The systemic-struc-
tural method made it possible to determine the place of civil re-
sponsibility of medical workers in Germany, France, the United 
States among other types of legal responsibility.

Logical-legal and formal-legal methods made it possible to 
formulate the concepts “legal responsibility of medical workers 
as an institution of objective law” and “legal responsibility as 
an element of legal relations.” The comparative legal method 
was used in the analysis of the legislation of foreign countries 
and Ukraine.

We have established that a medical workers are special sub-
jects and are held legally responsibility for failure to perform 
or improper performance of their professional duties, which are 
directly related to the nature of their work. A medical profes-
sional can potentially be brought to legal responsibility from the 
moment he begins to engage in his medical activity. The reality 
of the fact of bringing a medical professional to legal responsi-
bility depends on the availability of the necessary grounds for its 
occurrence. The grounds for bringing a medical worker to legal 
responsibility are: the fact of committing a deliberate crime or 
an unjustified medical error; negative consequences for the life 
and health of the patient; a causal relationship between the fact 
of a deliberate crime or unjustified medical error and negative 
consequences for the patient. The main types of legal liability of 
medical workers include: criminal law, administrative law, civil 
law, disciplinary. The relationship between a patient and medical 
professionals in the USA, France, Germany is private, and is re-
ferred to as private law. These relations are mainly governed by 
the norms of civil law. In this regard, responsibility for “culpable 
defects” in the provision of medical services by medical workers 
is reduced to compensation for material and moral harm to the 
patient. Ukraine needs to develop and carry out a set of actions 
aimed at ensuring the protection of human rights, life and health 
in the medical field.
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РЕЗЮМЕ 

ОТДЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ЮРИДИЧЕСКОЙ ОТВЕТ-
СТВЕННОСТИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ НА 
ПРИМЕРЕ УКРАИНЫ, ГЕРМАНИИ, ФРАНЦИИ, США 

Бортник С.Н., Калениченко Л.И., Слинько Д.В.

Харьковский университет внутренних дел, украина

Цель исследования - определение и анализ особенностей 
юридической ответственности медицинских работников за 
невыполнение или ненадлежащее выполнение своих про-
фессиональных обязанностей.

Использованы общенаучные и специальные методы. 
Логический метод схождения от простого к сложному по-
зволил определить основные признаки юридической ответ-
ственности медицинских работников в контексте анализа 
сущности медицинской деятельности и юридической ответ-
ственности. Использование системно-структурного метода 
позволило определить место гражданско-правовой ответ-
ственности медицинских работников Германии, Франции, 
США среди иных видов юридической ответственности. 
Логико-юридический и формально-юридический методы 
позволили сформулировать понятия «юридическая ответ-
ственность медицинских работников как институт объек-
тивного права» и «юридическая ответственность как эле-
мент правовых отношений». Сравнительно-правовой метод 
использовался в процессе анализа законодательства зару-
бежных стран и Украины, которое регулирует ответствен-
ность медицинских работников.

Установлено, что как специальный субъект права меди-
цинский работник привлекается к юридической ответствен-
ности за невыполнение или ненадлежащее выполнение своих 
профессиональных обязанностей, которые непосредственно 
связаны с сущностью его работы. Потенциальная возмож-
ность быть привлеченными к юридической ответственности 
у медицинских работников возникает с момента начала за-
нятия лицом медицинской деятельностью и непосредственно 
связано с ней. Реальность факта привлечения медицинского 
работника к юридической ответственности зависит от наличия 
необходимых оснований ее наступления (факт совершения 
умышленного преступления или неоправданной медицинской 
ошибки; негативные последствия для жизни и здоровья паци-
ента; причинно-следственная связь между фактом совершения 
умышленного преступления или неоправданной медицинской 
ошибки и негативными последствиями для пациента). К ос-
новным видам юридической ответственности медицинских 
работников относятся: уголовно-правовая, административно-
правовая, гражданско-правовая, дисциплинарная. Отноше-
ния между пациентом и медицинскими работниками в США, 
Франции, Германии являются частными, относятся к частному 
праву, в основном регулируются нормами гражданского зако-
нодательства. В связи с этим ответственность за «виновные 
дефекты» в оказании медицинских услуг медицинских работ-
ников сводится к возмещению материального и морального 
вреда пациенту. Украине необходима разработка и проведение 
комплекса действий, направленных на обеспечение защиты 
прав человека, жизни и здоровья в медицинской сфере.

reziume

medicinis muSakebis iuridiuli pasuxismgeblobis 
calkeuli sakiTxebi ukrainis, germaniis, safran-
geTisa da aSS-is magaliTze

s.bortniki, l.kaleniCenko, d.slinko

xarkovis Sinagan saqmeTa unversiteti, xarkovi, 
ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda medicinis mu-
Sakebis iuridiuli pasuxismgeblobis gansazRvra 
da Taviseburebebis analizi maTi profesiuli 
movaleobebis Seusruleblobis, an arasaTanado 
SesrulebisaTvis.
gamoyenebulia kvlevis saerTo samecniero da 

specialuri meTodebi. logikurma meTodma mar-
tividan rTulisaken SesaZlebeli gaxada medi-
cinis muSakebis iuridiuli pasuxismgeblobis 
ZiriTadi niSnebis gansazRvra samedicino saqmi-
anobis arsisa da iuridiuli pasuxismgeblobis 
analizis konteqstSi.
sistemur-struqturuli meTodis gamoyenebiT 

SesaZlebeli gaxda germaniis, safrangeTis da 
aSS-is medicinis muSakebis samoqalaqo samarT-
lebrivi pasuxismgeblobis adgilis gansazRvra 
iuridiuli pasuxismgeblobis sxva saxeebs Soris.
logikur-iuridiuli da formalur-iuridiuli 

meTodebis saSualebiT formulirebulia cnebebi 
“medicinis muSakebis iuridiuli pasuxismgeblo-
ba, rogorc obieqturi samarTlis instituti” da 
“iuridiuli pasuxismgebloba, rogorc samarT-
lebriv urTierTobaTa elementi”. 
SedarebiT-samarTlebrivi meTodi gamoyenebuli 

iyo medicinis muSakebis pasuxismgeblobis maregu-
lirebeli kanonmdeblobis analizisaTvis sazR-
vargareTis qveynebsa da ukrainaSi. 
dadgenilia, rom medicinis muSaks, rogorc 

samarTlis specialur subieqts, iuridiul pa-
suxismgeb-loba ekisreba mis saqmianobasTan 
uSualod dakavSirebuli sakuTari profesiuli 
movaleobebis arasaTanadod Sesrulebisa, an ar-
SesrulebisaTvis. iuridiuli pasuxismgeblobis 
sakiTxis aRZvris potenciuri SesaZlebloba 
warmoiqmneba piris mier samedicino saqmianobis 
dawyebisTanave da uSualod masTan dakavSirebiT. 
medicinis muSakis iuridiul pasuxismgeblobaSi 
micemis faqtis realuroba damokidebulia saam-
isod aucilebeli safuZvlebis arsebobaze (Seg-
nebuli danaSaulis faqti, an gaumarTlebeli sa-
medicino Secdoma; negatiuri Sedegebi pacientis 
sicocxlisa da janmrTelobisaTvis; mizez-Sede-
gobrivi kavSiri Segnebuli danaSaulis Cadenis 
an gaumarTlebeli samedicino Secdomis faqtsa 
da negatiuri Sedegebs Soris pacientisaTvis). 
medicinis muSakebis iuridiuli pasuxismge-
blobis ZiriTad saxeebs warmoadgens sisxlis 
samarTlebrivi, administraciul-samarTlebrivi, 
samoqalaqo samarTlebrivi, disciplinuri pasux-
ismgebloba. urTi-erTobebi pacientsa da medici-
nis muSaks Soris aSS-Si, safrangeTsa da germani-
aSi warmoadgens kerZo urTierTobebs, miekuTvneba 
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kerZo samarTals da regulirdeba samoqalaqo 
kanonmdeblobis normebiT. amasTan dakavSirebiT, 
pasuxismgebloba “damnaSave defeqtebisaTvis” 
medicinis muSakebis mier samedicino mosaxurebis 
gawevisas daiyvaneba pacientisaTvis materia-

luri da moraluri zianis anazRaurebaze. 
ukrainaSi aucilebelia samedicino sferoSi ada-
mianis uflebebis, sicocxlisa da janmrTelobis 
dacvis uzrunvelyofaze mimarTul RonisZiebaTa 
kompleqsis SemuSaveba da gatareba.

MEDICAL MALPRACTICE AND LEGAL LIABILITY IN THE RENDERING 
OF HEALTHCARE SERVICES IN UKRAINE

Fyl S., Kulyk O., Fedotova H., Lelet S., Vashchuk N.

State Research Institute of the Ministry of Internal Affairs of Ukraine, Kyiv, Ukraine

The main legislative act in our country – the Constitution of 
Ukraine – provides the right to health care as one of the natu-
ral, inseparable and inviolable human rights. This right for every 
person as a member of civil society guarantees the protection of 
his/her personal life from state interference, protection of his/
her life and health, personal safety and inviolability. At the same 
time, this right guarantees the freedom of an individual, his/her 
independence, as well as guarantees life and protection from any 
manifestation of violence against them. This right contributes to 
the individualization of the individual, as well as encourages the 
formation of his freedom in the choice of different behaviours in 
the framework of social relations, which is one of the conditions 
of active life. For this reason, it is of utmost importance to legislate 
on the components of the human right to health, as well as to for-
mulate criteria for holding those who violate it liable. The fact that 
the vast majority of our citizens, medical specialists and even top 
management of medical institutions have a superficial understand-
ing of their rights, duties and legal responsibility, enshrined in cur-
rent legislation for health care offences, deepens the importance of 
identifying the reasons for the prosecution and the possible punish-
ment [19, 20]. Along with the fact that in the current political and 
legal context of medical reform, legal knowledge becomes essential 
in medical activity, and new challenges in the field of protection of 
human rights in the provision of medical care make it necessary to 
increase the level of legal awareness of both medical practitioners 
and their patients, which determines the topicality of the study.

Scholars in [6] and others studied the liability for violations 
of national legislation in the field of health care were conducted 
by. Their achievements allowed them to form a number of defi-
nitions and suggestions that are of practical importance in the 
chosen direction of research. However, due to the large number 
of changes and amendments to the current legislative frame-
work, due attention has not been paid to the issue of liability for 
health care offences in Ukraine. In this regard, we believe that 
this topic needs more thorough research and coverage.

On the basis of the above, the purpose of this research is to 
study the areas of responsibility for violations of the legisla-
tion of Ukraine in the field of health care in accordance with the 
branches of law (civil, administrative, criminal), with coverage 
of the features of each of them.

Material and methods. General scientific research methods 
(empirical and theoretical), as well as the method of economic 
analysis, systemic approach, systemic analysis and statistical 
method were used to study this topic.

Empirical knowledge provides the basis for the theoretical 
method. In order to formulate certain theoretical generalizations 
(conclusions), we first need to empirically collect information. 
Based on relevant empirical data, we analysed them analytically 
and presented systemic results in the form of a specific theory. 
Observation and comparison are used as a kind of empirical 
method of research. The empirical-theoretical method, includ-
ing analysis, synthesis and logical approach, was also used. A 
partial method that applies to theoretical research methods was 
used, which is to define, describe and interpret.

Results and discussion. The liability of health care specialists 
in today’s context is an extremely acute problem, which should 
be addressed not only in scientific research, but also by efforts to 
put their results into practice. The first historical mentions of the 
practice of prosecuting medical practitioners ever since the time 
of the laws of Hammurabi dates back to 1792-1750 BC, which 
awarded severe punishment for death or harm to a patient caused 
by a physician [6]. As for Rus, the first criminal laws emerged 
during the reign of Yaroslav the Wise and were called “Ruska 
Pravda”. According to this code of laws, doctors were respon-
sible for the harm caused by their treatment as for a deliberate 
crime. Such crimes were also often punished by death [6].

In today’s context, a high level of responsibility of medical 
practitioners is associated with the statement that they receive 
the most value - human life and health, which is often brought 
to a painful condition by human life itself and irresponsible atti-
tude towards themselves. At the same time, in pursuit of the goal 
of creating a high level of trust in health care specialists, society 
is trying to impose increased control over their activities, includ-
ing through the use of levers of legal responsibility.

In general, legal responsibility is understood as the process 
of applying state coercion to a person who has committed an 
offence [7]. Adapting this definition to the needs of the medical 
industry, we obtain the following definition of the legal liability 
of a medical specialist for a professional offence. Therefore, li-
ability of medical specialists is applying, in case of committing 
offences in the performance of their duties, compulsory cohe-
sion by the state, which is determined by legal provisions in the 
field of law and which subsequently cause personal, organiza-
tional or property losses to the guilty persons.

Specifics of legal liability of medical specialists and medical 
institutions is lack of such a notion as medical error and accident 
in medicine enshrined at the legislative level. For the first time, 
the term “medical error” was proposed by the Russian surgeon 



 
GeorGian Medical news  
no 9 (306) 2020

© GMN 179 

M. Pirogov, who was engaged in the study of errors in the work 
of medical practitioners. This term further became widespread 
in legal practice. In this connection, the court constantly estab-
lishes the presence or absence of guilt of medical practitioners in 
consideration of medical cases, and the possibility of a medical 
error or an accident may allow to exculpate this person. That 
is why determining the limit of the possible use of the terms 
“medical error” and “accident” are urgent tasks [8].

The Law of Ukraine “Fundamentals of the Legislation of 
Ukraine on Health Care” specifies that the subjects of liability 
for health care offences are medical practitioners and pharma-
cists of all levels. In particular, a medical practitioner is a doctor 
or paramedic of a particular healthcare institution [9].

If we consider foreign practice in parallel, the Ministry of 
Health and Welfare determines that in the Law on Medical Care, 
a law adopted to promote the comprehensive development of 
medical care, the reasonable allocation of resources in medical 
care, improving the quality of care, protecting patient rights and 
strengthening national health. It also defines the terms: “medical 
care facilities” – refers to any institution where doctors practice 
medicine; “public health care facilities” – refers to any health 
care facility established by government agencies, state-owned 
enterprises or public schools; “private health care facilities” – 
refers to any medical institution established by medical doctors; 
“legal entities in medical care” – includes corporate services and 
medical corporations; “medical corporation” – refers to a corpo-
ration in which the founder provides certain assets for medical 
practice or the management of a medical institution, approved 
by a central competent authority and registered in court [18].

In the scientific literature, in particular in the work [3], this list 
was supplemented by pharmacists and the middle-level medical 
staff, specifying that the person is assigned the status of a medi-
cal practitioner, if in fact he/she performs professional duties in 
accordance with medical specialization.

In practice of the consideration of liability of medical practi-
tioners by scholars, they often divide it into moral and legal. In 
addition, it is noted that often the boundaries between the two 
types are very blurred [13]. Thus, let us consider the distribution 
of liability of medical practitioners with the help of Fig. 1.

Fig. 1. distribution of liability of medical practitioners
*Source: author’s own development based on [6]

Thus, from the figure given, we can see that legal liability is 
divided into liability to the authorities and to individuals. At the 

same time, each of them is divided into criminal, administrative, 
disciplinary and civil-disciplinary, respectively.

In general, such distribution is determined by Art. 80 of the 
Law of Ukraine “Fundamentals of the Legislation of Ukraine on 
Health Care” [2]. In addition to the above law, legal liability in 
the field of health care is determined by:

1. Letter of the Ministry of Justice of Ukraine dated 
20.06.2011 entitled “Liability of Legal Practitioners” [7].

2. The Criminal Code of Ukraine (CCU) [5].
3. The Civil Code of Ukraine (CCU) [11].
4. The Code on Administrative Offences of Ukraine [4].
However, despite a clear list of legal documents regulating the 

legal liability of medical practitioners, the vast majority of them 
have only superficial knowledge of legal liability for violations 
of health care legislation.

Let’s look at each of the types of legal liability in more detail, 
outlining their specifics. So, let us start with criminal liability, 
which is the strictest measure of liability for offences committed 
in the medical field. As determined by the Criminal Code, in 
particular Art. 2 - the ground for holding a person liable is the 
commission of a dangerous act or omission, which contains the 
elements of crime [5].

In addition to the fact that medical practitioners are respon-
sible for committing crimes determined on a general basis, they 
can be prosecuted for the following acts committed in the field 
of health care [5]:

- crimes against life, health, rights of a patient;
- criminal acts in the field of economic activity in medical 

practice;
- crimes related to narcotic and psychotropic substances;
- improper performance of their professional duties, includ-

ing those that have caused the patient’s infecting by incurable 
diseases;

- disclosure of medical secrecy and information about medical 
examination;

- illegal abortion, forced donation, conducting experiments on 
a person;

- failure to render assistance to the patient, etc.
Among the above-mentioned offences, the peculiarities of 

bringing medical practitioners to criminal liability for improper 
performance or failure to perform their duties, as well as the fail-
ure to render medical assistance to a person in need, in particular 
the fact that these offences can be classified as negligent [3].

This is because the medical practitioner may not anticipate 
the consequences of his/her actions or omission, and the fact of 
understanding of the consequences of his/her actions is a key 
prerequisite for prosecuting him/her under these articles.

According to a study conducted by the staff of the Ukrainian 
Law website, these three articles, in fact, are the only ones in 
Ukrainian law that are used in 90-95% of cases in any criminal 
proceedings instituted [3].

In addition, scholars of Ukrainian Law specify that the fail-
ure to perform professional duties should be attributed to the 
fact that a medical or pharmaceutical practitioner does not take 
the actions that they would have to perform by virtue of their 
work. At the same time, the list of their obligations should be 
determined in the legislative act or by-law, or in local regula-
tions - protocols, instructions, etc. In this case, the fact that the 
practitioner is aware of this act, as well as the availability of 
appropriate qualifications to perform professional actions shall 
be proved. In fact, within this concept, they provide the total 
inaction of a medical practitioner [3].

Under these conditions, it is extremely important for the in-
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vestigation to examine medical records, such as medical history, 
results of examinations, outpatient cards, etc. At the same time, 
it should be taken into account that these documents serve as 
a source of medical secrecy that cannot be disclosed without 
a proper application to the court. Although lawyer’s request is 
often used in the domestic practice for the purposes of autho-
rization of disclosure, which does not contain the authority to 
make such an appeal and is often excessively used by Ukrainian 
lawyers in their activities, which is incorrect [8].

At the same time, knowledge about matters related to circum-
stances that may exclude crime is of utmost importance when 
considering crimes under the medical law. For medical practi-
tioners, such circumstances are an urgent need and risk-taking. 
In case of urgent need, the matter is about the fact that medi-
cal activity is often associated with the provision of emergency 
care, which is associated with the notion of urgent need, since 
the actions of doctors in these conditions are aimed at eliminat-
ing threats to the individual - their patient. However, in order for 
such cases to be considered from the point of view of an urgent 
need, they must meet the following criteria [7]:

1. Real danger, namely the condition that requires urgent as-
sistance.

2. Real threat to human life here and now, not in the future.
3. The impossibility of eliminating the danger under the given 

conditions in no other way than that accompanied by causing a 
harm.

Another circumstance that may exclude criminal action is 
risk-related activities. Under this circumstance, no act is defined 
as a crime that was taken as a justified risk, the benefit of which 
is greater than the harm caused to the interests protected by law. 
It is also necessary to comply with certain criteria here, namely 
[7]:

1. The harm to human health is caused to ensure the achieve-
ment of a socially useful goal, namely the development of medi-
cine or the saving of patient’s life and health.

2. There are no other ways to achieve this goal.
3. Awareness of the harmful effects of his/her actions by a 

medical practitioner only as possible and indirect options, and 
not 100% confidence in their occurrence.

4. Appropriate skills and knowledge of the medical practitio-
ner to prevent adverse effects in this situation.

5. Sufficient measures taken to eliminate or minimize the 
threat to one’s life and health.

To comprehensively reflect the situation, let us analyse the 
structure of criminal offences of medical practitioners accord-
ing to the data of the Single Report on Criminal Offences in the 
Country. The results are formalized in Fig. 2.

Fig. 2. Structure of offences of medical workers for 2019
*Source: author’s own development based on [1]

Thus, from the above figure we can see that most criminal 
cases were initiated for improper performance of professional 
duties - 45, 13 cases – for leaving in danger, 1 - for disclosure 
of medical secrecy, 1 – for violation of the organ transplantation 
procedure and 1 – for failure to render assistance to a person in 
danger. There were no initiated cases regarding other actions of 
medical practitioners for which they can be held liable.

However, out of 45 cases initiated during 2019 for improper 
performance of professional duties, none were closed at the end 
of the year, and out of 13 cases for leaving in danger 4 were noti-
fied of suspicion, 3 were referred to court with an indictment, 1 
was closed, and 10 remain open at the end of the year.

Criminal cases for other offences were also not closed at the 
end of 2019.

With respect to liability, the commission of the aforemen-
tioned criminal offences is punishable by the application of one 
of the sanctions, namely: a ban on holding a medical position for 
a term of 5 years, correctional labour for a term of up to 2 years, 
custodial restraint or imprisonment for a term of up to two years. 
If the offence concerns minors, more stringent measures may 
be applied, such as custodial restraint for a term up to 5 years, 
imprisonment for a term up to 3 years, along with the prohibition 
to engage in medical activity for a similar term.

However, according to [12,16], the number of court cases on 
criminal charges of medical practitioners is very small, and less 
than half of them result in positive awards in favour of victims.

Another type of liability to which medical practitioners may 
be held is administrative liability. Thus, administrative respon-
sibility is a type of response of the authorities to the offence, 
which is considered to be administrative according to the Ad-
ministrative Code, and involves the imposition of penalties on 
the subjects of their commission [4].

Adapted to medical activities, the following types of offences 
are distinguished [4]:

- evasion from conducting medical examination;
- refusal of treatment of patients with venereal disease;
- violation of the procedure of donor blood manipulation;
- conscious concealment of the facts about the source of infec-

tion with a sexually transmitted disease;
- failure to observe sanitary standards, sale of over-the-coun-

ter medicines, where such is obligatory, etc.
The above list is not exhaustive and may be extended by of-

fences related to the manufacture and circulation of medicinal 
products.

The following types of liability are provided for committing 
administrative offences (Fig. 3):

Fig. 3. Structure of liability for administrative offences
*Source: author’s own development based on [4]
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Thus, we can see from the Figure that eight types of adminis-
trative penalties can be applied to the offender, depending on the 
nature and degree of crime.

Continuing the line of research, let us consider the peculiari-
ties of bringing medical practitioners to civil liability.

The peculiarity of this type of liability is the application of co-
ercion to the person who committed the offence by imposing the 
obligation of full compensation for the harm caused while pro-
viding medical care [7,14,15,17]. Given the specifics of health 
care relationships, the following civil law relationships emerge 
between their subjects:

- between the medical practitioner and the patient;
- between the medical institution and the recipient of its ser-

vices;
- between еру medical practitioner and a healthcare facility.
In accordance with the practice of patients appeals for com-

pensation for their harm, most often there is an appeal to the 
medical institution where services are received with the require-
ment to compensate for the material and non-pecuniary damage. 
At the same time, establishing a causal link between the unlaw-
ful behaviour of the medical practitioner and the harm caused 
is an obligatory condition for compensation, because the dam-
age may be caused by the patient’s failure to follow the doctor’s 
recommendations or due to his/her individual characteristics. In 
turn, the doctors are usually brought to civil liability due to their 
negligence.

The next type of liability to be considered is disciplinary li-
ability, which is related to a violation of labour law, as regards 
duties of the employees assigned to them. Such violations can 
be dishonest attitude to work, failure to comply with the work 
schedule, negligent handling of the equipment, neglecting the 
storage requirements of certain drugs, refusal to follow the man-
agement’s instructions, appearing drunk at work, etc. However, 
some exceptions need to be considered here, namely the fact that 
the employee cannot be held liable for failing to perform his/her 
duties if he/she lacks the necessary equipment and devices to 
perform them, lacks the necessary working conditions and other 
medical practitioners lack and qualifications [6, 21].

There are two types of disciplinary responsibility in Ukrainian 
law – reprimand and dismissal. In practice, domestic labour law 
is, however, characterized by condescension to the employee’s 
undue performance of duties, which is extremely difficult to 
punish, let alone dismissal. That is why, if the employee does 
not violate the internal regulations of the health care institution, 
in case of dishonest performance of his/her duties such a special-
ist will not be dismissed. In addition, it is practically impossible 
to dismiss an employee for lack of the necessary professional 
knowledge and practical skills, since employers are not autho-
rized to conduct any employee certification. Their judgment 
about the doctor is formed solely on the basis of documents pro-
vided to them, including a diploma. In such cases, the only way 
to influence on a dishonest employee is his/her disqualification 
on the basis of re-certification, but this only affects his/her salary 
level, nothing else.

Further prospects for the development of the direction of 
regulation of the health care offences are the establishment of 
bodies of medical self-government in Ukraine, as the relevant 
draft law was registered in December 2019 [10]. According to 
the draft law, it is planned to establish local medical self-gov-
ernment bodies in each region, which, in addition to coordinat-
ing the activities of health care institutions, ensuring continuous 
professional development for medical practitioners, organizing 
international cooperation, will be charged with the obligation 

to ensure human rights in the field of health care and resolving 
legal disagreements between medical practitioners and their pa-
tients. However, at the time of writing the scientific article, the 
draft law was not adopted, so this is only planned.

Conclusions. Summarizing the above, it should be noted that 
there are the following types of liability in the medical field: 
criminal, administrative, civil and disciplinary. As regards crim-
inal liability, healthcare professionals are responsible for com-
mitting both general and specific offenses related to the life and 
health of the individual. In reality, medical practitioners can be 
held criminally liable only for their failure to perform or improp-
er performance of their professional duties, as well as failure to 
render assistance when necessary. In such a case, liability would 
be custodial restraint or imprisonment and a ban on engaging in 
a medical activity for a fixed term.

Administrative liability, in turn, is imposed by the authorities 
in case of violation of the relevant legislation by applying penal-
ties to the persons who committed the violation. In this case, the 
penalty is fine, administrative detention, seizure, correctional 
labour, caution, deprivation of special rights, paid seizure of the 
object of the offense, etc.

The liability of medical practitioners under civil law is usually 
caused by their negligence. At the same time, it must be proved 
that the offence was caused by the doctor’s fault, and not by the 
patient’s failure to follow all the doctor’s instructions. In this 
case, liability provides full compensation for material and moral 
damage caused to the patient.

Disciplinary liability is the last type of liability of medical 
practitioners for violation of labour law. In this case, liability 
provides either reprimand or dismissal.

In general, it is important to note that the prosecution of medi-
cal practitioners is an extremely complex process that involves 
the need to investigate a large body of evidence to establish the 
precise conditions for the offence. That is why the practice of 
imposing liability on medical practitioners is not widespread in 
Ukraine compared to global trends. This situation should be re-
solved, including through medical reform, as this ensures the 
protection of patients’ rights, which has been missing so far at 
the required level.
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SUMMARY

MEDICAL MALPRACTICE AND LEGAL LIABILITY 
IN THE RENDERING OF HEALTHCARE SERVICES IN 
UKRAINE

Fyl S., Kulyk O., Fedotova H., Lelet S., Vashchuk N.

State Research Institute of the Ministry of Internal Affairs of 
Ukraine, Kyiv, Ukraine

The development of medicine, raising the standards of liv-
ing and education of the population, along with the increasing 
level of democratization of society, contribute to the increase of 
demands on medical practitioners, and the fact that people have 
legal knowledge, including knowledge related to obtaining med-
ical services, causes an increase in the number of cases of hold-

ing medical practitioners liable for their offences. Therefore, this 
research paper deals with the explanation of human rights, as 
well as the description of a person’s right to health care in the 
context of the general rights stipulated by the Constitution. In 
addition, the degree of coverage of the chosen topic of research 
by domestic scholars and the necessity of its further consider-
ation was determined. At the same time, an insight into the his-
tory is provided, where the first cases of holding doctors liable 
are stated and their punishment is determined. The next step in 
the study is to determine the nature of legal liability and adapt 
general definition to the needs of the medical industry. The paper 
also describes the components of the concepts of medical staff, 
and identifies two areas of their liability: legal and moral. Con-
tinuing the line of research, the types of legal liability are con-
sidered: criminal, civil law and administrative, as well as moral 
liability in the form of disciplinary liability. The peculiari-
ties of holding criminally liable are outlined, the structure of 
crimes which are committed under this category, the number 
of criminal cases against medical practitioners initiated in 
2019 are analysed, and the possible types of liability for their 
commission are indicated. In addition, the nature and extent 
of liability for civil and administrative crimes are revealed, 
as well as the nature of disciplinary liability and the possibil-
ity of holding medical practitioners liable. The prospects of 
reforming the medical sector in terms of the establishment of 
medical self-government bodies have been identified, which, 
among other things provided by the legislation, are planned 
to be assigned the function of resolving cases of offences in 
the medical sphere. Based on the results of the study, sound 
conclusions were drawn.

Keywords: health care, criminal liability, civil liability, disci-
plinary liability, administrative liability.

РЕЗЮМЕ

ПРАВОНАРУШЕНИЯ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
И ЮРИДИЧЕСКАЯ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ В ПРЕДО-
СТАВЛЕНИИ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

Филь С.П., Кулик А.Г., Федотова А.В., Лелета С.Н., 
Ващук Н.Ф.
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Развитие медицины, повышение уровня жизни и обра-
зованности населения, наряду с ростом уровня демократи-
зации общества, способствуют повышению требований к 
работникам здравоохранения, а наличие правовых знаний, 
в том числе связанных с получением медицинских услуг, 
вызывает рост числа случаев привлечения медиков к ответ-
ственности за совершенные ими правонарушения.

В статье представлено разъяснение и описание прав че-
ловека на охрану здоровья в контексте общих прав, опре-
деленных конституцией; определена степень раскрытия 
выбранной тематики исследования отечественными уче-
ными. Проведен экскурс в историю с указанием первых 
случаев привлечения врачей к ответственности и мерах 
их наказания.

В статье определены составляющие понятия медицин-
ский персонал, выделены два направления их ответственно-
сти - юридическая и моральная. Рассмотрены виды юриди-
ческой ответственности - уголовная, гражданско-правовая 
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и административная и виды моральной ответственности, в 
частности дисциплинарной. Определены особенности при-
влечения к уголовной ответственности, структура престу-
плений, проанализированы количество уголовных дел про-
тив медицинских работников, открытых в 2019 г., обсужда-
ются возможные виды ответственности за их совершение. 
Раскрыты сущность и мера ответственности за гражданско-
правовые и административные преступления, проанализи-
рованы степень дисциплинарной ответственности и воз-
можности привлечения к ней работников здравоохранения.

Наряду с этим, представлены перспективы реформиро-
вания медицинской отрасли в части образования органов 
медицинского самоуправления, на которые в будущем, по-
мимо всего прочего, предусмотренного законодательством, 
планируется делегировать функцию разрешения дел по во-
просам правонарушений в медицинской сфере. 

На основании анализа изученной литературы по вопро-
сам правонарушений в сфере здравоохранения следует 
заключить, что судебное преследование практикующих 
врачей - чрезвычайно сложный процесс, который дик-
тует необходимость исследования большого количества 
доказательств. Поэтому практика привлечения к ответ-
ственности практикующих врачей не получила широкого 
распространения в Украине в сравнении с мировыми тен-
денциями. Эту ситуацию необходимо разрешить посред-
ством медицинской реформы, что обеспечит защиту прав 
пациентов, которая пока отсутствует на должном уровне.

reziume

kanondarRvevebi jandacvis sferoSi da iuridi-
uli pasuxismgebloba samedicino momsaxurebis 
SeTavazebis dros

s.fili, a.kuliki, a.fedotova, s.leleta, n.vaSCuki 

ukrainis Sinagan saqmeTa saministros saxel-
mwifo samecniero-kvleviTi instituti, kievi

medicinis ganviTareba, cxovrebis xarisxis da 
mosaxleobis ganaTlebis amaRleba, sazogadoebis 
demokratizaciis zrdasTan erTad, xels uwyobs 
moTxovnebis zrdas jandacvis sferos warmomad-
genelTa mimarT; samarTlebrivi codna ki, maT 
Soris, samedicino momsaxurebis miRebasTan daka-

vSirebul sakiTxebSi, iwvevs medikosebis pasuxis-
mgeblobis sakiTxis dayenebis SemTxvevebis six-
Siris zrdas maT mier Cadenili kanondarRvevebis 
gamo.
statiaSi warmoadgenilia janmrTelobis 

dacvaze adamianis uflebaTa ganmartebebi da 
maTi aRwera konstituciiT dadgenili saerTo 
uflebebis konteqstSi; gansazRvrulia kvlevis 
am Tematikis ganxilvis xarisxi ukrainel mec-
nierTa mier. gatarebulia istoriuli eqskursi, 
eqimebis pasuxismgeblobaSi micemis pirveli Sem-
Txvevebis da maTi sasjelis zomebis miTiTebiT.
statiaSi gansazRvrulia “samedicino persona-

lis” cnebis Semadgenlebi, gamoyofilia maTi pa-
suxismgeblobis ori mimarTuleba – iuridiuli 
da moraluri. ganxilulia iuridiuli pasuxis-
mgeblobis saxeebi – sisxlis samarTlebrivi, 
samoqalaqo samarTlebrivi da administraciuli, 
aseve, moraluri pasuxismgeblobis saxeoba – 
disciplinuri. gansazRvrulia sisxlis samarT-
lebrivi pasuxismgeblobis wayenebis Tavisebure-
bebi, danaSaulebaTa struqtura, gaanalizebulia 
medicinis muSakTa winaaRmdeg aRZruli sisxlis 
samarTlis saqmeebi 2019 wels, ganxilulia pasu-
xismgeblobis SesaZlo saxeebi maTze.
warmodgenilia medicinis sferos re-

formirebis perspeqtivebi samedicino TviTm-
marTvelobis organoebis ganaTlebis Tvalsaz-
risiT, romelzec momavalSi, kanonmdeblobiT 
gansazRvrul sxva aqtivobebTan erTad, igegmeba 
saqmeebis gadawyvetis funqciis delegireba medi-
cinis sferoSi samarTaldaRrvevis sakiTxebTan 
dakavSirebiT.
kvlevis Temaze samecniero literaturis anali-

zis safuZvelze avtorebi daaskvnian, rom praq-
tikosi eqimebis sasamarTlo/samarTlebrivi devna 
zedmiwevniT rTuli procesia, romelic warmo-
Sobs didi raodenobis mtkicebulebaTa kvlevis 
aucileblobas. amitom, praqtikosi eqimebis pasuxis-
gebaSi micemam ukrainaSi, msflios tendenciebTan 
SedarebiT, farTo gavceleba ver hpova. es situa-
cia unda mowesrigdes samedicino reformis gziT, 
rac uzrunvelyofs pacientebis uflebebis dac-
vas, romelic jer-jerobiT ar aris saTanado do-
neze.
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In recent decades, there has been a tendency in the world to-
wards a steady increase in vascular disease rate due to the gen-
eral aging of the population, an increase in the diabetes mellitus 
incidence, arterial hypertension and atherosclerosis. The heart 
and the brain are interrelated target organs in vascular pathol-
ogy, whose clinical variants (ischemic heart disease, cerebral 
stroke) are still leading in the population mortality in the devel-
oped countries [1,2]. Oxygen deficiency is the basis of various 
pathological processes in many diseases and critical conditions, 
it is often clinically observed and is one of the central medical 
problems. In particular, the lack of oxygen affects the severity of 
the course of ischemic damage to the brain and heart [3], shock 
and collapse conditions, infectious and non-infectious diseases, 
multiple organ failure and stress formation [4].

It is generally known that the myocardium and the brain cells 
have the highest energy intensity, since they carry out the most 
intense work [5]. However, the total amount of blood circulating 
in the heart muscle is relatively small, and the cells’ essential 
need in oxygen is covered due to the maximum removal of oxy-
gen from oxyhemoglobin. It is no coincidence that mitochondria 
occupy up to 30% of the cell’s volume. [5].

In this connection, an active study is carried out of the factors 
affecting hypoxic damage in organs and tissues, including the 
nervous and cardiovascular systems. It is of particular interest 
that the new data, obtained both experimentally and clinically, 
indicate that the Klotho protein’s circulating form has the ability 
to reduce oxidative processes by activating FoxO and increasing 
the expression of superoxide dismutase, to affect the processes 
of endothelial integration and cellular functions [6, 7] due to its 
impact on HIF and HSP proteins, to activate cellular adaptation 
processes under hypoxia.

Klotho is the protein that regulates the fundamental functions 
of the human body, namely: the membrane form is a co-receptor 
for FGF23, it induces the negative phosphate balance by stimu-
lating renal phosphate excretion and serum dihydroxyvitamin D 
levels. Apart from the membrane form, there is an extracellu-
lar Klotho protein form, which is generated through secretase, 
as well as splicing, and is released into the intracellular space, 
where it functions as an endocrine factor. The increase of Klotho 
production prevents atherosclerosis development and slows 
down aging process in the experimental animals. It is known 
that the Klotho deficiency reduces longevity and leads to a phe-
notype reminiscent of human aging, while with over-expression 
of Klotho life expectancy increases by 20-30%. Klotho is pre-
dominantly produced in the kidneys, and the circulating levels 
of soluble Klotho (sKlotho) are reportedly reduced in chronic 
kidney disease (KHN) [8]. All this accounts for the viability of 
further exploration and study of the drugs that would be effec-
tive in enhancing the Klotho active expression and synthesis in 
vivo and in vitro. [9] Klotho deficiency, in turn, increases the ox-
idative stress and makes the cells more susceptible to oxidative 
stress. Thus, antioxidants are potentially useful for preventing 
this deterioration by activating Klotho’s production, and, there-
fore, increasing antioxidant properties. [10]. In addition, antioxi-
dants inhibit the expression and synthesis of Klotho proteins and 

other endogenous cytoprotection factors, which is why the data 
came into view that the antioxidant therapy in the acute period 
of coronary and cerebral ischemia appeared inappropriate.

Currently, the central nervous and cardiovascular system dis-
orders of hypoxia genesis are widely treated with drugs that re-
store blood flow, as well as drugs that affect cell metabolism, 
namely, individual units of adaptive molecular-biochemical re-
actions. As the latest drugs are concerned, there are many exper-
imental and clinical data on their efficacy. However, in terms of 
evidence-based medicine, the effect of these drugs is controver-
sial and questionable. At present, two main active search areas 
for cytoprotectors are:

a) Creation of siRNA (an impact on the genome expression, 
the activation of chaperone synthesis and that of the proteins of 
endogenous cytoprotection, ion channels regulation).

b) The search for xenobiotics, physical agents capable of 
making an impact on the expression and synthesis of endoge-
nous cytoprotection factors (HIF, HSP proteins, Klotho protein).

These two paths are promising and relevant at present. A par-
ticular interest is aroused in the methods of pharmacorrection 
by means of affecting the synthesis and expression of Klotho 
proteins, such as vitamin D, Necrostatin-1, and estrogens.

Therefore, the purpose of our study is to determine the abil-
ity of vitamin D and tamoxifen estrogen receptor modulator to 
influence the synthesis of Klotho protein under hypoxia in vitro 
modeling in the brain and heart cells.

Material and methods. The experimental part was carried 
out on sexually mature white nonlinear rats - males weighing 
190-230 g. The animals were obtained from the Institute of 
Pharmacology and Toxicology, NAMS of Ukraine. All manipu-
lations with animals were performed under the thiopental-sodi-
um anesthesia (40 mg/kg intraperitoneally) [11, 12]. Hypoxia 
in vitro was modeled by the insertion of 0.6 μM concentration 
of 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridil (MPTP) into the 
suspension of respiratory tract tissue differentiator cardiomyo-
cytes. With this purpose in mind, 1-2 mm3 myocardium crushed 
pieces were introduced into the 7 ml of buffer solution contain-
ing 0.3 M sucrose, 250 μM edetic acid, 5 mM Tris, pH 7.4; 0.6 
μM MPTP were added and incubated for 120 minutes at 200 ° C.

The neurons were extracted from the Wistar line rats’ cerebral 
cortex. The extraction of enriched neuron fractions and neuro-
glia was carried out by differential centrifugation at 60,000 g in 
the refrigeration 5804R Centrifuge (Eppendorf, Germany). As a 
result of centrifugation, two layers and a dense sludge were ob-
tained. The upper layer was represented by the remnants of my-
elin shells, the other layer consisted of glial and neuronal cells. 
The sludge was represented by neuron bodies of 90% purity. 
Subsequently, an additional purification of the second layer was 
carried out by means of another filtration and ultracentrifuga-
tion. The extracted neuronal cells were washed out from sucrose 
and albumin with a cooled saline solution and placed into the 
Dulbecco’s Modified Eagle’s Medium [12].

The drugs under investigation were Vitamin D and tamoxifen 
citrate (introduced in the incubation medium at the concentra-
tion of 10-7M).

THE IMPACT OF THE CHEMICAL AGENTS OF DIFFERENT PHARMACOLOGICAL GROUPS 
ON THE KLOTHO PROTEIN CONCENTRATION IN THE CARDIOMYOCYTE 

AND NEUROCYTE SUSPENSION IN 120 MINUTE HYPOXIA IN VITRO
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Experimental suspension series:
- Intact cardiomyocyte suspension (cardiomyocyte suspen-

sion incubation for 120 minutes, no MPTP added), (n = 10);
- Intact neurocyte suspension (cardiomyocyte suspension in-

cubation for 120 minutes, no MPTP added), (n = 10);
- Test cardiomyocyte suspension (120-minute incubation with 

MPTP), (n = 10);
- Test neurocyte suspension (120-minute incubation with 

MPTP), (n = 10);
- MPTP-cardiomyocyte hypoxia + tamoxifen (120-minute in-

cubation with MPTP, 10-7 estradiol added), (n=10);
- MPTP-neurocyte hypoxia + tamoxifen (120-minute incuba-

tion with MPTP, 10-7 estradiol added), (n=10);
- MPTP cardiomyocyte hypoxia + vitamin D (120-minute in-

cubation with MPTP, 10-7 tamoxifen added), (n=10);
- MPTP neurocyte hypoxia + vitamin D (120-minute incuba-

tion with MPTP, 10-7 tamoxifen added), (n = 10).
Nitrotyrosin (Ntz) (ELISA Kit “Hycult biotechnology b.v.”) 

and Klotho protein (Elabscience, USA) concentration in the cell 
suspensions was measured by means of immunoenzyme analy-
sis.

The statistical processing of the results was carried out with 
the use of the STATISTICA® for Windows 6.0 (StatSoft Inc., 
No. AXXR712D833214FAN5) program. The reliability of the 
differences was performed by the Student t-criterion [12].

Results and discussion. The analyses of the data obtained 
has demonstrated that cardiomyocyte and neurocyte 120-min-
ute MPTP incubation resulted in the essential deficit of Klotho 
protein concentration comparing with the intact suspensions. 
Presented in Table 1 is the investigated marker’s concentration 
decrease in the suspension at the 120th minute of hypoxia: car-
diomyocytes by 77,2% and neurocytes by 70,9%. Such a de-
crease, in our opinion, is related to the oxidative stress devel-
opment in the cell suspension (the increase of nitrotyrozine by 
65% and 69% in the cardiomyocyte and neurocyte suspensions 
respectively) (Tables 1,2), as well as the hyperproduction of 
proinflammatory cytokines such as tumor necrosis factor (TNF) 
and interferon (INF), which was documented by the Forster 

REet al, 2011 research [13]. A significant drop in the concen-
tration of Klotho protein indicates, in our opinion, the failure 
of compensatory and adaptive reactions in response to hypoxia 
and the inability of the cell’s protein-synthesizing apparatus to 
synthesize chaperone proteins, antioxidant enzymes. It is known 
that the Klotho protein circulating form has the ability to reduce 
the oxidative processes by activating FoxO and to increase the 
superoxide dismutase expression [14]. In addition, it has been 
shown that Klotho protein is able to bind to the TGF-β-2 recep-
tor, regulating the processes of cell death in hypoxia [15].

Introduction of pharmacological agents into the cardio- and 
neurocyte incubation medium limited oxidative stress develop-
ment (a decrease in the nitrotyrozine concentration in the cardio- 
and neurocytes suspension by % and %, respectively) (Tables 1, 
2). A statistically significant increase in Klotho protein concen-
trations in these suspensions was also registered.

The analyses of the data obtained has demonstrated that the 
addition of vitamin D (10-7) to the cardiomyocyte and neu-
rocyte incubation medium increased the mean Klotho protein 
content by 56% along with the reduction of Ntz concentration 
by 36% and 42%, respectively. A similar effect of vitamin D is 
attributed to its effect on FGF23. It is widely known that there 
is a significant FGF23 hyperproduction under hypoxia. In turn, 
FGF23 is a powerful inhibitor of vitamin D metabolism and 
Klotho protein secretion [16]. FGF23 affects vitamin D by in-
hibition of 1-α-hydroxylase, which converts 25 (OH) D into the 
active form of 1.25 (OH) 2D. In addition, FGF23 does not have 
a heparin sulfate binding center, so FGF23 has low affinity for 
FGF receptors. It has been found that Klotho protein acts as a 
co-factor for FGF23 signaling and can bind to the FGF1c, -3c, 
-4c receptors, inactivating Klotho protein afterwards. Klotho 
deficiency stimulates the FGF23 synthesis even more, which in 
turn inhibits vitamin D synthesis.

The unidirectional action of vitamin D, both in the suspension 
of cardiomyocytes and neurocytes, indicates its general biologi-
cal effects, aimed at the activation of fundamental adaptation-
adjusting reactions in response to hypoxia, and is implemented 
indirectly through the Klotho protein.

Table 1. Influence of vitamin D and tamoxifen on the nitrotirosin and Klotho protein concentration 
at the 120th minute of hypoxia in vitro in cardiomyocyte suspension 

Index
Intact

suspension (n=10)
Test 

suspension (n=10)

Vitamin D, МPTP- 
hypoxia 120th minute,

(n=10)

Tamoxifen,
МPTP- hypoxia 120th minute,

(n=10)

protein Klotho, ng/ml 1,8±0,07 0,41±0,05 0,94±0,04* 0,62±0,02*

Ntz, standard unit,
g/protein 0,5±0,03 1,41±0,09 0,89±0,02* 0,68±0,03*

*- p ≤ 0,05 in relation to the test cardiomyocyte suspension

Table 2. Influence of vitamin D and tamoxifen on the nitrotirosin and Klotho protein concentration 
at the 120th minute of hypoxia in vitro in cardiomyocyte suspension 

Index
Intact

suspension (n=10)
Test 

suspension (n=10)

Vitamin D, МPTP- 
hypoxia 120th minute, 

(n=10)

Tamoxifen,
МPTP- hypoxia 120th minute,

(n=10)

protein Klotho, ng/ml 2,1±0,06 0,61±0,07 1,41±0,15* 0,85±0,04*

Ntz, standard unit,
g/protein 0,6±0,04 1,94±0,11 1,12±0,1* 0,78±0,07*

*- p ≤ 0,05 in relation to the test cardiomyocyte suspension
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Introduction of tamoxifen (10-7) estrogen receptor modulator 
into the cardio- and neurocyte incubation medium made a lesser 
impact on the Klotho concentration than vitamin D in advanced 
cell suspensions, however, it had a more pronounced effect on 
the restriction of oxidative stress, which was expressed in a 
more significant reduction (on average by 52% and 60%) of Ntz 
content in cardiomyocyte and neurocyte suspensions at the 120th 
minute of hypoxia in vitro (Tables 1, 2). 

The documented effects of tamoxifen indicate its ability to 
limit oxidative stress, while producing no direct impact on the 
Klotho protein synthesis and expression. In our opinion, tamoxi-
fen achieves its effects indirectly, through the influence on the 
HSP protein system, as demonstrated by our previous studies. 
HSP proteins in hypoxia act as chaperones, providing folding 
of proteins, as well as stabilizing their tertiary and quaternary 
structure, providing functional activity of protein molecules un-
der hypoxia, including Klotho protein.

Conclusions: The results of the research show that chemical 
agents of various pharmacological groups can affect the increase of 
the Klotho protein content in cardio- and neurocyte suspensions un-
der MPTP-induced hypoxia in vitro. The registered pharmacologi-
cal effects of vitamin D and tamoxifen are implemented via various 
mechanisms - direct and mediated potentiation.

1. MPTP-induced hypoxia modeling in vitro resulted in the 
decrease of the Klotho protein concentration in the cardiomyo-
cyte suspension by 77.2%; in the neurocyte suspension - by 
70.9%. Alongside, the increase was registered in the nitrotyro-
sine concentration - by 65%   and 69% in the suspension of car-
diomyocytes and neurocytes, respectively.

2. The introduction of vitamin D (10-7) into the incubation 
medium of cardiomyocytes and neurocytes resulted in the in-
crease in Klotho protein content by an average of 56% with a 
simultaneous reduction of nitrotyrosine concentration by 36% 
and 42%, respectively.

3. The introduction of tamoxifen estrogen receptor modulator 
(10-7) into the cardio- and neurocyte incubation medium affect-
ed the Klotho protein concentration (an increase in concentration 
of 34% and 28% respectively) in advanced cell suspensions less 
than vitamin D, however, nitrotyrosine concentration decrease 
made a more expressed impact, on average by 52% and 60%.
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SUMMARY

THE IMPACT OF THE CHEMICAL AGENTS OF DIF-
FERENT PHARMACOLOGICAL GROUPS ON THE 
KLOTHO PROTEIN CONCENTRATION IN THE CAR-
DIOMYOCYTE AND NEUROCYTE SUSPENSION IN 
120 MINUTE HYPOXIA IN VITRO

Pavlov S., Nikitchenko Y., Tykhonovska М.

Zaporizhzhia State Medical University, Ukraine

Currently, central nervous and cardiovascular system disor-
ders of hypoxia genesis are widely treated with drugs that restore 
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blood flow, as well as drugs that affect cell metabolism, namely, 
individual units of adaptive molecular-biochemical reactions.

Of particular interest are pharma-correction methods of af-
fecting synthesis and expression of Klotho proteins, such as vi-
tamin D and Necrostatin-1, estrogens.

The purpose of the study was to identify the ability of vitamin 
D and tamoxifen estrogen receptor modulator to affect Klotho 
protein synthesis (under hypoxia in vitro modeling in brain and 
heart cells).

The study was performed on sexually mature white non-
linear rats - males weighing 190-230 g. Hypoxia in vitro was 
modeled by insertion of 0.6 μM concentration of 1-methyl-
4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridil (MPTP) into the suspension 
of respiratory tract tissue differentiator cardiomyocytes. By 
means of immunoenzyme analysis, concentration of Nitrotyro-
sin (Ntz) (ELISA Kit “Hycult biotechnology b.v.”) and Klotho 
protein (Elabscience, USA) in cell suspensions was evaluated. 
Statistical processing of the results was carried out using the 
STATISTICA® for Windows 6.0 program (StatSoft Inc., No. 
AXXR712D833214FAN5). The reliability of the differences 
was carried out using the Student’s t-criterion.

The data analysis demonstrated that a 120-minute MPTP 
incubation of cardiomyocytes and neurocytes resulted in a sig-
nificant deficiency of Klotho protein concentration compared to 
intact suspensions. Such a decrease, in our opinion, is related to 
the development of oxidative stress in cell suspension (increase 
of Ntz by 65%   and 69% in the cardiomyocyte and neurocyte 
suspensions, respectively), as well as hyperproduction of proin-
flammatory cytokines such as tumor necrosis factor (TNF) and 
interferon (INF). Vitamin D (10-7) addition to the incubation 
medium of cardiomyocytes and neurocytes resulted in the in-
crease of Klotho protein content by 56% on average, with 36% 
and 42% reduction of Ntz concentration, respectively. The reg-
istered effects of vitamin D are explained with its direct stim-
ulating of the expression and synthesis of Klotho protein and 
limiting FGF23 hyperproduction. The introduction of tamoxifen 
estrogen receptor modulator (10-7) into the cardio- and neuro-
cyte incubation medium did not affect Klotho protein concentra-
tion (an increase in concentration of 34% and 28% respectively) 
in advanced cell suspensions as much as vitamin D, however, 
nitrotyrosine concentration decrease made a more expressed 
impact, on average by 52% and 60%. The effects of tamoxifen 
are implemented due to its impact on the HSP proteins system, 
which provides the structural and functional integrity of the 
Klotho protein.

Keywords: hypoxia in vitro, cardiomyocytes suspension, 
neurocytes suspension, Klotho protein, vitamin D, tamoxifen.

РЕЗЮМЕ

ВЛИЯНИЕ ХИМИЧЕСКИХ АГЕНТОВ РАЗЛИЧНЫХ 
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ ГРУПП НА КОНЦЕНТРА-
ЦИЮ БЕЛКА KLOTHO В СУСПЕНЗИИ КАРДИОМИО-
ЦИТОВ И НЕЙРОНОВ В УСЛОВИЯХ 120-МИНУТ-
НОЙ ГИПОКСИИ IN VITRO

Павлов С.В., Никитченко Ю.В., Тихоновская М.А.

запорожский государственный медицинский университет, 
украина

Цель исследования - установить влияние витамина D и 
модулятора эстрогеновых рецепторов тамоксифена на син-

тез белка Klotho в условиях моделирования гипоксии кле-
ток головного мозга и сердца in vitro.

Исследования выполнены на половозрелых белых не-
линейных крысах-самцах массой 190-230 гр. Гипоксию in 
vitro моделировали путем внесения в суспензию кардио-
миоцитов различителем тканевого дыхания 1-метил-4-
фенил-1,2,3,6-тетрагидропиридил (МФУ) в концентрации 
0,6 мкм. С помощью иммуноферментного анализа опреде-
ляли концентрацию нитротирозина (Ntz) (ELISA Kit «Hycult 
biotechnology b.v.») и белка Klotho (Elabscience, USA) в су-
спензиях клеток. Статистическую обработку результатов 
проводили с использованием программы «STATISTICA® 
for Windows 6.0» (StatSoft Inc., № AXXR712D833214FAN5). 
Достоверность различий проводили с использованием 
t-критерия Стьюдента.

Анализ полученных данных показал, что 120-минутная 
многофункциональная инкубация кардиомиоцитов и ней-
ронов приводила к значимому дефициту концентрации 
белка Klotho в сравнении с интактными суспензиями. По-
добное снижение, по всей вероятности, связано с разви-
тием в суспензии клеток оксидативного стресса (повыше-
ние Ntz в суспензии кардиомиоцитов и нейронов на 65% 
и 69%, соответственно), с гиперпродукцией провоспали-
тельных цитокинов, таких как фактор некроза опухоли 
(TNF) и интерферон (INF). Внесение витамина D (10-7) в 
инкубационную среду кардиомиоцитов и нейронов при-
водило к повышению содержания белка Klotho, в сред-
нем, на 56% при одновременном снижении концентрации 
Ntz на 36% и 42%, соответственно. Установленные эф-
фекты витамина D объясняются его прямой стимуляцией 
экспрессии и синтеза белка Klotho и ограничением ги-
перпродукции FGF23. Внесение в инкубационную среду 
кардио- и нейроцитов модулятора эстрогеновых рецепто-
ров тамоксифена (10-7) менее выражено, чем витамин D, 
влияло на концентрацию белка Klotho (увеличение кон-
центрации на 34% и 28%, соответственно) в опытных су-
спензиях клеток, однако, более выражено влияло на спад 
концентрации нитротирозина, в среднем, на 52% и 60%. 
Эффекты тамоксифена реализуются через воздействие на 
систему HSP-белков, обеспечивая структурную и функ-
циональную целостность белка Klotho.

reziume

sxvadasxva farmakologiuri jgufis qimiuri agen-
tebis zemoqmedeba Klotho cilis koncentraciaze 
kardiomiocitebis da neironebis suspenziaSi 
120-wuTian hipoqsiis pirobebSi in vitro 

s.pavlovi, iu.nikitCenko, m.tixonovskaia

zaporoJies saxelmwifo samedicino universiteti, 
ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda vitamin D-s da es-
trogenuli receptorebis modulatoris tamoqsi-
fenis gavlenis gansazRvra Klotho cilis sinTesze 
Tavis tvinis da gulis ujredebis hipoqsiis 
modelirebis pirobebSi in vitro.
kvleva ganxorcielda TeTr araxazovan mamr 

virTagvebze woniT 190-230 g.  hipoqsiis  modelireba 
in vitro xdeboda kardiomiocitebis suspenziaSi 
1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetragidropiridilis 0,6 
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mkm koncetraciiT SeyvaniT. imunofermentuli 
analizis meSveobiT ganisazRvra nitrotirozinis 
da Klotho cilis koncentracia ujredebis 
suspenziaSi. miRebuli Sedegebis statistikuri 
damuSaveba Catarda programa «STATISTICA v. 6.0" 
da stiudentis t-kriteriumis  gamoyenebiT.
monacemebis analizma aCvena,  rom kardiomiocitebis 
da neironebis mravalfunqciuri inkubacia 
iwvevs Klotho cilis koncentraciis mniSvnelovan 
deficits SedarebiT intaqtur suspenziebTan, rac 
SeiZleba aixsnas suspenziaSi oqsidaciuri stresis 
ujredebis ganviTarebiT  (nitrotirozinis 65% 
da 69% mateba kardiomiocitebis suspenziaSi 
da neironebSi) da anTebisawinaaRmdego 
citokinebis, rogoricaa simsivnis nekrozis 
faqtori da interferonis hiperproduqciiT. 
kardiomiocitebis da neironebis inkubaciur 
garemoSi vitamin D-s 10-7koncentraciiT Seyvana 

iwvevs Klotho cilis Semcvelobis matebas, saSualod 
56%-iT da nitrotirozinis koncentraciis 
erTdrouli SemcirebiT 36% da 42%, Sesabamisad.
vitamin D-s dadgenili efeqtebi aixsneba mis mier 
Klotho cilis eqspresiis da sinTezis stimulaciiT 
da FGF23 hiperproduqciis SezRudviT.
kardio- da neironebis inkubaciur garemoSi 

estrogenuli receptorebis modulatoris 
-  tamoqsifenis (10-7) Setana naklebad zemoq-
medebda Klotho cilis koncentraciaze, Sedare-
biT vitamin D-Tan (koncentracia izredeboda 
34% da 28%, Sesabamisad) da ufro gamoxatulad 
zemoqmedebda nitrotirozinis koncentraciis 
daqveiTebaze, saSualod, 52% da 60%-iT. tamoqsi-
fenis efeqtebi realizdeba HSP-cilebis siste-
maze zemoqmedebis saSualebiT, uzrunvelyofen 
ra Klotho cilis struqturul da funqciur 
mTlianobas.

IMPLEMENTATION OF QUALITY VALIDATION INDICATORS IN HEALTHCARE  

Gorgiladze N., Zoidze E., Gerzmava O.

Grigol Robakidze University, Tbilisi, Georgia

The concept of quality has multiple definitions that are widely 
used. Institute of Medicine (IOM) defines the healthcare quality 
as “the degree to which health services for individuals and popu-
lations increase the likelihood of desired health outcomes and 
are consistent with current professional knowledge” [11,14].

In most health care systems, quality of care is prior. Various 
audiences may wish for quality measures to document the qual-
ity of care, to allow comparisons and judgments, and to deter-
mine priorities, support accountability, support quality improve-
ment, and provide transparency in health care. The real value 
of performance measurement is when tangible improvements in 
care can be shown conclusively to be a product of the analysis 
and when stakeholders are making data-driven decisions. We 
must, however, accept that not all aspects of care can be mea-
sured and that some of those aspects of care that are easiest and 
cheapest to measure often are those least essential for quality 
improvement [16,18].

Monitoring health care quality is impossible without the use 
of relevant quality indicators. They create the basis for account-
ability, quality improvement, prioritization, and transparency in 
the health care system [15,16].

Quality indicators are standardized, evidence-based measures 
of healthcare quality, that can be used to measure clinical per-
formance and outcomes. They highlight potential quality im-
provement areas, track changes over time, and identify areas for 
further study [5].

Measuring the quality of care has traditionally relied on the 
structure-process-outcome framework developed by Donabedi-

an (1980). In this paradigm, “structure” refers to the characteris-
tics of the resources in the health care delivery system, including 
the attributes of professionals (such as age and speciality) and 
facilities (such as location, ownership, and patient loads). “Pro-
cess” encompasses what is done to and for the patient and can 
include practice guidelines as well as aspects of how patients 
seek and obtain care. “Outcomes” are the results of care. They 
include the health status, functional status, mental status, and 
general well-being of patients and populations [2,8,9].

Quality indicators are measurable items referring to struc-
tures, processes, and outcomes of care [16]. QIs that improve the 
quality of the particular healthcare aspects they were designed 
for [13]. They are usually specific to individual healthcare set-
tings and, as a result, cannot always be applied to other settings 
without an adequate adaption process [17].

Quality indicators are defined based on scientific concepts, own 
experiences, results of literature searches, discussion with experts 
within and outside the institution, etc. [23]. Quality indicators 
should be monitored continuously, including trend monitoring and 
detection of deviations. Whenever considered necessary, appropri-
ate corrective measures have to be undertaken [18].

Implementation of quality indicators is a complex process that 
requires a scientific approach as well as testing and verification 
before routine usage [23].

Preferences of quality indicators
Quality indicators are tools of the quality management system 

(QMS) to monitor and control the system’s efficiency. Accord-
ing to the objectives, they can be internal or external [4,23].
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Quality indicators are used in many healthcare settings to 
measure, compare, and improve quality of care. For the effi-
cient development of high-quality QIs, rigorous, approved, and 
evidence-based development methods are needed. Clinical prac-
tice guidelines are a suitable source to derive QIs from, but no 
gold standard for guideline-based QI development exists. This 
review aims to identify, describe, and compare methodological 
approaches to guideline-based QI development [4,5,13].

The development of QIs should be based on a systematic 
approach that ensures transparency and produces high-quality 
standards [6,13].

There are several classifications of quality indicators. In the 
tripartite quality model, quality indicators can be classified as 
structural indicators, process indicators, and outcome indicators. 
Quality indicators should ideally possess several attributes. Be-
sides objectivity, the most common requirements are as follows: 
importance and potential for use, reliability, and validity. Qual-
ity indicators offer the possibility of fast and straightforward in-
sight into product and service quality and their pattern overtime 
to the interested parties within and outside the institution [23]. 

Quality indicators consist of: A concept, the specific aspect of 
quality captured by the measure; 

A perspective, the point of view from which the measure is taken.
A method, how is the actual concept measured;
An application, how is the measure used [1].
Each of these aspects comes together to inform the implemen-

tation of a standard, including data collection guidelines, soft-
ware tools, and implementation guidance. It is the full imple-
mentation that must be considered when assessing the validity 
and usefulness of the indicator. Development, validation, and 
use occur in a continuous cycle, with purpose informing further 
development and validation activities [1,7].

Many of the indicators used to monitor the quality of hospi-
tal care are resource-intensive and ineffective. Furthermore, 
current efforts to develop new indicators for report cards are 
generally directed at the evaluation of health plans. They are 
not constructed to help providers (physician groups, hospi-
tals, and health plans that contract to provide care to patients) 
find and fix problems with the quality of care at their organi-
zations [9,10,21]. 

Using quality indicators
Before using an indicator, four questions should be posed: 

1. When cases identified by the indicator are examined, can one 
find a set of definable and preventive care processes known to 
lead to an adverse outcome?

2. Can a review instrument be created that will allow providers 
to identify which process problems are present? 
3. Are there substantially more process problems in those cases 
identified by the indicator than in those cases not recognized 
by the indicator, and can the sensitivity and specificity of the 
indicator be defined?
4. Is the indicator primarily useful for quality improvement ef-
forts by a provider, or is it also useful as an external measure of 
quality across providers? [21]

Four corresponding steps comprise an efficient validation 
method to produce indicators that detect deficiencies in a neces-
sary process–outcome continuum, help provide the tools to find 
the weaknesses, document the efficiency of using the indicator 
to search for process problems and define the appropriate use of 
the indicator. The use of such validated indicators, and the in-
formation about their utility, would allow providers to optimize 
the impact of money spent on quality improvement efforts [21]. 

There are significant variations in complications and mor-
tality rates across hospitals. The consideration of the level 
and differences in hospital quality is a constant concern for 
governance. The hospitals differ in their abilities to provide 
high-quality care, and the national strategy to ensure and im-
prove healthcare quality is licensing and accreditation [20]. 
Ensuring quality is a critical component of high-performing 
health systems. Having access to health care is not enough: 
patients who enter the health care system—whether a clinic, 
a hospital, or another venue—need to be confident that they 
will receive care that is safe, effective, and consistent with 
the latest clinical evidence. This is particularly important for 
hospitals, where patients are acutely and often severely ill, 
but all the data suggest that the quality of care is far from op-
timal [20]. There are significant variations in complications 
and mortality rates across hospitals (Table 1, 2).

The concerns about level and variations in hospital quality 
are not new. We have known for decades that hospitals differ 
in their ability to provide high-quality care for patients—and 
our national strategy for ensuring and improving care has been 
accreditation. The notion is simple: using an external, indepen-
dent body that applies objective criteria to ensure that hospitals 
are implementing evidence-based practices to maximize patient 
outcomes. Although the logic may be sound, it has not been 
clear whether this approach works [20].

Despite a national strategy in which our government, through the 
Georgian Ministry of IDPs from the occupied territories, labour, 
health, and social affairs, essentially pushes most hospitals to get 

Table 1. leading demography indicators, Georgia

2017 2018

Number of cases Indicator Number of cases Indicator

Amount of life birth and birth rate per 1000 population 53 293 14.3 51138 13.7

Natural population growth and rate per 1000 population 5 471 1.5 4614 1.2

Number of death and mortality rate per 1000 population 47 822 12.8 46 524 12.5

Infant mortality per 1000 life birth 512 9.0 416 8.1

Stillbirth and indicator per 1000 births 506 9.4 436 8.5

Marriages and indicator per 1000 population 23 684 6.4 23 202 6.2

Divorces and indicator per 1000 population 10 222 2.7 10 288 2.8

Migration growth and migration balance -2 212 -0.6 -10 783 -2.9
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Table 2. Mortality by the underlying cause of death (rate per 100000 population), Georgia, 2018

Number Rate
Total 46524 1247.4
Certain infectious and parasitic diseases 588 15.8
Neoplasms 7329 196.5
Diseases of the blood and blood-forming organs 491 13.2
Endocrine, nutritional and metabolic diseases 675 18.1
Mental and behavioural disorders 52 1.4
Diseases of the nervous system 521 14.0
Diseases of the eye and adnexa 0 0
Diseases of the circulatory system 0 0
Diseases of the respiratory system 21549 577.8
Diseases of the digestive system 3676 98.6
Diseases of the skin and subcutaneous tissue 1587 42.6
Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 20 0.5
Diseases of the urinary system 30 0.8
Pregnancy, childbirth and the puerperium 642 17.2
Certain conditions originating in the perinatal period 20 0.5
Congenital malformations, deformations and chromosomal abnormalities 297 8.0
 Ill-defined causes 105 2.8
Injury, poisoning and certain other consequences of external causes 6927 185.7
Total 2015 54.0

Table 3. Healthcare facilities network, Georgia, 2018
Type of health facility Number

Inpatient facilities 273
 Hospitals and medical centers 271
 Including specialized 86
 Including independent maternity hospitals 16
Dispensaries with inpatient care unit 2
Outpatient facilities and rural doctors 2283
Including outpatient centers and policlinics 304

 Including Dental Clinics and Offices 625
Ambulatory care clinics 14
Women consultancy centers independent 12
Health Offices (except Dental clinics) 53
Rural physician-entrepreneur 1267
Dispensaries 8
Ambulance stations 73
Blood transfusion 20
Epidemiological centers 60
Other 16

accredited, patient outcomes often lag. Accredited hospitals are 
struggling to ensure even basics around safety and quality (Table 3). 

Research studies with medical personnel shown that their at-
titude towards quality control is heterogeneous. 

175 respondents from 186 answered the question - «Do you 
know exactly what the concept - the quality of healthcare ser-
vices» means? - 98 (59%) respondents know, 17 (9%) do not 
know, 32 (17%) have a general idea, 28 (15%) The respondent 
finds it difficult to answer.

On the question - Do you know the criteria for quality assess-
ment of medical services? - Out of the total number of respon-
dents (186), 85 (46%) answered positively, 40 (21%) responded 

negatively, 31 (17%) have a general idea, 18 (10%) have dif-
ficulty answering and 12 (6%) respondents did not answer the 
question.

To the question - what impact do the established standards 
have on the quality of service? - Most of the respondents 133 
(71%) think that it has a positive effect, 16 (9%) believes that it 
has a negative impact, 28 (15%) find it difficult to answer, and 9 
(5%) think that the standards do not affect the quality of medical 
services.

To the question - Do you provide medical services accord-
ing to the established standards in the organization - 65 (35%) 
respondents chose the answer «always,» 74 (40%) - «mostly,» 
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13 (7%) never considers the established standards, 9 (5%) takes 
into account if someone commands and 25 (13%) respondents 
do not answer the question.

The majority of respondents - 121 (73%) agree (45% fully 
agree, 28% agree) that the coordination and self-control of work-
ers in the service process increase the quality index, 15 (9%) find 
it difficult to answer, and 30 (18%) do not agree (disagree 11%, 
not fully agree 7%).

Respondents’ opinion regarding the effectiveness of control 
measures by the administration are mixed: 20% believe that 
the procedure is tiring and gives nothing, 19% perceive it as a 
bureaucratic procedure, 21% found it as hindering, 34% thinks 
positively and find that help to correct mistakes, and 6% find it 
difficult to answer the question.

Accreditation and Quality
Access to healthcare services is not enough; patients need to 

confident, that the healthcare services they receive to be safe, 
effective, and corresponded with best practice. Consequently, 
quality assurance and constant improvement are the significant 
components of a high-performing health system [3,5].

Over the past few decades, accreditation has been gaining 
traction around the world. As global health care leaders increas-
ingly focus on improving the quality of health systems, accredi-
tation has been considered a valuable tool. This is particularly 
important as countries rush toward universal health coverage, so 
ensuring that the healthcare delivery system is of adequate qual-
ity becomes paramount. The emerging data should add some 
caution to the excitement that accreditation alone will offer that 
assurance of high-quality care [3,20]. 

The current approach leaves too much room for focusing on 
things that are not important, often leading to a lot of work but 
not better care. If we change the way we approach accreditation, 
we can ensure that we are providing quality care for all [3,20].

So what approach can policymakers take to ensure that ac-
creditation achieves the goals we want? First, there must be a 
clear delineation of high-quality care (good outcomes, good ex-
perience), and that must be the guiding principle behind accredi-
tation. Hospitals should be held accountable for those outcomes. 
Accrediting bodies should focus on those processes and struc-
tural factors that have been convincingly shown to be associated 
with excellent results [3,20]. 

From the point of policymakers, the accreditation ensures 
high-quality care. Georgian Medical facilities inspection in-
volves evaluation and certification from a State Regulation 
Agency of Medical and Pharmaceutical activities. This option 
is appealing to hospitals that want to avoid the high costs and 
administrative burdens associated with accreditation, from the 
side of external, independent accreditation organizations. 

For Independent accreditation organizations, it could be men-
tioned the major accreditor organization Joint Commission In-
ternational. This is one of the most expensive accrediting organi-
zations, with annual fees that can run into the tens of thousands 
of dollars, with additional costs of surveys [3,20]. Hundreds of 
health care organizations, from academic centers and hospitals 
to primary care providers, have “The Gold Seal of Approval” as 
JCI-accredited entities [12].

The major accredited in Georgia is the State Regulation Agen-
cy of Medical activities, which is used by hundreds of hospitals, 
or about 100% of accredited hospitals.

Conclusion. Patients want to be confident that a hospital pro-
vides safe and effective care; the only proof for this is an ac-
creditation. The problem is that the State Regulation Agency of 
Medical activities and even independent accrediting organiza-

tions do not focus on what matters to patients. Mostly to satisfy 
requirements of accreditation, well-organized documentation is 
quite enough, and the processes in practice are not measured.

Valid and feasible quality Indicators can measure the quality 
of care and have the potential to improve healthcare effectively. 
Implementation of relevant quality indicator tools in health care 
is a challenge of the health system. 
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SUMMARY

IMPLEMENTATION OF QUALITY VALIDATION INDI-
CATORS IN HEALTHCARE 

Gorgiladze N., Zoidze E., Gerzmava O.

Grigol Robakidze University, Tbilisi, Georgia

Accordingly, the purpose of the actions taken by the state 
services in the field of health care is mainly to avoid the nega-
tive consequences of healthcare services. Despite advances in 
modern medicine, millions of people around the world die each 
year as a result of medical errors, and patient safety remains a 
relevant and topical issue. Various regulations, guidelines, laws, 
standards and guidelines, effects of evidence-based medicine 
and Best Practice provided to improve patient safety. Data about 
medical errors show that 50-70.2% damage can be reduced with 
a systemic and sophisticated approach to patient safety. Like the 
rest of the world, providing high-quality healthcare services is 
one of the most significant and problematic issues in the health-
care system of Georgia. Despite the competitive environment 
in the healthcare market, there are no fundamental shifts in 
terms of quality assurance. There are several difficulties with 
the management and quality control of healthcare facilities. 
Unfortunately working on quality assurance, management and 
improvement is not a priority; For avoiding undesirable conse-
quences, preventive measures are not considered as an essential 

approach; The directive standards and quality indicators almost 
are not created and what exists are sufficient. Effective interre-
lationships have not been achieved between critical components 
of quality assurance, such as technical competence, accessibil-
ity, efficiency, safety, effectiveness, continuity, etc. The struc-
tural units of the quality management system in the healthcare 
facilities are mainly focused on making the medical documenta-
tion under the norms required by the legislation. Methods for 
monitoring, measuring, analyzing and evaluating of the quality 
management system have not been well organized. In case of 
discrepancies, Instead of defensive measures to prevent the re-
currence of the same defect, the main forces are directed to cor-
rect the unit cases and achieve compliance with the established 
norms. Establishment of a quality control system for healthcare 
organizations, development and implementation of quality indi-
cators, and considering for continuous improvement requires a 
specific and multifaceted approach.

Keywords: quality control, quality indicators, healthcare 
quality.

РЕЗЮМЕ

ВНЕДРЕНИЕ ИНДИКАТОРОВ КАЧЕСТВА В ЗДРАВО-
ОХРАНЕНИЕ 

Горгиладзе Н.Л., Зоидзе Э.Ш., Герзмава О.Х. 

университет им. григола робакидзе, тбилиси, грузия

В системе здравоохранения Грузии проводится этап си-
стемных преобразований, направленных на модернизацию, 
повышение доступности медицинской помощи и эффектив-
ности работы лечебно-профилактических учреждений. Ре-
ализация этой программы является важнейшей ключевой 
задачей, подразумевающей изменение статуса и ответствен-
ности страховых медицинских организаций, в том числе 
контроля объемов и качества медицинской помощи. Совер-
шенствование контроля качества медицинской помощи яв-
ляется значимой научной и организационно-методической 
задачей системы здравоохранения.

Формирование и развитие эффективных систем обеспече-
ния качества медицинской помощи - одна из наиболее акту-
альных проблем современного здравоохранения. Внедрение 
современных информационных систем позволяет развивать 
это направление, способствуя улучшению доступности ме-
дицинской помощи. Для достижения указанной цели требу-
ется разработка и внедрение в практику систем объективного 
контроля и программ адекватного обеспечения.

Экспертиза качества медицинской помощи является от-
носительно новой формой деятельности, возникшая с вве-
дением системы медицинского страхования и приведшая 
к возникновению у медицинских учреждений правовых 
обязательств перед другими субъектами, находящимися за 
пределами медицинского ведомства.

Целью исследования является научное обоснование со-
вершенствования системы контроля качества медицинской 
помощи населению на региональном уровне через система-
тизацию и внедрение инновационных направлений в усло-
виях обязательного медицинского страхования.

В соответствии с целью в процессе проведения исследования:
1.  Проанализировано развитие организации контроля каче-
ства медицинской помощи в период реформирования здра-
воохранения;
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2. Обоснована необходимость единых подходов в совершен-
ствовании контроля качества медицинской помощи на ве-
домственном и вневедомственном этапах, в т.ч. в субъектах 
системы обязательного медицинского страхования.
3. Обоснована необходимость изучения информированно-
сти врачебного персонала об основных принципах обеспе-
чения качества медицинской помощи.
4. Разработана система сбалансированных показателей 
субъекта контроля качества медицинской помощи для оцен-
ки основных направлений деятельности, в том числе по обе-
спечению государственных гарантий при оказании бесплат-
ной медицинской помощи. 
5. Доказана значимость и необходимость взаимодействия 
ведомственных и вневедомственных экспертиз качества ме-
дицинской помощи в рамках проведения комплексных про-
верок медицинских организаций с оценкой показателей их 
деятельности.

Определена прямая связь между уровнем информирован-
ности персонала медицинской организации о принципах 
функционирования системы здравоохранения и уровнем 
удовлетворенности пациентов доступностью и качеством 
медицинской помощи.

Определены оптимальные индикаторы качества медицин-
ской помощи.

Разработана система сбалансированных показателей экс-
пертной деятельности медицинской страховой организации 
в системе государственного и частного медицинского стра-
хования.

Разработанные инновационные методы  индикаторы ка-
чества медицинской помощи и адаптированная система сба-
лансированных показателей для страховых медицинских 
организаций позволяют оптимизировать организацию вне-
ведомственного контроля качества медицинской помощи в 
системе обязательного медицинского страхования.

reziume

xarisxis indikatorebis danergva jandacvis sistemaSi

n.gorgilaZe, e.zoiZe, o.gerzmava

grigol robaqiZis saxelobis universiteti, Tbilisi

pacientis usafrTxoeba da janmrTelobis mdgo-
mareobis gaumjobeseba „qveynis janmrTelobis 
dacvis sistemis xarisxis umniSvnelovanesi kom-
ponenti da am xarisxis ganmsazRvreli erT-erTi 
mTavari indikatoria“. Sesabamisad, saxelmwifo 
samsaxurebis mier jandacvis sferoSi ganxor-
cielebuli qmedebebis mizani, ZiriTadad samedi-
cino momsaxurebis uaryofiTi Sedegebis Tavidan 
acilebas emsaxureba. 
Tanamedrove medicinis miRwevebis miuxeda-

vad, samedicino Secdomebis Sedegad, msoflioSi 
yovelwliurad iRupeba milionobiT adamiani, pa-
cientis usafrTxoeba kvlav mniSvnelovan da aq-
tualur sakiTxad rCeba. sxvadasxva regulaciebi, 
instruqciebi, kanonebi, standartebi da gaidlaine-
bi, mtkicebulebebze dafuZnebuli medicinisa da 
saukeTeso samedicino praqtikis (Best Practice) 
Sedegebi mowodebulia pacientis usafrTxoebis 
uzrunvelyofis gasaumjobeseblad. 
monacemebi samedicino Secdomebis Sesaxeb 

aCvenebs, rom 50-70.2%-is zianis Semcireba Sesa-
Zlebelia pacientis usafrTxoebaze sistemuri 
kompleqsuri midgomiT. msoflios msgavsad, saqar-
TveloSic, maRali xarisxis samedicino momsaxu-
rebis uzrunvelyofa jandacvis sistemis erT-er-
Ti yvelaze prioritetuli da amasTanave probl-
emuri sakiTxia. 
kvlevis mizans warmoadgens mosaxleobis samedi-
cino daxmarebis xarisxis kontrolis uzrunvel-
yofis sistemis danergvis samecniero dasabuTeba 
regionalur doneze inovaciuri mimarTulebebis 
sistematizaciisa da danergvis meSveobiT sayo-
velTao samedicino dazRvevis pirobebSi.
kvlevis procesSi: 1. gaanalizebulia samedicino 
daxmarebis xarisxis organizaciis da kontro-
lis ganviTareba jandacvis reformis periodSi.

2. dasabuTebulia erTiani midgomis aucileblo-
ba samedicino daxnarebis srulyofis da xaris-
xis kontrolis mimarT uwyebriv da arauwyebriv 
etapepze, maT ricxvSi, sayovelTao samedicino 
dazRvevis subieqtebSi.
3. dasabuTebulia saeqimo personalis in-
formirebis Seswavlis aucilebloba samedicino 
daxmarebis xarisxis uzrunvelyofis ZiriTad 
principebze.
4. SemuSavebulia samedicino daxmarebis xaris-
xis kontrolis dabalansebuli maCveneblebis 
sistema ZariTadi saqmianobis SefasebisaTvis, 
maT Soris, ufaso samedicino daxmarebis gan-
xorcielebisas saxelmwifo garantiebis uzrun-
velyofis sakiTxebSi.
5. dasabuTebulia samedicino daxmarebis xaris-
xis uwyebrivi da arauwyebrivi eqspertizebis 
urTierTqmedebis mniSvneloba da aucilebloba.
dadgenilia pirdapiri kavSiri jandacvis siste-

mis funqcionirebis principebis Sesaxeb samedi-
cino dawesebulebis personalis informirebis 
da pacientebis samedicino momsaxurebis xarisx-
iT kmayofilebis doneebs Soris.
gansazRvrulia samedicino daxmarebis xarisx-

is optimaluri undikatorebi.
SemuSavebulia samedicino sadazRvevo orga-

nizaciis saeqsperto saqmianobis dabalansebuli 
sistema saxelmwifo da kerZo samedicino dazRve-
vis sistemebisTvis. 
SemuSavebuli inovaciuri meTodebi: samedicino 

daxmarebis xarisxis indikatorebi da sadazRvevo 
samedicino dawesebulebebisaTvis dabalansebu-
li maCveneblebis adaptorebuli sistema uzrun-
velyofen samedicino daxmarebis xarisxis arauw-
yebrivi kontrolis organizaciis optimizirebas 
sayovelTao samedicino dazRvevis sistemaSi.
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Nations’ governments around the world have foreseen signifi-
cant economic development potential in the emergent industry 
of medical tourism. Moreover, medical tourism is a source of 
lucrative foreign revenue for the countries inducing growth of 
economy, an opportunity to participate in global healthcare, to 
have better healthcare standards, to enhance the development 
of technically advanced and specialized medical services, better 
knowledge exchange, turn around brain drain – chance to retain 
or bring back local healthcare professionals, more political ben-
efits, social benefits. Because of these reasons, medical tourism 
direction attracted interest of large hospitals, in Georgia, as well. 

According to experts’ opinions, Georgia has great potential 
and perspectives in medical tourism and in wellness tourism, 
as well. Country’s healthcare sector is indeed competitive in 
number of medical services (cardio surgery, plastic surgery, den-
tistry etc.); private clinics have excellent success rates regard-
ing these medical services, state-of-the-art equipment, qualified 
health professionals and big experience. Moreover, in above-
mentioned directions the country is price-competitive vs. other 
regional medical tourism destinations like Turkey and the UAE 
[7]. Considering these factors and its geographical location at 
the cross road of Europe and Asia Georgia has a potential to 
become medical tourism hub in Transcaucasia and in the region. 

To overview tourism sector in Georgia, the total number of 
international visitors (tourists, transit and one-day arrivals com-
bined) increased at a CAGR of 21.7% over 2008-17 and reached 
a record 7.5mn persons in 2017 [8]. Traditionally, visitors to 
Georgia have been more frequently from CIS countries and 
Turkey. However, arrivals have increased significantly from the 
Middle East and Iran in last years.

Moreover, number of tourists visiting Georgia is increasing 
drastically, in last years. To illustrate, in January-march of 2019, 
number of touristic visits in Georgia was 882,130, by 42,890 
greater compared to the same period of 2018 (growth rate 
+5.1%; Source) [9].

Visitors from EU, Ukraine, Israel, Saudi Arabia and Ka-
zakhstan continue growing strongly. Notably, visitors from the 
EU were up 23.4% y/y to over 73k visitors, with Netherlands 
(43.7%y/y) Germany (+27.1%y/y) and Poland (+31.6%y/y) 
driving growth.

Furthermore, tourism development is one of the key areas in re-
forms that Georgian government introduced in 2016. And one of 
the aims of planned reforms is development of different types of 
tourism – medical as well. Even more, in January 2019, Georgia’s 
prime minister publicly declared country’s strategic directions in 
medical tourism- cardio surgery, plastic surgery and dentistry. 

Georgia’s hospital sector is mostly private, 87% of country’s 
hospital bed stock is owned by private clinics. However, hos-

pital sector is highly fragmented, showing prevalence of small, 
asset-rich but cash-poor healthcare facilities, whose owners do 
not communicate among each other and often lack expertise in 
healthcare management on a stand-alone basis [13]. Moreover, 
Georgia’s Universal Health Coverage financing system cannot 
be considered lucrative for the provider sector. Georgia has low 
– 35.7% hospital bed occupancy rate [16] suggesting capacity 
underutilization. Therefore, management in hospital sector faces 
problems to raise funds for investing in quality improvement 
or for innovative medical services’ development. Consequently, 
one of the best solutions of these problems is to develop medical 
tourism in Georgia. 

Enhancing medical tourism can attract high-yielding visitors 
in the country. Currently, medical tourism in Georgia is in the 
development stage. However, private clinics’ efforts in search 
of potential “source countries” and attracting medical tourists 
is fragmented, not governed on the system level, totally relying 
on hospital sector and mediator firms, making it precarious with 
regard to patient safety and detrimental for Georgia’s image as a 
destination country, on the global market.

The vast majority of research in the field of medical tourism 
is focused on the components of the medical tourism market, on 
the patient’s decision making, pull/ push factors and motivation 
theories, whilst hardly can be found any information focusing 
on the influential factors, needs for implementation and develop-
ment of medical tourism in a country, barriers etc. 

Material and methods. The objective of this research was 
to explore the potential and perspectives of Georgia in medical 
tourism, in the scope of healthcare facilities, medical services 
and customer service and to identify barriers and challenges for 
medical tourism development in Georgia, for healthcare sector, 
as well as, on the system level. 

Consequently, availability, accessibility and quality of medi-
cal tourism’s most demanded medical services was assessed, in 
Georgia’s healthcare sector; availability of qualified, relevant for 
medical tourism healthcare professionals (including specialty 
and expertise in the scope of cross-cultural communication). 

The research question was formulated as – does Georgia have 
perspectives in medical tourism and what are the barriers that 
hinder medical tourism development in the country? What are 
the major challenges country has to respond to in this direction?

At the first stage, Narrative Review was performed. For this 
reason, HINARI, IOM, NCBI, PubMed, Google Scholar, Else-
vier scientific article bases were utilized. In total, 160 articles 
were found and among them 140 were counted to be relevant. 

In line with the research goals, qualitative study - in-depth 
interviews - were conducted. Overall, 37 semi-structured, in-
depth interviews were conducted with major stakeholders of 

PROSPECTS IN MEDICAL TOURISM IN GEORGIA- CHALLENGES, 
AND BARRIERS IN HEALTHCARE SECTOR

Mikava N., Vasadze O.

University of Georgia, school of Health sciences, Tbilisi, Georgia

Table 1. Overview of Georgia’s tourism sector 

International visitors Tourists Revenues Revenue to GDP

2018 7.2 mn 4.8 mn $3.2 bn 19.9%

2014 5.0 mn 2.9 mn $1.8 bn 10.8%
Source: Galt&Taggart, August, 2019 [2]
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medical tourism industry. In particular, medical services that are 
most demanded by medical tourists, in Georgia, were identified. 
Likewise, hospitals mainly engaged in identified directions were 
selected- multi-profile, plastic/cosmetic, reproductive, cardio-
logic, dental and oncologic specialty clinics. Moreover, in-depth 
interviews with their top managers were conducted. Among 
selected respondents were representatives of local and interna-
tional medical tourism mediator/facilitator companies, govern-
ment officials from Ministry of Healthcare, tourism department 
and Partnership Fund; the president of Medical Tourism Asso-
ciation, President of Medical Tourism Council, Temos Interna-
tional’s representative and international experts of this field. 

The structured part of interviews was focused to explore po-
tential of healthcare facilities regarding medical tourism, com-
petitors, needs, barriers, and the most demanded medical servic-
es, problems existing in the hospital sector and on the system’s 
level, needed support from the Government etc. Respectively, 
interviews were audio-recorded, transcripts made and analyzed 
via NVIVO software and structured. 

From the literature, evidence shows that external factors in the 
destination country such as political, economic, socio-cultural 
and other have considerable impact on medical tourism develop-
ment. For the purpose to scan general environment and analyze 
impact of external factors on medical tourism development in 
Georgia PESTEL (Political, Economical, Socio-economical, 
Technological, Environmental and Legal) analysis tool was 
used. Furthermore, to assess Georgia’s position on the interna-
tional medical tourism market and with regard to competitors 
SWOT analysis was performed. 

Based on identified needs, barriers and challenges for medical 
tourism development from the literature and findings of inter-
views (situational analysis) gap analysis was performed. Con-
sequently, recommendations were elaborated for the healthcare 
sector and for the Government. 

Results and discussion. At the present time, medical tourism 
is in the development stage in Georgia, it is not governed or 
regulated on the system level and only relies on fragmented ef-
forts of private clinics and mediator firms. Thus, it contains risks 
with regard to foreign patient safety and image of Georgia as a 
destination country on the international medical tourism market. 

Assessment of the general environment for medical tourism 
development in Georgia was performed using PESTEL analysis 
tool. Each aspect/field of this assessment is discussed briefly, 
bellow:

Political: political environment of the country is one of the 
most important factors for medical tourism development. In 
this regard, Georgia has advantageous position and as special-
ists appraise this is the main reason of sharp increase in tourist 
numbers in latest years. However, tensed relations with Russia 
reflect negatively in this regard. 

Economical: experts give positive evaluation to Georgia’s 
economic growth trend. According to the World Bank’s “Doing 
Business Ranking”, in 2019 Georgia occupied sixth position, as 
a country offering beneficial environment for investment. More-
over, based on their appraisal Georgia maintains strong position 
in Top 10 Economies and as a most trustworthy economy in Eu-
rope and Central Asia, [4]. Country offers favorable terms for 
investing in healthcare sector, as well. Furthermore, the banking 
sector is highly developed, in Georgia. Though, interest rates 
are not low, credits for financing expansion, development, tech-
nological equipping of medical facilities is accessible. This was 
illustrated from interviews as well, as vast majority of respon-
dents (99%) is using this opportunity to expand medical busi-

ness. Another attractive factor for medical tourists (and for tour-
ists in general) is favorable exchange rate in this country. Thus, 
prices on treatment, a cost of leaving, travelling and touristic 
attractions is low for them. 

Social: Georgia is historically known for its high tolerance 
in cultural and religious scope. Citizens of the country are fa-
vorably disposed towards tourists, are open and communicable. 
Culture, traditions, cuisine make Georgia attractive for medical 
tourism development. As the research shows, greatest target for 
medical tourism and major “source countries” are post soviet-
union countries. For these people Georgia is familiar and has 
cultural proximity. 

Technological: Georgia’s healthcare sector is quite well de-
veloped technologically. The vast majority of medical facilities 
in Georgia’s capital and big cities are equipped with state-of-
the-art equipment and this was confirmed in scope of research 
as well (during interviews with top management of clinics and 
info tours in hospitals). 

environmental: Georgia has very favorable geographical 
location – at the crossroad of Europe and Asia. Moreover, this 
factor is emphasized by medical tourism facilitator companies’ 
executives during interviews when being asked “why did you 
choose Georgia for your medical tourism business?” Likewise, 
the same factor is named in the case of Turkey, as a very signifi-
cant reason for their medical tourism success. Georgia has very 
favorable, soft climate, moderate moistness etc. 

legal: According to opinions of specialists of the field, legal 
framework in this regard is outdated and needs to be changed. 
At present, only small part of Georgian doctors/specialists have 
malpractice insurance. However, the loose legal framework is 
favorable for some medical tourism directions, such as assisted 
reproductive services. In many countries egg donation, surro-
gacy and in some countries even in vitro fertilization is prohib-
ited by law. For instance, in Sweden, Norway, Austria, France, 
Germany and in several states of USA surrogacy is punishable. 
Consequently, Georgia’s attractiveness for these services is in-
creasing sharply in recent years. According to unofficial statis-
tics (due to sensitivity of the issue it is subject to confidentiality), 
more than 3000 babies were born in years 2004-2018 (data is 
provided by service agency of Georgia, in scope of research). 
Moreover, based on the statistics provided by one of the re-
spondents of the research, their hospital’s revenue from assisted 
reproductive services provided to foreign patients in last three 
years was 2 million Gel (~ $909 100).

Visa related bureaucracy and complicated procedures are 
named among existing barriers in medical tourism industry. 
In case of Georgia, visa-free regime or simplified visa related 
procedures with many countries (post-soviet union countries 
as well) is another reason of attractiveness for medical tour-
ists (source: Governmental Commission of Migration Issues of 
Georgia). Another analysis was performed using SWOT tool 
to assess Georgia’s strengths, opportunities, threats and weak-
nesses in medical tourism and to evaluate strategies for its de-
velopment.

One of the main research questions was – which factors, mo-
tivators shape patients’ decisions to travel to Georgia for treat-
ment? All respondents provided the same explanation – opti-
mal combination of price and quality. Patients from bordering 
countries and from post Soviet Union countries arrive for bet-
ter medical quality. However, quality of treatment is higher in 
Turkey, but since costs of traveling and treatment are higher as 
well, these patients prefer Georgia instead of travelling to Tur-
key. In case of Armenian patients, price is the determinant of 
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travel. Medical services are well developed in Armenia, espe-
cially cardio surgery and plastic surgery, but prices for treat-
ment are higher. Different is motivation in case of assisted 
reproductive services. Patients travel to Georgia because of 
liberal legislation, as these services are prohibited in many 
countries. Recently, growing number of patients arrive from 
China and Israel for this reason. 

Currently, greatest number of medical tourists arrives from 
Azerbaijan, Chechnya, North Ossetia, and Ingushetia. Recently, 
increasing number of patients arrive from Kazakhstan, Uzbeki-
stan. Medical providers are working to attract patients from 
Turkmenistan, Kyrgyzstan etc. For assisted reproductive ser-
vices (mainly surrogacy) patients come to Georgia from every 
part of the World, from very distant countries. To illustrate, 
statistical data – number of foreign patients in years 2017-
2019 (three years, by countries and by service types) - was 
requested from respondent health facilities. However, only 
nine clinics (seven multi-profile clinics and two reproductive 
clinics) were able to provide requested information. Based 
on this statistical analysis, a total number of patients arrived 
from Russia was 9015 (33%), from Azerbaijan – 8295 (30%), 
from Armenia – 1589 (6%) and 8216 (31%) from other coun-
tries. According to the literature review, the key differences 
of modern medical tourism industry (compared with the pre-
vious times medical tourism) are a reversal of the flow from 
developed to less developed nations, more regional move-
ments- emergence of regional hubs, and the emergence of 
an international market. As the above-mentioned statistical 
analysis shows, regional movement is observable in Geor-
gia, as well. However, in case of assisted reproductive ser-
vice providers, situation is totally different. As a statistical 
analysis demonstrates that: 23% of foreign patients arrived 
for assisted reproductive services, in Georgia, in three years 
(2017-2019) was from China, 15% - from USA, 14% - from 
Israel, 7% - from Sweden, 4%- from Australia, 4% - from 
India and 33% from other countries. 

To concentrate on barriers of medical tourism in Georgia, 
first of all, respondents name - Georgia not being positioned, 
as a medical tourism destination country, on global market. 
Moreover, awareness about the country, its healthcare sector, 
quality of medical services is low globally, even in post Soviet 
Union countries. And it became apparent for hospitals working 
separately to attract foreign patients, that individual efforts are 
not enough and ineffectual unless the country is perceived as 
a medical tourism destination. As evidence shows, to position 
country as a destination and to develop medical tourism direc-
tion Government’s active involvement and strong role is vital. 
Regrettably, Georgia’s government is not involved in this direc-
tion at a needed extent, this issue is not found in agendas of any 
of the ministries. 

The most frequently mentioned demand factors for medical 
tourism in the literature are the relatively high cost of medical 
care in the origin country [3] and the quality of medical care 
in comparison with that of the destination country [10]. As 
far as supply factors are concerned, hospital accreditation [6], 
geographical distance and cultural familiarity emerge as impor-
tant determinants of destination country selection in the litera-
ture by patients [10]. According to the literature, though low cost 
is an important trade-driver, it cannot be realized by sacrificing 
quality [12]. Since, quality is difficult to assess after an interven-
tion (posteriori), therefore, it is frequently evaluated via accredi-
tation before an intervention (a priori). Medical tourism markets 
have seen affiliation through franchising with well-known medi-
cal centers. To illustrate, the Cleveland Clinic owns facilities in 
Canada and Abu Dhabi [2]. Such marketing tries to persuade 
and profit from global branding [1]. Accreditation can play an 
important signaling role. There has recently been an increase 
in developing country provider accreditation aimed at aiding 
medical tourism growth. Some governments – including India, 
Thailand, Singapore and Malaysia – actively encourage accredi-
tation of their healthcare facilities [14]. This kind of accredita-
tion also aims to ensure good quality health services for their 

Fig. swoT analysis
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own citizens. For instance, Dubai Health Care City (DHCC) was 
established to try and persuade Middle Eastern medical tourists 
to receive treatment in their region instead of travelling to Asia. 
Furthermore, Turkey which can be named as Georgia’s competi-
tor in the region, is one of the leaders in the world by the num-
ber of JCI (Joint Commission International) accredited clinics. 
And experts of the field correlate Turkey’s success in medical 
tourism with high number of accredited medical facilities. Ac-
cording to sources in literature, international accreditation has 
vital importance in patients’ decision making process and for 
customer satisfaction. Even more, they call it “ticket to partici-
pate” in this industry [11]. 

However, in Georgia, according to results of the presented re-
search, international accreditation is not demanded from medical 
tourists or partner medical tourism facilitator companies. This 
can be explained by the fact, that in the majority of source coun-
tries from where medical tourists travel to Georgia awareness 
about international accreditation is low. Currently, there is 
only one hospital in Georgia, which owns JCI accreditation 
and another hospital is in the process of accreditation. Only 
one-third of the respondents of this research think that interna-
tional accreditation is necessary. However, even if hospital’s 
management realizes importance of international accredita-
tion and has strong desire to acquire it, it is very complicated 
and nearly impossible for most hospitals in Georgia to meet 
these standards. To illustrate, one reason for this is physical 
environment of hospitals. Majority of hospitals in Georgia 
are operating in old, soviet-union period buildings, which is 
far from JCI standards. Despite the above-mentioned, newly 
launched Medical Tourism Council of Georgia plans to work 
with member clinics and facilitate process of seeking interna-
tional accreditation, since it is required for collaboration with 
international funds and insurance companies. 

Regrettably, the medical tourism industry is facing more and 
more challenges as a number of newcomers, who might have 
little experience and understanding of the industry, are jumping 
on medical tourism bandwagon simply to make a profit with-
out looking at the potential medical and wider reputational risks 
of a country [5]. Current evidence suggests that poor outcomes 
are attributable to substandard surgical care, infections that in 
at least some circumstances are a result of inadequate infection 
control measures in surgical settings, deep vein thrombosis and 
pulmonary embolisms following long-distance travel shortly be-
fore or after surgery, and inadequate post-operative care follow-
ing departure after the treatment. 

For this reason, medical quality issue was one of the main in-
terests of the research. Based on respondents’ opinions, regula-
tions and control regarding medical quality in Georgia is weak. 
There is a lack of standardization; system lacks incentives for 
providers and regulations to improve quality of care. 

Another barrier named by facilitator companies is problems 
in communication, rapidness and flexibility of administrative 
personnel of clinics. In medical tourism, maximal desired re-
sponse time on request from patients or facilitators is 48 hours 
(24 hour interval is preferable). In Georgia, facilitators encoun-
ter problems with this and because of this reason they prefer 
to collaborate with relatively small clinics. Moreover, those re-
spondents of the research who represented facilitator companies 
recommended increasing qualification of management of hospi-
tals in the direction of medical tourism. This is confirmed by the 
findings of the research, as well. Situation is highly polarized in 
this regard; there are managers of clinics who are highly aware 
about requirements and needs for medical tourism development 

are very active to attract facilitators and medical tourists. While, 
there are managers of hospitals who are very passive in this di-
rection, have low awareness and qualification. 

Still another barrier for medical tourism development, in 
Georgia, is a lack of direct flights from potential “source 
countries”. Stakeholders find it necessary to have direct 
flights with Uzbekistan, Chechnya etc. For instance, accord-
ing to their opinion, having direct flight with Kazakhstan 
(from Octao it takes only 40 minutes to arrive) is one of the 
main reasons why patient flow from this country increased 
significantly, recently. Furthermore, in the literature experts 
of the field say that transporting capabilities and information-
al technologies are the backbone of medical tourism. Turkey 
is a good example of this, as Turkish Airlines having direct 
flights with more than 200 countries has greatly contributed 
to this country’s success in medical tourism [15].

As results of interviews show, globally well approved chan-
nels for attracting medical tourists are not utilized adequately, in 
Georgia. To illustrate, the vast majority of assisted reproductive 
service clinics fully rely on medical tourism facilitators. They 
don’t invest in promotion of their services, nor attempt to attract 
foreign patients directly. Half of interviewed clinics are quite 
passive with regard to attracting medical tourists and in attempts 
to collaborate with medical tourism facilitators. While one-third 
of respondents say that they actively promote their services on 
target markets and invest in various activities for this purpose. 
These respondents cite various ways of promotion they utilize. 
Some of them have country managers in target countries; visit 
these countries to demonstrate their medical potential and suc-
cess. Other clinics organize info tours for interested potential 
patients or partner doctors abroad. 

Another challenge that hospitals face is a language barrier, 
which rarely represents a problem in the case of doctors and 
specialists, as they mainly speak English and Russian languages. 
But in the case of lower skilled personnel - nurses, administra-
tive personnel- which have direct and closer contact with pa-
tients knowledge of foreign languages (especially Russian) is 
problematic. According to the literature, cultural proximity in-
cluding language, religion, customs and practices is one of the 
important factors in medical tourism. This industry seems to be 
influenced by familiarity and cultural similarity. In case of Geor-
gia, cultural and religious issues, currently, represent a challenge 
for healthcare providers. To illustrate, the number of Muslim 
patients from Qatar, Saudi Arabia and other countries, willing 
to come to Georgia for hair transplantation and other plastic-
cosmetic treatment is increasing significantly (since prices are 
much lower than in Turkey). Patients from these countries re-
quest that patient should be treated only by the same gender doc-
tor or while hospitalized no opposite gender patient should be in 
the whole wing of hospital ward. At present, clinics in Georgia 
find it difficult to meet these requirements. 

Conclusions. To summarize, gap analysis and differences 
between findings of narrative review and in-depth interviews 
show: in the literature international accreditation of medical 
facilities is mandatory and necessary to participate in medical 
tourism industry. While in Georgia, both, provider sector rep-
resentatives and facilitators indicate that there is no demand for 
this from patients, currently. As it is known, JCI accreditation is 
quite costly and difficult to achieve, especially for the vast ma-
jority of Georgian clinics, where buildings and infrastructure are 
not meeting requirements of JCI. However, in order to cooperate 
with international funds and insurance companies clinics must 
have international accreditation. Moreover, with expansion of 
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medical tourism direction in Georgia and with penetration of new 
target markets this issue will become inevitable. Therefore, this 
need should be realized on time and relevant accreditation system 
should be selected for medical tourism provider hospitals.

Another finding of gap analysis is government’s weak role 
and involvement. On one hand, Georgia’s government de-
clared interest and desire to develop medical tourism direc-
tion. On the other hand, there is no strategy, neither dedicated 
team, nor any plan. Although, as literature review shows there 
is a clear correlation among government’s active involvement 
and strong role in medical tourism development and coun-
try’s success in this direction. Accelerating the responsive 
capacity to keep pace with rapidly intensifying competition 
in global medical tourism seems imperative. Respectively, 
Georgia’s government needs to develop strategy for medi-
cal tourism development and integrate various governmental 
bodies to work on this issue. Moreover, Country should be 
promoted on target markets as a medical tourism destination. 
Likewise, issues of direct flights, infrastructure, regulation 
and control of medical quality and other barriers and chal-
lenges should be included in the agenda.

However, Georgian healthcare market is quite unique in the 
world, as over 90% of healthcare facilities are private, for-profit 
clinics. In all other countries analyzed in the literature, from 
Government’s favorable policies regarding medical tourism de-
velopment benefited both, private, as well as, public hospitals. 
In case of Georgia, it is not easy to justify allocation of signifi-
cant funds on medical tourism development under given circum-
stances (specificity of the healthcare market and the budget con-
straints). Therefore, Government’s role should be significant in 
integrating its institutions around medical tourism development, 
being in a leader position, while, provider clinics should also be 
willing to allocate funds needed to develop this direction in the 
country and take part of responsibility on them.

Based on the research results, another recommendation con-
cerns awareness and qualification of management of provider 
health facilities. One of the urgent needs seems to be increasing 
awareness about specificity of medical tourism, requirements of 
the industry etc. Based on the literature review and analysis of 
many successful cases, Government should initiate educational 
campaign and launch “recommended standards” for provider 
sector for the above-mentioned purpose. 

For the further research, it is advisable to conduct quantita-
tive research-customer satisfaction survey, to interview medical 
tourists in different specialty medical facilities. To assess the de-
gree of satisfaction, evaluate barriers and problems encountered 
by foreign patients during treatment process or while staying in 
the country and which factors determine to choose Georgia as a 
destination country for treatment. Moreover, statistical analysis 
of medical tourists treated in Georgia should be performed. The 
purpose should be to determine is there upward or downward 
trend of medical tourists coming to Georgia, in previous years. 
Furthermore, to analyze which medical services are more de-
manded (by “source countries”).

To conclude, Georgia has considerable potential for medical 
tourism development. Its healthcare sector is quite competitive 
in the region and has a perspective to become a hub of medi-
cal tourism in Transcaucasia region. However, there are number 
of significant barriers to overcome and challenges to respond 
to. Georgia, as a medical tourism destination country should be 
positioned on an international medical tourism market, to make 
it visible on global radar. In turn, this goal needs integration of 
governmental team and united efforts of various stakeholders of 

the industry. Consequently, medical tourism development strat-
egy should be developed and implemented with consideration of 
all the above-mentioned barriers, challenges and factors.

Given extremely intense competition in the medical tour-
ism industry, globally, experts find appropriate for Georgia to 
identify its role and occupy respective niche on an international 
market. 
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SUMMARY

PROSPECTS IN MEDICAL TOURISM IN GEORGIA- 
CHALLENGES AND BARRIERS IN HEALTHCARE 
SECTOR

Mikava N., Vasadze O.

University of Georgia, school of Health sciences, Tbilisi, Georgia

The global growth in the flow of patients and health profes-
sionals, as well as, capital funding and medical technology has 
given rise to broadly defined, rapidly growing, multi billion in-
dustry of medical tourism. In the last decade, medical tourism 
industry captured particular interest of the whole world. Experts 
of the field forecast great perspectives in medical tourism for 
Georgia. Georgia’s healthcare sector is indeed competitive in 
number of medical services. The objective of conducted re-
search was to identify barriers hindering medical tourism de-
velopment and existing challenges in Georgia and to elaborate 
recommendations, accordingly. For this purpose, narrative re-
view was performed utilizing various scientific article bases. In 
line with the research goals, 37 semi-structured, deep interviews 
were conducted with stakeholders of medical tourism industry 
in Georgia. Results were processed and analyzed using NVIVO 
software. According to the results of the research, to develop 
medical tourism direction, in Georgia, it is necessary to position 
and promote country as a medical tourism destination, globally. 
It is important to strengthen role of the government and increase 
its engagement in this direction. Another recommendation con-
cerns quality of medical care and need for standardization of 
services and processes in medical facilities. Moreover, interna-
tional accreditation and affiliation with international medical 
chains is suggested. 

To conclude, Georgia has considerable potential for medical 
tourism development and a perspective to become a hub of med-
ical tourism in Transcaucasia region. However, there are number 
of significant barriers to overcome and challenges to respond to.

Keywords: medical tourism, healthcare quality, barriers, 
challenges, international accreditation.

РЕЗЮМЕ

ПЕРСПЕКТИВЫ МЕДИЦИНСКОГО ТУРИЗМА В 
ГРУЗИИ - ПРОБЛЕМЫ И БАРЬЕРЫ В СЕКТОРЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Микава Н.В., Васадзе О.Г.

университет грузии, Школа медицинских наук, тбилиси, 
грузия

Глобальный рост потока пациентов и медицинских ра-
ботников, а также капитального финансирования и меди-
цинских технологий привел к появлению широко опреде-
ленной, быстро растущей многомиллиардной индустрии 
медицинского туризма. Эксперты отрасли прогнозируют 
большие перспективы в медицинском туризме для Грузии. 

Целью проведенного исследования явилось выявление 

барьеров, препятствующих развитию медицинского туриз-
ма, и определение существующих проблем в Грузии. 

Проведены аналитический обзор современной научной 
литературы по изучаемому вопросу и 37 полуструктуриро-
ванных глубоких интервью с участниками индустрии. Ре-
зультаты обработаны и проанализированы с использовани-
ем программного обеспечения NVIVO.

Согласно результатам исследования, для развития на-
правления медицинского туризма в Грузии необходимо по-
зиционировать и продвигать страну в направлении глобаль-
ного медицинского туризма. Вынесены соответствующие  
рекомендации по качеству медицинской помощи, необходи-
мости стандартизации услуг и процессов в медицинских уч-
реждениях. Выявлена необходимость получения междуна-
родной аккредитации медицинскими учреждениями Грузии 
и стандартизации медицинских сервисов.

Авторами далается заключение о наличии значительного 
потенциала для развития медицинского туризма в Грузии, 
существующих барьерах и путях их преодоления.

reziume

samedicino turizmis perspeqtivebi saqarTvelo-
Si: problemebi da barierebi jandacvis seqtorSi

n.miqava, o.vasaZe

saqarTvelos universiteti, janmrTelobis mec-
nierebebis skola, Tbilisi, saqarTvelo

globalizaciis efeqtma, saerTaSoriso vaWro-
bis xelSewyobam, jandacvis profesionalebisa 
da pacientebis saerTaSoriso sazRvrebs Soris 
Tavisufalma mimosvlam ganapiroba samedicino 
turizmis mZlavri da swrafi tempiT mzardi in-
dustriis Camoyalibeba. dargis eqspertebi aRniS-
naven, rom saqarTvelos samedicino turizmis 
mimarTulebiT gaaCnia didi potenciali. 
kvlevis mizans warmoadgenda saqarTveloSi 

samedicino turizmis ganviTarebisTvis xelis-
SemSleli barierebisa da arsebuli gamowvevebis 
identificireba. Catarebulia naratiuli mimo-
xilva da 37  CaRrmavebuli, naxevrad-struqturi-
rebuli interviu saqarTveloSi samedicino tu-
rizmis industriaSi monawile pirebTan. miRebu-
li Sedegebi damuSavda NVIVO-s gamoyenebiT. 
kvlevis Sedegebis mixedviT, qveyanaSi samedici-

no turizmis ganviTarebisTvis aucilebelia qvey-
nis, rogorc samedicino turizmis destinaciis 
pozicionireba globalurad da popularizeba. 
mniSvnelovania mTavrobis CarTulobis rolis 
gaZliereba. gamoikveTa saWiroeba samedicino 
dawesebulebebis mier saerTaSoriso akredita-
ciis mopovebis da samedicino servisebis stan-
dartizirebis saWiroeba. 
daskvnis saxiT SesaZloa iTqvas, rom saqarT-

velos gaaCnia mniSvnelovani potenciali samedi-
cino turizmis ganviTarebisTvis da perspeqtiva 
gaxdes samedicino turizmis „habi“ kavkasiaSi.


