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Таблица 3 - Показатели кровотока в средней мозговой артерии в основной группе пациенток с ДЭ в покое и после проведения 
гиперкапнической пробы на фоне озонотерапии 

 
Показатели 

 
Здоровые 

  

 
Больные 

основной группы  
(n = 25) 

В начале 
исследования 

(n = 25) 

В конце 
исследования 

(n =25) 
 

 
Vps, см/с 

 
97,610,0 

 

 
80,113,42 

 

 
96,962,65* 
 

RI 
 

0,550,05 
 

0,470,01 0,490,01 

Vps, см/с, после пробы 121,367,48 96,766,76 127,805,3* 
% прироста Vps после пробы 24,3% 18,67% 29,33%* 

Примечание: Vps - пиковая систолическая скорость; резистивный индекс RI, * - различие статистически значимое (p<0,05) по 
сравнению со значением в начале лечения. 
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THE INNOVATIVE APPROACH TO EARLY DIAGNOSTICS AND PREVENTIVE MAINTENANCE OF A METABOLIC 
SYNDROME AND DIABETES MELLITUS TYPES 2 

Abstract  
In article the proof of existence of set of elements dermatoglyphics a picture testifying to individual predisposition diabetes mellitus 

types 2, and also criterion of diagnostics asymptomatic is presented its stage. It is offered to use them at mass routine inspections of the 
population by doctors of the primary link, focused on the decision of this large medical and social problem.  

Keywords: diabetes mellitus types 2, predictors, preventive maintenance. 
Актуальность. По данным ВОЗ в современном мире насчитывается более 1 млн. больных сахарным диабетом (СД) 2 типа, что в 5 

раз больше, чем десятилетие назад [1]. Свойственные ему системные осложнения приводят к ранней инвалидизации и высокой 
смертности пациентов. В частности, сердечно-сосудистые заболевания, распространенность которых среди больных СД 2 типа в 4 раза 
превышает популяционную [2], являются причиной смерти 70-80% больных [3]. Эти обстоятельства диктуют необходимость поиска 
доступных широкой клинической практике маркеров генетической предрасположенности к СД 2 типа, критериев диагностики 
доклинической стадии метаболического синдрома (МС), как правило, ассоциирующегося с СД 2 типа, и эффективных путей его 
профилактики, прежде всего, среди лиц, генетически предрасположенных к развитию СД 2  типа.  

Материал и методы. Для установления типичной дерматоглифической картины (аппаратно-программный комплекс ЗАО 
«Папиллон», Миасс) обследовано 568 человек: 70 тучных пациентов 39-49 лет, с СД 2 типа (42 женщины и 28 мужчин) при 
продолжительности заболевания 10-15 лет, в стадии компенсации по углеводному обмену, без клинических признаков осложнений и 
сопутствующей патологии на момент обследования, 40 практически здоровых (20 женщин и 20 мужчин), сопоставимых по возрасту с 
больными СД 2 типа (группа контроля-1), 40 женщин и 38 мужчин 21,02±2,21 лет с высокой жировой составляющей композиции тела 
(ЖСКТ, % - BF 306, OMRON), дислипидемией и/или нарушением углеводного обмена при нормальных значениях индекса массы тела 
(ИМТ, кг/м2) и окружности талии (ОТ, см.), 110 женщин и 90 мужчин 21,15±2,34 лет с высокой (ЖСКТ) при нормальных значениях 
индекса массы тела (ИМТ, кг/м2) и окружности талии (ОТ, см.), а также 70 женщин и 110 мужчин сопоставимого возраста, с 
нормальными значениями ЖСКТ, ИМТ, ОТ и лабораторных показателей (группа контроля-2).  

Исследованные лабораторные параметры включали уровень гликемии натощак (моль/л), гликозилированного гемоглобина 
(HbA1c, %), иммунореактивного инсулина (мМЕ/л), С-пептида (нг/л), показателя инсулинорезистeнтности HOMA-IR, триглицеридов 
(ммоль/л), общего холестерина (ммоль/л), ХС ЛПВП (ммоль/л) и ХС ЛПНП (ммоль/л). 

Изучение дерматоглифов в группах обследованных осуществлялось на аппаратно-программном комплексе ЗАО Папиллон (г. Миасс, 
Россия). Оценка дерматоглифических параметров проводилась согласно международному меморандуму дерматоглифической 
классификации Penrose [4]. 

Исследованы также жировая составляющая композиции тела (ЖСКТ, % - BF 306 OMRON), лабораторные параметры 
углеводного (уровень гликемии, HbA1c, ИРИ, инсулина, С-пептида, показатель HOMA-IR) и липидного (уровень триглицеридов, 
общего холестерина, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП) обмена 458 молодых людей с нормальными значениями индекса массы тела (ИМТ) и 
окружности талии (ОТ). 

Статистическая обработка материала проведена с помощью пакета программ Statistica (версия 6) и SPSS (версия 13). 
Результаты исследования. Исследованием взаимосвязей каждого из 61 элементов дерматоглифической картины с каждым из 

атропометрических и лабораторных параметров установлено наличие 22 элементов, встречающихся лишь у пациентов с СД 2 типа и у 
молодых людей с избыточной ЖСКТ. Методом канонической корреляции установлены достоверно взаимосвязанные совокупности 
однотипных дерматоглифических элементов, лабораторных и антропометрических параметров, характеризующие «мужской» и 
«женский» морфогенотипы [5] – Табл. 1. 

 
Таблица 1. Гендерные морфогенотипы метаболического синдрома 

Женский морфогенотип Мужской морфогенотип 
 Гребневой счет на 3 пальце правой руки > 15 
 Гребневой счет на 5 пальце правой руки > 15 
 Ладонный гребневой счет аb правой руки > 35 
 Ладонный гребневой счет сd левой руки > 40 
 Общий гребневой счет на всех пальцах левой руки > 70 
 Наличие завитка и ульнарной петли на 3 пальце правой 
руки 
 Направление окончания главной ладонной линии С 
правой руки в поле 7  
 Наличие петли  и петли в дополнительным трирадиусом в 
зоне между 3 и 4 пальцами правой руки 
 Окончание главной ладонной линии С правой руки в 
поле 7 или 9 
 Величина угла atd правой руки > 45º 
 Количество ладонных линий правой руки ≥ 6 
 Наличие завитка и ульнарной петли на гипотенаре левой 
руки 
 

 Гребневой счет на 1 пальце левой руки > 20 
 Гребневой счет на 3 пальце правой руки > 15 
 Гребневой счет на 5 пальце правой руки > 14 
 Ладонный гребневой счет аb правой руки > 35 
 Ладонный гребневой счет bc правой руки > 25 
 Ладонный гребневой счет cd левой руки > 32 
 Наличие ульнарной петли или завитка на 1 пальце 
правой руки 
 Окончание главной ладонной линии D левой руки в  
поле 9 
 Окончание главной ладонной линии С правой руки в 
поле 7 или  9 
 Величина угла atd правой руки > 40º 
 Количество ладонных линий правой руки > 6 
 

 
Избыточная ЖСКТ выявлена у 63,8 % молодых женщин и у 53,78 % молодых мужчин с нормальными значениями ИМТ и ОТ, 

сочетаясь с нарушениями липидного и углеводного обмена у значительной части лиц (у 43% мужчин и у 28% женщин), имевших  
признаки неполного МС и, как правило, наследственную отягощенность по МС. Выявленные у них достоверно более высокие значения 
уровня С-пептида (3,13 нг/мл против 1,27 в контроле; р = 0,001), ИРИ (11,07 мМЕ/л потив 1,24 в контроле; р = 0,023), HOMA-IR (2,71 
против 1,33 в контроле; р = 0,015) и уровня ТГ (1,1 ммоль/л против 0,65 в контроле; р = 0,022) свидетельствуют о раннем формировании 
инсулинорезистентности с переходом на использование альтернативного энергосубстрата (ТГ) уже на стадии неполного МС и указывают 
на раннее развитие обменных нарушений и функционального напряжения β-клеток с повышением инкреции проинсулина - 
потенциальной основы уменьшения пула структурных белков и, соответственно, дистрофии β-клеток.  

Статистически значимые корреляционные отношения ЖСКТ (включая модель множественной пошаговой линейной регрессии) 
с величиной АД (β = 0,645; p = 0,003), HOMA-IR (r = 0,454; p = 0,04) и традиционными антропометрическими и лабораторными 
составляющими МС (глюкоза ж :  r = 0,472, p = 0,017 против глюкоза м : r = 0,427, p = 0,04; HbA1c ж : r = 0,631, p = 0,014 против 
HbA1c м : r = 0,471, p = 0,049; С-пептид ж : r = 0,529, p = 0,01 против С-пептид м : r = 0,538, p = 0,069; ТГ ж : r = 0,473, р = 0,01 
против ТГ м : r = 0,579, р = 0,003; ХС ЛПВП ж : r = -0,766, р = 0,006 против ХС ЛПВП м : r = -585, р = 0,04) подтвердили указанную 
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выше особенность обменных нарушений и показали роль ЖСКТ в развитии соответствующих патологических процессов, как у 
женщин, так и у мужчин. 

Вклад ЖСКТ в формирование метаболических нарушений у молодых мужчин характеризовался преимущественно атерогенной 
направленностью метаболических нарушений (повышение ХС, ЛПНП, ТГ, снижение ЛПВП), а более выраженные изменения показателей 
углеводного обмена у женщин (величина  HOMA-IR и HbA1c) - о большей их предрасположенности к развитию СД 2 типа. 

Вывод: Полученные результаты свидетельствуют о наличии дерматоглифических маркеров индивидуальной 
предрасположенности к СД 2 типа («Метаболический морфогенотип») и доступного для определения в широкой клинической 
практике критерия диагностики доклинической стадии МС (жировая составляющая композиции тела), которые целесообразно 
использовать при массовых профилактических осмотрах населения с целью выявления лиц «повышенного риска» по развитию СД 
2 типа и могут быть положены в основу рационализации ведения таких пациентов врачами первичного звена, и призваны 
способствовать решению этой крупной медико-социальной проблемы.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬЮ МЕЛАНОМОЙ В НЕКОТОРЫХ СУБЪЕКТАХ 
ПРИВОЛЖСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА 

Аннотация 
Меланома кожи – уникальная опухоль, способная демонстрировать редкое многообразие клинического течения. Лечение не 

испытывает большого успеха, даже при первичной меланоме без метастазов не более 75% пациентов переживают 5-летний срок 
после радикального хирургического лечения. Актуальность проблемы трудно переоценить, ведь еще 30 лет назад меланома была 
сравнительно редким заболеванием. В России за последние 10 лет отмечен рост заболеваемости около 36%. По данным 
департамента здравоохранения в Кировской области заболеваемость и смертность выше, чем в среднем по России. Среди 
соседних регионов – Пензенской и Ульяновской областях занимает первое место по заболеваемости, совсем немного опередив 
показатели Пензенской области. 
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS INCIDENCE OF MELANOMA IN SOME REGIONS OF THE VOLGA FEDERAL 
DISTRICT 

Abstract 
Melanoma - a unique tumor, a rare ability to demonstrate the diversity of the clinical course. Treatment is not experiencing much 

success, even if the primary melanoma without metastases no more than 75% of patients survive 5-year term after radical surgery. The 
urgency of the problem is difficult to overestimate, because 30 years ago melanoma was relatively rare disease. In Russia, over the last 10 
years have seen an increased incidence of about 36%. According to the Department of Health in the Kirov region morbidity and mortality is 
higher than the Russian average. Among the neighboring regions - Penza and Ulyanovsk region occupies the first place in morbidity, very 
little ahead of indicators of the Penza region. 

Keywords: melanoma, morbidity, mortality, comparison, statistics. 
Меланома кожи является уникальнейшей опухолью в клинической онкологии, способной демонстрировать редкое 

многообразие клинического течения. 
Результаты лечения этой опухоли не испытывают большого успеха. Даже при первичной меланоме, без клинически 

определяемых метастазов, не более 75% пациентов переживают 5-летний срок после радикального хирургического лечения.    В 
связи с этим существует другой путь помощи больным, заключающийся в ранней диагностике первичной опухоли. Своевременная 
диагностика меланомы кожи не требует дорогостоящих методик исследования, ввиду доступности визуального наблюдения, 
изученности фоновых состояний первичной опухоли и знания биологии ее роста. И поэтому в наши дни общепризнанным является 
положение о том, что при неуклонном совершенствовании ранней диагностики меланома является потенциально полностью 
излечимым заболеванием.  

Актуальность данной проблемы трудно переоценить. Еще 30-40 лет назад меланома была сравнительно редким заболеванием. 
Однако в наши дни заболеваемость неуклонно растет. Среднегодовой темп прироста больных в мире составляет 5%, в России 2, 
57% на 100 000 населения. Также в  России за последние 10 лет отмечен рост заболеваемости около 36%. В год в нашей стране 
выявляется более 7 тысяч заболевших меланомой кожи. Заболеваемость меланомой в России у мужчин – 3,0, у женщин -3,97 на 100 
тысяч населения.    В различных регионах мира эти показатели существенно различаются. Наиболее высокие показатели 
характерны для белого населения Австралии и Новой Зеландии (около 30 на 100 тысяч). Низкие показатели выявлены в Алжире, 
Уганды, Зимбабве, в Китае, Японии. 

На 2013 год, по данным московского научно-исследовательского онкологического института имени П.А. Герцена,   ведущими 
локализациями в общей (оба пола) структуре онкологической заболеваемости являются: кожа (12,3%, с меланомой – 14,0%), 
молочная железа (11,4%), трахея, бронхи, легкое (10,5%), желудок (7,0%),ободочная кишка (6,5%), предстательная железа (5,9%), 


