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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

В настоящей диссертации использованы ссылки на следующие стандарты: 
ГОСТ 2.105–95 Единая система конструкторской документации. Общие требования к текстовым документам. 
ГОСТ 7.1–2003 Библиографическая запись. Библиографическое описание документа. Общие требования и правила составления 
ГОСТ 7.32–2001 Отчет о научно–исследовательской работе (Структура и правила оформления). 
Конституция Республики Казахстан.
Кодекс Республики Казахстан от 7 июля 2020 года No 360–VI ЗРК. «О здоровье народа и системе здравоохранения» 
Постановление Правительства Республики Казахстан от 24 ноября 2022 года No 945 «Об утверждении Концепции развития здравоохранения Республики Казахстан до 2026 года». 
Клинический протокол диагностики и лечения «Острый и подострый эндокардит (инфекционный эндокардит)»: утв. Объединённой комиссией по качеству медицинских услуг Министерства здравоохранения Республики Казахстан от 20 июля 2020 года, №11. 
Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 31 декабря 2021 года No ҚР ДСМ–139 «Об утверждении стандарта организации оказания кардиологической, интервенционно кардиологической, интервенционно аритмологической и кардиохирургической помощи в Республике Казахстан» 
Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 22 сентября 2011 года № 647 «Об утверждении Положения об организациях здравоохранения, оказывающих кардиологическую, интервенционную кардиологическую и кардиохирургическую помощь населению Республики Казахстан» 
Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 5 сентября 2018 года No ҚР ДСМ–10. «Об утверждении тарифов на медицинские услуги, оказываемые в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и в системе обязательного социального медицинского страхования». 
Постановление Правительства Республики Казахстан от 12 октября 2021 года №725. Об утверждении национального проекта «Качественное и доступное здравоохранение для каждого гражданина «Здоровая нация». 
Стандарт организации оказания первичной медико–санитарной помощи в Республике Казахстан, Приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 3 февраля 2016 года №85. 


ОПРЕДЕЛЕНИЯ

В диссертации были применены следующие термины с соответствующими определениями:
Аннулопластичные кольца – это устройства, которые используются для восстановления аннулюса (кольцевой структуры) сердечного клапана, особенно митрального и трикуспидального. Они помогают поддерживать правильную форму и размер клапана, что способствует улучшению его функции.
Врожденный порок сердца (ВПС) – это аномалия структуры сердца и/или крупных сосудов, которая присутствует с момента рождения.
Вторичный инфекционный эндокардит (ИЭ) встречается наиболее часто. При данной форме патогенные микроорганизмы поражают ранее измененные клапаны и подклапанные структуры, в том числе у больных с ревматическими пороками сердца, дегенеративными изменениями клапанов, пролапсом митрального клапана, искусственными клапанами.
Гомографты – это биологические трансплантаты, полученные от доноров человеческого организма. Они могут использоваться для замены или восстановления поврежденных тканей и органов, включая сердечные клапаны.
Инфекционный эндокардит (ИЭ) – это инфекционное полипозно–язвенное воспаление эндокарда, сопровождающееся образованием вегетаций на клапанах или подклапанных структурах, их деструкцией, нарушением функции и формированием недостаточности клапана.
Критерии Дюка (или критерии Duke) – это система, разработанная для диагностики ИЭ. Они включают как большие, так и малые критерии, которые помогают врачам установить диагноз на основе клинических данных и результатов обследования.
Острый (септический) ИЭ представляет собой воспалительное заболевание эндокарда, которое длится до двух месяцев и вызывается высоковирулентными микроорганизмами. Это состояние сопровождается выраженными инфекционно–токсическими проявлениями и частым образованием гнойных метастазов в различных органах и тканях, при этом иммунные реакции часто не успевают развиться из–за быстротечности заболевания. 
Первичный ИЭ возникает на фоне неизменённых клапанов сердца и чаще всего затрагивает митральный и аортальный клапаны, реже – трикуспидальный и клапан легочной артерии. 
Повторный ИЭ (реинфекция) – это случаи ИЭ, возникающие более чем через шесть месяцев после первого эпизода, которые могут быть вызваны теми же бактериями или другим патогеном. 
Подострый ИЭ – это специфическая форма сепсиса, продолжающаяся более двух месяцев, связанная с наличием внутрисердечного инфекционного очага. Это состояние может приводить к рецидивирующей септицемии, эмболиям и прогрессирующим изменениям в иммунной системе, что в свою очередь может вызывать развитие нефрита, васкулита, синовита, полисерозита.
Пятна Рота (или пятна Roth) – это белесые или светло–красные пятна с окружением, которые могут появляться на сетчатке глаза. Они также связаны с ИЭ и возникают в результате микробных эмболий, которые попадают в сосуды сетчатки. Пятна Рота могут быть обнаружены при офтальмологическом обследовании и служат дополнительным диагностическим признаком ИЭ.
Пятна Janeway – это безболезненные, красноватые или пурпурные пятна, которые могут появляться на ладонях и подошвах ног у пациентов с ИЭ. Эти пятна являются результатом микробных эмболий, которые вызывают воспаление и повреждение мелких сосудов кожи. 
Рецидивирующий ИЭ – это термин, который часто используется для описания случаев, когда ИЭ возникает повторно в течение 6 месяцев после после 1–го эпизода, вызванные тем же возбудителем, что и 1–й эпизод.
Транскатетерные имплантируемые протезы (или трансактерные протезы) – это устройства, которые используются для замены или восстановления поврежденных или больных сердечных клапанов без необходимости открытой хирургии. Эти протезы вводятся через катетер, который обычно вводится через бедренную артерию или другие сосуды, и затем направляется к сердцу.
Узелки Ослера – это болезненные, красные или пурпурные узелки, которые могут появляться на пальцах рук и ног, а также на других участках кожи у пациентов с ИЭ. Эти узелки представляют собой воспалительные реакции на микробные эмболии, которые вызывают повреждение мелких сосудов.
Хорды (или хордальные структуры) – это тонкие волокна, которые соединяют створки сердечного клапана с папиллярными мышцами в сердце. В случае повреждения или недостаточности этих структур может потребоваться их восстановление или замена.
Экстрацеллюлярные полимерные вещества (Extracellular Polymeric Substances, EPS) –являются важным компонентом микробных сообществ, обеспечивая защиту, поддержку и участие в обмене веществ.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы
Инфекционный эндокардит (ИЭ) представляет собой серьезное и редкое воспалительное заболевание с распространенностью от 7 до 14 случаев на 100 000 населения, при этом с высоким уровнем смертности, достигший около 40% в течение трех месяцев после диагностирования заболевания [1–3]. На сегодняшний день, исследования глобального бремени болезней (ГББ) отмечают, что в течение последних тридцати лет наблюдается значительный рост как заболеваемости, так и смертности от данного заболевания [4–7]. В связи с этим тревожным увеличением показателей заболеваемости были разработаны различные руководящие принципы, направленные на профилактику ИЭ. 
На сегодняшний день можно выделить три основных руководствующих принципа по профилактике ИЭ, которые были разработаны авторитетными организациями, такими как Европейская ассоциация кардиологов (ESC), Американская ассоциация сердца (AHA) и Национальный институт здравоохранения и передового опыта (NICE) [8–10]. Следует подчеркнуть, что различия между этими рекомендациями касаются показаний к назначению антибиотиков перед проведением инвазивных стоматологических процедур для лиц, относящихся к группе высокого риска развития ИЭ. В частности, рекомендации ESC и AHA предписывают применение антибиотикопрофилактики (АП) перед инвазивными стоматологическими процедурами. Однако NICE, в отличие от предыдущих рекомендаций, полностью ограничил назначение антибиотиков в качестве меры профилактики ИЭ. Полный отказ от АП объясняется отсутствием доказательной базы, подтверждающей наличие причинно–следственной связи между ИЭ и инвазивными стоматологическими процедурами, а также отсутствием рандомизированных контролируемых испытаний (РКИ) об эффективности АП [10].
Несмотря на регулярные обновления рекомендаций, заболеваемость и смертность от ИЭ продолжает расти. Однако этот рост не наблюдается во всех странах. В некоторых государствах, например в Восточной Азии, удалось стабилизировать и даже снизить показатели заболеваемости и смертности от ИЭ благодаря адаптации международных рекомендаций к местным условиям [5–6, 11–12]. Это подчеркивает важность изучения эпидемиологических и клинических характеристик ИЭ, а также факторов риска в конкретных популяциях для разработки более эффективных профилактических алгоритмов. В связи с этим обращение к положительному опыту других регионов становится особенно актуальным для Казахстана, где отсутствуют эпидемиологические исследования по ИЭ. Учитывая отсутствие местной модели профилактики ИЭ в Центральной Азии, разработка такой модели является крайне важной. Это не только улучшит качество медицинской помощи, но и существенно снизит риск развития заболевания среди населения.
Цель исследования
Разработать практические рекомендации по совершенствованию профилактики инфекционного эндокардита.
Задачи
1. Изучить причинно–следственную взаимосвязь между ИЭ и инвазивными стоматологическими процедурами. 
2. Исследовать эпидемиологию ИЭ в Республике Казахстан. 
3. Определить факторы риска поражения сердечных клапанов при ИЭ и развития повторного ИЭ (на примере Абайской, Восточно – Казахстанской и Павлодарской областей). 
4. Оценить уровень осведомленности об ИЭ и мерах его профилактики среди стоматологов, кардиологов и студентов медицинских вузов.
5. Разработать и внедрить практические рекомендации по совершенствованию профилактики ИЭ, включая модель профилактики.
Научная новизна исследования
В рамках данного исследования были достигнуты следующие результаты: 
1. Установлена причинно–следственная связь между ИЭ и инвазивными стоматологическими процедурами с анализом каждой процедуры отдельно. 
2. Проведено эпидемиологическое исследование по ИЭ в Казахстане. 
3. Изучены факторы риска поражения сердечных клапанов при ИЭ и развития повторного ИЭ.
4. Оценен уровень осведомленности об ИЭ и мерах его профилактики среди стоматологов, кардиологов и студентов стоматологического факультета медицинских вузов. 
5. Разработана модель профилактики ИЭ. 
Практическая значимость исследования 
Полученные результаты позволили разработать практические рекомендации, модель профилактики ИЭ с учетом особенностей изучаемой популяции и характерных факторов риска. Разработанная модель была внедрена в целевую аудиторию, включая кардиологические центры, больницы с кардиологическими отделениями, стоматологические клиники, а также в образовательную программу НАО «МУС». В рамках исследования была создана и внедрена в клиническую практику стоматологическая карточка для пациентов с высоким риском развития ИЭ. Разработаны буклеты об ИЭ и мерах его профилактики с целью повышения информированности среди целевой аудитории.
Основные положения, выносимые на защиту 
1. Инвазивные стоматологические процедуры, в частности удаления зубов (p = 0,002) и операций в полости рта (p = 0,0002) у пациентов из группы риска повышает вероятность развития ИЭ (p < 0,00001), что свидетельствует о необходимости строгого соблюдения профилактических мер в стоматологической практике.
2. Эпидемиологический анализ выявил колебания заболеваемости и смертности от ИЭ по областям Казахстана с ростом случаев заболевания. Наибольшая распространенность установлена в Северном регионе Казахстана – 2,28 случая на 100 000 человек в год, а наименьшие показатели в Южном регионе – 0,43 случая на 100 000 человек в год.
3. Факторами риска поражения клапанов при развитии ИЭ являются артериальная гипертензия, сахарный диабет, пневмония, ВИЧ–инфекция, гепатит C (p < 0,001), сердечная недостаточность (p = 0,002), группа высокого риска по ИЭ (p = 0,03), наличие предыдущего эпизода ИЭ (p = 0,008), наличие протезного сердечного клапана (p = 0,03) и интервенционные вмешательства (p = 0,005). Наличие протезного сердечного клапана и инъекционное употребление наркотиков увеличивает риск повторного ИЭ (p < 0,001).
4. Низкий уровень осведомленности о профилактике ИЭ, как среди стоматологов (только 5% полностью информированы об ИЭ, 63,7% не применяют рекомендации по профилактике ИЭ), так и среди студентов стоматологического факультета (55,9% не знают рекомендаций по профилактике ИЭ), подчеркивает необходимость совершенствования образовательных программ и разработки адаптированных руководств.
5. Внедрение научно обоснованной модели профилактики ИЭ позволит усовершенствовать меры по ее предотвращению с учетом особенностей изучаемой популяции. 
Апробация работы
Результаты исследования были представлены на следующих конференциях: 
1. IX международная научная конференция молодых ученых и студентов «Перспективы развития биологии, медицины и фармации», 2022, г. Шымкент, Казахстан
2. 84–ая межрегиональная научно–практическая конференция с международным участием Студенческого научного общества им.профессора Н.П. Пятницкого, 2023, г. Кубань, РФ
3. IX Международная научно–практическая конференция «Экология. Здоровье. Спорт», 2023, г. Чита, РФ
4. 77–я Международная научно–практическая конференция «Достижения фундаментальной, прикладной медицины и фармации», 2023, г. Самарканд, Узбекистан
5. Международная научно–практическая конференция молодых ученых и студентов «Проблемы медицины и биологии», 2023, г. Кемерово
6. Научно–практическая конференция «Наука и здоровье» посвященная 80–летнему юбилею профессора, доктора медицинских наук, члена–корреспондента Академии медицинских наук РК Каражановой Людмилы Кусаиновны, 2023, г. Семей, Казахстан
7. Дүниежүзілік Ғылым күніне және "Семей медицина университеті" КеАҚ–ның 70–жылдығына арналған "Медицина ғылымы мен денсаулық сақтаудағы жас ғалымдардың заманауи жетістіктері" халықаралық қатысуымен жас ғалымдардың республикалық ғылыми–практикалық конференциясы, 2023, г. Семей, Казахстан
8. Международная научно–практическая конференция «Подходы к диагностике и стоматологическому лечению пациентов с болезнями органов и тканей рта при различных соматических заболеваниях», 2024, г. Рязань, РФ
9. XIX научно–практическая конференция молодых ученых и студентов ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино с международным участием «Молодежь и медицинские инновации: создание будущего сегодня», 2024, г. Душанбе, Таджикистан
10. 85–я Международная научно–практическая конференция студенческого научного общества им. проф. Н. П. Пятницкого, 2024, г. Краснодар, РФ
11. "Медицина ғылымы мен денсаулық сақтау саласындағы жас ғалымдардың заманауи жетістіктері" Халықаралық қатысуы бар жас ғалымдардың республикалық ғылыми–практикалық конференциясы, 2024, г. Семей, Казахстан
12. II международный Med–Конгресс «Человек и здоровье.
Мультидисциплинарный подход в медицине», 2024, г. Семей, Казахстан
13. Актуальные вопросы профилактической медицины: клинические и организационные аспекты, 2024, г. Хабаровск, РФ
14. 78th International Scientific and Practical Conference "Achievements of fundamental, applied medicine and pharmacy", 2024, г. Самарканд, Узбекистагн
15. Форум молодых ученых в рамках Дней науки НАО «Медицинский университет Астана», 2025, г. Астана, Казахстан
16. 86–я Международная научно–практическая конференция студенческого научного общества им. проф. Н. П. Пятницкого, 2025, г. Краснодар, РФ

Публикации и внедрение результатов исследования 
В рамках диссертационного исследования были достигнуты результаты, которые нашли отражение в научных публикациях и внедрении практических рекомендаций: 
Опубликовано 2 статьи в рецензируемых журналах, индексируемых базами Scopus. Опубликовано 4 статьи в изданиях, рекомендуемых Комитетом по обеспечению качества в сфере науки и высшего образования Министерства науки и высшего образования Республики Казахстан. Опубликовано 13 тезисов в материалах международных и республиканских конференций и 2 диплома. Получено 2 свидетельства о государственной регистрации прав на объект права Республики Казахстан. Разработано методические рекомендации «Совершенствование профилактики инфекционного эндокардита».

Внедрение результатов исследования
Методические рекомендации  «Совершенствование профилактики инфекционного эндокардита» внедрены в образовательный процесс на кафедрах общественного здоровья, сердечно – сосудистой и торакальной хирургии, стоматологических дисциплин и челюстно–лицевой хирургии НАО «Медицинский университет Семей».
Внедрение модели профилактики «Совершенствование профилактики инфекционного эндокардита»: 
1. В стоматологические клиники: г. Семей: «Жан–Ер», «White Dent», «Диадент»; г. Усть–Каменогорск: «Happy Clinic»; г. Павлодар: «Dentos», «Эстедент» и Центр дентальной имплантации «Da Vinci».
2.  В отделения кардиологического профиля УГ НАО «МУС», КГП на ПХВ «Больница скорой медицинской помощи» г. Семей, КГП на ПХВ «Восточно–Казахстанская областная больница» г. Усть–Каменогорск, КГП на ПХВ «Павлодарский областной кардиологический центр».
Были получены акты внедрения (Приложение И).
Объем и структура диссертации.
Диссертация изложена на 102 странице печатного текста и состоит из следующих разделов: введения, обзора литературы, материала и методов исследования, результатов собственных исследований, модели совершенствования профилактики ИЭ, заключения, включая выводы, практические рекомендации и списка использованных источников. Список литературы состоит из 111 источников, из них на русском языке – 4, на английском языке – 107. Работа иллюстрирована 17 рисунками и 26 таблицами, включает 10 приложений.



1 ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ – ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПАТОФИЗИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАТКИКА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1.1 Эпидемиология заболеваемости и смертности от инфекционного эндокардита
ИЭ представляет собой редкое воспалительное заболевание внутренней оболочки сердца, характеризующееся уровнем заболеваемости от 7,0 до 14,3 случая на 100 000 человек [1–3]. Следует подчеркнуть, что ИЭ является угрожающим для жизни состоянием, с трехмесячной смертностью, достигающей 40% среди диагностированных пациентов [1].

[image: ]
Рисунок 1 – Стандартизированный по возрасту уровень заболеваемости эндокардитом в 2019 году и предполагаемое ежегодное процентное изменение стандартизированного по возрасту уровня заболеваемости эндокардитом с 1990 по 2019 год. ASIR – стандартизированный по возрасту уровень заболеваемости; EAPC – предполагаемое ежегодное процентное изменение [5]

Согласно результатам исследований глобального бремени болезней, заболеваемость и смертность от ИЭ за последние 30 лет возросла на 128,41% (с 478 002 случаев в 1990 году до 1 090 527 случаев в 2019 году), достигнув максимальных значений [4–7]. Примечательно, что стандартизированный по возрасту уровень заболеваемости и смертности от ИЭ был зафиксирован в странах с высоким социально–демографическим индексом и составил 15,85 и 1,16 случаев на 100 000 человеко–лет соответственно [4–7]. В то же время уровень заболеваемости ИЭ продолжает расти во всем мире, особенно в регионах с высоким уровнем заболеваемости, таких как Латинская Америка, страны Карибского бассейна и Западная Европа (рисунок 1). В частности, пик заболеваемости ИЭ был зарегистрирован в Сент–Люсии и составил 35,83 случая на 100 000 человеко–лет [4–7]. В контрасте, особенно низкий уровень заболеваемости был отмечен в странах со средним и низким социально–демографическим индексом и составил 9,33 и 7,39 случаев на 100 000 человеко–лет соответственно [4–7]. Эти различия могут быть объяснены разным уровнем доступности медицинской помощи, оперативной диагностикой, лечением и культурой профилактики в этих странах. Кроме того, в странах с высоким уровнем дохода наблюдается высокая распространенность употребления наркотиков инъекционным способом, что является фактором риска для развития ИЭ.
Касательно стран Центральной Азии, то в Кыргызстане был зафиксирован самый низкий уровень заболеваемости – 5,69 случаев на 100 000 человеко–лет. В то же время, самый высокий уровень заболеваемости наблюдается в Узбекистане, где он составляет 6,49 случаев на 100 000 человеко–лет [4–7].
Однако, несмотря на стремительный рост заболеваемости и смертности от ИЭ, некоторые исследования показывают, что ряд стран, включая государства Восточной Азии, смогли достичь снижения этих показателей. В частности, Южной Корее удалось добиться самых значительных результатов в снижении уровня смертности от ИЭ [3]. Оценка предполагаемого ежегодного процентного изменения стандартизированного по возрасту коэффициента смертности составляет –5,93% (95% доверительный интервал: от –6,55 до –5,33) [4–7].
В 2019 году, как было отмечено, наблюдался значительный рост исследований, посвященных эпидемиологии ИЭ, основанных на данных глобального бремени болезней. Однако, следует подчеркнуть, что Казахстан не был включен в перечень стран, для которых проводились такие исследования. В связи с этим, можно проследить, что эпидемиологические данные по ИЭ в данном регионе были недоступными.

1.2 Ранние представления о клинических аспектах и патогенезе инфекционного эндокардит 
Вклад в первоначальное понимание клинических аспектов и патогенеза ИЭ был внесён У. Ослером, Г. Шоттмюллером и Е. Либманом [13]. Профессор У. Ослер был одним из первых, кто описал характеристики ИЭ. Его работа «The Gulstonian Lectures on Malignant Endocarditis» опубликованная в 1885 году, способствовала прогрессу в понимании этиопатогенеза ИЭ [14]. В этой работе была предложена теория о том, что развитие эндокардита может быть вызвано бактериемией, которая, в свою очередь, может возникнуть после практически любого хирургического вмешательства: от тонзиллэктомии, операций на брюшной полости до простых манипуляций, таких как введение катетеров [14–16]. Однако в 1909–1910 годах впервые была детально изложена теория о том, что полость рта является основным порталом для развития ИЭ путем проникновения бактерий в системный кровоток [17–18]. После этого в 1935–1939 годах было установлено присутствие стрептококков в крови после удаления зубов [19–20]. Тем не менее было отмечено, что самостоятельно стоматологические вмешательства не могут спровоцировать развитие ИЭ. Оценивалась, что стоматологические процедуры могут вызвать ИЭ только при условии наличия высокой восприимчивости к заболеванию, таких как врожденный дефект сердца и ревматическая инфекция [15,21]. Среди стоматологических процедур экстракция зубов была связана с высоким риском бактериемии. Предполагалось, что бактериемия развивалась в результате механического воздействия во время удаления зуба. Манипуляции, такие как ротация и люксация (раскачивания) зуба, могли повредить целостность слизистой оболочки и способствовать проникновению бактерий в общий кровоток [21]. 
Тем временем ИЭ рассматривался как «злокачественное заболевание» поскольку его исход, как правило, был преимущественно летальным [15,22–25]. В связи с чем пристальное внимание было приковано к профилактике заболевания. Однако в силу ограничений в развитии медицины того времени профилактика ИЭ ограничивалась стерилизацией инструментов и соблюдением антисептики перед стоматологической процедурой. Тем не менее основным методом профилактики оставалось соблюдение гигиены полости рта, особенно у пациентов с сердечно–сосудистыми заболеваниями. Данным пациентам рекомендовалось минимизировать стоматологические вмешательства, особенно удаление зубов. В случае необходимости удаления зуба предлагалось действовать с осторожностью, чтобы сократить травматизацию десен и периапикальной области [20]. Спустя несколько десятилетий, в сентябре 1928 года, произошёл прорыв в медицине – открытие пенициллина Флемингом и начало эры антибиотиков [26–27]. Это открытие раскрыло новые горизонты в лечении инфекционных заболеваний и положило начало широкому применению антибиотиков в медицине. В последующем антибиотики стали применять в медицине, в том числе и в качестве профилактики. Однако лишь в 1955 году была разработана первая схема профилактики ИЭ с использованием антибиотиков, что сделало их основным средством для предотвращения этого заболевания [28]. Первоначальные рекомендации по профилактике ИЭ значительно отличались от современных тем, что на тот момент были рекомендованы антибиотики только пенициллинового ряда и весьма с длительным курсом применения (четыре раза в день в течение 10 дней) [29]. Такое продолжительное применение антибиотиков способствовало быстрому замещению чувствительной к пенициллину микробиомы полости рта на пенициллин резистентные микроорганизмы [30–32]. В результате исследований, проведённых в начале XX века, выяснили, что длительное применение антибиотиков нецелесообразно, и достаточно приём антибиотиков более чем за полчаса до стоматологической процедуры [28,33]. Эти исследования положили начало разработке современных рекомендации международными комитетами по профилактике ИЭ [34].

1.3 Патофизиология инфекционного эндокардита
Впервые патофизиология ИЭ была описана более века назад, и с тех пор было проведено множество исследований, касающихся механизмов развития данного заболевания. Однако, несмотря на существующие исследования и описания механизмов на молекулярном уровне, основной механизм развития заболевания по–прежнему заключается в повреждении эндокарда с последующим его инфекционным поражением. Основной механизм развития ИЭ можно разделить на три этапа: 1) повреждение внутренней оболочки сердца; 2) стадия заживления с образованием стерильного тромба; 3) адгезия и колонизация микроорганизмов [35–37].
Первый этап – повреждение внутренней оболочки сердца является необходимым условием для развития ИЭ, даже незначительное повреждение эндокарда может стать фактором риска для возникновения ИЭ. Это повреждение может быть вызвано как внутренними факторами, такими как сердечно–сосудистые заболевания, так и внешними воздействиями, включая хирургические вмешательства на сердце и клапанах. Важность первого этапа в развитии ИЭ заключается в том, что он создает условия, способствующие адгезии микроорганизмов. Это происходит в результате активации воспалительной реакции, вызванной повреждением эндокарда [38].
Второй этап возникает вследствие первичного или вторичного повреждения, что приводит к активации воспалительной реакции в области повреждения. Это, в свою очередь, инициирует каскадные реакции, включая активацию калликреин–кининовой системы. В результате высвобождаются медиаторы воспаления, что приводит к увеличению проницаемости сосудистой стенки и стимуляции образования фибрина в процессе коагуляции. В итоге формируется стерильный тромб, и на стадии заживления процесс может завершиться физиологически, однако риск инфицирования сохраняется. Стерильный тромб потенциально может подвергаться адгезии и колонизации во время эпизодической бактериемии [39–41].
Третий этап заключается в наличии патогенов, которые проникают в кровь и образуют биопленку [39]. В результате, при присутствии патогена физиологический процесс заживления переходит в патофизиологическое состояние заболевания. Таким образом, наличие входных ворот для патогена и его дальнейшая циркуляция в кровеносной системе становятся ключевыми аспектами его патогенеза. Судьбу патогена в организме человека определяет самопроизводящаяся матрица, состоящая из гидратированных экстрацеллюлярных полимерных веществ (Extracellular Polymeric Substances, EPS). Эта гидратированная матрица играет критически важную роль для патогена, обеспечивая такие биологические функции, как внутриклеточная стабилизация, содействие адгезии и защиту от иммунной реакции хозяина [42–44].
Кроме того, природа патогена играет ключевую роль при клиническом проявлении и лечении ИЭ. На сегодняшний день стафилококки, в особенности S. аureus считаются одним из распространенных и трудно поддающихся лечению патогенов [23, 45–46]. Это связанно с его патогенными свойствами, в первую очередь это проявляется его способностью экспрессировать специфический белок A (Staphylococcal Prоtein А, SpА), который интегрирован в конфигурацию матрицы патогена. Этот белок способен связываться с кристаллизующийся Fс–частью изотипа иммуноглобулинов и белками системы комплимента, что мешает опсонизации, фагоцитозу и дегрануляции макрофагов, тем самым обеспечивая патогену иммунную толерантность и способствуя его вирулентности [47–49]. Помимо белка A, существуют такие типы, как белок G, А/G и L. Их главная функция заключается в идентицикации, очистки и фиксации антител, тем самым понижая иммунную активность хозяина [50–51].
Доступная патофизиологическое описание ИЭ способствовало разработке клинических рекомендаций по диагностике, лечению и профилактике ИЭ. Это можно проследить на примере категории профилактики, которым посвящена рекомендация. 1) Категория пациентов с сердечно–сосудистыми заболеваниями: данный раздел составлен на основе первых двух факторов повреждение целостности эндотелиального покрова и заживление, тем самым выявляя пациентов более подверженными к ИЭ; 2) Категория стоматологических процедур: данный раздел соответствует третьему фактору – потенциальным источникам бактериемии. Стоматологические вмешательства являются основными входными воротами для инфекции; 3) Назначение антибиотиков: исходя из особенностей микробиологического профиля ИЭ и пациентов, был предоставлен список рекомендуемых антибиотиков вместе с их приемлемой дозировкой для взрослых и детей. 
Таким образом, патофизиология ИЭ представляет собой сложный процесс, где каждый из этапов играет важную роль в патогенезе ИЭ, начиная с повреждения эндотелиального слоя сердца и заканчивая созданием условий для колонизаций патогенов. Понимание этих механизмов не только углубляет наши знания о заболевании, но и открывает новые горизонты для разработки эффективных методов профилактики и лечения ИЭ [34].

1.4 Факторы риска развития инфекционного эндокардита
ИЭ является серьезным заболеванием, и его развитие связано с рядом факторов риска, которые можно разделить на несколько категорий. Во–первых, сердечно–сосудистые заболевания играют ключевую роль в повышении риска ИЭ. К ним относятся врожденные и приобретенные пороки сердца, такие как митральная или аортальная недостаточность, а также хронические заболевания сердца, включая кардиомиопатию. Наличие протезов сердечных клапанов также значительно увеличивает вероятность развития инфекции. Во–вторых, хирургические вмешательства могут стать триггером для ИЭ. Операции на сердце и клапанах, а также установка инвазивных устройств, таких как кардиостимуляторы или дефибрилляторы, создают условия для проникновения патогенов в кровоток. Третьим важным фактором являются инфекционные заболевания. Наличие хронических инфекций, включая ранее перенесенный ИЭ, также увеличивает риск заболевания. Четвертым фактором является употребление наркотиков инъекционным путем, а также частые медицинские процедуры, такие как гемодиализ, которые могут повысить вероятность развития ИЭ. Наконец, инвазивные стоматологические процедуры, такие как удаление зубов и операции в челюстно–лицевой области, также представляют собой дополнительный фактор риска развития ИЭ. Однако существуют РКИ, которые выявили, что ежедневная чистка зубов, использование зубной нити, а также акты жевания могут приводить к временной бактериемии, что в свою очередь может способствовать развитию ИЭ. Таким образом, понимание этих факторов риска имеет важное значение для разработки стратегий профилактики и раннего выявления ИЭ у пациентов, находящихся в группе риска [52–57].

1.5 Диагностика инфекционного эндокардита
Диагностика ИЭ представляет собой сложный и многоступенчатый процесс, который требует внимательного анализа клинических данных, лабораторных исследований и инструментальных методов. Основные аспекты диагностики включают следующие этапы. Первым шагом является сбор анамнеза и оценка клинических симптомов. Пациенты с ИЭ могут предъявлять разнообразные жалобы, включая лихорадку, озноб, потливость, утомляемость, отеки нижних конечностей, а также симптомы, связанные с поражением сердца, такие как одышка, боли в груди и сердечные шумы. Важно выяснить, относится ли пациент к группе риска ИЭ, а также наличие факторов риска, таких как предшествующие сердечно–сосудистые заболевания, употребление инъекционных наркотиков и недавние инвазивные стоматологические или хирургические вмешательства [58].
Следующим шагом являются лабораторные исследования, которые играют ключевую роль в диагностике ИЭ. Анализы на уровень воспалительных маркеров, таких как С–реактивный белок (СРБ) и скорость оседания эритроцитов (СОЭ), могут помочь в оценке активности воспалительного процесса [58].
Микробиологическая диагностика – один из основных методов, включающий посев крови, который позволяет выявить наличие патогенов в кровотоке. Обычно рекомендуется проводить не менее трех посевов крови с интервалом в 30–60 минут, чтобы повысить вероятность обнаружения микроорганизмов. Важно отметить, что в некоторых случаях посевы могут быть отрицательными, особенно если пациент уже получал антибиотикотерапию. Поэтому рекомендуется получать образцы крови для микробиологического исследования на стерильность до начала антибиотикотерапии. Кроме того, следует следовать алгоритму микробиологической диагностики при культуро–негативном и культуро–положительном ИЭ (КНИЭ/КПИЭ) (рисунок 2) [58].
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Рисунок 2 – Микробиологической диагностики при культуро–негативном или культуро–положительном инфекционном эндокардите [58]

Инструментальные методы диагностики, такие как эхокардиография, являются важным компонентом диагностики ИЭ. Трансторакальная эхокардиография (ТТЭ) может выявить наличие абсцессов, тромбообразований или других изменений на сердечных клапанах. В некоторых случаях может потребоваться трансэзофагеальная эхокардиография (ТЭЭ), которая обеспечивает более детальное изображение сердца и может быть более чувствительной для выявления инфекционного процесса. Дополнительные методы визуализации, такие как компьютерная томография (КТ) или магнитно–резонансная томография (МРТ), могут быть использованы для оценки возможных осложнений ИЭ, таких как эмболия или абсцессы в других органах [58].
Существуют модифицированные критерии для диагностики ИЭ, так называемые большие и малые критерии Дюка (таблица 1) [58]. Большие критерии включают в себя положительный результат посева крови и критерии визуализации. Позитивные результаты посевов крови: наличие микроорганизмов в двух или более посевах крови, взятых в разные моменты времени. Это может включать типичные патогены, такие как Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, S. gallolyticus (S. bovis), HACEK–организмы (Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella) и единичная положительная культура крови при Coxiella burnetii. Визуализация: эхокардиографические данные, такие как наличие новых или изменившихся клапанных поражений, включая вегетации (наличие масс на сердечных клапанах), абсцессы (скопления гноя или воспалительных клеток) и пороки клапанов, которые не были ранее зарегистрированы. Новые сердечные шумы могут указывать на изменения в гемодинамике сердца, вызванные инфекцией [58].
Малые критерии включают следующие параметры: предрасполагающие факторы, жалобы, сосудистые и иммунологические феномены, а также микробиологические признаки. Предшествующие факторы риска: наличие сердечно–сосудистых заболеваний, таких как пороки сердца или протезы клапанов, а также инъекционное употребление наркотиков. Лихорадка: температура тела выше 38°C (100.4°F), что может указывать на инфекционный процесс. Сосудистые феномены: сыпь (например, петехии или экхимозы), большие артериальные эмболы, септические инфаркты легкого, инфекционные (микотические) аневризмы, внутричерепные и конъюнктивальные кровоизлияния, пятна Джейнуэя. Иммунологические феномены: гломерулонефрит, узелки Ослера, пятна Рота, ревматоидный фактор. Микробиологические признаки: положительный посев крови, который не удовлетворяет большим критериям (как указано выше), либо серологические данные активной инфекции микроорганизмом, входящим в число вызывающих ИЭ [58].

Таблица 1 – Модифицированные критерии для диагностики инфекционного эндокардита [58]
	Большие критерии
	Малые критерии

	1. Положительные посевы крови
	1.Предрасположенность в форме предрасполагающих особенностей сердца или использование внутривенных препаратов/ наркотиков.

	а) Типичные микроорганизмы, входящие в число этиологических по ИЭ, из двух раздельных посевов:
– Viridans streptococci, S.gallolyticus, (S.bovis), HACEK– группа, S. aureus или
–внебольничные энтерококки, в отсутствии первичного очага инфекции; или
	2. Лихорадка: температура выше 38°С


Продолжение таблицы 1
	 б) Микроорганизмы, соответствующие ИЭ, входящие в число этиологических по ИЭ, из продолжающих быть положительными посевов крови:
– 2 и более положительных посевов из образцов крови, взятых с
интервалом больше 12 часов, или
– все трех или большинство из четырех и более раздельных посевов крови (с первым и последним образцами, собранные, как минимум с интервалом в 1 час); или
	3.Сосудистые феномены (включая те, что выявляется только визуализацией): большие артериальные эмболы, септические инфаркты легкого, инфекционные (микотические) аневризмы, внутричерепные кровоизлияния, конъюнктивальные кровоизлияния, пятна Janeway.

	в) Единичная положительная культура крови при Coxiella burrnetti или титр антител фазы 1 IgG 1 фазы > 1:800
	4. Иммунологические феномены: гломерулонефрит, узелки Ослера, пятна Рота, ревматоидный фактор.

	2. Критерии визуализации
	5. Микробиологические признаки: положительный посев крови, который не удовлетворяет большим критериям (как указано выше), либо серологические данные активной инфекции микроорганизмом, которых входит в число вызывающих ИЭ.

	а) Эхокарадиограмма, свидетельствующая об ИЭ:  
	

	– вегетации;
– абсцесс, псевдоаневризма, внутрисердечная фистула;
– перфорация клапана или аневризмы;
– новая частичная несостоятельность протеза клапана
	

	б) Аномальная активность вокруг места имплантации протеза клапана, обнаруженная F– ФДГ ПЭТ/КТ (только если протез был установлен 3 месяца назад) или ОФЭКТ радиомеченными лейкоцитами.
	

	 в) Явные паравальвулярные поражения при КТ
	


Для установления диагноза «определенный ИЭ» по критериям Дюка необходимо наличие как минимум двух больших критериев, или одного большого и трех малых критериев, или пяти малых критериев (таблица 2). Установление «возможного ИЭ» определяется, если присутствует один большой и один малый критерий или три малых критерия. ИЭ «отвергается», если имеется определенный альтернативный диагноз, разрешение симптомов, подозрительных на ИЭ, на фоне антибактериальной терапии в течение ≥4 дней, или если не удовлетворяет перечисленным ранее критериям [58].

Таблица 2 – Критерии установления диагноза инфекционный эндокардит (источник [58])
	Определенный ИЭ

	Патологоанатомические критерии:
– Микроогрганизмы выявленные в посеве или при гистологическом исследовании вегетаций, эмболированной вегетации или образца  внутрисердечного абсцесса, или
– Патологические изменения, вегетации или внутрисердечный абсцесс, подтвержденный гистологическим  исследованием, показавший активный эндокардит:
Клинические критерии:
– 2 большие или
– 1 большой и 3 малых или
– 5 малых критериев

	Возможный ИЭ

	– 1 большой критерий и 1 малый или

	– 3 малых критерия

	ИЭ отвергается

	– Четкий альтернативный диагноз, или 
– Разрешение симптомов, подозрительных на ИЭ на фоне антибактериальной терапии в течение 4 дней или меньше, или
– Отсутствие патологического доказательства ИЭ при хирургии или на вскрытии, при антибиотикотерапии 4 дня или меньше, или
– Не удовлетворяет критериям возможного ИЭ, как указано выше



Этот систематизированный подход позволяет врачам более точно и быстро диагностировать ИЭ, что критически важно для своевременного начала лечения. Таким образом, диагностика ИЭ требует комплексного подхода, включающего клиническую оценку, лабораторные исследования и инструментальные методы. Раннее выявление и правильная диагностика ИЭ имеют решающее значение для успешного лечения и снижения риска серьезных осложнений.
1.6 Международные рекомендации по профилактике инфекционного эндокардита
Для борьбы с заболеваемостью ИЭ и его осложнениями были предприняты меры по разработке руководящих принципов по профилактике ИЭ. В результате на сегодняшний день существуют регулярно обновляемые международные рекомендации: от ESC, AHA и NICE.
В соответствии с рекомендациями AHA и ESC, пациентам с повышенной восприимчивостью к ИЭ следует назначать антибиотики только перед инвазивными стоматологическими процедурами. К группе с высоким риском относятся лица, перенесшие ИЭ, имеющие искусственные сердечные клапаны и пациенты с врожденными пороками сердца (ВПР). Инвазивные стоматологические процедуры, для которых необходимо назначение антибиотиков за 30–60 минут до вмешательства, стоматологические процедуры, включающие манипуляции с тканями десны или периапикальной областью зубов или перфорацию слизистой оболочки полости рта. 
В отличие от этих рекомендаций, NICE полностью исключает назначение антибиотиков в качестве профилактической меры против ИЭ. Этот отказ объясняется отсутствием достаточных доказательств, подтверждающих связь между ИЭ и инвазивными стоматологическими процедурами, а также нехваткой РКИ. Основные различия между рекомендациями представлены в таблице 3.
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Таблица 3 – Международные рекомендации по профилактике инфекционного эндокардита [34] 
	Рекомендации
	Профиль риска пациента с повышенной восприимчивостью к ИЭ
	Профиль риска стоматологических процедур, требующие антибиотикопрофилактики
	Режим назначения антибиотиков
	Класс и уровень доказательности рекомендаций


	ESC 2009 [59]
	1)Пациенты с протезным клапаном или протезным материалом.
2)Пациенты с предыдущим ИЭ.
3)Пациенты с ВПС, особенно со сложным цианотичным пороком сердца и те, у кого послеоперационные паллиативные шунты, кондуиты или другие протезы (профилактика первые 6 месяцев после процедуры до наступления эндотелизации протезного материала).

	Стоматологические процедуры, включающие манипуляции с десневой или периапикальной областью зубов
	Амоксициллин/ампициллин 2 г, цефалексин 2 г, цефазолин/цефтриаксон 1 г, клиндамицин 600 мг
	IIa C

	ESC 2015
[60]
	1)Пациенты с любым протезом клапана, включая транскатетерный клапан, или пациенты, у которых для восстановления сердечного клапана использовался какой–либо протезный материал.
2) Пациенты с предыдущим эпизодом ИЭ.
3) Пациенты с ВПС: (а) Любой тип цианотичной ВПС. (б) Любой тип ВПС, восстановленный с помощью протезного материала, установленного хирургическим или трансдермальным способом, в течение до 6 месяцев после процедуры или на протяжении всей жизни, если сохраняется остаточный шунт или клапанная регургитация.
	Стоматологические процедуры, включающие манипуляции с десневой или периапикальной областью зубов
	Амоксициллин/ампициллин 2 г, цефалексин 2 г, цефазолин/цефтриаксон 1 г, клиндамицин 600 мг
	IIa C
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	ESC 2023
[8]
	1)Пациентам с хирургически имплантированными протезами клапанов и любым материалом, используемым для хирургической пластики сердечного клапана.
2)Пациенты с предыдущим эпизодом ИЭ.
3)Пациентам с транскатетерно имплантированными протезами аорты и легочного клапана. 
4)Пациентам с нелеченой цианотичной ВПС, а также пациентам, которым проведено хирургическое вмешательство или транскатетерные процедуры с использованием послеоперационных паллиативных шунтов, кондуитов или других протезов. После хирургического вмешательства, при отсутствии остаточных дефектов или протезов клапанов, АП рекомендуется только в течение первых 6 месяцев после процедуры.
5)Пациентам с желудочковыми вспомогательными устройствами.
	Удаление зубов, хирургические процедуры в полости рта (включая пародонтальную хирургию, имплантацию и биопсию полости рта), а также стоматологические процедуры, включающие манипуляции с десневой или периапикальной областью зубов (включая снятие зубного камня и процедуры по лечению корневых каналов)
	Амоксициллин 2 г, Ампициллин 2 г, Цефазолин/цефтриаксон 1 г, Цефалексин 2 г, Азитромицин/кларитромицин 500 мг, Доксициклин 100 мг, Цефазолин/цефтриаксон 1 г
	I B

	AHA 2007
[78]
	1)Протез сердечного клапана или протезный материал, использованный для восстановления сердечного клапана. 
2)Предыдущий ИЭ. 
3)ВПС. 
	Все стоматологические процедуры, включающие
	Амоксициллин 2 г, цефалексин 2 г/
	IIa C
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	* Неустраненный цианотический ВПС, включая паллиативные шунты и кондуиты. Полностью устраненный врожденный порок сердца с помощью протезного материала или устройства, установленного хирургическим путем или путем катетерного вмешательства, первые 6 месяцев после процедуры. 
4)Реципиенты трансплантации сердца, у которых развивается сердечная вальвулопатия
	манипуляции с тканями десны или периапикальной областью зубов или перфорацию слизистой оболочки полости рта
	клиндамицин 600 мг, азитромицин/кларитромицин 500 мг
	

	AHA 2017
[81]
	1)Протезирование клапанов сердца, включая транскатетеримплантируемые протезы и гомографты. 
2) Протезный материал, используемый для восстановления сердечного клапана, например, аннулопластичные кольца и хорды. 
3) Предыдущий ИЭ. 
4) Неустраненный цианотичный ВПС или вылеченный ВПС с остаточными шунтами или клапанной регургитацией. 
5) Трансплантация сердца с клапанной регургитацией из–за структурной аномалии клапана.
	Все стоматологические процедуры, включающие манипуляции с тканями десны или периапикальной областью зубов или перфорацию слизистой оболочки полости рта
	Амоксициллин 2 г, цефалексин 2 г/клиндамицин 600 мг, азитромицин/кларитромицин 500 мг
	IIa C

	AHA 2021
[9]
	1)Протез сердечного клапана или материала. (Наличие сердечного протеза клапана. Транскатетерная имплантация протезов клапанов. Восстановление сердечного клапана с помощью устройств, включая аннулопластику, кольца или клипсы. Вспомогательные устройства левого желудочка или имплантируемое сердце). 
2)Предыдущий, рецидивирующий ИЭ.
	Все стоматологические процедуры, включающие манипуляции с тканями десны или
	Амоксициллин 2 г, Ампициллин 2 г, Цефазолин/цефтриаксон 1 г, Цефалексин 2 г,
	IIa C
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	3)ВПС. (Неустраненный цианотический ВПС, включая паллиативный. шунты и трубопроводы. Полностью исправленный врожденный порок сердца с помощью протезного материала или устройства, установленного хирургическим путем или транскатетерно в течение первых 6 месяцев после процедуры. Исправленный ВПС с остаточными дефектами на месте или рядом с местом накладки или протезного устройства. Хирургическое или транскатетерное размещение клапана легочной артерии или кондуита, такого как клапан Мелоди и кондуит Контегра).
4)Реципиенты сердечного трансплантата, у которых развивается сердечная вальвулопатия.
	периапикальной областью зубов или перфорацию слизистой оболочки полости рта
	Азитромицин/кларитромицин 500 мг, Доксициклин 100 мг, Цефазолин/цефтриаксон 1 г
	

	NICE 2008 [83]
	1)Приобретенная болезнь клапанов сердца со стенозом или регургитацией
2)Гипертрофическая кардиомиопатия
3)Предыдущий ИЭ
4)ВПС
	Нет
	Нет
	NA

	NICE 2015
[84]
	1)Приобретенная болезнь клапанов сердца со стенозом или регургитацией
2)Гипертрофическая кардиомиопатия
3)Предыдущий ИЭ
4)ВПС
5)Замена клапана
	Нет
	Нет
	NA



Рекомендации от ESC
Одной из общепринятых международных рекомендации по профилактике ИЭ является рекомендация ESC. Первоначальная версия этой рекомендации была разработана в 2004 году и впоследствии трижды обновлялась в 2009, 2015 и 2023 годах [8,59–61]. Каждое обновление руководства синтезировало данные, полученные в результате проведенного анализа научных исследований за определенный период времени. Тщательный синтеза данных за последние 20 лет существования рекомендаций по профилактике ИЭ привел к повышению статуса рекомендаций ESC с класса IIa (доказательства и мнения свидетельствуют в пользу полезности и эффективности) до самого высокого класса – I (доказательства и/или общее согласие относительно того, что данное лечение или процедура являются полезными, выгодными и эффективными). Уровень доказательств был также оптимизирован с уровня C (консенсус мнений экспертов и/или результаты небольших исследований, ретроспективных исследований и регистров) до уровня B (данные, полученные в результате одного рандомизированного клинического исследования или крупных нерандомизированных исследований) (таблица 3) [8].
В результате эпидемиологического наблюдения в рекомендации 2009 года было предложено назначение антибиотиков только для группы высокого риска ИЭ [59]. В отличие от первой версии 2004 года, где АП была рекомендовано лицам «высокого» и «среднего (умеренного) риска ИЭ» [61]. Однако группа «среднего риска ИЭ» была исключена в пересмотренной рекомендаций в связи с отсутствием доказательств эффективности АП для указанной категории пациентов. В частности, потенциальный вред от применения антибиотиков превзошел предполагаемую пользу, а также не было выявлено необходимости назначения антибиотиков, поскольку для данной группы не было зафиксировано увеличение заболеваемости ИЭ. Тем не менее группа разработки настоятельно призвала в перспективе провести исследования с целью наблюдения за изменениями показателей заболеваемости после сокращения АП, поскольку рекомендация была основана на экспертном мнении.
В итоге были проведены исследования по данному вопросу, в результате был зафиксирован рост заболеваемости ИЭ после 2009 года (таблица 4). Согласно данным, до 2010 года на территории Европы заболеваемость ИЭ составила примерно 10 случаев на 100 000 населения, к 2014 году данный показатель вырос до 14,4 случаев на 100 000 населения [62–64]. В сравнении с США, показатели заболеваемости ИЭ в Европе были ниже, но выше по сравнению с Англией [63]. Помимо этого, исследования предоставили демографические данные ИЭ, они напрямую коррелировали с социально–демографическим статусом регионов. С каждым годом страны Европы демонстрировали увеличения показателей продолжительности жизни и являлись одним из лидирующих регионов по долгожительности с средним возрастом мужчин, составляющим 75 лет, и женщин – 82 года [65]. Установлено, что средний возраст пациентов с ИЭ увеличился и достиг 68 лет [62–63,66]. Учитывая данную тенденцию, был выявлен дополнительный фактор: с увеличением продолжительности жизни возрастает и распространенность коморбидных состояний, что делает пациентов еще более подверженными развитию ИЭ [5–6, 11,35].
Полученные данные из обсервационных исследований создали предпосылки для разработки рекомендаций 2015 года [60]. Обновленная версия акцентировала внимание на пациентах с некорригированными цианотическими ВПС, подразумевая более строгую необходимость профилактики для пациентов с неоперативными цианотическими формами [67–68]. В отличие от рекомендации 2009 года, где это дается в более общем контексте охватывая широкий спектр пациентов с ВПС, которые могли получить хирургическое вмешательство. Кроме того, изменения коснулись и пациентов с протезными клапанами, где новая версия содержит более детализированную информацию, добавляя упоминание о транскатетерных протезах и гомографтах [69]. Ключевым моментом в обновленной версии стало то, что была затронута тема про ИЭ, связанного со здравоохранением. Было установлено, что 30% всех случаев ИЭ приходится на медицинские процедуры, которые не требуют АП [70–72]. Для снижения этих случаев было рекомендовано строгое соблюдение асептики во время оказания медицинской помощи, например, при установке катетеров. Помимо этого, впервые было предложено создание междисциплинарной команды из высококвалифицированных специалистов различного профиля, которые будут участвовать в принятии важных решений, касающихся здоровья пациента (IIа/B). Необходимость в создании команды возникла из–за стабильного увеличения смертности от ИЭ. Задача «Команды Эндокардита» – это оптимизация и улучшение результатов лечения, включая раннею диагностику, предотвращение повторных случаев ИЭ. Однако главной задачей оставалось предотвращение летального исхода путем тщательного отбора пациентов, которым нужна срочная операция на клапане с учетом вероятности успешного исхода процедуры [73–74]. Поскольку не все пациенты, нуждающиеся в кардиологической операции, могли ее перенести, в особенности в экстренном порядке, что подтверждается данными о внутрибольничной смертности после хирургического вмешательства. Так как у некоторых пациентов с тяжелым клиническим течением и наличием коморбидности может ухудшиться состояние во время операции на клапане, что могло привести к летальному исходу. Тем не менее, данная рекомендация была отнесена к классу IIа с «С» уровнем доказательности, основанными на выводах консенсуального отчета. Вследствие комитет настаивал на проведении эпидемиологических исследовании с целью наблюдения изменений показателей заболеваемости и смертности после внесенных коррекции.
Анализ эпидемиологических данных зафиксировал рост заболеваемости ИЭ к 2019 году по всей Европе, включая Центральную, Западную, Восточную части, достигая 18,06 (95% UI 15,32 – 21,34) случаев на 100 000 населения. В том числе и показатели смертности увеличились, в особенности в Западной Европе с 0,72 (95% UI 0,56 – 1,3) до 1,28 (95% UI 0,63 – 1,57) случаев на 100 000 населения [4–7]. Риск заболеваемости ИЭ оставался в два раза выше среди мужчин по сравнению с женщинами (р < 0,0001) [2]. Исследователи объяснили данную стабильность тем, что мужчины чаще имеют коморбидные заболевания, что связано с преобладанием вредных привычек, таких как курение, употребление алкоголя и инъекционных наркотических средств [40,74–75]. 
После 2015 года увеличилось количество исследований, направленных на изучение причинно–следственной связи между инвазивными стоматологическими процедурами и развитием ИЭ. В итоге в 2023 году была выпущена обновленная версия, которая сосредоточилось на сокращении перечня инвазивных стоматологических [40]. Таким образом, в последней версии антибиотики были рекомендованы исключительно для пациентов с высоким риском ИЭ перед проведением инвазивных стоматологических процедур, таких как удаление зубов, хирургические вмешательства в полости рта, эндодонтическое лечение и удаление зубного камня. Последняя версия руководства была опубликована в августе 2023 года, поэтому на текущий момент нет доступных данных о тенденциях заболеваемости после внедрения рекомендации. Наблюдаемое время недостаточно продолжительно для проведения полноценного анализа и оценки влияния новых рекомендаций на заболеваемость.
Таким образом, высококачественные исследования последних лет привели к значительному повышению достоверности рекомендаций. Во многих странах созданы междисциплинарные команды по борьбе с ИЭ, что способствовало улучшению выживаемости пациентов, проходящих кардиохирургическое лечение. Важно отметить, что на сегодняшний день рекомендации от ESC обладают самым высоким статусом достоверности и продолжают считаться основополагающими в области профилактики и лечения ИЭ. [34]

Рекомендации от AHA
Комитет AHA самым первым разработал рекомендации по профилактике ИЭ в 1955 году [28]. В 1970 году AHA в сотрудничестве с ADA, предложил перечень стоматологических процедур, для которых требовалась АП. Однако эти рекомендации не привели к ожидаемым результатам: в одном из исследований из 52 пациентов, подпадающих под требования АП, лишь шесть человек получили адекватную профилактику [76]. Кроме того, длительное применение антибиотиков для профилактики способствовало развитию резистентности, что, в свою очередь, приводило к неэффективности консервативного лечения [15]. Вследствие требовался пересмотр в руководствующих принципах профилактики ИЭ. 
В рекомендациях 2007 года рассматривалась категория пациентов только с высоким риском ИЭ, в то время как в руководстве 1997 года предусматривалось назначение антибиотиков и для лиц с «среднего риска ИЭ» [77–78]. Как отметили исследователи, было нецелесообразно назначать АП данной категории пациентов, так как потенциальный вред от антибиотиков превышал потенциальную пользу, в связи с чем было предложено исключить данную категорию пациентов. Следом, после обновления рекомендации от AHA 2007 года, был всплеск эпидемиологических исследований для оценки изменения заболеваемости ИЭ.
Канада придерживается рекомендации АНА и после обновления 2007 года было зарегистрировано изменение микробиологического профиля пациентов, а именно увеличение случаев ИЭ связанных с S. aureus, и, напротив, снижение случаев, вызванных стрептококками [79]. 
Исследование, проведенное Pant et al, 2015 выявило прирост заболеваемости ИЭ в США, в то время как Tayoda et al, 2017 не отметил аналогичного роста. Данное различие можно объяснить различиями в используемых базах данных и глубиной исследования. Например, Pant et al, 2015 анализировали случаи ИЭ в национальной базе (2000–2011) а исследование Tayoda et al, 2017 ограничивалось базой данных (1998–2013) двух штатов – Калифорнией и Нью–Йорком (таблица 4) [24,80]. 
Синтез эпидемиологических исследований вслед за рекомендациями 2007 года привел к разработке новой версии в 2017 году [81]. Главные изменения были относительно категории пациентов, отнесенных к группе высокого риска ИЭ. В новой версии были указаны транскатетерно имплантируемые протезы и гомографты, а также детализированы материалы протезов, используемых для восстановления сердечных клапанов. Кроме того, в обновленной версии представлены критерии для реципиентов сердечных трансплантатов, которые могут развить клапанную недостаточность, с указанием конкретных структурных изменений, возникающих после трансплантации. 
Исследование Ashraf et al, 2024 является масштабным, охватывая полностью всю территорию США, включая 50 штатов и округ Колумбия, с глубиной исследования 21 год (1999–2020) [82]. Согласно результатам, можно увидеть флюктуацию в эпидемиологических показателях ИЭ, с 1999 по 2004 год показатели смертности от ИЭ увеличились, с 2004 по 2018 год данные показатели значительно снизились. Тем не менее с 2018 по 2020 год наблюдалось заметное увеличение смертности от ИЭ. За данный период ИЭ поражал мужчин чаще, чем женщин, также показатели смертности были выше у мужчин по сравнению с женщинами. 
Рекомендация 2021 года более шире рассматривала варианты протезирования в контексте профилактики ИЭ [9]. Обновленная версия включила левосторонние вспомогательные устройства и имплантируемые кардиостимуляторы. Относительно пациентов с наличием предыдущего ИЭ, в новой версии впервые были добавлены понятия рецидивирующего или повторяющегося ИЭ. Помимо этого, уточнили категории пациентов с ВПС, указывая, что полностью скорригированный ВПС с использованием протезного материала также является фактором риска в течение первых шести месяцев после операции. Кроме того, изменения была относительно сердечной трансплантации, более подробно представлена была информация о заболевании клапанов сердца, а именно валвулопатии у реципиентов, подчеркивая необходимость мониторинга.
Следует отметить, что рекомендации от AHA и ESC схожи между собой тем, что оба руководства настоятельно рекомендуют назначение антибиотиков для пациентов с высоким риском ИЭ перед стоматологическими процедурами. Однако важно подчеркнуть, что последняя версия рекомендации от AHA (2021) обладает IIa/C уровнем и классом доказательности, в отличие от рекомендации ESC, которые имеют уровень I/В.

Рекомендации от NICE
NICE представил свою первую рекомендацию по профилактике ИЭ в 2008 году, согласно которой отменил назначение антибиотиков из–за отсутствия достаточных доказательств эффективности АП и учитывая опасения по поводу риска побочных реакций на антибиотики [83]. Более того, NICE признали, что риск побочных реакций перевешивает любую пользу от АП и поэтому он не является экономически эффективным для использования в национальной службе здравоохранения Великобритании и не должен быть рекомендован. 
В 2015 году NICE представил новую версию рекомендации в результате синтеза эпидемиологических исследований [84]. Однако NICE продолжил придерживаться своей позиции по полной отмене назначения антибиотиков, в том числе и на основе результата, проведенного РКИ [85–86]. Согласно результатам исследования, бактериемия чаще наступает в результате повседневной деятельной, таких как чистка зубов, использование специальных нитей, при акте жевания чем при инвазивных стоматологических процедурах. По мнению NICE, в свете полученных результатов, АП теряла свои позиции, уступая влияние потенциальным побочным реакциям и антибиотикорезистентности, а также акцентируя внимание на повышении гигиены полости рта у пациентов, подверженных риску ИЭ. Тем не менее в соответствии обновленной версии, по заявлению генерального директора NICE была внесена поправка, согласно которой, в индивидуальных случаях АП может быть назначена, однако заключительное решение принимается пациентом, а не клиницистом [87]. В дополнении в этот же год произошло изменение закона об информированном согласии пациента, в результате решения Верховного суда клиницисты должны были информировать пациентов о всех существующих рисках [88–89]. Однако слабой стороной данной рекомендации было то, что руководствующие принципы не разъяснили, при каких именно индивидуальных обстоятельствах, следует пациентом принять решение об АП. Помимо этого, не было упомянуто, для каких процедур следует назначать, категорию пациентов и режим антибиотиков, который должен быть назначен. Такая неоднозначность вызвало обеспокоенность среди пациентов и врачей Великобритании.
На территории Англии было проведено два больших исследования тенденции заболеваемости ИЭ до и после принятия рекомендации 2008 года (таблица 4) [90–91]. Было зарегистрировано, что за год до внедрения рекомендации от NICE в качестве профилактики ИЭ 91,9% антибиотиков было назначено стоматологами. После двух лет применения рекомендации назначение антибиотиков сократилось на 80% среди стоматологов (р<0,001), что свидетельствовало о соблюдении профилактических рекомендации. Однако исследование Dayer et al, 2015 зафиксировали прирост заболеваемости и смертности ИЭ в периоде 2000 – 2013 [90]. Следует отметить, что рост заболеваемости был обнаружен у пациентов как с группы высокого, так и с низкого риска ИЭ. Однако, ранее проведенное исследование Thornhill et al, 2011 не обнаружили значительного прироста заболеваемости и в свою очередь авторы поддержали позицию NICE по ограничению АП (таблица 4) [91]. Различие в результатах исследований может быть объяснено разницей в глубине исследования. Dayer et al исследовали пяти летний период после внедрения руководства, в отличие от Thornhill et al, где наблюдение заболеваемости после внедрения рекомендации ограничивался двумя годами. На сегодняшний день исследователи отметили необходимость в пересмотре рекомендации NICE в силу появления новых исследований в данной области, а также из–за неоднозначности рекомендации. 

Национальные рекомендации
В связи с высоким уровнем достоверности и регулярными обновлениями рекомендаций ESC, их применение распространены не только в Европе, но и за ее пределами, включая Казахстан, а также Восточную и Центральную Азию. Кроме того, в ряде стран данные рекомендации были адаптированы с учетом эпидемиологического профиля ИЭ в соответствующих популяциях. Наглядный пример – Франция, Южная Корея и Япония, которые адаптировали рекомендации от ESC [11–12,92]. 
Популяционное исследование, проведенное во Франции, не зафиксировало значительного прироста заболеваемости ИЭ (таблица 4). Однако наблюдалась повышенная заболеваемость Staphylococcus aureus от 5,2 (95% CI 3,9–6,9) до 8,2 (95% CI 6,6–10,2) случаев на 100 000 населения, что свидетельствует об изменениях в эпидемиологическом профиле ИЭ. Напротив, было зафиксировано снижение случаев ИЭ, связанных с оральными стрептококками 8,1 (95% CI 6,4 –10,1) и 6,3 (95% CI 4,9 до 8,0) случаев на 100 000 населения в 1991 и 2008, соответственно. В то же время снижение случаев ИЭ, связанных с оральными стрептококками, указывает на успешные меры профилактики в данной области [93].
Южная Корея добилась значительных успехов в снижении показателей заболеваемости и смертности от ИЭ, что может быть связано с эффективной реализацией профилактических стратегий и стандартов лечения. Южная Корея смогла достичь снижения ежегодного процентного изменения показателей заболеваемости и смертности –1,26 (95% CI –1,48 до –1,05) и –5,939 (95% CI –6,547 до –5,326), соответственно [4–7]. 
Швеция адаптировала рекомендаций NICE, исследования динамики заболеваемости ИЭ до и после внедрения национальных рекомендаций зарегистрировали отсутствие крайне значительного роста заболеваемости (таблица 4). Это может быть показателем того, что клинические меры профилактики и лечения, основанные на современных исследованиях, оказывают позитивное влияние на контроль ИЭ [64].
На сегодняшний день в Казахстане отсутствуют национальные рекомендации по ИЭ, поскольку не проводились эпидемиологические исследования на популяции. Это подчеркивает актуальность данной темы для исследования.


Таблица 4 – Тенденция заболеваемости ИЭ после внедрения руководствующих принципов профилактики [34] 
	Авторы
	Страна
	Период
	Дизайн исследования
	Популяция
	Источник данных
	Критерии диагностики
	Руководство
	Увеличение случаев ИЭ после внедрения руководство

	Duval et al, 2012 [93]
	Франция
	1991,1999, 2008
	Популяционное исследование
	≥20 лет
	Записи о выписке из больницы 
	МКБ–9
	French 2002
	Нет

	Vähäsarja et al, 2022 [64]
	Швеция
	2008 – 2018
	Национальное когортное исследование
	>17 лет
	Национальный реестр пациентов
	МКБ–10
	Swedish 2016
	Нет

	Thornhill et al, 2011[91]
	Англия
	2000 – 2010
	Исследование временных рядов
	Все пациенты с ИЭ
	Национальная служба здравоохранения
	МКБ–10
	NICE 2008
	Нет

	Dayer et al, 2015 [90]
	Англия
	2000 – 2013
	Исследование временных рядов
	Все пациенты с ИЭ
	Национальная служба здравоохранения
	МКБ–10
	NICE 2008
	Да

	Pant et al, 2015 [24]
	США
	2000 – 2011
	Исследование временных рядов
	Все пациенты с ИЭ
	Общенациональная выборка стационарных пациентов 
	МКБ–9
	AHA 2007
	Да

	Mackie et al, 2016 [79]
	Канада
	2002 – 2013
	Исследование временных рядов
	Все пациенты с ИЭ
	Реферативная база данных Канадского института медицинской информации
	МКБ–9
	AHA 2007
	Да
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	Tayoda et al, 2017 [80]
	США (Калифорния и Нью–Йорк)
	1998 – 2013
	Эпидемиологическое исследование
	≥18 лет
	База данных Управления планирования и развития здравоохранения штата.
	МКБ–9
	AHA 2007
	Нет

	Ashraf et al, 2024 [82]
	США (50 штатов и округ Колумбия)
	1999–2020
	Эпидемиологическое исследование
	≥65 лет
	CDC–WONDER (Центр по контролю и профилактике заболеваний)
	МКБ–10
	AHA 2017
	Да 

	Brink et al, 2017 [66]
	Нидерланды
	2005 – 2011
	Общенациональное исследование 
	NA
	Управление здравоохранения Нидерландов 
	NA
	ESC 2009
	Да

	Fedeli et al, 2011 [62]
	Италия 
	2000 – 2008 
	Популяционное исследование
	≥65 лет
	Записи о выписке из больницы
	МКБ–9
	ESC 2009
	Да

	Keller et al, 2017 [63]
	Германия
	2005 – 2014
	Популяционное ретроспективное когортное исследование
	Все пациенты с ИЭ
	Общенациональная база данных Федерального статистического управления Германии.
	МКБ–9
	ESC 2009
	Да

	Jensen et al, 2021 [94] 
	Дания
	1997–2017
	Общенациональное исследование
	Все пациенты с ИЭ
	Общенациональный реестр
	МКБ–10
	ESC 2015
	Да

	Lopez–de–Andres et al, 2022 [95]
	Испания
	2016 – 2020
	Ретроспективное когортное исследование
	Все пациенты с ИЭ
	Национальная системы здравоохранения 
	МКБ–10
	ESC 2015
	Да

	Ahtela et al, 2019 [96]
	Финляндия
	2004 – 2016
	Общенациональное исследование
	≥18 лет
	Общенациональный реестр
	МКБ–10
	ESC 2015
	Да



2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Общая структура исследования
В соответствии с целями и задачами, определенными в рамках исследования докторской диссертации, был разработан многоуровневый план исследования для достижения намеченных результатов (Таблица 5).

Таблица 5 – Программа исследования
	Этап исследования
	Материал
	Метод 
	Объем исследования

	Изучить причинно–следственную взаимосвязь между ИЭ и инвазивными стоматологическими процедурами. 

	Использование базы данных для поиска литературы PubMed, Scopus, Google Scholar, Research Rabbit, ResearchGate, UpToDate, eLibrary

Ключевые слова и термины MeSH: «Infective endocarditis», «antibiotic prophylaxis», «invasive dental procedures» «tooth extraction», «scaling», «endodontic treatment», «oral surgery», «periodontal treatment».

Логистические операторы: AND/OR/NOT
Специальные символы: [], #, “”, ti, ab, kw, tw, *, MeSH descriptor: [97]
	Информационно–аналитический.

Систематически обзор и мета–анализ.
	Количество источников составило 1874. В систематический обзор и мета–анализ было включено 9 источников с учетом критериев отбора для исследования.
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	Изучить эпидемиологические данные об ИЭ в Казахстане. Глубина исследования 5 лет.
	Электронная национальная база данных РЦРЗ МЗ РК.
	Сбор данных, извлечение данных и статистическая обработка данных.

Общенациональное эпидемиологическое исследование.
	Эпидемиологические данные, полученные из официальных источников в период с 2018 по 2022 год, были статистически обработаны и рассчитаны на 100 000 населения. Данные о числен-ности населения были получены с официального сайта https://stat.gov.kz. [98]

	Определить факторы риска поражения сердечных клапанов при ИЭ и развития повторного ИЭ 
	Медицинские карты пациентов
	Сбор данных, извлечение данных.

Обсервационное ретроспективное исследование. 
	192 пациента с ИЭ, пролеченных в медицинских организациях Абайской, Восточно – Казахстанской и Павлодарской  областей  в период с 2018 по 2022 год.

	Изучить уровень осведомленности об ИЭ и мерах его профилактики среди стоматологов, врачей кардиологического профиля, а также среди студентов стоматологического факультета медицинских университетов. 
	Структурированный опросник. Google Form.
	Социологический

Поперечное исследование.
	Результаты опроса составили 678 респондентов: стоматологи – 80, врачи кардиологического профиля – 60, студенты – 538.
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	Разработать практические рекомендации по профилактике ИЭ.
	Результаты исследования
	Аналитический
	Исходя из результатов проведенных исследований.



Первым этапом исследования было изучение мировой литературы с целью выявления пробелов в знаниях об ИЭ для дальнейшего его изучения. Для полноценного и систематического анализа литературы был применен дизайн систематического обзора и мета–анализа.
В процессе поиска использовались следующие ключевые слова: «Infective endocarditis», «antibiotic prophylaxis», «invasive dental procedures», «tooth extraction», «scaling», «endodontic treatment», «oral surgery», «periodontal treatment». Эти термины были объединены с помощью логических операторов для уточнения параметров поиска.
Поиск и проведение систематического обзора и мета–анализа осуществлялись в соответствии с рекомендациями Cochrane Handbook for Systematic Reviews. Кроме того, работа соответствовала требованиям гайдлайна Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta–Analyses (PRISMA) [99]. Для формулирования критериев отбора в систематических обзорах использовался дизайн Population, Intervention, Comparison, Outcomes and Study (PICOS) [99]. Критерии включения охватывали как проспективные, так и ретроспективные обсервационные исследования, включая исследования методом «случай–контроль», поперечные, когортные и перекрестные исследования, что позволило собрать широкий спектр данных. Критерии исключения применялись к исследованиям, посвященным нестоматологическим инвазивным процедурам, а также к сериям случаев, отчетам о случаях и исследованиям на животных [99].
Для упрощения проведения всестороннего анализа мы систематизировали исследования, включенные в обзор, по категориям в зависимости от уровня инвазивности процедур, как указано в их методологиях. 
Инвазивные стоматологические процедуры: Первая категория включает исследования, посвященные исключительно инвазивным стоматологическим процедурам. Эти процедуры определяются в соответствии с рекомендациями Американской кардиологической ассоциации (AHA) и Европейского общества кардиологов (ESC) и охватывают вмешательства, связанные с манипуляциями с тканями десен и слизистой оболочкой полости рта. Примеры таких процедур включают удаление зубов, профессиональную чистку, эндодонтическое лечение, операции в полости рта и лечение заболеваний пародонта. Данная группировка позволила выделить процедуры, которые могут способствовать попаданию бактерий в кровоток и требуют применения АП [99].
Стоматологические процедуры: Вторая категория охватывает исследования, в которых рассматриваются не только инвазивные, но и промежуточные и неинвазивные стоматологические процедуры. Последние, как правило, не требуют применения антимикробных препаратов и включают широкий спектр стоматологических манипуляций, таких как реставрация зубов, обработка фтором, плановые стоматологические осмотры и рентгенологические исследования [99].
 Чтобы более глубоко изучить влияние инвазивных стоматологических процедур на частоту возникновения ИЭ, мы провели детальный анализ подгрупп, разделив пациентов на группы в зависимости от риска возникновения ишемического инсульта согласно рекомендациям AHA и ESC.
Пациенты с высоким риском ишемического инсульта: В эту подгруппу входят исследования, посвященные пациентам с повышенным риском ИЭ. Обычно у таких пациентов имеются протезированные сердечные клапаны, в анамнезе – ранее перенесенный ИЭ или ВПР. Эта классификация позволила оценить риск, связанный с инвазивными стоматологическими процедурами, у пациентов, уже имеющих повышенный риск развития ИЭ [99].
Пациенты с заболеваниями сердца: для исследований, в которых не проводилось разделение пациентов по конкретному риску развития ИЭ, мы создали более широкую категорию под названием «Пациенты с заболеваниями сердца». Эта группа включает пациентов с сердечными заболеваниями без указания их уровня риска развития ИЭ. [99]
Вторым этапом исследования было изучение эпидемиологических показателей ИЭ в Казахстане [100]. Были получены официальные данные о пациентах с диагнозом ИЭ (МКБ–10: I33, I38, I39, B37.6, I39.8) из общенациональной базы данных. Данные о численности населения были получены с официального сайта https://stat.gov.kz для полноценного анализа заболеваемости и смертности от ИЭ на 100 000 населения [98]. Для анализа тенденций эпидемиологических показателей исследование данных проводилось в рамках 5 лет, с 2018 по 2022 годы.
Третьим этапом исследования было полноценное изучение факторов риска ИЭ на основе медицинских документов – выписной эпикриз (медицинская карта стационарного больного, форма № 001/у, приказ МЗ РК от 14.11.2024) пациентов. Сбор данных проводился в трех регионах: Павлодарской, Абайской и Восточно–Казахстанской областях, предварительно получив разрешение и содействие в доступе к медицинским данным о пациентах с ИЭ.
Медицинские учреждения, участвовавшие в исследовании, включали как специализированный кардиохирургический центр, так и стационарные больницы с кардиохирургическими отделениями. В соответствии с критериями включения были собраны медицинские данные пациентов с ИЭ в возрасте 18 лет и старше.
Четвертым этапом исследования было изучение осведомленности целевого контингента об ИЭ и мерах его профилактики. Целевым контингентом стали врачи–стоматологи, врачи кардиологического профиля и студенты стоматологического факультета медицинских вузов. Для каждой целевой группы респондентов был разработан индивидуальный опросник, учитывающий цели исследования. 
Для разработки опросника была создана «Фокус группа» с привлечением высококвалифицированных специалистов, включая стоматологов, кардиологов, кардиохирургов и специалистов в области общественного здравоохранения. Привлечение таких экспертов обеспечило высокую степень достоверности и актуальности вопросов, что, в свою очередь, способствовало более глубокому пониманию проблемы ИЭ и его профилактики. Преимущества участия специалистов заключаются в их богатом опыте и знаниях, которые позволяют формулировать вопросы, отражающие реальные клинические ситуации и актуальные вызовы в области здравоохранения. Цель привлечения таких экспертов заключается в создании инструмента, который не только выявит уровень осведомленности целевого контингента, но и поможет разработать рекомендации для повышения информированности и улучшения профилактических мер. Таким образом, результаты опроса могут стать основой для дальнейших образовательных программ и инициатив, направленных на снижение заболеваемости и улучшение здоровья населения, а также укрепления культуры профилактики [101–103].
Процесс создания анкеты включал шесть этапов. На первом этапе мы согласовали с участниками «Фокус группы» цели исследования и критерии для отбора респондентов. На втором этапе был представлен предварительный список вопросов, чтобы эксперты могли оценить их значимость и актуальность. На третьем этапе мы провели обсуждение и внесли изменения в формулировки вопросов. Четвертый этап включал анализ структуры анкеты, порядок вопросов и группировку пунктов для повышения ясности. На пятом этапе мы осуществили пилотное тестирование анкеты на небольшой группе респондентов для получения обратной связи. Завершающий этап заключался в доработке опросника с учетом полученных отзывов и достижении согласия среди участников фокус–группы по окончательной версии [101–103].
Данная анкета была составлена в соответствии со шкалой Лайкерта. Анкета состояла из двух частей: вводной и основной. Вводная часть содержала вопросы индивидуального характера, включая возраст, пол, регион, стаж работы и специальность. Основная часть включала целевые вопросы об ИЭ и мерах его профилактики. Предварительно опросники прошли пилотное исследование среди небольшой группы, включающих 20 респондентов [101–103].
Полученная информация от респондентов строго соблюдала анонимность.
Критерий включения участников: практикующие врачи–стоматологи, кардиологи, кардиохирурги и студенты стоматологических факультетов медицинских вузов Казахстана. 
Критерий исключения: врачи–стоматологи, кардиологи, кардиохирурги, не являющиеся практикующими врачами в течение трех лет, врачи другой специальности, студенты других факультетов медицинских вузов.
Перед началом опроса респонденты были проинформированы о целях исследования. Опрос проводился на добровольной основе [101–103].
Критерии включения для врачей кардиологического профиля: участники должны были быть действующими врачами–кардиологами и кардиохирургами без возрастных ограничений. После согласования с руководством учреждения заведующий отделением распространил анкету через групповой рабочий чат. Анкета была разослана в четыре региональных кардиологических центра и четыре кардиологических отделения больниц для дальнейшего распространения среди врачей [101–103].
Для опроса стоматологов были привлечены представители Ассоциации стоматологов Казахстана, что позволило разослать анкеты в групповые чаты по всем регионам страны. Критерии включения для врачей: практикующие врачи стоматологи без возрастных ограничений. Критерии исключения: врачи – стоматологи, не осуществляющие практическую деятельность за последние 3 года [101–103].
Для опроса студентов стоматологического факультета медицинских вузов было получено предварительное разрешение от медицинских образовательных учреждений. Опросник был направлен во все медицинские вузы Казахстана. Критерии включения для студентов: 4–5 курсы, интерны и резиденты [101–103].
Пятым этапом было разработка практических рекомендаций, включая модели профилактики ИЭ на основе синтеза полученных результатов исследований.

2.2 Статистическая обработка данных
Систематически обзор и мета–анализ был проведен в соответствии с рекомендациями PRISMA. Когортные исследования и исследования, использующие метод «случай–контроль», оценивались по шкале Ньюкасл–Оттава (NOS) в соответствии с критериями Агентства по исследованиям и качеству здравоохранения (AHRQ). Оценка проводилась следующим образом: «хорошо» – 3 или 4 звезды, «удовлетворительно» – 2 звезды, «плохо» – 0 или 1 звезда. Максимально возможная оценка по данной системе для проспективных и поперечных исследований составляет девять баллов. Подбор подходящего инструмента для оценки исследований методом «случай–перекрёстный контроль» оказался сложной задачей, так как данное исследование сочетало в себе элементы как метода «случай–контроль», так и метода «перекрёстный контроль». В качестве более подходящего инструмента для оценки таких исследований был использован инструмент ROBINS–I [99].
Для мета–анализа дихотомических результатов мы применили метод фиксированных эффектов Мантеля–Хензеля. Для общего типа данных с обратной дисперсией использовался метод обратной дисперсии, при этом стандартная ошибка (Ст. ошибка/SE) рассчитывалась независимо на основе 95% доверительного интервала (ДИ/CI) и логарифма шансов (ОШ/OR). Неоднородность исследований оценивалась с помощью критерия I². Согласно Кокрейновскому руководству по интерпретации результатов, неоднородность считается незначительной при значениях 0–40%, умеренной – 30–60%, значительной – 50–90% и существенной – 75–100%. В случаях значительной неоднородности мы применяли метод случайных эффектов. Анализ чувствительности проводился путем повторного анализа с исключением одного из исследований при наличии значительной неоднородности [99].
Forest plot был сформирован с использованием программного обеспечения Review Manager (RevMan) версии 5.4, разработанного Северным Кокрейновским центром, Кокрейновским сотрудничеством, 2012, Копенгаген, Дания. Данное исследование зарегистрировано в PROSPERO под номером CRD42023488546 [99].
Для анализа собранных данных были использованы разнообразные методы статистической обработки, которые позволили получить достоверные и обоснованные результаты. Эти методы были выбраны с учетом специфики исследования и типов переменных, которые мы изучали. В зависимости от характеристик данных, они были представлены следующим образом: качественные данные были оформлены в абсолютных значениях (n) и процентных соотношениях (%), что позволяет легко интерпретировать результаты и делать выводы о распространенности определенных характеристик в выборке.
Количественные данные анализировались с учетом предварительных результатов теста Колмогорова–Смирнова, который служит для проверки нормальности распределения. Этот тест является важным этапом, так как он помогает определить, какие статистические методы следует использовать для дальнейшего анализа. В случаях, когда распределение данных оказалось нормальным, применялись параметрические методы, которые обеспечивают более высокую мощность тестирования. В таких случаях мы использовали описание средней (M) и стандартного отклонения (SD), что позволяет получить представление о центральной тенденции и разбросе данных. Однако в тех случаях, когда распределение данных отличалось от нормального, мы использовали непараметрические методы. Эти методы являются более устойчивыми к отклонениям от нормальности и позволяют корректно анализировать данные. В таких ситуациях результаты описывались медианой (Me) и интерквартильным размахом (IQR), что дает более точное представление о распределении данных в условиях ненормальности. Для выявления значимых различий между группами применялись t–тест для независимых выборок и ANOVA (дисперсионный анализ). Выбор конкретного метода зависел от количества сравниваемых групп и структуры данных. Например, t–тест использовался для сравнения двух групп, в то время как ANOVA применялся, когда необходимо было сравнить более двух групп. В качестве непараметрических методов использовались тесты Манна–Уитни и Краскела–Уоллиса, которые также были выбраны в зависимости от числа групп и распределения данных.
Для анализа номинальных данных применялся критерий χ² Пирсона и точный критерий Фишера, который позволяет оценить связь между категориальными переменными. Для оценки выживаемости использовались методы Каплана–Майера и регрессии Кокса. Эти методы позволяют не только оценить вероятность выживания, но и выявить факторы, влияющие на выживаемость, что является важным аспектом нашего исследования. Для построения прогностической модели был проведен регрессионный анализ. Этот анализ был направлен на выявление значимых предикторов и оценку их вклада в общую модель. Пороговое значение функции (p) для регрессионной модели определялось с помощью построения ROC–кривой, что позволяет визуально оценить качество модели и ее предсказательную способность.
Оценка надежности и согласованности опросника проводилась с применением критерия Альфа Кронбаха.
Уровень значимости был установлен на уровне p < 0,05, что является стандартной практикой в статистических исследованиях и позволяет минимизировать вероятность ошибок первого рода. При интерпретации результатов все полученные данные были проанализированы с учетом возможных источников ошибок и искажений.
Статистический анализ проводился с использованием программного обеспечения IBM SPSS Statistics (версия 26.0). Кроме того, для анализа данных применялись статистический пакет R и язык программирования Python (Python Software Foundation).

2.3 Этические процедуры
В процессе статистической обработки данных соблюдались этические нормы, включая анонимность респондентов и конфиденциальность полученной медицинской информации.
Комитет по этике НАО "Медицинский университет Семей" согласовал и разрешил тему данного исследования, что зафиксировано в протоколе заседания №3 от 07.12.2022 года.


3 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

3.1 Изучение причинно–следственной связи между инвазивными стоматологическими процедурами и инфекционным эндокардитом
Для исследования причинно–следственной связи между инвазивными стоматологическими процедурами и ИЭ был проведен систематический обзор и мета–анализ. Ниже представлены результаты данного исследования [99].
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Рисунок 3 – Процесс отбора исследований (PRISMA) [99]

Изначально наш поиск в базах данных выдал в общей сложности 1874 записи. После удаления дубликатов и учитывая критерии отбора в итоге в наш систематический обзор и мета–анализ были включены девять статей [99].
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Рисунок 4 – Совокупный эффект риска инфекционного эндокардита после «инвазивных стоматологических процедур» [99]

В анализ были включены пять исследований [3,104–107], в которых изучался риск возникновения ИЭ после проведения только инвазивных стоматологических процедур. Общий эффект показал наличие статистический значимого риска возникновения ИЭ после проведения инвазивных стоматологических процедур (ОШ 1,32, 95% ДИ от 1,09 до 1,60; p = 0,005; I2 = 75%, рис. 4) [99].
Кроме того, был проведен детальный анализ риска возникновения ИЭ после определенных инвазивных стоматологических процедур [104–110]. Как показано на рисунке 5, мы обнаружили наиболее выраженную связь между ИЭ и удалением зубов (ОШ 1,90, 95% ДИ от 1,17 до 3,08; p = 0,010; I² = 80%; рис. 5), а также операциями в полости рта (ОШ 3,11, 95% ДИ от 1,20 до 8,05; p = 0,02; I² = 77%; рис. 5). В то же время значимой связи между ИЭ и такими инвазивными стоматологическими процедурами, как удаление зубного налета (ОШ 1,00, 95% ДИ от 0,85 до 1,18; p = 1,00; I² = 0%; рис. 5), эндодонтическое лечение (ОШ 1,04, 95% ДИ от 0,73 до 1,49; p = 0,82; I² = 0%; рис. 5) и лечение пародонта (ОШ 0,69, 95% ДИ от 0,28 до 1,67; p = 0,41; I² = 69%; рис. 5) не было выявлено. Анализ совокупного влияния инвазивных стоматологических процедур в отдельных исследованиях показал статистически значимый совокупный эффект с коэффициентом риска 1,40 (95% ДИ от 1,04 до 1,89; p = 0,03; I² = 82%), что указывает на заметное увеличение риска (рис. 5) [99].
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Рисунок 5 – Суммарный эффект от анализа подгрупп риска инфекционного эндокардита после различных видов «инвазивных стоматологических процедур» [99]
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Рисунок 6 – Совокупный эффект риска инфекционного эндокардита после «стоматологических процедур» [99]

При оценке риска развития ИЭ, связанного со стоматологическими процедурами, мы проанализировали исследования, в которых сообщалось о результатах всех видов стоматологических вмешательств без разделения по степени инвазивности [3, 108–110]. В анализ были включены четыре исследования, в которых процедуры варьировались от обработки фтором до хирургических вмешательств в полости рта и в совокупности были отнесены к «стоматологическим процедурам». Оценка риска проводилась на основе частоты возникновения ИЭ у пациентов, которые прошли какую–либо стоматологическую процедуру в течение 3 месяцев до начала ИЭ. Наши результаты не выявили значимой связи между стоматологическими процедурами и риском развития ИЭ с коэффициентом OR 1,19 (95% ДИ от 0,96 до 1,46; p = 0,11; I2 = 5%, рис. 6). Дальнейший анализ подтвердил стабильность этого результата (ОШ 1,19, 95% ДИ от 0,96 до 1,49; p = 0,12; I2 = 11%, рис. 7), подчеркнув отсутствие значимой связи между стоматологическими процедурами и последующим риском развития ИЭ [99].
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Рисунок 7 – Совокупный эффект риска инфекционного эндокардита после «стоматологических процедур» [87]

3.2 Эпидемиологическое исследование инфекционного эндокардита на территории Казахстана
Нами было проведено первое эпидемиологическое исследование ИЭ на территории Казахстана. Были получены следующие результаты. 
С января 2018 года по декабрь 2022 года мы выявили 1061 пациента с диагнозом «инфекционный эндокардит». Большинство пациентов были мужчинами (71 %), средний возраст составил 46 лет (IQR: от 36 до 59 лет). 21,3 % пациентов перенесли операцию на сердце, 18 % из них нуждались в замене клапана. В частности, замена аортального клапана была проведена в 8,8 % случаев, замена митрального клапана – в 7,7 %, замена трикуспидального клапана – в 1,2 %, а замена лёгочного клапана – в 0,3 % случаев. Другие хирургические вмешательства на сердце включали открытую вальвутомию (2,1 %) и аннулопластику (1,2 %). Пациенты с тяжёлыми клиническими состояниями, требующими поддержки жизнедеятельности, такими как экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО), составили 0,9 % от общего числа пациентов (таблица 6) [100].

Таблица 6 – Общая характеристика пациентов с ИЭ [100]
	Переменная
	n (%)

	Возраст, лет
	

	18–44
	503 (47,4)

	45–59
	308 (29)

	60–74
	227 (21,4)

	75–90
	23 (2,2)

	Пол, мужской
	753 (71)

	Хирургическая замена клапана
	

	Аортальный
	93 (8.8)

	Митральный
	82 (7.7)

	Трикуспидальный
	13 (1.2)

	Легочный
	3 (0.3)

	Всего
	191 (18)

	Открытая валвулотомия
	

	Аортальный
	2 (0,2)

	Митральный
	17 (1,6)

	Трикуспидальный
	3 (0,3)

	Всего
	22 (2,1)

	Аннулопластика
	13 (1,2)

	Экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО)
	10 (0,9)



Анализ данных по смертности от ИЭ в Казахстане за период с 2018 по 2022 год показывает значительные колебания в количестве случаев и уровне летальных исходов (таблица 7) [100].

Таблица 7 – Ежегодные показатели заболеваемости и смертности от ИЭ с 2018 по 2022 год [100]
	Годы
	Количество случаев ИЭ
	Смертность, n (%)
	Население
	Заболеваемость ИЭ, на 100 000 человек в год
	Смертность от ИЭ, на 100 000 человек в год

	2018
	412
	60 (14,6)
	18,5x10^6
	2,22
	0,32

	2019
	66
	7 (10,6)
	18,8x10^6
	0,35
	0,04

	2020
	174
	33 (19)
	19,1x10^6
	0,91
	0,17

	2021
	205
	57 (27,8)
	19,4x10^6
	1,05
	0,29

	2022
	204
	42 (20,6)
	19,7x10^6
	1,03
	0,21



В 2018 году было зарегистрировано 412 случаев ИЭ, из которых 60 закончились летальным исходом, что составило 14,6% от общего числа случаев. Заболеваемость в этом году составила 2,22 на 100 000 человек, а смертность от ИЭ – 0,32 на 100 000 [100].
В 2019 году количество случаев ИЭ значительно снизилось до 66, с 7 летальными исходами (10.6%). Заболеваемость упала до 0,35 на 100 000 человек, а смертность от ИЭ составила всего 0,04 на 100 000, что указывает на улучшение ситуации [100].
Однако в 2020 году наблюдалось увеличение числа случаев до 174, с 33 летальными исходами (19%). Заболеваемость возросла до 0,91 на 100 000 человек, а смертность от ИЭ составила 0,17 на 100 000, что свидетельствует о некотором ухудшении по сравнению с предыдущим годом [100].
Наивысший уровень смертности был зафиксирован в 2021 году, когда количество случаев ИЭ увеличилось до 205, а летальные исходы составили 57 (27,8%). Заболеваемость в этом году составила 1,05 на 100 000 человек, а смертность от ИЭ – 0,29 на 100 000 [100].
В 2022 году количество случаев ИЭ составило 204, с 42 летальными исходами (20,6%). Заболеваемость снизилась до 1,03 на 100 000 человек, а смертность от ИЭ составила 0,21 на 100 000, что указывает на некоторое снижение смертности по сравнению с 2021 годом [100].
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Рисунок 8 – Динамика заболеваемости инфекционным эндокардитом с 2018 по 2022 год [100]

В Казахстане, с населением 19,7 миллиона человек на период с 2018 по 2022 год, было зарегистрировано 1061 случай ИЭ, что соответствует заболеваемости 1,08 на 100 000 населения в год. Данные показывают значительные различия в заболеваемости среди различных регионов страны (таблица 8, рисунок 8–9) [100].
Северный Казахстан демонстрирует наивысшие показатели заболеваемости. В частности, город Астана имеет самый высокий уровень – 4,13 на 100 000, с 227 зарегистрированными случаями. Павлодарская область и Северо–Казахстанская область также имеют относительно высокие показатели заболеваемости – 2,11 и 1,96 соответственно. В то же время, Костанайская область показывает наименьшую заболеваемость в этом регионе – 0,99 [100].
Южный Казахстан характеризуется более низкими показателями заболеваемости. Город Алматы, с показателем 1,32, имеет самый высокий уровень среди южных регионов. Город Шымкент демонстрирует заболеваемость 0,65, а другие области, такие как Жамбылская (0,18) и Туркестанская (0,08), имеют значительно более низкие показатели [100].
Западный Казахстан также показывает высокие уровни заболеваемости. Актюбинская область (1,93) и Западно–Казахстанская область (1,82) имеют одни из самых высоких показателей в стране. Мангистауская область (1,00) и Атырауская область (0,53) показывают более низкие уровни заболеваемости [100].
Восточный Казахстан представлен Восточно–Казахстанской областью, где заболеваемость составляет 1,53 на 100 000 населения [100].
Центральный Казахстан представлен Карагандинской областью с показателем 1,19 на 100 000 населения. Таким образом, наибольшая заболеваемость ИЭ наблюдается в Северном Казахстане, был зафиксирован самый высокий общий показатель – 2,28 случая на 100 000 человек в год, тогда как Южный Казахстан демонстрирует наименьшие показатели – 0,43 случая на 100 000 человек в год. Все полученные данные описаны в таблице 8 [100].

Таблица 8 – Распространённость ИЭ по регионам Казахстана с 2018 по 2022 год [100]
	
	Население 
	Количество случаев ИЭ
	Заболеваемость ИЭ, на 100 000 в год

	Казахстан
	19,7x10^6
	1061
	1,08

	Северный Казахстан

	Город Астана
	1,1x10^6
	227
	4,13

	Павлодарская область
	7,5x10^5
	79
	2,11

	Акмолинская область
	7,4x10^5
	54
	1,46

	Северо–Казахстанская область 
	5,5x10^5
	54
	1,96

	Костанайская область
	8,7x10^5
	43
	0,99

	Всего
	4,01×10^6
	457
	2,28

	Южный Казахстан

	Город Алматы
	2,0x10^6
	132
	1,32

	Город Шымкент
	1,1x10^6
	36
	0,65

	Жамбылская область 
	1,1x10^6
	10
	0,18

	Туркестанская область
	1,8x10^6
	7
	0,08

	Алматинская область
	2,1x10^6
	27
	0,26

	Кызылординская область
	8,0x10^5
	5
	0,13

	Всего
	10,0×10^6
	217
	0,43

	Западный Казахстан

	Актюбинская область
	8,8x10^5
	85
	1,93

	Западно–Казахстанская область
	6,6x10^5
	60
	1,82

	Мангистауская область
	7,0x10^5
	35
	1

	Атырауская область
	6,4x10^5
	17
	0,53

	Всего
	2,88×10^6
	197
	1,37

	Восточный Казахстан

	Восточно–Казахстанская область
	1,4x10^6
	107
	1,53

	Центральный Казахстан

	Каргандинская область
	1,4x10^6
	83
	1,19
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Рисунок 9 – Тепловая карта заболеваемости ИЭ по регионам Казахстана [100]
В период с 2018 по 2022 год была проведена оценка заболеваемости ИЭ среди различных возрастных групп. Данные показывают значительные различия в заболеваемости в зависимости от возраста, что подчеркивает важность целенаправленных профилактических мер (таблица 9). 
Возрастная группа 18–44 года 
В данной возрастной группе за указанный период было зарегистрировано 503 случая ИЭ, что составляет 47,4% от общего числа случаев. Заболеваемость варьировала от 0,40 на 100 000 в 2019 году до 2,59 на 100 000 в 2018 году. В целом, средняя заболеваемость за пять лет составила 1,39 на 100 000 населения. Эти данные указывают на относительную стабильность заболеваемости в этой группе, однако наблюдается заметное снижение в 2019 году. 
Возрастная группа 45–59 лет
В этой группе было зарегистрировано 308 случаев (29% от общего числа). Заболеваемость колебалась от 0,78 на 100 000 в 2019 году до максимума в 3,98 на 100 000 в 2018 году. Средняя заболеваемость за период составила 1,98 на 100 000 населения. Данные свидетельствуют о том, что данная возрастная группа также подвержена риску ИЭ, хотя и с меньшей частотой по сравнению с более старшими возрастными группами.
Возрастная группа 60–74 года 
Заболеваемость среди лиц этой группы была наиболее выраженной. За пять лет было зарегистрировано всего 227 случаев (21,4% от общего числа), при этом максимальная заболеваемость достигала уровня в 6,05 на 100 000 в 2018 году. Средняя заболеваемость составила 2,60 на 100 000 населения. Эти данные подчеркивают высокую уязвимость пожилых людей к ИЭ и необходимость усиления профилактических мер для данной категории.
Возрастная группа ≥75 лет 
В самой старшей возрастной группе было зарегистрировано лишь 23 случая (2,2% от общего числа), что указывает на низкую общую заболеваемость — среднее значение составило всего лишь 0,91 на 100 000 населения. Однако стоит отметить, что несмотря на низкие показатели заболеваемости, данная группа остается уязвимой и требует особого внимания со стороны медицинских служб. 
Анализ данных о заболеваемости ИЭ по возрастным группам за период с 2018 по 2022 год показывает значительные различия в уровне риска среди различных возрастных категорий. Наиболее подвержены инфекциям молодые люди и лица среднего возраста (18–59 лет), тогда как пожилые люди (≥75 лет) имеют более низкие показатели заболеваемости. Тем не менее, учитывая высокую уязвимость пожилых людей к инфекциям и потенциальные последствия для здоровья, необходимо продолжать мониторинг и разработку целенаправленных профилактических программ для всех возрастных групп.

Таблица 9 – Обзор заболеваемости инфекционного эндокардита в различных возрастных группах в период с 2018 по 2022 год РК
	Года
	Возраст
	Случаи ИЭ, n (%)
	Население
	Заболеваемость ИЭ, на 100 000, в год

	2018
	18–44
	188 (45,6)
	7,252,846
	2,59

	
	45–59
	122 (29,6)
	3,067,066
	3,98

	
	60–74
	92 (22,3)
	1,522,027
	6,05

	
	≥75
	10 (2,4)
	530,846
	1,88

	2019
	18–44
	29 (43,9)
	7,227,041
	0,40

	
	45–59
	24 (36,4)
	3,082,831
	0,78

	
	60–74
	13 (19,3)
	1,625,543
	0,80

	
	≥75
	0
	515,848
	0




Продолжение таблицы 9
	2020
	18–44
	91 (52,3)
	7,192,230
	1,26

	
	45–59
	44 (25,3)
	3,096,385
	1,42

	
	60–74
	38 (21,8)
	1,735,085
	2,19

	
	≥75
	1 (0.6)
	497,614
	0,20

	2021
	18–44
	102 (49,8)
	7,171,417
	1,42

	
	45–59
	60 (29,3)
	3,091,085
	1,94

	
	60–74
	40 (19,5)
	1,842,900
	2,17

	
	≥75
	3 (1,5)
	478,560
	0,63

	2022
	18–44
	93 (45,6)
	7,203,654
	1,29

	
	45–59
	58 (28,4)
	3,175,448
	1,83

	
	60–74
	44 (21,6)
	2,010,851
	2,19

	
	≥75
	9 (4,4)
	496.206
	1,81

	2018–2022
	18–44
	503 (47,4)
	36,047,188
	1,39

	
	45–59
	308 (29)
	15,512,815
	1,98

	
	60–74
	227 (21,4)
	8,736,406
	2,60

	
	≥75
	23 (2,2)
	2,519,074
	0,91



Был проведен анализ частоты смертности в зависимости от типа пораженного клапана (таблица 10).

Таблица 10 – Показатели смертности в зависимости от пораженного клапана [100]
	Пораженный клапан
	Летальный исход
	p

	
	Да
	Нет
	

	Аортальный
	192 (20,8)
	730 (79,2)
	p1–3=0,04

	Митральный
	14 (13,9)
	87 (86,1)
	

	Трикуспидальный
	7 (9,4)
	74 (90,6)
	

	Легочный
	0
	13 (100)
	



Результаты показывают, что тип клапана, подверженного заболеванию, имеет значительное влияние на частоту смертности. Среди пациентов с поражением аортального клапана было зарегистрировано 192 случая смерти (20,8%), в то время как 730 пациентов (79,2%) выжили. Летальный исход при поражении аортального клапана был выше по сравнению с поражением трикуспидального клапана – 20,8% и 9,4%, p1–3=0,04. Cреди пациентов с поражением легочного клапана не было зарегистрировано ни одного летального исхода, что указывает на более благоприятный прогноз для этой группы. Таким образом, результаты анализа подчеркивают, что поражение аортального клапана связано с наибольшим уровнем смертности среди пациентов с ИЭ, в то время как поражение митрального и трикуспидального клапанов также несет определенные риски, но требует дальнейшего изучения для более точной оценки. Поражение легочного клапана, напротив, демонстрирует более благоприятный исход. Эти данные могут служить основой для дальнейших исследований и разработки стратегий лечения, направленных на снижение смертности в группах с высоким риском.

В рамках нашего исследования была проведена оценка влияния замены различных сердечных клапанов на уровень смертности у пациентов с ИЭ (таблица 11) [100].

Таблица 11 – Показатели смертности после замены клапана [100]
	Хирургическая замена клапана
	Летальный исход
	ОШ (95% ДИ)
	p

	
	Да
	Нет
	
	

	Аортальный
	14 (13,9)
	87 (86,1)
	0,7 (0,4–1,2)
	0,2

	Митральный
	8 (9,3)
	75 (90,7)
	0,4 (0,2–0,9)
	0,02

	Трикуспидальный
	0
	13 (100)
	0,8 (0,7–0,8)
	0,2

	Легочный
	0
	3 (100)
	0,8 (0,7–0,8)
	1



Результаты анализа показали, что замена митрального клапана значительно снижает риск летального исхода (p=0,02), в то время как замена аортального клапана не продемонстрировала статистически значимого влияния на уровень смертности. В частности, среди пациентов, которым была выполнена замена аортального клапана, 14 из 101 (13,9%) умерли, в то время как 87 (86,1%) выжили. ОШ составил 0,7 (95% ДИ: 0,4–1,2) с p=0,2, что указывает на отсутствие статистически значимого влияния этой процедуры на смертность. Это может свидетельствовать о том, что другие факторы, помимо замены клапана, могут оказывать более значительное влияние на исход заболевания [100]. В отличие от этого, замена митрального клапана показала более обнадеживающие результаты. Из 83 пациентов, которым была выполнена данная операция, 8 (9,3%) умерли, а 75 (90,7%) выжили. ОШ составил 0,4 (95% ДИ: 0,2–0,9) с p=0,02, что свидетельствует о значительном снижении риска смерти у пациентов, перенесших эту операцию. Эти данные подчеркивают важность митральной хирургии в улучшении прогноза для пациентов с ИЭ. Что касается замены трикуспидального и легочного клапанов, то среди пациентов с заменой трикуспидального клапана не было зарегистрировано летальных исходов, что дало ОШ 0,8 (95% ДИ: 0,7–0,8) с p=0,2. Однако, поскольку все пациенты выжили, интерпретация этих данных требует осторожности. Аналогично, среди пациентов с заменой легочного клапана также не было зарегистрировано смертей, что дало OR 0,8 (95% ДИ: 0,7–0,8) с p=1,0 [100]. Эти результаты не позволяют сделать окончательные выводы о влиянии этих процедур на смертность. Таким образом, результаты нашего анализа подчеркивают значимость замены митрального клапана в снижении риска смерти у пациентов с ИЭ, в то время как замена аортального клапана не показала статистически значимого влияния. Замена трикуспидального и легочного клапанов требует дальнейшего изучения, так как данные о смертности в этих группах ограничены. Эти выводы подчеркивают необходимость индивидуального подхода к лечению и дальнейших исследований в данной области.
Анализ выживаемости показал, что среднее время до смерти у госпитализированных пациентов, получавших консервативную терапию, составило 49 ± 2 дня (95 % ДИ: 44–54 дня). Напротив, среднее время до смерти у пациентов, получавших хирургическое лечение, составило 56 ± 3 дня (95 % ДИ: 50–62 дня) (рисунок 10) [100].
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Рисунок 10 – Анализ выживаемости в зависимости от вида лечения [100]

В рамках нашего исследования был проведен анализ предикторов смерти от ИЭ с использованием метода регрессии Кокса (таблица 12). Этот метод позволяет оценить влияние различных факторов на риск наступления события, в данном случае – смерти, и предоставляет информацию о соотношении рисков (HR) с соответствующими ДИ и значимостью (p–value). 



Таблица 12 – Предикторы смерти (анализ регрессии Кокса) [100]
	Предикторы
	HR, 95% ДИ
	p

	Возраст
	1,01; 1,00–1,02
	0,02

	Хирургия
	0,7; 0,45–0,92
	0,02

	Замена митрального клапана
	0,3; 0,14–0,58
	0,001

	Замена аортального клапана
	0,4; 0,21–0,65
	0,001



Результаты анализа показали, что возраст является значимым предиктором смерти, с HR равным 1,01 (95% ДИ: 1,00–1,02) и p=0,02. Это указывает на то, что с увеличением возраста риск смерти от ИЭ возрастает. Хирургическое вмешательство также оказалось значимым фактором, снижая риск смерти с HR 0,7 (95% ДИ: 0,45–0,92) и p=0,02. Это свидетельствует о том, что пациенты, перенесшие операцию, имеют меньшую вероятность летального исхода по сравнению с теми, кто не проходил хирургическое лечение. Замена митрального клапана продемонстрировала особенно выраженное влияние на снижение риска смерти, с HR 0,3 (95% ДИ: 0,14–0,58) и p=0,001. Это говорит о том, что пациенты, которым была выполнена данная операция, имеют значительно меньший риск летального исхода. Аналогично, замена аортального клапана также оказала положительное влияние на выживаемость, с HR 0,4 (95% ДИ: 0,21–0,65) и p=0,001. Эти результаты подчеркивают важность хирургического вмешательства в лечении ИЭ и его значительное влияние на улучшение прогноза для пациентов [100].



3.3 Изучение факторов риска инфекционного эндокардита на примере региональных областей
В данном исследовании мы провели анализ факторов риска ИЭ на примере трех областей Казахстана: Абайской, Восточно–Казахстанской и Павлодарской. Исследование проводилось в течение 5 лет, с 2018 по 2022 год, включив 192 пациента, возраст 40 (IQR 36–42). Общие характеристики пациентов даны в таблице 13.

Таблица 13 – Общие характеристики пациентов
	Характеристики
	n (%)

	Пол 

	Мужчины
	127 (66,1)

	Женщины
	65 (33,9)

	Предрасполагающие факторы

	Кардиологическая группа риска

	Высокий риск
	81 (42,2)

	Умеренный риск
	87 (45,3)

	Предыдущая история ИЭ
	68 (35,4)

	Пациенты с устройствами вспомогательной вентиляции
	14 (7,3)

	Пациенты, употребляющие наркотики инъекционным путем
	72 (37,5)

	Характеристики ИЭ

	Пораженная сторона при ИЭ

	Левосторонний ИЭ
	112 (58,3)

	Правосторонний ИЭ
	58 (30,2)

	Двусторонний ИЭ
	22 (11,5)

	Пораженный клапан при ИЭ

	Митральный
	50 (26)

	Аортальный
	48 (25)

	Трикуспидальный
	54 (28,1)

	Легочный
	–

	Множественный
	40 (20,8)

	Микроорганизм

	Стафилококк
	23 (12)

	Золотистый стафилококк
	11 (5,7)

	Стрептококк вириданс
	8 (4,2)



В таблице 14 представлен анализ ИЭ в различных возрастных группах на основе данных за период с 2018 по 2022 год. 
Возрастная группа 18–44 лет: в данной группе наблюдается наибольшее количество случаев ИЭ, составившее 101 случай (52,6% от общего числа случаев за исследуемый период). Наивысший уровень заболеваемости был зарегистрирован в 2019 году и составил 4,47 на 100,000 человек. В последующие годы уровень заболеваемости колебался, достигнув значения 4,19 в 2022 году. Эти данные могут свидетельствовать о высокой восприимчивости данной возрастной группы к инфекции. 
Возрастная группа 45–59 лет: в этой категории зарегистрировано 49 случаев (25,5% от общего числа). Уровень заболеваемости варьировался от 1,23 до 3,87 на 100,000 человек. Наибольшее количество случаев было зафиксировано в 2019 году (16 случаев), что соответствует максимальному уровню заболеваемости в этой группе (3,38). Данные указывают на необходимость дальнейшего изучения факторов риска для данной возрастной категории. 
Возрастная группа 60–74 года: в данной группе было зарегистрировано 36 случаев (18,8% от общего числа). Уровень заболеваемости колебался от 1,75 до 4,27 на 100,000 человек. Наивысший уровень был отмечен в 2019 году (4,27), после чего наблюдалось снижение показателей в последующие годы. Это может указывать на изменение динамики распространения инфекции среди пожилых людей. 
Возрастная группа ≥75 лет: В этой категории зарегистрировано всего шесть случаев (3,1% от общего числа), что свидетельствует о низком уровне заболеваемости. Показатели варьировались от отсутствия случаев до максимального значения в 4,34 на 100,000 человек в 2019 году. 
Анализ данных показывает значительные различия в уровне заболеваемости ИЭ между различными возрастными группами и годами наблюдения. Молодежь (18–44 года) демонстрирует наиболее высокие уровни, как по количеству случаев заболевания, так и по показателям заболеваемости. Это может указывать на необходимость разработки целевых профилактических мероприятий для данной группы населения. 

Таблица 14 – Обзор заболеваемости инфекционного эндокардита в различных возрастных группах в период с 2018 по 2022 год
	Года
	Возраст
	Случаи ИЭ, n (%)
	Население
	Заболеваемость ИЭ, на 100 000, в год

	2018
	18–44
	16 (57,1)
	823,086
	1,94

	
	45–59
	6 (21,4)
	424,175
	1,42

	
	60–74
	6 (21,4)
	243,672
	2,46

	
	≥75
	0
	95,859
	0
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	2019
	18–44
	36 (53,7)
	805,458
	4,47 

	
	45–59
	16 (23,9)
	419,208
	3,38

	
	60–74
	11 (16,4)
	257,751
	4,27

	
	≥75
	4 (6)
	92,178
	4,34

	2020
	18–44
	16 (39)
	784,205
	2,04

	
	45–59
	16 (39)
	413,418
	3,87

	
	60–74
	8 (19,5)
	272,555
	2,93

	
	≥75
	1 (2,4)
	88,219
	1,13

	2021
	18–44
	11 (50)
	768,295
	1,43

	
	45–59
	5 (22,7)
	405,817
	1,23

	
	60–74
	5 (22,7)
	285,688
	1,75

	
	≥75
	1 (4,5)
	84,266
	1,19

	2022
	18–44
	22 (64,7)
	524,558
	4,19

	
	45–59
	6 (17,6)
	286,616
	2,09

	
	60–74
	6 (17,6)
	226,764
	2,64

	
	≥75
	0
	62,799
	0

	2018–2022
	18–44
	101 (52,6)
	3,705,602
	2,72

	
	45–59
	49 (25,5)
	1,949,234
	2,52

	
	60–74
	36 (18,8)
	1,286,430
	2,80

	
	≥75
	6 (3,1)
	423,321
	1,42



В данном исследовании анализировались данные о пораженных клапанах у пациентов с ИЭ, а также их связь с различными факторами, включая сопутствующие заболевания, факторы риска и микробиологические находки. Результаты представлены в таблице 15:
Сопутствующие заболевания 
(I11) Гипертензивная (гипертоническая) болезнь: поражение аортального клапана наблюдалось у 39,7% пациентов с гипертонией, в то время как среди пациентов без этого заболевания этот показатель составил 16,9%. Разница статистически значима (p < 0,001).
(E11) Сахарный диабет: у пациентов с диабетом было зарегистрировано 66,7% случаев поражения аортального клапана, что значительно выше по сравнению с 21,5% среди пациентов без диабета (p < 0,001). 
(J15) Пневмония: поражение трикуспидального клапана наблюдалось у 51,2% пациентов с пневмонией, что также является значительным показателем (p < 0,001).
Факторы риска
(J15.8) Гепатит C: у пациентов с гепатитом C было зарегистрировано 56,9% случаев трикуспидального клапана, что значительно выше по сравнению с 17,7% среди пациентов без этого заболевания (p < 0,001). 
(B20.1) ВИЧ: поражение трикуспидального клапана наблюдалось у 69,6% ВИЧ–позитивных пациентов, в то время как среди ВИЧ–отрицательных этот показатель составил 22,5% (p < 0,001). 
Пациенты, использующие инъекционные наркотики: У этой группы было зарегистрировано 65,3% случаев поражения трикуспидального клапана (p < 0,001). 
Нарушения сердечно – сосудистой системы
Сердечная недостаточность: поражение аортального клапана наблюдалось у 44,2% пациентов с сердечной недостаточностью (p = 0,002). 
Группа высокого риска: у пациентов из группы высокого риска было зарегистрировано 29,6% случаев поражения множественного клапанов (p = 0,03).
Микробиологические находки
Стафилококк: поражение трикуспидального клапана наблюдалось у 43,5% пациентов с инфекцией стафилококком, что является значительным показателем по сравнению с другими группами (p = 0,02). 
Интервенции
Хирургическое вмешательство: у пациентов, перенесших хирургическое вмешательство, было зарегистрировано 52,4% случаев поражения митрального клапана, что значительно выше по сравнению с другими группами (p = 0,005).


Таблица 15 – Факторы риска поражения сердечных клапанов при инфекционном эндокардите
	
	Пораженный клапан при ИЭ, n (%)
	p

	
	Митральный
	Аортальный 
	Трикуспидальный
	Множественный
	

	
	Фактор
	

	
	«+»
	«–»
	«+»
	«–»
	«+»
	«–»
	«+»
	«–»
	

	Сопутствующие заболевания

	Гипертензия
	21 (30.9)
	29 (23.4)
	27 (39.7)
	21 (16.9)
	6 (8.8)
	48 (38.7)
	14 (20.6)
	26 (21)
	<0.001

	Сахарный диабет
	4 (26.7)
	46 (26)
	10 (66.7)
	38 (21.5)
	0
	54 (30.5)
	1 (6.7)
	39 (22)
	<0.001

	Пневмония
	4 (9.3)
	46 (30.9)
	7 (16.3)
	41 (27.5)
	22 (51.2)
	32 (21.5)
	10 (23.3)
	30 (20.1)
	<0.001

	Факторы риска
	

	Гепатит C
	8 (15.7)
	42 (29.8)
	5 (9.8)
	43 (30.5)
	29 (56.9)
	25 (17.7)
	9 (17.6)
	31 (22)
	<0.001

	ВИЧ
	1 (4.3)
	49 (29)
	0
	48 (28.4)
	16 (69.6)
	38 (22.5)
	6 (26.1)
	34 (20.1)
	<0.001

	Инъекционные наркотики
	6 (8.3)
	44 (36.7)
	4 (5.6)
	44 (36.7)
	47 (65.3)
	7 (5.8)
	15 (20.8)
	25 (20.8)
	<0.001

	Нарушения сердечно–сосудистой системы

	Сердечная недостаточность
	13 (30.2)
	37 (24.8)
	19 (44.2)
	29 (19.5)
	6 (14)
	48 (32.2)
	5 (11.6)
	35 (23.5)
	0.002

	Группа высокого риска ИЭ
	15 (18.5)
	35 (31.5)
	22 (27.2)
	26 (23.4)
	20 (24.7)
	34 (30.6)
	24 (29.6)
	16 (14.4)
	0.03

	Предыдущий ИЭ
	13 (19.1)
	37 (29.8)
	13 (19.1)
	35 (28.2)
	19 (27.9)
	35 (28.2)
	23 (33.8)
	17 (13.7)
	0.008

	Протезный клапан
	6 (17.1)
	44 (28)
	14 (40)
	34 (21.7)
	5 (14.3)
	49 (31.2)
	10 (28.6)
	30 (19.1)
	0.03

	Микроорганизмы

	Стафилококк
	4 (17.4)
	46 (27.2)
	1 (4.3)
	47 (27.8)
	10 (43.5)
	44 (26)
	8 (34.8)
	32 (18.9)
	0.02

	Вмешательства

	Операция
	11 (52.4)
	39 (22.8)
	7 (33.3)
	41 (24)
	1 (4.8)
	53 (31)
	2 (9.5)
	38 (22.2)
	0.005



В данном исследовании были проанализированы два ключевых предиктора, связанных с повышенным риском повторного развития ИЭ. Эти результаты показывают, что использование инъекционных наркотиков значительно увеличивает риск развития повторного ИЭ как в скорректированной ОШ 3,6 (1,8–7,4), р<0,001, так и в некорректированной модели ОШ 2,1 (1,1–3,8), р=0,02. Наличие протезного клапана также связано с значительно повышенным риском развития повторного ИЭ ОШ 9,2 (3,8–22,2), р<0,001, причем скорректированное ОШ указывает на особенно высокий риск (таблица 16).

Таблица 16 – Прогностическая модель вероятности повторного ИЭ на основе наличия факторов риска
	Предикторы
	Adjusted
	Unadjusted

	
	ОШ; 95% ДИ
	p
	ОШ; 95% ДИ
	p

	Пациенты, использующие инъекционные наркотики
	3,6 (1,8–7,4)
	<0,001
	2,1 (1,1–3,8)
	0,02

	Пациенты с протезным клапаном
	9,2 (3,8–22,2)
	<0,001
	5,6 (2,5–12,4)
	<0,001



Анализ выживаемости в зависимости от поражённых клапанов: у пациентов с поражением митрального клапана средняя продолжительность жизни составила 36 ± 2 дня (31–41,7), тогда как наибольшая продолжительность жизни была зарегистрирована у пациентов с поражением трёхстворчатого клапана – 51 ± 2 дня (46,3–55,8). Средняя продолжительность жизни для пациентов с поражением аортального клапана и множественных клапанов составила 43 ± 2 дня (38,1–48,8) и 43 ± 3 дня (41,7–49) соответственно (рис. 11).
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Рисунок 11– Анализ выживаемости в зависимости от стороны, пораженной инфекционным эндокардитом
3.4 Изучение осведомленности об инфекционном эндокардите и мерах его профилактике среди врачей кардиологического и стоматологического профилей, а также студентов
В данном анализе представлены основные данные об осведомленности, проблемах и предложениях по профилактике ИЭ среди различных групп респондентов, включая врачей стоматологического и кардиологического профиля, а также студентов.

Таблица 17 – Осведомленность об ИЭ среди врачей кардиологического и стоматологического профилей, а также среди студентов
	Респонденты
	Осведомленность
	Проблема
	Предложения

	
	ИЭ
	Профилактика ИЭ
	
	

	Врачи стоматологического профиля [101]
	–5% были полностью информированы об ИЭ.
	–21,3% применяли профилактику от ESC
–7,5% от АНА
	–63,7% не применяли рекомендации по профилактике ИЭ в своей практике.
–47,6% респондентов не были осведомлены об ИЭ.
	–88,8% отметили необходимость в информировании об ИЭ и его профилактике среди стоматологов. 
–70,1% поддержали идею о создании адаптированного руководства по профилактике ИЭ.

	Врачи кардиологического профиля [102]
	–48,3% отметили, что «1–5 раз в год» в своей практике встречают пациентов с ИЭ
	–90% применяли рекомендации от ESC
–10% от АНА
	–85% отметили отсутствие «Команды Эндокардита» в учреждении.
–95% пациентов из группы высокого риска ИЭ были плохо осведомлены об ИЭ.
	–98,3% отметили необходимость в разработке адаптированного руководства по профилактике ИЭ.
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	Студенты
[103]
	–1,3% были полностью информированы об ИЭ.
	–14,3% были знакомы с рекомендациями от ESC
–10,4% от АНА
	–62,3% не имели осведомленность о профилактике ИЭ.
	–54,6% были не удовлетворены осведомленностью о сердечно–сосудистых заболеваниях и отметили необходимость в информировании.
–Необходимость обучения студентов в данной теме
–Включить в программу изучение проблем с сердечно–сосудистой системой для стоматологического факультета 



Врачи стоматологического профиля 
Согласно данным, только 5% врачей стоматологического профиля были полностью информированы об ИЭ. При этом 21,3% из них применяли профилактические рекомендации от ESC, а 7,5% – от АНА. Более того, 63,7% респондентов не использовали рекомендации по профилактике ИЭ в своей практике, и 47,6% не были осведомлены о самом заболевании. В ответ на эти проблемы, 88,8% врачей отметили необходимость повышения информированности о ИЭ и его профилактике среди стоматологов, а 70,1% поддержали идею создания адаптированного руководства по профилактике ИЭ. 
Врачи кардиологического профиля 
Среди врачей кардиологического профиля 48,3% отметили, что встречают пациентов с ИЭ «1–5 раз в год». При этом 90% применяли рекомендации от ESC, а 10% – от АНА. Однако 85% респондентов указали на отсутствие «Команды Эндокардита» в своих учреждениях, что может негативно сказываться на профилактике и лечении заболевания. Кроме того, 95% пациентов из группы высокого риска ИЭ были плохо осведомлены о заболевании. В ответ на эти вызовы, 98,3% врачей кардиологического профиля отметили необходимость разработки адаптированного руководства по профилактике ИЭ.
Студенты 
Среди студентов только 1,3% были полностью информированы об ИЭ. Лишь 14,3% были знакомы с рекомендациями от ESC, а 10,4% – от АНА. При этом 62,3% студентов не имели осведомленности о профилактике ИЭ. Более того, 54,6% респондентов выразили недовольство уровнем осведомленности о сердечно–сосудистых заболеваниях и отметили необходимость в дополнительном информировании.


3.4.1 Опрос среди врачей кардиологического профиля
Характеристика респондентов по главным параметрам, включая пол, профессиональный профиль и годы опыта работы представлена в таблице 18. Среди респондентов 33 человека (55%) составили женщины, в то время как 27 человек (45%) были мужчинами. В профессиональном профиле респондентов 43 человека (71,7%) были кардиологами, а 17 человек (28,3%) – сердечно–сосудистыми хирургами. Что касается опыта работы, 17 респондентов (28,3%) имели стаж до 5 лет, 16 человек (26,7%) – от 6 до 10 лет, 24 человека (40%) – от 11 до 20 лет, и только 3 человека (5%) имели опыт работы более 20 лет. Наибольшее количество респондентов (40%) имело опыт работы от 11 до 20 лет, что может свидетельствовать о наличии значительного клинического опыта в данной области. В то же время, 28,3% респондентов имели опыт работы менее 5 лет [102].

Таблица 18 – Описательная характеристика респондентов [102]
	Параметры
	n (%)

	Пол

	Женщины 
	33 (55)

	Мужчины
	27 (45)

	Профессиональный профиль

	Кардиолог 
	43 (71.7)

	Сердечно–сосудистый хирург 
	17 (28.3)

	Стаж работы

	≤5
	17 (28.3)

	6–10
	16 (26.7)

	11–20
	24 (40)

	>20
	3 (5)



В данном разделе представлены результаты опроса, касающегося клинической практики респондентов в отношении ИЭ (таблица 19).
Респонденты были опрошены о том, как часто они сталкиваются с пациентами, у которых диагностирован ИЭ. Результаты показали, что 11 (18,3%) встречают таких пациентов редко, менее одного раза в год, 29 (48,3%) – иногда, от одного до пяти раз в год, и 20 (33,3%) – часто, более пяти раз в год. Таким образом, наиболее распространенным ответом было "иногда", что указывает на то, что большинство респондентов сталкиваются с ИЭ несколько раз в год [102].
Также респонденты были опрошены о наиболее распространенных факторах риска, которые они наблюдали у своих пациентов. Наиболее часто упоминаемыми факторами риска стали пациенты, употребляющие инъекционные наркотики, и пациенты после инвазивных стоматологических процедур, каждый из которых составил 19 (31,7%). Кроме того, 10 (16,7%) указали на пациентов с протезированным сердечным клапаном, 9 (15%) – на пациентов с хроническими заболеваниями сердца, и 3 человека (5%) – на пациентов с инфекцией верхних дыхательных путей [102].
Респонденты также оценили осведомленность пациентов группы высокого риска ИЭ о потенциальном риске развития ИЭ по шкале от 1 до 10, где 1 – "совсем не осведомлены", а 10 – "очень осведомлены". Результаты показали, что 57 человек (95%) считают, что пациенты группы высокого риска ИЭ не осведомлены о рисках, связанных с ИЭ, в то время как только 2 клинициста (3,3%) оценили осведомленность на уровне 6–7, и 1 клиницист (1,7%) – на уровне 8–10 [102].
Что касается рекомендаций по профилактике ИЭ, 54 респондента (90%) респондентов применяют рекомендации ESC, в то время как 6 респондентов (10%) следуют рекомендациям AHA. Информация о применении рекомендаций NICE отсутствует [102].
Наконец, респонденты ответили на вопрос о наличии в их учреждениях междисциплинарной команды для управления инфекционным эндокардитом, известной как "Команда по эндокардиту". Результаты показали, что только 4 респондента (6,7%) сообщили о наличии такой команды, 51 респондента (85%) – о ее отсутствии, и 5 респондентов (8,3%) не знали о ее существовании. Таким образом, результаты опроса показывают, что ИЭ является достаточно распространенной проблемой в клинической практике респондентов, однако осведомленность пациентов о рисках остается низкой. Применение рекомендаций ESC в большинстве случаев и отсутствие специализированных команд для управления IE подчеркивают необходимость повышения уровня осведомленности как среди пациентов, так и среди медицинских работников [102].

Таблица 19 – Клиническая практика врачей кардиологического профиля в отношении ИЭ [102]
	Вопросы
	n (%)

	В вашей клинической практике, как часто вы сталкиваетесь с пациентами, диагностированными с ИЭ?

	Никогда
	–

	Редко (менее одного раза в год) 
	11 (18,3)

	Иногда (1–5 раз в год) 
	29 (4,.3)

	Часто (более 5 раз в год)  
	20 (33,3)

	Всегда 
	–

	На основе вашего клинического опыта, какие наиболее распространенные факторы риска ИЭ вы наблюдали у своих пациентов?

	Пациенты, употребляющие инъекционные наркотики
	19 (31,7)

	Пациенты после инвазивных стоматологических процедур
	19 (31,7)

	Пациенты с хроническими заболеваниями сердца
	9 (15)


Продолжение таблицы 19
	Пациенты с протезированным сердечным клапаном
	10 (16,7)

	Пациенты с инфекцией верхних дыхательных путей 
	3 (5)

	Насколько, по вашему мнению, пациенты группы высокого риска ИЭ осведомлены о потенциальном риске развития ИЭ? Пожалуйста, оцените их осведомленность по шкале от 1 до 10, где 1 – "совсем не осведомлены", а 10 – "очень осведомлены"

	≤5
	57 (95)

	6 – 7 
	2 (3,3)

	8 – 10
	1 (1,7)

	Какие рекомендации по профилактике ИЭ применяются в вашей клинической практике?

	ESC
	54 (90)

	AHA
	6 (10)

	NICE
	–

	Есть ли в вашем учреждении специализированная междисциплинарная команда для управления ИЭ, известная как "Команда по эндокардиту"?

	Да
	4 (6,7)

	Нет
	51 (85)

	Не знаю
	5 (8,3)



В таблице 20 представлены результаты опроса о приемлемости рекомендаций по профилактике ИЭ в Казахстане. Согласно результатам, 1,7% респондентов полностью не согласны с последними рекомендациями ESC/AHA по ИЭ для населения Казахстана, в то время как 48,3% считают их частично приемлемыми, а 43,3% – абсолютно приемлемыми. В отношении рекомендаций NICE, 45% респондентов полностью не согласны, 28,3% – частично не согласны, 13,3% – затрудняются с ответом, 11,7% – частично согласны, и 1,7% – абсолютно согласны [102].
Что касается необходимости АП для пациентов, проходящих инвазивные стоматологические процедуры, 6,7% респондентов полностью не согласны, 6,7% – частично не согласны, 20% – частично согласны, а 66,7% – абсолютно согласны с тем, что АП необходима [102].
При вопросе о поддержке рекомендации по снижению АП для определенных процедур из–за опасений по поводу антибиотикорезистентности, 11,7% респондентов полностью не согласны, 5% – частично не согласны, 11,7% – затрудняются с ответом, 46,7% – частично согласны, и 25% – абсолютно согласны [102].
Что касается разработки национальных рекомендаций по профилактике ИЭ, 1,7% респондентов затрудняются с ответом, 45% поддерживают эту инициативу, а 53,3% –абсолютно согласны [102].
Наконец, 3,3% респондентов поддерживают создание междисциплинарного совета, в который входят стоматологи и другие медицинские работники, 60% – частично согласны, а 36,7% – абсолютно согласны. Эти результаты подчеркивают важность обсуждения и внедрения рекомендаций по профилактике ИЭ в Казахстане, а также необходимость повышения осведомленности среди медицинских работников о значении профилактических мер [102].

Таблица 20 – Результаты опроса о приемлемости рекомендаций по профилактике ИЭ в Казахстане [102]
	Вопросы
	Совершенно не согласен
	Частично не согласен
	Трудно сказать, согласен или нет
	Частично согласен
	Совершенно согласен

	
	n (%)
	n (%)
	n (%)
	n (%)
	n (%)

	Насколько приемлемыми вы считаете последние рекомендации ESC/AHA по ИЭ для населения Казахстана?
	1 (1,7)
	–

	4 (6,7)
	29 (48,3)
	26 (43,3)

	Насколько приемлемыми вы считаете последние рекомендации NICE по ИЭ для населения Казахстана?
	27 (45)
	17
(28,3)

	8 (13,3)
	7 (11,7)
	1 (1,7)

	На ваш взгляд, насколько необходима АП для пациентов, проходящих инвазивные стоматологические процедуры, для предотвращения ИЭ?
	4 (6,7)
	4 (6,7)
	–

	12 (20)
	40 (66,7)

	Поддерживаете ли вы рекомендацию по снижению АП для определенных процедур из–за опасений по поводу антибиотикорезистентности?
	7 (11,7)
	3 (5)
	7 (11,7)
	28 (46,7)
	15 (25)

	Поддерживаете ли вы разработку национальных рекомендаций по профилактике ИЭ?
	–
	–

	1 (1,7)
	27 (45)
	32 (53,3)




Продолжение таблицы 20
	Поддерживаете ли вы создание междисциплинарного совета, в который входят стоматологи и другие специалисты?
	–
	–

	2 (3,3)
	36 (60)
	22 (36,7)



В таблице 21 представлены результаты анализа о частоте встречаемости ИЭ в клинической практике среди практикующих врачей в зависимости от их опыта работы. Результаты показывают, что врачи с различным уровнем клинического опыта по–разному сталкиваются с случаями ИЭ. Врачи, которые сообщают о редких случаях ИЭ, имеют средний опыт работы 9,2 года (M±SD = 9,2±6,01) с 95% ДИ от 5,12 до 13,24 года. Врачи, которые иногда сталкиваются с ИЭ, имеют средний опыт работы 9,8 года (M±SD = 9,8±7,04) с 95% CI от 7,08 до 12,44 года. Те, кто часто встречает случаи ИЭ, имеют средний опыт работы 12,8 года (M±SD = 12,8±5,7) с 95% CI от 10,14 до 15,46 года. Статистический анализ показал, что не существует значимая связь между частотой встречаемости ИЭ и опытом работы врачей (p = 0,2) [102].

Таблица 21 – Частота возникновения ИЭ в клинической практике среди практикующих врачей в зависимости от их опыта работы [102]
	В вашей клинической практике, как часто вы сталкиваетесь с пациентами, диагностированными с ИЭ?
	Опыт работы 
	p

	
	M±SD
	95% ДИ
	

	Никогда
	–
	
	0,2

	Редко (менее одного раза в год) 
	9,2±6,01
	5,12–13,24
	

	Иногда (1–5 раз в год) 
	9,8±7,04
	7,08–12,44
	

	Часто (более 5 раз в год)  
	12,8±5,7
	10,14–15,46
	

	Всегда 
	–
	
	





3.4.2 Опрос среди врачей стоматологов
В исследовании участвовали 80 респондентов, были проанализированы демографические и профессиональные характеристики участников, результаты которых представлены в таблице 22 [101].

Таблица 22 – Описательная характеристика респондентов [101]
	
	Параметры 
	n
	Процент (%)

	1
	Возраст

	
	18–44
	53
	66,3 %

	
	45–59
	19
	23,8 %

	
	≥60
	8
	10,0 %

	2
	Пол

	
	Женский
	41
	51,2 %

	
	Мужской
	39
	48,8 %

	3
	Регионы

	
	Абайская область
	31
	38,8 %

	
	г. Астана
	5
	6,3 %

	
	Восточно–Казахстанская область
	10
	12,5 %

	
	г. Алматы
	2
	2,5 %

	
	Павлодарская область
	27
	33,8 %

	
	Жетысуская область
	1
	1,3 %

	
	Акмолинская область
	4
	5,0 %

	4
	Образование (степень)

	
	Дантист 
	18
	22,5 %

	
	Врач стоматолог
	53
	66,3 %

	
	Врач стоматолог (магистр)
	3
	3,8 %

	
	Врач стоматолог (к.м.н./д.м.н./PhD)
	6
	7,5 %

	5
	Стаж работы

	
	<5
	34
	42,5 %

	
	6–15
	15
	18,8 %

	
	16–25
	13
	16,3 %

	
	26–35
	12
	15,0 %

	
	>35
	6
	7,5 %

	6
	Врач стоматолог (профиль)

	
	Врач стоматолог общей практики
	27
	33,8 %

	
	Терапевт
	22
	27,5 %

	
	Хирург
	2
	2,5 %

	
	Ортопед
	8
	10,0 %

	
	Ортодонт
	2
	2,5 %

	
	Имплантолог
	5
	6,3 %

	
	Детский врач–стоматолог
	10
	12,5 %

	
	Гигиенист
	4
	5,0 %



Среди респондентов наибольшее количество (66,3%) составляют молодые специалисты в возрасте от 18 до 44 лет, что соответствует 53 участникам. Возрастная группа 45–59 лет представлена 19 участниками (23,8%), в то время как 8 респондента (10%) относятся к категории старше 60 лет. По половому признаку 51,2% участников составляют женщины. Что касается регионального распределения, наибольшее количество респондентов были из Абайской области (38,8%), Павлодарской области – 33,8%, Восточно–Казахстанской области зарегистрировано – 12,5% [101].
В отношении уровня образования большинство участников имеют степень врача стоматолога – 66,3% и 22,5% являются дантистами. Медиана стажа работы составила 6 лет (IQR 4 – 22,5). По стажу работы 42,5% респондентов имеют опыт менее 5 лет, 18,8% участников работают от 6 до 15 лет, 16,3% – от 16 до 25 лет, 15%–  от 26 до 35 лет, и 7,5% имеют стаж более 35 лет [101].
В профессиональном профиле наибольшее количество участников представляют врачи стоматологи общей практики (33,8%). 27,5% респондентов работают терапевтами, 10% – ортопедами, 6,3% – имплантологами. Также 12,5% составляют детские врачи–стоматологи и 5% – гигиенисты. Эти данные подчеркивают разнообразие профессионального опыта и образовательного уровня среди участников исследования, что может оказать влияние на подходы к профилактике и лечению ИЭ в стоматологической практике [101].
Мы провели анкетирование среди стоматологов по вопросам назначения антибиотиков для профилактики инфекционных заболеваний. Согласно полученным данным, антибиотики чаще всего назначаются при инвазивных стоматологических процедурах, таких как удаление зубов (56,3%), хирургических вмешательствах в области челюсти и лица (55%), эндодонтическом лечении периодонтита (42,5%) и при установке зубных имплантатов (37,5%). Полная информация представлена на рисунке 12 [101].


Рисунок 12 – Назначение антибиотикопрофилактики для стоматологических процедур [101]

Что касается назначения антибиотиков, как показано на рисунке 13, большинство респондентов предпочитали Амоксициллин (36%) в качестве антибактериального препарата для взрослых. На втором месте по частоте назначений оказался Азитромицин (18%), а третьим был Цефазолин (16%). Кроме того, 4% опрошенных не используют антибиотики в качестве профилактической меры против инфекционных заболеваний [101].

Рисунок 13 – Показатели назначения антибиотиков в качестве меры профилактики [101]

Основные результаты исследования касаются осведомленности стоматологов о рисках развития ИЭ вследствие бактериемии после инвазивных процедур (таблица 21). Около 16,3% участников оценили свою осведомленность как очень плохую, 31,3% – как плохую, 36,2% – как достаточную, 11,3% – как хорошую, и лишь 5% полностью осведомлены о рисках. Что касается применения рекомендаций по профилактике ИЭ в клинической практике, 21,3% участников следуют рекомендациям ESC, 7,5% – AHA, 3,8% – Американской стоматологической ассоциации (ADA), и 3,7% – NICE. Однако 63,7% участников не применяют данные рекомендации в своей практике. Вопрос о частоте назначения антибиотиков перед инвазивными стоматологическими процедурами для пациентов с определенными факторами риска показал, что 27,5% участников никогда не назначают антибиотики, 28,7% делают это редко, 27,5% – иногда, 8,8% – часто, и 7,5% – всегда. Наконец, по поводу сокращения АП из–за антибиотикорезистентности, 7,5% участников полностью не согласны с этой позицией, 11,3% – частично не согласны, 32,5% затрудняются с ответом, 31,3% частично согласны, и 17,5% полностью согласны с необходимостью сокращения АП (таблица 23) [101].


Таблица 23 – Результаты анкетирования по антибиотикопрофилактике ИЭ [101]
	
	Вопросы
	n
	%

	1
	Осведомленность стоматологов о рисках развития ИЭ вследствие бактериемии после инвазивных процедур

	
	Очень плохо 
	13
	16,3

	
	Плохо
	25
	31,3

	
	Достаточно
	29
	36,2

	
	Хорошо 
	9
	11,3

	
	Полностью осведомлен
	4
	5

	2
	Применяли в клинической практике рекомендации по профилактике ИЭ

	
	ESC
	17
	21,3

	
	AHA
	3
	7,5

	
	ADA
	6
	3,8

	
	NICE
	3
	3,7

	
	Не применяют в клинической практике
	51
	63,7

	3
	Частота назначении АП перед инвазивными стоматологическими процедурами, если у пациента в анамнезе есть: перенесенный инфекционный эндокардит, протезные сердечные клапаны, врожденный порок сердца (с цианозом)

	
	Никогда
	22
	27,5

	
	Редко
	23
	28,7

	
	Иногда
	22
	27,5

	
	Часто
	7
	8,8

	
	Всегда
	6
	7,5

	4
	Позиция по сокращению антибиотикопрофилактики по причине антибиотикорезистентности

	
	Полностью не согласен
	6
	7,5

	
	Частично не согласен
	9
	11,3

	
	Трудно сказать, согласен или нет
	26
	32,5

	
	Частично согласен
	25
	31,3

	
	Полностью согласен
	14
	17,5



В результате опроса были получены данные о предпочтениях медицинских работников в отношении источников информации, трудностях, с которыми они сталкиваются, интересе к стоматологическому подходу к пациентам с сердечно–сосудистыми заболеваниями, а также поддержке идеи создания местных рекомендаций по профилактике ИЭ (таблица 24).
Источники повышения знаний: наиболее распространенным источником информации о последних обновлениях клинических протоколов и рекомендаций являются интернет–ресурсы, на которые указали 60% респондентов. Чтение медицинской литературы (научные статьи) выбрали 45% участников опроса. Посещение конференций, семинаров и лекций поддержали 48,8% опрошенных. Обучение на рабочем месте отметили 30%, а дистанционное обучение – 20%. Посещение циклов повышения квалификации в ведущих медицинских центрах или НИИ выбрали 37,5% респондентов. Приложение Даригер (MedElement) использует лишь 6,3% участников [101].
Трудности при получении профессиональной информации: основной трудностью для 46,3% респондентов является недостаток времени. Финансовые ограничения затрудняют доступ к информации для 26,3% участников. Языковой барьер отмечен у 10%, а отсутствие доступа к ресурсам (например, подписка на Scopus или Cochrane) – у 13,8%. Лишь 3,7% опрошенных не испытывают трудностей [101].
Интерес к стоматологическому подходу: большинство респондентов (88,8%) выразили желание получить информацию о стоматологическом подходе к пациентам с сердечно–сосудистыми заболеваниями. Только 1,2% ответили отрицательно, а 10% затруднились с ответом [101].
Создание местных рекомендаций: идею о создании адаптированных рекомендаций по профилактике инфекционного эндокардита поддерживают 70,1% участников (43,8% полностью согласны и 26,3% частично согласны). Лишь небольшая часть респондентов (8,7%) не поддерживает эту инициативу. Эти результаты подчеркивают высокий интерес медицинских работников к повышению квалификации и необходимости создания доступных ресурсов для улучшения профилактики ИЭ в Казахстане [101].

Таблица 24 – Результаты анкетирования врачей – стоматологов [101]
	
	Вопросы
	n
	%

	1
	По каким источникам Вы повышаете свои знания по поводу последних обновлений клинических протоколов и рекомендации? 

	
	Чтение медицинской литературы (научные статьи)
	36
	45

	
	Интернет ресурсы 
	48
	60

	
	Обучение на рабочем учреждении 
	24
	30

	
	Дистанционное обучение 
	16
	20

	
	Посещение конференции, семинаров, лекции
	39
	48,8

	
	Посещение циклов повышения квалификации в ведущих медицинских центрах или НИИ
	30
	37,5

	
	Приложение Даригер (MedElement)
	5
	6,3

	2
	Какие существуют трудности при получении профессиональной информации?  

	
	Недостаток времени
	37
	46,3

	
	Финансовые ограничения
	21
	26,3

	
	Языковый барьер
	8
	10

	
	Отсутствие доступа к ресурсам (отсутствие подписки Scopus, Cochrane)
	11
	13,8

	
	Нет трудностей
	3
	3,7




Продолжение таблицы 24
	3
	Хотели бы Вы получить информацию о стоматологическом подходе к пациентам с сердечно–сосудистым заболеваниями?

	
	Да
	71
	88,8

	
	Нет
	1
	1,2

	
	Не знаю
	8
	10

	4
	Поддерживаете ли Вы идею о создании местной (адаптированной) рекомендации по профилактике инфекционного эндокардита?

	
	Полностью не согласен
	4
	5

	
	Частично не согласен
	3
	3,7

	
	Трудно сказать, согласен или нет
	17
	21,3

	
	Частично согласен
	21
	26,3

	
	Абсолютно согласен
	35
	43,8



Мы разработали прогностический алгоритм, который оказался статистически значимым с p=0,014 (таблица 25). В ходе анализа было установлено, что предиктор «возраст» имеет обратную зависимость, в то время как осведомленность об АП перед инвазивными стоматологическими процедурами демонстрирует прямую связь. Таким образом, с увеличением возраста на один год вероятность применения рекомендации снижается в 1,05 раза (95% ДИ: 0,91–1,0). Осведомленность об АП перед инвазивными стоматологическими процедурами увеличивает шансы на применение рекомендации в 6,4 раза (95% ДИ: 2,11–19,33) [101].

Таблица 25 – Прогностическая модель по применению рекомендации об антибиотикопрофилактике ИЭ [101]
	Предикторы
	Adjusted OR; 95% CI
	р
	Unadjusted OR; 95% CI
	p

	Возраст
	0,10; 0,91 –1,10
	0,03*
	1,10; 0,97 –1,03 
	0,9

	Осведомленность об АП перед инвазивными стоматологическими процедаурами
	6,4; 2,11 – 19,33
	0,001*
	5,10; 2,05 – 17;41

	0,001*



Эффективность разработанной модели и критическое значение (p) были оценены с помощью ROC–кривой (рисунок 14). Площадь под ROC–кривой составила 0,75±0,06 (95% ДИ: 0,64–0,86). Критическое значение функции составило 36,89%. Проверка чувствительности и специфичности при этом критическом значении (p) показала результаты 75% и 78% соответственно.
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Рисунок 14 – ROC кривые для прогностической модели «прогностическая модель по применению рекомендации об антибиотикопрофилактике ИЭ» [101]
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Рисунок 15 – Деревья классификации, вероятность применения рекомендации в зависимости от наличия предикторов [101]

С помощью деревьев классификации (рисунок 15) была разработана прогностическая модель для предсказания сценариев развития событий и получения соответствующих выводов. Согласно полученным данным, наивысшая вероятность применения рекомендации наблюдалась у стоматологов в возрасте до 50 лет, которая была в 18,2 раза выше по сравнению с общим показателем выборки. Вероятность соблюдения рекомендаций значительно возрастала при наличии осведомленности о принципах АП перед инвазивными стоматологическими процедурами, в отличие от общей частоты внедрения этих принципов в анализируемой выборке, которая составила 35,9%. Шансы применения принципов АП против ИЭ были значительно ниже среди участников старше 50 лет по сравнению с общей исследуемой группой. В результате анализа чувствительность и специфичность модели составили 78% и 75% соответственно. Общая доля корректных предсказаний для данной выборки составила 76,9% [101].
3.4.3 Опрос среди студентов стоматологического факультета медицинских вузов
Мы провели опрос среди студентов медицинских вузов на территории Казахстана и получили следующие результаты. В исследовании приняли участие 538 студентов, из которых 58,6% составили женщины. Среди респондентов 79,6% обучались на 4–5 курсах, 16,7% были интернами и 3,7% – резидентами. 
Среди опрошенных 35,7% студентов не были осведомлены о заболевании ИЭ, в то время как 64,2% имели представление о данном заболевании. Осведомленность о рисках бактериемии после инвазивных стоматологических процедур и возможных осложнениях отметили 66,7% обучающихся. Кроме того, 84,5% респондентов заявили, что знают о рекомендациях по АП при проведении инвазивных стоматологических процедур. Нас также интересовало, насколько хорошо студенты осведомлены об инвазивных стоматологических процедурах, для которых предписывается назначение АП. В результате опроса выяснили следующее: 58,7% респондентов указали на необходимость АП при эндодонтических процедурах, 63,2% – при удалении зубов, 76,4% – при хирургических вмешательствах в челюстно–лицевую область, 65,4% – при разрезе для дренирования, 39,8% – при костной пластике, 36,8% – при реплантации зубов, 27,5% – при вмешательствах на слизистой оболочке рта, 42,2% – при синус–лифтинге, 57,2% – при хирургии зубных имплантатов и 20,1% – при лечении пародонта (таблица 26).

Таблица 26 – АП при проведении инвазивных стоматологических процедур [103]
	Инвазивная стоматологическая процедура
	Процент осведомленности о необходимости АП, n (%)

	Эндодонтические процедуры
	58,7%

	Удаление зубов
	63,2%

	Хирургические вмешательства в челюстно–лицевую область
	76,4%

	Разрез для дренирования
	65,4%

	Костная пластика
	39,8%

	Реплантация зубов
	36,8%

	Вмешательства на слизистой оболочке рта
	27,5%

	Синус–лифтинг
	42,2%

	Хирургия зубных имплантатов
	57,2%

	Лечение пародонта
	20,1%




Согласно полученным результатам, 55,9% студентов отметили, что не знакомы с рекомендациями по профилактике ИЭ. Из опрошенных лишь 15,6% были знакомы с рекомендациями ESC, 7,1% – с рекомендациями AHA, 12,6% – с рекомендациями ADA и 8,7% – с рекомендациями NICE. Студенты также оценили степень сложности применения АП в определенных клинических случаях: 61,6% отметили, что это не представляет сложности.
Осведомленность о междисциплинарном подходе к стоматологическим пациентам с сопутствующими заболеваниями составила 79,5%.
Что касается удовлетворенности информированием студентов на базе стоматологических дисциплин о стоматологическом подходе к пациентам с сердечно–сосудистыми заболеваниями, то 44,1% респондентов выразили недовольство [103].
Предложения от обучающихся студентов:
1. Улучшение образовательных программ: необходимо усилить обучение студентов по вопросам профилактики ИЭ и АП в рамках учебного процесса.
2. Повышение осведомленности: рекомендуется проводить семинары и мастер–классы для студентов по актуальным рекомендациям ESC и другим международным стандартам. 
3. Интеграция междисциплинарного подхода: следует развивать междисциплинарные курсы и практические занятия для повышения осведомленности студентов о взаимодействии между различными медицинскими специальностями. 
4. Оценка удовлетворенности: регулярные опросы среди студентов помогут выявить их потребности в обучении и улучшить качество образовательного процесса.




4 МОДЕЛЬ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА
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Рисунок 16 – Модель профилактики инфекционного эндокардита [111]


На основании проведенного исследования был выявлен значительный пробел в доступности и целостности медицинских данных пациентов, страдающих ИЭ. Одной из ключевых рекомендаций является создание и внедрение единой базы данных, содержащей специфическую информацию о пациентах с ИЭ, что позволит более эффективно отслеживать их состояние и проводить профилактические мероприятия [111].
В результате была разработана модель записи медицинских данных для пациентов с ИЭ, основанная на выявленных пробелах информации. Одним из ключевых аспектов, на который было обращено внимание, является недостаток информации о ранее перенесенных эпизодах ИЭ. В существующих медицинских записях часто наблюдается нехватка детализации, в частности, отсутствие сведений о патогенных возбудителях, давности перенесенного эндокардита и типе настоящего ИЭ, будь то повторный или рецидивирующий (Приложение Б, II). Разграничение этих понятий имеет критическое значение для понимания характера ИЭ и выбора дальнейшей тактики лечения.
Дополнительно стоит отметить, что у значительного числа пациентов отсутствуют микробиологические данные, что является важнейшим элементом верификации диагноза ИЭ. По данным нашего исследования, 39,6 % пациентов не имели информации о проведении микробиологического анализа, а у 36,5% полученные результаты были стерильными. Это явление характерно для стран Центральной Азии, где в условиях низкого и среднего уровня дохода отмечается преобладание антибактериальной терапии. Пациенты с ИЭ часто поступают в медицинские учреждения с сопутствующими инфекционными заболеваниями и уже проходят курс антибактериального лечения, что может приводить к стерильности микробиологических исследований. В связи с вышеизложенным, мы предлагаем осуществлять особый учет данных пациентов, подробно регистрируя информацию о проведенных микробиологических анализах и характере прошлого ИЭ, а также информацию о лечении сопутствующих инфекции в течение последнего месяца (Приложение Б, III). Это позволит улучшить качество записи медицинских данных, повысить уровень диагностики и лечения, а также обеспечить возможность проведения дальнейших исследований в данной области.
В предложенной модели особое внимание уделяется состоянию полости рта пациентов и проведенным стоматологическим процедурам. В отличие от ряда западных стран, в Казахстане отсутствует объединенная база данных для стоматологических пациентов, что создает значительные трудности в мониторинге и назначении антибиотиков в контексте профилактики ИЭ.
Стоматологическая помощь в стране предоставляется на платной основе, и информация о стоматологических процедурах хранится в отдельных клиниках. Каждая стоматологическая клиника ведет свою медицинскую запись, и данные остаются в рамках конкретного учреждения, что затрудняет доступность истории лечения пациентов, особенно если они обращаются в разные учреждения.
Предложения по улучшению ситуации: для решения обозначенных проблем целесообразно создать единую электронную базу данных, аналогичную тем, что используются в зарубежной практике, где специалистам предоставляется доступ к полным медицинским записям стоматологических пациентов. Однако данный подход требует значительных финансовых и временных затрат со стороны системы здравоохранения Казахстана. В качестве промежуточного решения предлагается внедрение стоматологической карты для пациентов с высоким риском развития ИЭ. Эта карта будет доступна в двух форматах: бумажном и электронном (Приложение Б). Карта разработана с целью мониторинга проведенных инвазивных стоматологических процедур и соблюдения АП, а также для содействия работе кардиологов и стоматологов на междисциплинарном уровне.
Схема работы (Рисунок 17): на приеме у кардиолога пациенту будет предоставлена информация о рисках, связанных с ИЭ, а также объяснены меры профилактики, включая АП. После профессиональной беседы (консультации) с кардиологом каждый пациент будет получать стоматологическую карту, которая будет заполняться стоматологами. Стоматолог будет заполнять карту в соответствии с указанным шаблоном (Приложение А). Карта возвращается пациенту. На следующем приеме у кардиолога пациент предоставляет свою стоматологическую карту. Кардиолог заполняет новые данные в историю болезни пациента. Таким образом, мы сможем добиться для пациентов с высоким риском ИЭ единого ведения и учета стоматологических процедур вне зависимости от места обращения (стоматологии) пациентов. При стационарном лечении эта информация будет включена при формировании выписного эпикриза пациента.
  		
Рисунок 17 – Схема работы со стоматологической картой пациента с высоким риском ИЭ [111]

Ожидаемые результаты. Внедрение стоматологической карты создаст возможность для более эффективного мониторинга здоровья пациентов с высоким риском ИЭ и послужит основой для дальнейших обсервационных исследований. На данный момент отсутствие единой базы данных ограничивает возможности сбора и анализа стоматологических медицинских записей, что, в свою очередь, препятствует проведению полноценного научного исследования в установлении причинно–следственной связи между ИЭ и инвазивными стоматологическими процедурами. Таким образом, предложенная модель профилактики ИЭ подразумевает не только улучшение качества медицинской помощи с целью профилактики ИЭ, но и создание фундамента для будущих исследовательских инициатив.
Эффективная модель профилактики ИЭ требует активного сотрудничества между стоматологами, кардиологами и пациентами. Важно, чтобы все стороны были осведомлены о рисках и соответствующих мерах профилактики, что поможет снизить вероятность возникновения ИЭ и улучшить исходы для пациентов. Кроме того, положительные результаты ранее проведенных исследований демонстрируют важность проведения исследований в своей популяции. Специалистам важно мониторить новые исследования и быть в курсе последних данных, чтобы адаптировать свои практики к современным подходам в профилактике и лечении ИЭ. Систематическое наблюдение и информированность о возможных рисках являются ключевыми для успешной профилактики ИЭ.




ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основе комплексного изучения заболеваемости, смертности, факторов риска и уровня осведомленности об ИЭ, а также существующих мер профилактики данной патологии, была разработана практическая рекомендация по профилактике ИЭ. 
На первом этапе исследования была проанализирована причинно–следственная связь между ИЭ и инвазивными стоматологическими процедурами. В результате было установлено, что существует статистически значимая связь между риском возникновения ИЭ и проведением инвазивных стоматологических процедур (p < 0,00001). Также были исследованы отдельные инвазивные процедуры, рекомендуемые для профилактики ИЭ, такие как удаление зубного налета, эндодонтическое лечение и лечение пародонта. В частности, был выявлен повышенный риск развития ИЭ после удаления зуба (p = 0,002) и операций в полости рта (p = 0,0002) у пациентов из группы риска. При анализе влияния стоматологических процедур, включая процедуры средней инвазивности и неинвазивные вмешательства, статистическая связь не была установлена (p = 0,11). 
Вторым этапом исследования стало общенациональное изучение эпидемиологических показателей ИЭ. Согласно полученным данным, пик заболеваемости и смертности пришелся на 2018 год — 2,22 случаев и 0,32 случаев на 100 000 человек в год. В последующие годы наблюдались значительные колебания показателей заболеваемости и смертности с преобладанием прироста в 2021 году. Северный Казахстан демонстрирует наивысшие показатели заболеваемости — 2,28 случая на 100 000 человек в год. В частности, город Астана имеет самый высокий уровень — 4,13 на 100 000 с зарегистрированными 227 случаями. Павлодарская область и Северо–Казахстанская область также имеют относительно высокие показатели заболеваемости — 2,11 и 1,96 соответственно. Анализ выживаемости в зависимости от вида лечения показал среднюю продолжительность жизни при хирургическом лечении — 56 ± 3 дня (95 % ДИ: 50–62 дня), в отличие от консервативного лечения, где среднее время до смерти у госпитализированных пациентов составило 49 ± 2 дня (95 % ДИ: 44–54 дня). При изучении предикторов смертности от ИЭ было установлено, что увеличение возраста повышает риск летального исхода на коэффициент 1,01 (95% ДИ: 1,00–1,02; p=0,02). Напротив, хирургическое лечение, включая замену митрального и аортального клапанов, снижает риск смертности от ИЭ в 3,3 раза и в 2,5 раза соответственно. 
Третьим этапом исследования стало изучение факторов риска ИЭ на региональном уровне на примере трех областей Казахстана: Павлодарской, Абайской и Восточно–Казахстанской. Согласно результатам исследования факторы риска поражения трикуспидального клапана при ИЭ включают сопутствующие заболевания: пневмонию; факторы риска: гепатит С, ВИЧ–инфекцию и употребление инъекционных наркотиков; микробиологические факторы риска: стафилококки. Поражение митрального клапана чаще всего сопровождалось хирургическим лечением. Для аортального клапана основными факторами риска являются гипертензия и сахарный диабет; сердечные факторы риска включают сердечную недостаточность. Группа высокого риска по развитию ИЭ чаще всего имела множественное поражение клапанов. Согласно результатам прогностической модели вероятности повторного ИЭ использование инъекционных наркотиков значительно увеличивает риск развития повторного ИЭ наряду с наличием протезного клапана. Анализ выживаемости в зависимости от пораженных клапанов показал наименьшую среднюю продолжительность жизни у пациентов с поражением митрального клапана — всего лишь 36 дней. 
Четвертым этапом стало изучение уровня осведомленности об ИЭ и мерах его профилактики среди врачей кардиологического и стоматологического профилей, а также студентов медицинских вузов. Согласно полученным результатам, была выявлена низкая информированность по данной теме среди стоматологов (только 5% были полностью осведомлены об ИЭ) и студентов (только 7,1% были полностью осведомлены об ИЭ). Среди опрошенных стоматологов лишь 63,7% применяли рекомендации по профилактике ИЭ в клинической практике. Респонденты–стоматологи отметили необходимость повышения информированности коллег по данной теме; большинство из них (70,1%) поддержали идею о создании адаптированного руководства по профилактике ИЭ. Студенты также предложили включить в учебную программу изучение проблем сердечно–сосудистой системы для стоматологического факультета. Кроме того, студенты отметили сложности в определении процедур, требующих назначения АП. При опросе кардиологов было установлено, что только 10% специалистов применяют рекомендации АHA, тогда как остальные используют рекомендации ESC согласно протоколу №11 от «20» июля 2020 года Министерства здравоохранения Республики Казахстан. Также было отмечено отсутствие «Команды Эндокардита» в учреждениях здравоохранения; клиницисты указали на то, что около 95% пациентов из группы высокого риска по развитию ИЭ были плохо осведомлены о данной патологии. Более того, почти все респонденты (98,3%) отметили необходимость разработки адаптированного руководства по профилактике ИЭ. 
Пятым этапом стало создание модели профилактики ИЭ на основе полученных результатов исследований в рамках докторской диссертации. В результате был разработан алгоритм ведения пациентов со средним и высоким риском развития ИЭ и схема взаимодействия специалистов кардиологического профиля со стоматологами. В отличие от ряда западных стран в Казахстане отсутствует объединенная база данных для стоматологических пациентов, это создает значительные трудности в мониторинге профилактики с высоким риском развития ИЭ. Для решения обозначенных проблем целесообразно создать единую электронную базу данных аналогично тем системам управления пациентами за рубежом. Это обеспечит специалистам доступ к полным медицинским записям стоматологических пациентов. Однако данный подход требует значительных финансовых вложений и временных затрат со стороны системы здравоохранения Казахстана. В качестве промежуточного решения предлагается внедрение стоматологической карты для пациентов с высоким риском развития ИЭ. Данная карта будет доступна как в бумажном формате, так и в электронном виде (Приложение А). Карта разработана с целью мониторинга проведенных инвазивных стоматологических процедур и соблюдения АП, она также будет способствовать междисциплинарному взаимодействию между кардиологами и стоматологами.
На основе проведенного комплексного исследования заболеваемости и смертности от ИЭ, факторов риска, а также уровня осведомленности медицинских работников и студентов о данной патологии, нами сформулированы следующие выводы: 
1. Установлена высокая вероятность развития ИЭ после инвазивных стоматологических процедур (p < 0,00001), в частности после удаления зубов (p = 0,002) и операций в полости рта (p = 0,0002) у пациентов из группы риска. Это подчеркивает необходимость строгого соблюдения профилактических мер в стоматологической практике. 
2. Эпидемиологический анализ выявил колебания заболеваемости и смертности от ИЭ с преобладанием роста случаев заболевания. Наибольшая распространенность была зафиксирована в Северном регионе страны, достигая 2,28 случая на 100 000 человек в год, в то время как Южный Казахстан демонстрирует наименьшие показатели – 0,43 случая на 100 000 человек в год.
3. В результате анализа выявленных факторов риска было установлено, что развитие поражения сердечных клапанов при ИЭ обусловлено такими факторами, как артериальная гипертензия, сахарный диабет, пневмония, ВИЧ–инфекция и гепатит C (p < 0,001), группа высокого риска по ИЭ (p = 0,03), наличие предыдущих эпизодов заболевания (p = 0,008), протезирование сердечного клапана (p = 0,03) и проведение интервенционных вмешательств (p = 0,005). Факторами риска развития повторного ИЭ являются наличие протезного клапана и инъекционное употребление наркотиков (p < 0,001). Полученные данные позволяют более точно определить группы пациентов, требующих профилактических мер для снижения риска развития ИЭ, что способствует повышению эффективности профилактических стратегий и улучшению исходов лечения.
4. Существуют серьезные пробелы в осведомленности как среди стоматологов (только 5% были полностью информированы об ИЭ, 63,7% не применяли рекомендации по профилактике ИЭ в своей практике), так и среди будущих специалистов о профилактике ИЭ (55,9% студентов отметили, что не знакомы с рекомендациями по профилактике ИЭ). Это подчеркивает необходимость совершенствования образовательных программ и разработки адаптированных руководств. 
5. Разработанные рекомендации, включающие модель профилактики ИЭ, позволят повысить эффективность мер по предотвращению данного заболевания. В частности, алгоритм ведения пациентов с высоким риском развития ИЭ улучшит взаимодействие между кардиологами и стоматологами, а стоматологическая карта для таких пациентов обеспечит контроль за проведением профилактических мероприятий, что в целом позволит значительно усовершенствовать стратегии предотвращения ИЭ.





































ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Обучение медицинских работников: провести регулярные семинары и тренинги для стоматологов и кардиологов по вопросам профилактики ИЭ, включая актуальные рекомендации и протоколы. 
2. Для повышения качества образовательного процесса с учетом рекомендации и предложении от студентов стоматологического факультета, необходимо улучшить программы обучения студентов по профилактике ИЭ и антибактериальной профилактике, проводить семинары и мастер–классы по актуальным рекомендациям ESC и международным стандартам, развивать междисциплинарные курсы и практические занятия, а также регулярно проводить опросы для оценки удовлетворенности студентов и выявления их потребностей в обучении. 
3. Создание единой базы данных: разработать электронную базу данных для отслеживания состояния здоровья стоматологических пациентов с высоким риском развития ИЭ, что позволит улучшить координацию между специалистами.
4. Внедрение стоматологических карт: реализовать использование стоматологических карт для пациентов с высоким риском развития ИЭ в клинической практике. 
5. Мониторинг заболеваемости: установить систему регулярного мониторинга заболеваемости ИЭ на региональном уровне для своевременного реагирования на увеличение числа случаев заболевания.
6. Информирование населения: провести информационные кампании для повышения осведомленности населения о рисках ИЭ и важности профилактических мер перед инвазивными процедурами. 
7. Междисциплинарное сотрудничество: стимулировать сотрудничество между кардиологами и стоматологами для более эффективного управления пациентами с высоким риском ИЭ. 
8. Команда эндокардита: проконтролировать формирование Команды Эндокардита на республиканском уровне.
Данные рекомендации направлены на снижение заболеваемости и смертности от ИЭ через улучшение профилактических мер и повышение уровня осведомленности среди медицинских работников и населения.
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ПРИЛОЖЕНИЕ Ё
Анкета для врачей стоматологов
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ПРИЛОЖЕНИЕ Ж
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[image: ]

[image: ]


ПРИЛОЖЕНИЕ З
Методические рекомендации[image: ]

[image: ]
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npoueayp " cobnioaeHns
aHTUBMOTUKONPOGUAAKTAKY, a  Takxe — ans
COEVCTBIR  B3AUMOAEIICTBINIO KApANONOTOB 1
CTOMATO/10r0B Ha MeXAVCUN/IMHAPHOM YPOBHE.

3HAOKAPANTA
OHO naumena:
Jlara poxaers:
Tio:
Apec:
Korraxrii Tesedon:
JTlara
3yuas gopmy:a:
Jinarnos (MKB-10):
recko
Cromatoaoriiceke
P, peoMeiLLyEsLe V paseime 3y608;
S —— Xpypriieckie OnepaLli B I0/I0CTH Ta,
AIMEHTAM FpYIIL BCIIONAS TAPOIOHTATHHYI0 XHPYPIHIO,
«@LicoKOro pucka cornacuo MMITATAIIHIO W GHONICHIO;
ESC. ~MasTTy AL C AecHEBOH WM TiepHATHKATLHON
0GHACTHIO 3yG0B, TaKHe KaK yIeHHe 3yGHOTO
N KAMIIA  TCHCHHE B KODHEBHOX KHAIAX.
Orverure’
Tpymna pucia: ‘Hamrame npesityimero 13
TILBAGHTAI C HATH'THEM HCKYCCTBEHHOTO Kialiala
cepua
TIALBIEHTTAI € BPOKACHIEIM HIOPOKAM CEpLIA
TIALBIGHTTA € AEAYIOHKOBBINH BCTIOMOTATC BN
Omversre V'
Creva
ATHOHOTHONPOGIAAKTHKH: AwrruGrorux | 3a 30-60 samyT 0
npoueaypst
Bspociuie | Jler
AvokcHpuu | 21 50 arfr
TEpOpATEHO | 1iEpopaHO
Avvapevn | 2w | S0 wi/ke /e
W o i
Uledasoman wn | |- wmm | 50 wr/kr w/a
uedpHakcon | B8 i B/
Uearexcun | 21 50 Mrfr
NepOpATLHO | niepopaio
Asrpossapa | 500 15 sar/ir
W NEPOPATLHO | NEpOPATLHO
KapiTpoLI
Jokcmuonm | 1006 | 45kr22
nepopateiio | Mrr
nepopasio,
>45 kr: 100
I
OmvernreV” nepopastio
I TleGasoma win | 1 st | 50 wi/kr /e
uehronakcon | BB T B/

Tipiviewanie /Lis KapHoToa:
QHO crovarior.
Korrrakrimiii renedon:
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AnkeTa Ans Bpavei kapanonoros

1. Vicamure Bau rary poaienus (rens/ecsu/ron):__/__|__
2. Viamuren
Myscroii
Kercwi
3. Viamure Bam pernon:
o rAcram

& Amvara
pit—

Kaparawexas oSmacts
Kocranaiickas oftacts.
Tannonaperas obnacrs.
Cencpo-Kasaxeraricxas obracts
Samamo-Kasaxcranckas ognacrs,
Kan6buickas o6tacTs
Kerutcyeras obnacts
4. Vicawure obunuii cra paor
Vicaure Bailiy Cea:LHOCTS (y4€H0e IBaNME HPH HATHUHE):

6. M3 Baweii npasuiu, kak 4acro Bui BETPeUACTe NAUMEITOB ¢ MHEKINONNLIM SHIOKAPINTON

0GyC:10BTenIAIM OTONTOreNHOR uHexINeil (HOCTE MUBASHBNLIX CTOMATOIOTHYECKHX

BvemaTen.cTs)?
o Huoma
o Pomo
o Hiora
o Hacro
o Beerm

7. OuemiTe KAy OCBEIOMICHHOCTH HAMEITA, BXOISIIEFO B TPYHILY BLCOKOFO PHCK, 0

OTEHIMAALHOM PASBHTIN MHEKUHOHHOFO Y IOKAPIATA HOCIE WHBAMBHLIX

cTomaTosorueckux npoueryp

12345678910
8. Viwkure uauGoiree pacupocrpanemubie $AKTOpM PHCKA WHQEKUNONHOTO JHIOKADIMTA,
KoTopste BeTpenancs 5 Bameli npaxTuke (ec;n ner BAero BapHANTa, TO BummITE)
©  Mauerrrus ¢ wexuneit Bepxmx mbexaTe sHbX HyTeil
TMamesrTus, yroTpeGIAIONME HITbeXKIHOMIMS HAPKOTHII
TlamesTui, 10CAE MHBASHBHAX CTOMATOTOTYECKIEX TIPOUCAYP
S ——

TaumerTus, nocie CTOMATONOTIECKIX HPOUEAYP (BCE IS TPOUCAYP B SABHCHMOCTH OT
crencin nBsBHOCTH)
o Jpyoe_____

Kaxoil peKomenzaiuu 1o oI TaKTIKe M eKMONOT0 SutoKapawTa Bur caeryere?
Esponeiickoe oSutectso kapamonoros (ESC)

Anepuxanckas Accouna Cepana (AHA)

HaUMONATLII MHCTHTYT 31paBOOXpaeHis  1ePe080ro onbira BemxoGpuramns (NICE)
He npusensio pexovertaii

10. Kax Bux cuuracte nackoano nociennse pexomeniamussun ox ESCAHA npueswiewss st
naceneuns PK?

Tomocrsio e cornaces (Cosepmertio coracer)

acriuno e corzacen (UacTiino cornacen)

Tpyaio cxasars, cornacen wam et (He yacper)

Hacrimo cornacen (UacTinmo e cornacen)

ABcomoriio cornacen (Conepumeiio e cornacer)
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Auxera Ans Bpaveii Kapavonoros

11, Kax Bux cauracte nackoasio nocienuue pexomenausvin ox NICE npuestienss s
naceneuns PK?

Tomocrsio we cornacen_ (Conepuentio cornace)
acriuno e corzacen (UacTirino cornacen)
Tpyaio cxasars, cornacen wam et (He yaeper)
Hacriuno cornacen (UacTinmo e cornacen)
ABcomoriio cornacen (Conepumeiio e cornacer)

12. Hveerca au 5 Bameii opramusamun (GOibHMIE) OPFANMSOBAMMOE MEATHCHMILMHAPHOC
conemanue no wndeumonsomy mroxapuuty “Kowanza Intokapuira”?

o M
o Her
o Heanmo

13. Tomepmunacre 1w Bit Wieio 0 CONANMN MEATHCHMIIMHAPHOTO KOHCHIMYMA, Tie OYAYT
BICTIOUEHAE CHEUNATHETA! KAPIKOIOTH . BPAYH CTOMATOA0TH
o Tomocruo ne comacen

UacTimo e cornacen

Tpyano crazas, coraacei i et

HacTivimo cornacen

ABcomoio coraceit

14. Cuuraere u But HeoGKOTMMALIM IPUMENEHHE ANTHGHOTHKONPOBIIAKTHKN UPH HHBASHBHLX
cromarosormueckux nponexypax?

Tomiocrsio we cornacen

Uacrirumo e cornacen

Tpyamo cxasars, commacer s et

Hacriuo cornacen

Abcomorio coracer

15. Tomrepaunacre ;iu Bt HOSMUMIO 1O COKPAMIENMIO ANTHOHOTHKONPOUIAKTHIN 10 HPIHHE
amTunoTHKOpeIMCTENTHOCTH?
o Tomocruio e comacen

HacTimo e cornacen

Tpyano crazas, coraacei i et

HacTivimo cornacen

ABcomoio coraceit

16. Toanepmunaere im Bui wieto o coytamin mecTiof (MAITHOBANHOR) peKoveNTAIM 0
HpOdIIAKTIKE HUbeEKINONHOTO FMAOKAPANTA?
*  Tlomocrsio ne cornacen (Concpmenno cornacen)
Hacrino e cornacen (Yacriruo cornacen)
Tpymuo cxasars, cornacer ww ner (He yneper)
Uacrwmno cornacen (Uacrwmo e cornacen)
AScomormo cornacen (Concpuemo ne cornacen)
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B

Vicanarre Bam aaty poaienns (1ens/mecsn/ron):

Vicamarre n
Myxcroii
Henckuit

Vicasarre Bam peruon:

o & Acrama

o & Amvams
o r lbnent
©  ABaiickan o6nacTs
o Axvommckas obnacts
o Axmiobuncxas obnacts
o Anvamumcias obnacts
o Amspayckas o6nacts
o Bocroumo-Kasaxcrascaz o6nacts
o KawGeunckan obnacts
o Kemuicycxas obmacts
o Banagso-Kasaxcranckas obnacts
Kaparanicxas o6iacts,
o Kocranaiicxas o6nacts
o Kessuiopauscxas obnacrs
©  Manrncraycxas ofnacts
e Mamionapckas oGnacts
o Cenepo-Kasaxcrancxas o6nacts
o Typrecrackas o6nacts
©  Vaisraycxas obnacts
Vicanarre Bame ofpazopanne (nayanoe 3maune):
Jasrrucr (cpeance o6pazonanie)
Bpas cromaronor
Bpa cromaronor (Maruetp)
Bpas cromaronor (c../x./PhD)
VikamaTe T 10 CHEUHATLHOCTH
Vicanarre Bam npogn.
Bpas cromaronor o6uei npacrias
Bpas cromaronor-Tepaneat
Bpas cromaronor-xupypr
Bpas cromaronor-opronex
Bpart CTOMATONOr-0PTOZOHT
Bpa cromaronor-
Bpas cToMaroor-feTckii Bpat
Turuenner

MITaHTONOr

Hackombko Bhl  OCBEIOMIENB O  DEKOMEHIAWMAX 1O

Outens m10x0 ocaeAOMIEH
ITnoxo ocaexomnen
Jlocraroumo ocaexomen
Xopouo ocaezosnen
IonmocTsio ocaeaoxen

‘VikamITE PEKOMENALIIO 0 AHTHOMOTHKONPOMHIAKTHKE I EKIMONNOTD MAOKAPANTA

KoTopoii But cieayere?
Esponeficxoe ofmectso kaparonoros (ESC)
Awepuxaticxas Accoumar Cepaua (AHA)

anTuGHoTHKONpOdHIAKTHKE
HUEKIMONNOTO JHIOKAPAITA NPH MHBAMBHLLX CTOMATO/IOTHAECKIX BMEIATELCTRAX?
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AmepuKatcKas accoumaiis cromaronoros (ADA)
'Hauwona s i MHCTHTYT 31paBOOXPAHEHHA H MEPEN0BOrD ombira BemkoGpuratui (NICE)
'He MPHMEHSIO PEKOMEHAIHH B IPAKTHKE
JI1st KAKHX CTOMATOIOTHYECKHE NPONEAYPHI Bu HAsHANACTE AHTHOOTHKONPOGU:IAKTHKY?
(BOIMOAHO YKAIAHME HECKOTLKMX BAPHANTOR)
®  OnonoTieckoe nevee (1yTbHT)
DHOOKTIECKOE JeterHe (IEPHOTONTHT)
Vanesue 3y6os
TIpH XHPYPTHHECKIX BMEMIATETLCTBAX B HETIOCTHO-THIEBOM 0GHacTH
Xupyprits 3yGHbIX HMITAHTATOB
Cryc-mupmr
Verasoska oprozosTHHeckuX Ganakei
3owzupoBanie napotoTa
Jlesene Kapieca (pecraspaitn)
TIpH BMEIATEIECTRAX Ha CTHIHCTYIO 0GONOUKY
Tps npodeccionansHofi ucTke ynsrpassykom, Air Flow
Paspes su1a zpennposanis abcriecca
Pennanrauus 3y§os
Ormicx 3y6os,
Kocrias nmactika
Jlpyroe
10. Kak  uacto  Bul  masuauaere  ANTMOHOTMKONPOQMIAKTHKY Iepel  HMBASHBHBIMI
CTOMATOJIOTHHECKHMH MPOUCTYPAMH, €CM Y NAUMCHTA B AHAMHEIC €CTh: NCPEHCCCHHE
‘MBEKUHOHNLL JNIOKAPINT, IPOTESMbIE CePICTHbIE KIANANLL, BPOAXEHHEL HOPOK cepaa (¢
man030m)?
Huxorza
Pexo
Hrorma
Hacto
Beerma
Yro w3 numenepesncientioro But YAIIE nasanaaere B kavectne
AHTHOHOTHKONPOGHTAKTHKH /U1 BIPOCILIX (BOIMOKHO YKAIMHHE HECKOILKHX BAPHANTOR)?
Antoxcumumas 200 Mr epopaso 3a 30-60 MisyT
Anmmi 200 Mr nepopasHo 3a 30-60 MusyT
Antoxcumumas 500 Mr nepopartsio 3a 30-60 Myt
Asurpossmuast 500 Mr mepopansio 3a 30-60 sy
edparexcis 200 wr nepopansHo 3a 30-60 Musyr
edpasoman 100 Mr mepopansiio/ss 3a 30-60 syt
Jloxcumirs 100 mr mepoparsio sa 30-60 smyr
Knuramimas 600 Mr niepopaso 3a 30-60 musyT
Knusamnas 500 Mr niepopansHo 3a 60 iy
Jlpyroe
2. Toytepaupacte 11 Bt NO3MINIO N0 COKPAMIEHHIO AHTHGHOTHKONPOPUIAKTHKH IO HPUHHHE
AHTHOHOTHKOpEIHCTEHTHOCTH?
Tomsoctsio ne cornacen

Yacrirano ne cornacen
‘TpyaHo cxasars, Cornaces win Het
Yacriramo cornacen
AGcomorno cornacer

3. Mo kaxum neToumkan Bol IOBAIIIACTE CROM IMAIMS 10 NOBOXY NOCHEAMIX 0BHOBNEHH
KIMHIECKHX IPOTOK

B 1 pexomenanmu?
Uretiie MeAHLMHCKOH THTEpATYPS (HayHBIE CTATh)
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15.

16.

Hurepuer pecypest

Obyuenne ua pagosix Mectax

JncTanumonHoE 0Byieie (TENeMEALMHCKHE NEKIUH, 0BCyAACHNS)

Tocemente xontepenm, CeMHAPOR, Ak

ToCeleRHE WAKIOR MOBKICHIS KB TAQHKALULH B BOAYIITX MEMLMHCKIX UeHTpax i HIM
Ipunowenne Japurep (MedElement)

Her

Kakue cymecTBYIOT TPYAHOCTH UM NOTyIeHHH NPOdeccHOa L RO nuopmamun?
Slasixonsii Gapsep

unancossic orpasiens

HegocTaTox spemenit

Orcyrersite aocTyna k pecypeam

Orcyrerae nomicx Scopus, Cochrane 1.

apyroe

Xotenn 6u1 Bt no1yTh uHGOPMAIIIO 0 CTOMATOIOTHECKOM NOAXOE K
cepaeamo-cocyaueTRIM 360 anuMH?

o Ja

o Her

o Heamao

aumenTam ¢

Moepipaere i BL1 WIe10 0 CO3ANMM MECTHOI (A1ANTHPOBAHHOI) PEKOMEH/IALHH 10
NPOBHIAKTHIE HHPEKIMONNOTD MIOKAPANTA?

e Tlomioctsio ne cornacen (Cosepuiento cornacen)

Yacriramo we cornacen (YacTuno cornacen)

Tpyaso crasars, cornacen win wet (He ysepen)

acriramo cornacen (UacTirimo ue cornacen)

.
.
.
e AGcomorso cornacen (Coneputeino He cornacen)
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Vicamute Bau faty posenus (1ent,/mecs/ro)
Vicamure moa:
o Mysxcxoii
*  Kencxrii
Vicamute Baury cenua b HocTs 1 Kype:
Vicamure Bam ynusepenter:
HackomsKo BhI 0€Be0MIIeHbI 06 HH(EKIHONNOM JIOKAPAHTE?
®  Ouers mioxo ocBeAOMIICH
TInoxo ocsezoMen
JlocTatouso ocaezoMIICH
Xopomo ocaezomIeH
TlomocTsio ocaexoMIEH

HackosKo BEI 0CBEIOMIIEHBI 0 PHCKAX GAKTEPHEMHM NI0CIE HHBAIHBHBIX CTOMATONOTHYIECKHX

NpONETYP W BO3MOKHEIE HX OCTOKHEHASA?
Oueith ILI0X0 OCBeZOMIEH

TInoxo ocsezoMeH

Jlocrarouno ocsexoMen

Xopouo ocaezoMteH

TlomocTslo ocBenoMIIeH

HackoTbko BLI OCBETOMICHEI 0 PEKOMENTAIMAX MO ANTHOMOTHKOMPO(WIAKTHKe

MHBAIMBHEIX CTOMATOOTHYECKHX NPOLEAYPAX?
Ouens 1100 OcBeOMICH

IInoxo oceomnei

JlocTatouno ocaezomen

Xopomo ocaezoMIICH

TlonocTsIo ocBezOMICH

VikaiTe IPOLEIYPLI TPEBYIONIe ANTHOHOTHKANPOGRIAKTIKY (BPIMOANO yKazaMHE
HECKOMLKIX BAPHANTOR):

DM0NONTIECKDE Nesene (TymbHT)

DM0MORTICCKOE Nesene (ICPHOTONTHT)

Vianerue 3y6on

TIpH XHPYPIINECKITX BMEIIATETECTBAX B HEMIOCTHO- THIICBOl 0BMacTi
Xupypris 3yGHEIX MMILIAHTATOB

Cramyc-ndyrimr

VeTanoBKa OpTOTOHTHECKITX GPEKeTOR

3omMpOBAIIC MAPOTONTA

Jlesentie kapieca (pecTanpain)

TIpH BMCIIATEECTBAX Ha CHHCTYIO 0GOTOKY

TIpk npocbecenonanshoii arcTie ynsTpasaykos, Air Flow

Paspes s apermpopams abenecca

Pennanranus syGon

Orrick syGon

Kocrias miactiia

VicamnuTe, ¢ Kakoii peKoMeNAIHei 110 ANTHOHOTHKONPOGHAAKTHKE HH(EKIHONHOTD
onnoxapiuTa Bat 3maKomb1?

Eponefickoe ofuectso kapauonoros (ESC)

Amepmearicxas Accomamu Cepra (AHA)

AmepuKarickas accomuams cromaronoros (ADA)

npn
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10.

'HaluoHa L b MHCTHTYT 31PABOOXPAHEHN 1 TIEPEAOBOro onbita BenukoGpuraim (NICE)
He 3naxom

‘Tiokerno 11 Bav OIpCCIHTS, TPeBYeTCs it aNTHOHOTHKANPOGIIAKTHIA B ONPCCTHHBIX KIHHITCCKITX
ClyasX /U1 CTOMATOOTHHECKITX NALTHHTOR?
—1-2-3—4-56-7-89-—>10

Oceomnentst 1 Bsi 0 MOKAMUMITHIAPHOM TOIXOAC K CTOMATONOTHMCCKIM NALHCHTaM, HMCIOUIHX
conyTaytomue 3aGoneaarits?
Oseitk m10x0 ocBeAOMICH
Ilnoxo ocseomnen
JlocTaToio ocaexoMICH
Xoporo ocBeoMIIeH
TlonHocTsI0 OCBENOMICH

Ouernite o mkae: YAOBICTBOPEHHOCTS HIGOPMUPOBANIS CTYICHTOB Ha a3 CTOMATOTOTHCCKIX
JIMIMILTHH O CTOMATOIOTHYECKOM TIOIXO/IE K MALUEHTaM C CepJIedHO-COCY THCTEIMH
—1-2-34-56-7-89—>10
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MHHHCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHMST
PECHYBJINKH KABAXCTAH

HAO «MEJMUMHCKNIT VHUBEPCUTET CEMETi»

Kyeannosa Kymaksis Jannsaonua

Byaerenos Toaknin Aanbicoacsn

COBEPHIEHCTBOBAHME TPO®UJIAKTHKH
HHO®EKIUOHHOI'O SHAOKAPAUTA

(Meroamueckue pexomenamm)

Cemeii
2025




image32.png
JIK: 616.126-002-022-084
5514

K94

Penenenth

1. Xweverowa 3A., KL, saneayioutas kapeipoii obuiccrae
wiopou HAO «Meammmickiii ynmepenrer 1. Cemeiiy.

2. AGpamma ULIL, ML, JOUCHT KaBeIph CTOMATONOMMCCKi
e w - wemoctno-muenol  xupyprunt  HAO  «Mexmumerani
yimsepenter r. Cemeii.

3. Mancypona JLA., PhD, sameayiouas xadexpoii tepanni HAO
«Meamummicxwi ymwepenter r. Cenciiy.

4. Jukakosa TE., k., aupexrop KITI wa T1XB "Iawioxapexoro
GIACTHON KapAHOOTHYECKOrO LeHTpa”, . Tlamiozap.

AnToph

Kycaniona JKyMaKbis JLaHHAIONIA ~ ML, AOKTOpAIT
“Ouecrnennoe 3paooxparenne” HAO MYC».

By n Tonkum AanuicGaesuy - AMHL, npodeccop Kapeaph
rocIHTAILHON XMPYPriK, arecTesHOTOrH 1 peaman HAO (MY C.

0 npodtnio

ConepuiencThOBINME  IPOBIIAKTHKH  MHPEKUMONHOTO  MWIOKAPAHTA
(Metommeckie pekomentaunn) / Kycannosa KL, Byserenon T.A// Cemeii:
HAO «Mexmusicicnii ynunepenter Ceneiiy, 2025. - 25 ¢.

METOAHUECKHE  PCKOMEIIAIAN  TIOCHAUICHb  COBCPIIEHCTHORAIIIO
NPOGUAGKTHKI  WH(EKUMONNOTO  OWIOKApATA. B el npeactamiciibt
COBPEMEHNbC NOAXOMN K BEACHHIO NALMENTOB BHCOKO W cpeaneli. rpynn
PHCKD 110 PAIBATHIO MIPEKUHONNOTO OWIOKAPANTA, & TAKKE WATOPHTb
AcHCTBMIE JUIA CTOMATONOTOB 1 Bpavei  KAPAHOIOTHNECKOrO MO,
HANDAWIEHILIE 1A AKTHBNOC COTPYANHYCCTHO. PEKOMCIIAUMM OCHOBAEI 11a
QNAIMIE HAYUHOH JIMTEPATYDH, KAMIHMECKHX AQUMBIX W HAPARICHE Ha
CHIKCINHE BEPOATHOCTH PAYBHTHS HHAEKIHONION DIVIOKAPINT.

MeToAICCKHE  PEKOMCHIAUMM  MpEARAsHavenb  uis  wpaveit
KapAMOIOTHIECKOrO NPOGHIIA, BPaueH CTOMATONOTOB, 4 TAKKE CTYACHTOR
MEIHLIHICKH BY3OB.

ISBN 978-601-7278-19-9

VrnepaICio 1 paspewieno Kk newarn pewenes Yuenoro Conera HAO
«Memmicinii yimepenter Cevieiby.
Tporoxon Net o1 27.03.2025 1.

©Kycannona XL, Byserenon TA.
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BHCAPCHIS PE3YALTATOR HAYUHO-HCCACAOBATENLCKOIT PaGOThI
B cTOMATOIOTHECKYI0 Kanimky "Jerenent"
Hanvenoanne — mpeatowenmmsi:  Merojudeckue  pekomenjaumii  «CopepiencTrosanme
NPOPHAAKTHKH HHPCKIMOHHOTO YHA0KAPAHTAN.

PaGoTa BKIIOYCHA W3 JcCepTAlMONHOi paGoThi sokTopaita PhD  Kycantogoit KL Ha Temy:
«CoBepiieHCTBOBaHHE NPOPHIAKTHKH HHYEKIHOHHOTO IH0KAPAHTaY.

®opma  BueApenns: ofyualompe ceMuHaphl IS CTOMATOJOTOB M0 MPO(uiaKTHKe
MHQEKLUMOHHOTO YHAOKAPANTA.

OTBeTcTBenHbI 3 BHeAPenye n nenoanntes: Kycannosa X.J1., Bynerenos T.A.

JddexTuBHOCTL BHeApenus: paboTa, paccMaTpuBaeMas B JHHOI PELCH3HH, NOCBALLCHA BakKHOI
Teme NPOQHIAKTHKM MHAEKUMOHHOrO SHIOKAPANTA Y MAUMEHTOB, MOBEPralOUMXCA HHBASHBHEIM
CTOMATO/IOrHUECKHM MaHHIYIALHSM. ABTOPbI MPE/UTArAIOT MHHOBALHOHHYIO MOJIE/b B3AMMOACHCTBHS
ME3KIy KapHOOFaMH 1 CTOMATOJIOFaMH, HTO MOJKET SHAYHTEIILHO YTy ULIHTh KAuecTBO MEAHLMHCKOH
nomouu. KiioueBbiM 3/1eMeHTOM paGoThi ABIAETCA CXeMa B3aHMO/EHCTBHS, KOTOpas ACMOHCTPHPYET
TI0C/Ie10BATENLHOCTS ASHCTBHIE PH Mepejiate MHPOPMALIMHK O NIALKEHTE MeXTy CTIeLHaTMCTaMH. IT0
cnocoGerByer  Gonee  IPEKTHBHOMY —YueTy MEMUMHCKHX MpPOLEAYP M MOBBLILIACT YPOBEHD
6e30macHOCTH JUIA MALMEHTOB C MOBbIIEHHBIM prckoM MD. Kpome Toro, paGora akueHTHpyeT
BHUMaHHE Ha HEOOXOMMOCTH CO3JaHMsi CIMHOI 6ashl JAHHBIX JUIA Y4ETa CTOMATONOMHYECKHX
npoleayp. ITO MO3BOJMT HE TOABKO YJYHLIMTh KAuecTBO 00CHYKHBAHHSA MALMEHTOB, HO M CO3AaTh
YCHIOBHS Ul JQNbHEHLIMX HAYYHBIX WCCICIOBAHMI MO BBIABJICHHIO 3aKOHOMEPHOCTEH MKy
MHBA3HBHBIMHU NpOLEypaMH 1 passuTHem MD.

Tpeasozkenns, 3aMeanusi, yYPEAICHHs, OCYIECTBIISIOMIEr0 BHEAPEHHE: TPeGYeT paciiMpeHHOro

Mpeacenarens:

Jlupextop Kyp6anos M.K.
Jlupexrop Kyp6anos M.K.
HUenoanurenn: Kycaunosa X.JI.

Byaerenos T.A.
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AKT
BHCAPEHHS! PE3YALTATOR HAYHHO-HCCIN0BATENLCKOH PaboTh!
B aereknii meamumneknii nenrp « HAPPY CLINIC»
Haumenosanue NPeUIOKEeHHS: METOAHYECKHE pekoMenaumi «CopepleHCTBOBaHHE
NPOPUAAKTHKH HHDEKIMOHHOTO SHAOKAPAHTAY .

PaGota BKMOUCHA M3 AMCCEPTALHOHHON paGotsl soktopanta PhD Kycaunosoit ACII. na Temy:
«CoBEpLICHCTBOBANME NPOYUIAKTHKI HHDEKLHOHHOTO IH0KAPAHTA .

@opma  Bueapenns:  oGyuaouie CEMHHapbl U1 CTOMATONIOrOB 10 MpOHUAaKTHKE
MHOEKUHOHHOTO SHAOKApAHT.

Otsercnennbiii 3a Bieapenne u nenoanntean: Kycantosa XX 1., Byzerenon T.A.

SddexTuBnOCTL BHEAPEHHS: B CBAM C OTCYTCTBUEM LIEHTPanH30BaHHOM Ga3bl JAHHBIX MALMEHTOB
CTOMATOIOTHi, MPeANIOKeHHAs MOJCb DNEKTPOHHOH KapThl NMalMeHTa GyAeT BakHBIM WAroM i
YAYHWEHUA KauecTBa MEANOMOWIM NalWEHTaM C BHICOKMM puckom WD. Co3zmanne eIMHOH
SNICKTPOHHOM Gasbl He TONbKO OGECNIEYHT KOHTPOJb M YUET, HO M MO3BOJMT OLEHHTL KAuecTBO
CTOMATOJIOrH4eCcKoMH TIOMOLUH, Pe3y/IbTaThl JIEYEHHS, YTO MOMOXKET BBIABUTH TEHACHLIUN W npejackasath
PMCKH Anst ys3BiMBIX rpynn. Kpome Toro, npeaioxenHas cTpaterus B3auMoIeiCTBUS CTOMATOJIONOB 1
KapAMONIOroB MOXET CTaTh OCHOBOH JUIA MEXAMCUMIIMHADHBIX MPOTPAMM, YTO YJYYIIMT YXOZ 3a
nauMenTaMi M copmupyer obluee MOHMMaHWe MPOGHIAKTHKM W JeueHHs HHEKLIHOHHOTO
SH0KapauTa.

P
Tpennoxkenns, 3ameuanusi, qu’onec’mnﬂmmem BHeJIpeHue: HeT
S 00

Cpok Breapenns: 2025 .

Tpeacenarenn:

PyxoBonutens JKururaesa A.C.

OTsercTBennas 3a BHeApenHe:
PykoBoautens Aiimkanosa A.3.

Hcnonnurenn: % % Kycaunosa JK.J1.
é Byaerenos T.A.
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BHEAPEHHS PE3YJILTATOB HAYYHO-HCCIEI0BATENLCKOH PaBoTh!
B CTOMATOJIOrHYecKyI0 Kananky ''Dentos'
Haumenobanne  mpeisiokemms:  MeTojMueckMe  pekoMemjaunit  «CopepiieHcTBOBaHHE
NPO(HIAKTHKH HH(EKIHOHHOIO SHIOKAPIHUTA) .

PaGora BkmoueHa u3 awccepraunonnot paGotsr joktopanta PhD Kycammosod JK.JI. na Temy:
«CoBepleHCTROBARHE NPODUIAKTHKH HHBEKUHOHHOTO IHIOKAPIHTA).

@opma  BHeApeHms: o6yvalOUMe CEMHHApHl JUIA  CTOMATONOTOB 1O  MpOGHIAKTHKE
MH(EKUHOHHOIO SHA0KAP/HTA.

OTBeTCTBeHNbII 32 BHEAPEHNE H HCMIOTHATETb: Kycannosa X.JI., Bynerenos T.A.

SddexTHBROCTS BHENpeHnA: paboTa TAKKE AKUCHTHPYET BHAMAHHE Ha HEOGXOMMOCTH CO3/IaHHSA
©IMHOM SIEeKTPOHHOM 6a3shl JAHHBIX JUIA y4YeTa CTOMATONOTHYECKHX MPOUENyp. TO HE TOMBKO
YAYHUIHT Ka4eCTBO 06CTy)KHBaHHA NAIMEHTOB C BEICOKHM PHCKOM M9, HO Taioke CO31acT yCenoBHs A4
TIPOBE/ICHHS NANbHEHIINX HAYYHBIX HCCIENOBAHHM 110 BHIABIEHHIO PHYMHHO-CIECTBEHHBIX CBACH
MEKTy HHBA3HBHBIMH NPOLIEyPaMH H pa3BHTHeM 3abolneBaHus. 3aKiO4eHHe PaGOTHI MONYEPKUBACT
B&KHOCT AKTHBHOTO COTPYJHHYECTBA MEX(Iy PA3IHYHBIMA CTIEHHATHCTAMH B 06JIaCTH MEIHIMHBL 1
HEeo6XOIUMOCTD TOBBILICHHs OCBEIOMIEHHOCTH O pHCKax M cpe/in BCeX 3aHHTEPECOBAHHEIX CTOPOH.
OxHIaeTcs, 4TO pesy.IbTaThl BHEAPEHHS NPEUIOXKEHHOM MOem GyayT CoCcOGCTBOBATD CHHKCHHIO
BEPOSTHOCTH BO3HHKHOBEHHS VD M yJIydIlIeHHIO HCXOJIOB JiedeHHs. B uenomM, pa6ota npecTaBseT
coBoii 3HaYHMBIil BK/IaJl B 06/1aCTh NPO(HIAKTHKH HHEKIHOHHOTO SHIOKap/IATa.

Tlpennokennsi, 3aMeYannsl, yapexKIeHnAs, 0CyMECTBIAIOMEro BHeAPenHe: TpebyeT pacluIHpeHHOro

Cpoxk BHeapenns: 2025 r.

Ilpencenarenn:

Jlupextop Xunmupsn C.B.

OTBeTCTBEHHbII 32 BHEIPEHHE:
Jupexrop

Hcnonnurenu:
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AKT
BHEAPCHISE PE3YILTATOB HAY'HO: 1CCAC0BATENBLCKOT PabOTHI
u Lentp Jentaanoii Mvmaantammn "Da Vinci'!
Hanmenosanne TPC/VTOAKCHISE METOJIHUCCKHE pekoMenialmit «CoseplieHcTBOBaHHE
NPOPHAAKTHKH HHGEKIUHONHOTO HAOKAPAMTAY.

PaGota BKmOuCHa W3 AMccepraumonnoii paGothi sokropanta PhD Kycantosoit KL na Temy:
«CoBEpIICHCTROBANHE NPOPHAAKTHKI HHEKIMOHHOTO IHJAOKAPAHTAY.

@opma  Bueapenns:  ofyuaiomme  CeMHHaphl  JUIA  CTOMATONOrOB - IO npouIakTHKe
WHOEKIUHOHHOTO YHI0KAPANTA.

OTercrBennbIi 32 BHEAPeHIe n HenoanuTean: Kycannosa JIJL., byaerenon T.A.

IPHCKTHBHOCTL BHEAPCHHs: B YCIOBHAX OTCYTCTBHS LCHTPAJIM30BAHHOIO pEECTpa NAlMCHTOR
CTOMATONOTHYECKUX KAMHMK NIPEUIaracMas MOZCb dICKTPOHHOI KapThl MalMenTa Mpe/CTaBiacT
coGOfi 3HAUMMBIH War K yJyuleHuio KauccTBa MEAMIMICKOH MOMOIW /Ui JIMLL € MOBBILICHHBIM
PUCKOM PasBHTIHA HHAEKLMOHHOrO SHI0KapAHTa. DOPMUPOBAHHE CAMHOI DIIEKTPOHHOI Gasbl JaHHAIX
He TONLKO 0GECTICYHT BOIMOKHOCTS KOHTPOAIA H YUeTa, HO M TIO3BOJMT NPOBOAHTE OLCHKY KatecTsa
CTOMATO/IONMYECKOrO  JICUeHMs, aHAIM3MPOBATH  PE3yJBTAThl, BBIABIATH  3aKOHOMEPHOCTH M
NPOrHO3MPOBATH PHCKH AT HanGoNee yA3BUMBIX KaTerophii naunentos. Kpowme Toro, npeiokentas
KOHUenuus Bla“MO}leﬁCTBMK CTOMATOJIONOB ¥ Kap/MoJIoros MOXeT  CTaTh OCHOBOM  Juisl
MESKMCLIMILIMHAPHBIX NPOIPaMM, YTO Gy/eT criocoGCTBOBATL ONTUMU3ALMH YXOJa 32 NALHEHTaMH 1
(OPMHPOBAHHIO LENIOCTHOMN KAPTHHBI UX COCTOAHMS.

TIpeaosKennsi, 3aMeUAHISsl, YMPEAICHIs], OCYUICCTBISIOUEro BHEAPEHIC: TpeGyeT pacluMpeHHoro
BHEApECHUA B JEATENBHOCTD APYIrUX CTOMATOJIOIHYECKUX KIMHHK.

Cpoxk Bueapennsi: 2025 .

Mpeacenaren:
Jlupekrop

éémnpﬁu B.C.
/5

OrBeTcTBEHHbII 32 BHEAPEHHE: . 7
Jlupekrop in 7 Xuaupsn B.C.

VB
Menoannrenn: { AL A Kycanuosa %K.,
N - ¥ ut
> é/}( Byaerenos T.A.
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AKT
BHEAPCHHA PE3YJLTATOB HAYHUHO-HCCEI0BATENBCKOH pafm‘n.l
B cTOMATOOTHYecKYI0 Kannnky «White Denty

HaumenoBanne  npeaoxenus: Metoanueckne  pekomenjaumii  «CopeplueHcTBoBaHHe
npodHAAKTHKN HHOEKLUMOHHOTO dH0KAPAHTAY.

Pabora BKmOuEHA W3 JMCccepTaunonHOi pabothi oktopanta PhD Kycannosoii JKJI. wa temy:
((COBQPUIC"CTBOBHIIHC npmpunak'rleH HHdleKuMOHHOI'O IHAOKApANTAN.

@opma  BHeAPEHMS::  O0yyaloWMe CEMMHaphl Ui CTOMATOJIOrOB 0 MpO(HiIaKTHKE
MHDEKLUMOHHOTO JHAOKAPAHTA.

OrBeTcTBennbIii 32 BHeAPeHHe H nenoanntennb: Kycantosa X.J1., Bynerenos T.A.

JQPeKTHBHOCTb BHEAPEHHsI: B YCIOBMAX HEXBATKM eAMHON 0asbl JaHHBIX O [MAalMEHTax
CTOMATOJIOroOB, NPELIOKEHHas MOJe/b 3J|€KI'POHHOI7I KapThl MalMeHTa CTaHeT BAXKHBIM waroM s
VAYYUICHHS KAYECTBA MEANLMHCKOH MOMOLY MauueHtaM rpynnsl  Bhicokoro pucka HMO.
DopMHPOBAHHE €IMHON 2IEKTPOHHOI Ga3bl JAHHBIX HE TOJIBKO 0GECTICYHT KOHTPOJIb M YUET, HO M 11acT
BO3MOKHOCTb OLICHMBATH KAaueCTBO CTOMATONIOTHYECKOH MOMOIIA W pesyibTaThl JEUCHHs, HTO
NOMOKET BBISBHTh TPEHAbl W MPOTHO3UPOBATH PHUCKH JUIS Ys3BUMBIX rpynn. bBonee Toro,
TIpe/UIOJKEeHHas  CTpaTerus B3aUMOJIEHCTBUS MEXy CTOMATojioraMH M Kapjuojoramu MOKET
NOCTYKHTb q)yHﬂaMeHTOM JUISE MEXKANCLMITIMHAPHBIX MPOrpaMMm, YTO YJIY4LIHT YX0A 3a nauMeHTaMu u
copmupyer obiee NoHHMaHHE MPOGUAAKTHKH H JeueHns MHQEKLHOHHOTO HA0KapnTa. B uesom,
BHEJIPEHHE 3THX peKQMEHﬂBuMﬁ oﬁnanae'r 3HAYUTE/IbHBIM MOTEHUHANOM /IS YJy4lleHUs 310pOBbA
NAUMEHTOB W CHIKEHHS PHUCKOB WH(EKUHOHHOrO SHIOKApAWTa, 4To, G€3 COMHEHMsS, MO3MTHBHO
OTpasuTCs Ha CTOMATOJIOTHYECKO# KIMHKKE 1 3a60Te 0 3/10pPOBbE MALMEHTOB.

npeﬂJIO'IICBHHﬂ, 3aMeYaHMs, YUPeR/IeHHs, OCYIeCTBSIONEro BHEAPEHHE: HET
Cpoxk Buenpenusi: 2025 r.
Ipeacenarennb:

PykoBoautens

OrseTcTBeHHAs 32 BHE/IPEHHE:

PykoBoautes

Hcnoauurenn:

6‘ Bynerenos T.A.
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AKT

TATOR NayHIO-HCCACAOBATEALCKON PAGOTH
TIXB "Han101apexoro 06aacTinoro kapamoioriieckoro wewrpa”

BreApens pesy
B KT

Hamvenonanne npeazoenun: weromseciie pexomeratit «Conepienicraosase npodsmarii
HEKILIONIOrD SMAOKaP T,

PaGora mmouena w3 wmceepy

ool paboti soktopanta PhD Kycannosoi HCJI. wa tewy:
«ConepereTnonanne npoduakTIk HpEKLIONHOTO MAOKIpITAY.

Popva_sueapen: cesmnapekie ST s npael
TIPOGAGKTIIKE WHeKIOHIOr SitoKapHTa.

KAPAMOAIOTHICCKOTO Mpodhian 110

Orvercrnemnuiii 3a nucapeime w uenonmrean: Kycansona K11, Byserenon T.A.

bdexrunnocrs sueapenns: padora, npesctaniici

A 1A% BHESIDEITHS B KAPAHOAOTHICCKHTT LeHTP,
AKUCHTHDYCT BHHMAHE 1A Baxioii 1poGieMe npownaktiki U3 y Maiweirros, nofsepratomuxcs
MHBISHBILIM MEZWIMHCKIM TIPOUEAYPaM. B YCIOBHAX HCOCTATKA MHTErpHPOBAHHBX JAHHEX O
KApAMOIIOTIECKHX NIMENTAX, NPCIOKEHHA! MONENs YICKTPOMHON KADTH NAIMEHTA CTAHCT
BAUKHEIM LWAFOM K YTYHIICHHIO KAMECTB MEMIVACKOH IOMOLLI 1 MPOGHAAKTHKH B AGHIOF 057aCTH
KCloueRiM acnekTOM SBIMCTCA QKICHT 1A MMKPOGHOTOMIUCCKHX AHHEIX, 4TO MOYEpKMBACT
HEOGXOMMMOCTS, TUIATEBHOTO C50pa 1 AHATHIA MHBOPMAILIH O TATOCHHbX BOIBYAUTEX, STO, B
CBOIO 0tepes, MO3BOANT opMUpOBATE Goriee HdeKTHBHEIE CTpATErMH AMATHOCTIIL 1 ACuCHIA.
OGyUeiHE MEJUILIHCKOTO 1ICPCONaTa 1 MOBHIICHHE OCBCAOMACHHOCTH NANMEHTOB O PHCKAX 1t
HIOCTCICTBISX HENPABIIILHOTO JICHCHNT TAIGKE HTPAIOT BKHYIO PO B YAYHUICHI OBUICH KyETYpS
310pOBE. KpoMe Toro, npejuiokentas CTPATEr i B3MMONEHCTBIS MEAIY KAPIHOAOTAMH 1 APYTHMH
CIICHHRINCIANH MOKET CTAT OCHOROIL 1A NEAHCLIHNHAGPIILX TPOTPANM, STO YYHILHT YXOA 53
TIAUCNTANI 1t CHOPMIHPYET evHOe nommNaNHE MpOHAAKTHKA W neserria M. B uenow, srenpelute
JGHHEIX PEROMEIUAUNI WNECT SHASHTENLNbI TMOTCHIMAT LIS YNYSUICHHA COCTORHMA 310D0BBA
HACGIEHILE 18 CHIDKEHMA PicKon V1, HTo, Ge3yCioBio, OKIKT NOTOAMTEIbHOE BIMAHE Ha 3260TY 0
370POBLE NAIUICHTOB B KAPIMONOTHECKOM LEHTPE.

TIpeLToaeInis, 3avEanIs, YDEKICIIA, OCY LECTBATIONIET® BHEAPEINLE: TPESYeT PACLIPeHOr

BHCIDEHMA B KIMHWCOKYIO  ACATENGHOCTE  MGMUMHCKMX  oprammawdii,  oTienemiii
KapIHOI0PHYECKoro mpodh.

Cpox sueapems: 2025 r.

Tpexceaarean:
wpexrop KT na TIXB "Tasnonapekoro obnactoro
KapIHOIOTHIECKOTO HeiTpa”

Orsercraennas sa puepere:
upextop KITIwa TIXB "Tanozapexoro oGaactioro

KapIHO0THYECKOrO LieHTpa”

Menoanurean:

Byacrenos T.A.
A}/
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AKT
BHCAPENNS PE3YALTATOR HAYHH0-HCCALIOBATEALCKOI PaGoThI

B Meanmneknii uentp Kan - Epy
Hanmenosanne NPEATOKCHIS:

MeToauuecKie peKoMentatmii «ConepiieHctroBanue
NPOYUAAKTHKN HHPEKUMOHHOTO IHAOKAPANTAY,
PaGota BKIIOMEHA W3 AMCCEPTALMONHOI paGOTH! soktopanta PhD  Kycamnosoii H.JI. wa Temy:
«CoBepuIeHCTBOBARKE POGUAAKTHKN HHEKIHONHOrO IHAOKApAHTAN.

@opma  BHeApenms:  oGyuaioume

CCMHMHaphl Ul CTOMATOJIOrOB 110 NpohusakTHke
MHQEKIHOHHOTO YH0KAPAHTA.

OTBeTCTBEHNBIN 32 BHEAPENHE I HCNOANNTEND: Kycaunosa ACJL., Bynerenos T.A.

IPGeRTHBHOCTL BHEAPeHIS: PaGOTA, MpejCTABACHHAN AT BHEAPCHHA B CTOMATONOMHUCCKYIO
KIWHAKY,  aKUCHTHPYET ~BHUMAHWE Ha  BakHoi npo6ieme NPOQMAAKTHKM  MH(BEKLHOHHOTO
SHIOKapAHTA Y NAUHEHTOB, MOBEPraIOWMXCS HHBA3HBHBIM CTOMATONOMHYCCKUM mnpoieypam. B
YCJOBMAX OTCYTCTBMS eAMHOM Gashl JaHHBIX /IS CTOMATONOPMUECKHX MALMEHTOB, NpEIOKeHHas
MOZEb JEKTPOHHON CTOMATONOMMYECKOH KapThl CTAHET 3HAYNTENLHBIM IATOM K yJydiieHHio
KauecTsa MEMUHHCKON NOMOUM W NpoduakTuki B AanHoii obaactn. OGyueHHe CTOMATOIOTOB H
TIOBLIICHHE OCBEAOMACHHOCTH MALHEHTOR O PHCKAX. CBAIAHHBIX C MHBASMBHBIMHU MPOLEIYPAMH, a
TAKOKE O BOIMOKHBIX MOCNEACTBUSX HEHA/IEIKAUIErO JICUCHS, 3HAUMTENABHO yiIyumaT obuLyio
KYJLTYPY 310poBbsi. Co3nalHe eMHO 21eKTpoHHOii Gashl IAHHBIX HE TONLKO 0BecrieunT KOHTPO/Ib H
YHCT. HO W MO3BOAHT OLEHMBATL KAYECTBO CTOMATOJIOMHYECKOH MOMOLLM M PE3yILTATEL JIeUeHHs, 4To
GyaeT €nocoGeTBOBATD BHIABACHHIO TCHCHII H IPOTHO3HPOBAHMIO T rpynn pucka. Kpome Toro,
TIPCANIOKEHHAS CTPATerHs B3AUMO/CHCTBUA MEXKIY CTOMATONOFAMM M KApAMOJNOraMM MOKET CTaTh
OCHOBOH /U1l MEXKMCUMIIHHAPHBIX NIPOFPaMM, YTO YIYUINMT YXOL 3a NauMentamu u copmupyer
€IMHOE NOHUMAHUE NPOYUIAKTHKH W ieuekis HHPEKUMOHHOrO JH0KapauTa. B 1enom, BHeapenie
JAHHBIX PEKOMEH/AUNIT UMEET 3HAUMTENbHbII MOTEHUMAN TS YAYUIIEHUs COCTOSHUS 30POBbA
NAUHEHTOB M CHWKEHWA DHCKOB MH(EKUMOHHOrO OHIOKApAWTA, 4YTO, Ge3yCIOBHO, OKakKeT
NIO0HTE ILHOE BAMAHHE HA CTOMATOIONHYECKYIO KTHHHKY H 3200TY 0 310pOBEE MAIUICHTOR,

Tpentoxenns, 3aMeuanisi, yapexaeHus, 0CyLECTBISIOMEr0 BHeAPEHHe: TPEGYET PACinpEHHOr0
BHE/IPEHH B JIEATEIBHOCTb IPYTHX CTOMATONIOMMUECKHX KIHHUK.

Cpox Breapennst: 2025 .

Tpeacenarean: /

JIMPEKTOp MenLMHeKoro uentpa «XKau-Ep Byaeyxanosa P. T.
( otcasd

OrBeTcTBEHHAS 32 BHEAPEHHE: /

JIMPEKTOP MEMIMHCKOTO LenTpa «Kau-Ep s % 8/, Byaeyxanosa P. T.

Henoannrenn: 7‘ _A‘_éi Kycannosa JK.JI.
6}/ Byerenos T.A.
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AKT
BHEAPEHHS PE3YALTATOB HAYUHO-HCCAEA0BATENLCKOT paboTh
B CTOMATOJIOIHYCCKYI0 KAMHHKY «/lnajent»

pekomenaumii «CopepuieHCTBOBAHHE

HaumenoBanue NPeLIOKCHHRA: METO/IHUECKHE
NPOGHAAKTHKH HHOEKIHOHHOTO IHA0KAPAHTAN.

PaGota BKMOUEHA M3 JWccepTauHoHHOii paGothl foktopaita PhD Kycautosoii ACJI. na Temy
«CoBepuIeHCTBOBAHME NPOPUIAKTHKH HHPEKIMOHHOTO JH0KAPAHTA».

AN CTOMATOJIOrOB 110 MpO(pUIaKTHKE

®opma  BHeapenusi:  ofyuaioue  CeMMHapbl
MH(EKUHOHHOTO SHAOKAPANTA.

OtsercTBennblii 3a BieApenne n nenoannteas: Kycannosa JICJL., byrerenon T.A.

JdpdexTHBHOCTL  BHeApeHMs:: JanHas  paboTa, NpeHA3HAYEHHas Ul MPUMEHEHHMA B
CTOMATONOrMYCCKON  KIMHUKE, COCPE/IOTOuEGHA Ha  AKTYaibHOW — mpoGieme  MpoduiakTuki
MHQEKUHOHHOrO DHIOKAPAMTA Y MNAUHEHTOB, MNPOXOMAUMX MHBA3MBHBIC ~CTOMATONOrMYCCKHE
MaHUNYAAUMK. B CHTyalMu OTCYTCTBUS LEHTPaIM30BaHHOM 6a3bl aHHBIX O CTOMATONOTHYECKHX
NalUHeHTax, NpeUIOKEHHas MOJENb HJIEKTPOHHON CTOMATONIONMYECKOH KapThl CTAHET CYLIECTBEHHBIM
LAroM K MOBBILICHHIO KAYECTBA MEANLMHCKOTO OGCTY)KHBAHHA M MPOQUIAKTHKH B OTOf 001acTH.

OGyueHHe CTOMATOOrOB M HH(YOPMHUPOBaHHE MALMEHTOB O PUCKAX, COMPSKEHHBIX C WHBA3HBHBIMU

NpoueaypaMH, a TakKe O BEPOATHBIX TMOC/HEACTBMAX JICYCHHs, 3aMETHO MOBBICAT OOLLYIO

MEIMLHHCKYIO FPAMOTHOCTb.

TIpeasoens, 3aMe4anusi, yUpeaIeH s, OCYIECTBIISIOUIEro BHEPeHHe: HET

Cpok Bueapenns: 2025 r.

lauit 4;\~

Ipencenatens: it A
Jlupextop o Auagenm” Mcun C.E.
OTBeTCTBeHHAs 32 BHEAPEHHE:

Heun C.E.

JlupekTop

Hcnosnurenn: M Kycauunosa XK. 1.
// Byserenos T.A.
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AKT

BHEAPENIR PERYALTATOR HAYHHO-HCCIEAOBATEAhEKOM padoTht
& 06pa0BATEALIBIIE NpOIICCe N KADEAPE CTOMATOAOTHIIECKHX JUMCHHILINI i
wemocTio-mmnenoii xupyprin HAO «Meawmncknii yuunepeser r. Ceveib»

HauMenonanme  NpCAAOKCHS:  MeTOAMICcKie  peKovenauii  «COREpIIEHCTRORINNE
TPOGUAGKTHKH MHPEKIIIONIION IIOKPAITAY.

PaGota BioveHa s Jwiccepranonnoli pabots fokToparra PhD Kycautonoit KL wa ey
««CopepueHCTROBANHE MPOIAAKTIKH MIEKIHONIOND JIAOKAPANTAY-

Dopya BEAEHI: CCMMNAPCKIIE ANSTHA 1 CTYAEHTOB 10 NpOdUAAKTIKE MHeKiOiHOro
MA0KapHTA

Orserernenmbiii 3a Beapemte n uenommean: Kycanniosa KCJL., yserenos T.A.
DQEKTHBHOCT,  BUEAPEHNS: BKTIONEHHE METOTHIECKHX PeKOMERTALIH 110 MPOQUIAKTHKE
MHQCKILIONHOTD JHIOKAPANTA B OBAI0BATCABHYIO NPOTPAMMY MCAHIWHCKOTO YHHBCPCHTCTa JUIA
CTYZCHTOB — 3HAUMMB War K YIYUUICHHIO KA4eCTBA MOATOTOBKH Oyayuwx spaschi. [aunas
PEKOMEHALIA, OMMPAIOAACA WA KOMTIEKCHI| TIOTXOR BAHMOTCIHCTBIA MEHKY KAPAMOOTAMH,
CTOMATOTOTAMH W MAUMGHTAMH, MO3BOTMT  CTYICHTAM  Jydlle  OCONATH  BAKHOCTL
MEAVCUHILMHAPHOTO COTPYAHHICETE B MPOMHIAKTHKE MHQEKUHOHHOTO JHOKAPAITA, OCODEHHO Y
NAUMCHTOB, NPOXOAALIMX MHBAIUBHBE CTOMATOJIOTHYECKME npoueiypsl. [lpeanosiaraeTcs, 4TO
KTHBHOE yHaCTHE CTYACITOB B M3YNCHMH MPHMEHEHMH JTHX PEKOMEINIAUMH HE TONBKO MOBBICHT WX
OCBEAOMICHHOCTH O PHCKAX H NPOGHIAKTHAECKIX MEPAX, HO W MOZFOTOBAT WX K Oyayuieit
KIMHUdECKO paGoTe, COMHCTBYS YIYYLICHMIO PE3YNBTATOB NEHEHMA NAUMEHTOB H CHIKSHUIO
336071€B2eMOCTH HiCKLHOHHIM SHIOKEPIITON.

TIpeanoaenis, 3aMeHaNIs, YIPEATICHIS, OCYILECTBASIOMIET0 BHEAPENHE: TPEOYET PACIIPEHHOTO
BHEAPCHIA B AEATENLHOCTS APYTHX OBIIO, HCTOALIOBANHE CTYCHTAMH, HHTCPHAMH H PEIEHTAMH B
KatecTae A0NONHHTENBHOH THTEPTYPHL.

Cpox puexpenmsi: 2025 .

Tpexcenareas:

sapenyioman Kadenpoit

CTOMATOZOrHYECKIAX JHCUATLIN 1

4EIOCTHO-THLIEBOI XHPYPIHM oA
HAO «Meauuncxui ynisepeiter r. Cemeiy 2%

Otpererpenias a preApenne:

K., JOUEHT Kagpephi
CTOMATOROTIHECKHX JWCHANHIT W e
“ETIOCTHO-IALEBOM XHPYPrI ¢

HAO «Mesmumsckuis yuusepenrer r. Ceeiin

Abpaamna LLIL

O'/»} a% Kycannosa XK.,

Bl herenon T.A.
5

Menoamuren
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BHEAPENIS PE3Y.1LTATOR WAy HHO-HCCIEI0BATELCKOI PAGOTH!
1 OBPAIOBATEIL AL IPOLCCE WA KadeaPe ODUIECTBENIOTO 310DOBLH
HAO «Meamummeruii yunsepenter Ceveiby
Hauvenobanme  NpEAIomeNms:  MeTOlwdeckie  pekovenaaunn  «CORCPUICHCTROBaNIE
POGIAKTHKH HHEKUMOHHOTO HAOKAPANTA.

PaGota mkaiovena w3 avccepraunonroli padorsi aoktopanta PhD Kycamnosoii KL wa Tew
«CoBepuieHCTBOBaNHE NPOMITAKTHKI HHGKKILIOHHOTO I IOKAPAHTAY.

Dopvia Bieapens; CeMmHapeRie SR 1A CTYACHTOR N0 Npodus
HAOKAPNT.

KTHKe HHEKIHONHOTO

Orpercrennuit 3a pieapenie u wenoamTen: Kycannosa KL Byerenos TA.

pekTUBNOCTL  BHEAPENUS:  BHEADEHIE \ETOUMECKOH  PEKOMENAAMN 10 MpOdIIAKTIKE
WHQEKLMONHOTO JHIOKIPAITA B y4eOHLITi IPOUCCE NEAMUMHCKOTO YHHBEPCHTETA AT4 CTYACHTOD
ABIRETCA BAKHLIM WATOM K NOBMIUICHIIO KINECTRY NOIOTOBKM GYIAYUIX Criewnamcton. Jlanas
PEKOMEHAAUNA, OCHOBAHHAA Ha WHTETPHPOBANIION T10IXO/IE BIAMMOICHCTBNA MEALY KapAHOTOTaMH.
CTOMATOZORAMM M MAUMCHTAMH,  NOIOMMT  CTYASHTAN  AyMUle  NONATH  3HAMMMOCT!
MEAICLINIMHAPHONO COTPYAHHECTBA B NPOGHIAKTHKE HHAEKLIIOHHOTO IMAOKAPANTE, OCOBEHHO ¥
TGUHEHTOB, MOABCPIAIOULINGA HHBATHBILIN CTOMATOAOrWYECKHN Manmmy Ay, Hono
NPEIOKEHHON CTOMATOAONMMECKOH KAPTH KK HHCTPYMEHTA 118 Y4ETA W HATHA AQHHBIX O
CTOMATOIONHHECKHA MPOLICAYPAX COBAACT UCHORY 1A (POPMHPOBAHMA CAHOI Gasl AQHNLIX, 4TO, B
CHOIO OUEpEAb, YAYUUINT MOMITOPHII LIOPORS NAIUIEHTOB ¢ BHICOKHM PHCKOM HHQEKUHONOTO
HAOKAPINTA, OIIGETCA, HTO AKTHBHOE BOBICHEHHE CTYACHTOB B IPOLECC WIYHEHHA H IPHNICHCHIA
2THX PEKOMEHAAUNIE HE TOLKO MIORKICIHT HX OCBEAOMAEHHOCTH O PHCKAX 1 MEPAX NPOGHIAKTHKIL, HO 1
NOATOTOBHT WX K OYAYWeH KIMHHMECKON MPAKTHKE, CHOCOGCTBYA YAYHUICHHIO HCNOAOB A1A
HALHCHTOR 1 CHIBKENIIO 1000,1EBAEMOCTH HH(EKLLOHbLIN IHAOKAPAHTOM

TIpEAIOAENIS, JAMEUAINNS, YIDEATIEHNS, 0CY UIECTBANIOIET0 BICAPENHE: TPEOYET PACUIIPEHHOTO
BHEAPCHIA B ASATEABHOCTL ApyTIY OBIO. HENOI30BANHA CTYACHTANM, MITEPHAMI 1 PEIHACHTAMI

WO Aiiepaty put

LioBaHME

Cpox

neapenns: 2025 1.

Tpeacenarean:
saneayiouian kadeapoii

OBULECTACHHOTO 310pOBLA
HAO «Meanumneknit ynusepenter 1. Cemeiln e Xuewerosa 3.A.

Otsercrpennas 3a Bueapenne:

saneyiouas Kageapoii

obiecTBeNHOrO 310pOBLA

HAO «Meanumnckuii yusepenter r. Ceveiin e X Xueverosa

Henoanmrean: Kycannosa /K1
5 5 /s,.‘ enon T.A.
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BHEAPENIS PE3YALTATOR HAYHHO-HECIEIOBATELCKOI PAGOTHI
B 00PA30BATEABHBIH NPOLECE Ha KADEAPE CEPAEUNO — COCYANCTOI 1 TOPAKATBHOI
xupyprin isenn Byaanoa 5.C. HAO «Meamunmexuii ynusepenrer Ceveiby
Hanvenoanme  npeliomemms:  MeTOIMeckWe  perovewnawm  «COBPUICHCTROBAHHC
IPOGIAAKTHKI HHEKILIOHHOTO FHAOKAPIITA)

PagoTa BKAIOEHA 13 ACCEPTAUNONKON PadoThi 10KTopanTa PRD Ky
«(COBEPUICHETBOBAHHE MPOHIAKTHKN HIPEKUNOHHOTO SHIOKAPANTA).

canmosoit AL Ha Tewy

Dopya BHeapenn: CeMmuapekite JaNATIA 1% CTYIEHTOB N0 MPOGHIAKTHKE HibexwIONHOro
SuoKapANTa.

Ornerernennbiii s Bueapenme 1 Hero. + Kycannona K./, Byaerenos T.A
IGERTHBNOCTL  BHEADEHMS:  BHEDIIE \ETOUMECKOT  peroven Lt npoguaKTIKe
MHAEKUHONHOTO SHIOKAPANTA B YMCOHLII! POUECC MENLMHCKOTO YHHBEPCHTCTA 1A CTYCHTOR
ABTACTCH BAHLIM WATON K MOBBILICHIIO KAMECTBA NIOAFOTOBKH OYAVUX crieunametos. Jlannas
PEKOMCHAALILA, OCHOBANHA HA HHTETPHPOBAHHON NOAX0E BIAMMOACHCTBIA MY KPAHOIOTaNH,
CTOMATOZOTAM M NAUMCHTAMM. TOJBOMT  CTYICHTAM  TyWUle  MOMATL  3HAUMMOCTL
MEIKUICLIIIHAPHONO COTPY-AMIMECTEA b IPOYMIAKTHKE MHEKLMOHHOTO JHAOKAPAHTE, 0COBEHHO
NALUIEHTOB. MOABCPIAIOLLINGA HNBAYMBHLIN CTOMATOIOTHMECKHN MaHMTY AWM. Mcnoabsoanme
PEAIOAKEHHOM CTOMATOONHMECKOF KAPTH KK MHCTPYMEHTA A4 yuera
CTOMATOAOTHHECKIN MPOUEAYPAX COLIACT OCHORY U1 (IOPNHPOBANHA CAHOT GAT ABHHLIX, HTO, B
CBOIO ONEPE:b, YAHLLINT MOMHTOPHHE 310POBbA NALHENTOB C BHICOKIM PHCKOM HHGEKUNONHOTO
MAOKAPANTA. OILIACTCA, “TO AKTHBHOE BOBICHCHHE CTYIEHTOB B NIPOUECE H3YHEHNA W IpHNEHENI
ITHX pekoMenaLIit HE TOTHKO MOBBICHT IX OCBEIOMIEHHOCTh O PHCKAX H MEPAX NPOGUIAKTHKH, HO 1
NOATOTOBUT HX K OYAVICH KAMHINCCKON NPAKTHKE. CNIOCOGCTBYA YAYSUICHHIO HCXOZOB 1A
NAWHEHTOB 1 CHILKENHIO A00.ICBICMOCT I HIIAKILIONILIN IHAOKAPAMTOM,
TIPEAAOAREIIS FAMEHANNS, Y HPEA IS, OCYIIECT BINIOUIETO BIEAPEINE: TPEGYET pac
BHEAPEIIIA B ACHTCALHOCTL ApyTiy OBIIO. HEHOILIORINIA CTYACHTAMM, HHTEPHAMH H PeTILICHTAM I
B KAHECTBE J10TIOHHTEIHOM 1HTCPATY bl

Cpox smeapenns: 2025 1.

Tpercerarean:
H1.0. HBEYIOULEN0 CepAEHHO — COCYICTOI
W TopaKaaLHoit xupyprin myiein byanosa b.C. /

HAO «Meamuiicxiti yhmgepeirTer r. Cevei \69/ Hwangacs M.H.

Orsercrennbii 1a BHEAPENIe:
.0, 3a8e2y10LET0 CEPACHHO — COCY.ANCTON

W Topaka Lo XMpYPrIIH ivienit byanosa b.C.
HAO «Meanumnexiti ynnsepenter 1. Cevieiin Hvanbacs M.H.

A
Henoannrean: / Kycannosa .1

Byaerenos T.A.
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AKT
BHEADEHIIS Pe3yALTATOR HAY'HO-HCCACIOBATEALCKOH PAGOTLY
B KTl na TXB "Boabiiia ckopoii veantmtekoii nomouu V3 o6aactn AGaii»

HaumenoBanme NPEATO KIS METOIHECKIE pekoverannii «CoRepiIeHeTRORaNHe npodmaakTHKi
HHQEKIIONIOTD SHAOKAPANTA.

PaGota BKTONEHa U3 JuccepTaumONHONi paGoTsi fokTopanta PhD Kycanmosofi JCJL Ha Temy:
«COBepUIEHCTRORANME MPOGHAAKTHKH HHEKIMORHOTO JHAOKAPAHTAY.

opwa Breapenms: Cemiuapekue 3anaTisi UL Bpauell KapIHOIOTHYECKOTO Mpodmis mo
npoHIAKTHKE HHEKLHOMNOT SHoKapAHTa.

OtsercTRenHLIii 32 BHeAPeNe, nenoauTean: Mapatsaes A.P., Kycautosa X.JL., Bynerexos T.A.
DpdexTunnocTL  BHeapewms: PaGoTa, NpeACTABACHHAs LA BHCAPCHHA B OTACTCHNA
Kap/HOJIOTHYECKOr0 MPOoMAs, AKUEHTHPYET BHHMaHHE Ha B@XHOH npoGreme npOpUNAKTHKH
HHQEKWHOHHOrO 3HAOKapaHTa (HD) y NAUMEeHTOB, NOBEPIAIOWMXCA HHBASUBHBIM MEAMLMHCKHM
npoLeAypam. B yCIOBHAX HEAOCTATKA MHTEPHPOBAHHEIX JAHHEIX O KAPIHONOTHYECKHX NAICHTAX,
NPEIOEHHAT MOJESNb SMEKTPOHHOH KaPTEI NAUMEHTA CTAHET BAKHBIM LIATOM K YIYMUICHHIO
KAUECTBA MEAMUMHCKOR NOMOLLH H NPOGHAGKTHKH B AAHHOH 0571acTH. KII0HEBLIM ACHEKTOM ABIAETCS
GKIUEHT Ha MHKPOGHOZIOTHYECKHX JAHHBIX, HTO MOEPKHBACT HEOOXOMMOCTE TUIATENBHOrO CGOpa i
anamMsa MHGOPMALIAI O NATOTCHHBIX BOIOYAHTEAX, UTO, B CBOIO OYEPE/b, MOIBOTHT (OPMHPOBATS
Gonee (eKTHBHEIE CTPATETHH AMATHOCTHKH H AedeHis. OOYYCHHE MEMMIMHCKORO MepcoHata i
TOBBIIIENHE OCBEAOM/ICHHOCTH NIAUHCHTOB O PHCKAX H MOCAECTBHAX HEMPABMILHOO JIeHeHit TaKke
WIPAIOT BAXHYIO POAb B yAyMUICHHH oGwWeli KyThTyphl 310poRRs. Kpome Toro, mpemnoxcenias
CTPaTerus BIAUMONEHCTBUA MEAKLY KAPAHOIOraMH H APYTHMH CTICLHANHCTAMH MOKET CTATH OCHOBOH
JUIA MERIMCHMIIMHADHEIX IPOTPAMM, 4TO YIYMIIHT YXOX 38 MAUMEHTAMH H CHOPMHPYET exioe
nomnvanme npouiaKTMKI M Nedenns M. B LeIOM, BHEAPEHHE JAHHBIX DEKOMEHTAIMi HMeeT
IHQUHTE I TOTEHUMAN JUIS YAy HILICHIA COCTORHNA YIOPOBbA HACEICHNS H CHIVKERIHA pHekon HO.

Tpeanoenns, 3aMme4anus, y4pe:RIeHHs, 0CYECTBISIOUIEr0 BHEAPEHHE: TPeOYeT PaCiIHpeHHoro
BHEIPEHNS B KIMHHUYECKYIO  ACHTCALHOCTb  MCAMUMHCKMX  OpraHMsaimii, oraenewuii
KapMOZIOrHYECKoro npoHis.

Cpox Bueapenns: 2025 r.

Mpeacenareas:
Jlpexrop KI'TI wa [TXB

«BonbHHLa CKOPOI MeMIHCKOl oMOLLI

V3 oGuacti AGaiiy Caduros E.T.

Orsercraenniii 3a Breapene:
avectHteb AMpEKTOpa

K] 1a TIXB «Bo7bHilia CKOpoii MEHIMHCKOl oMoy

V3 oGnactit AGaii» 0 MeAULIHCKOT uacT MapaiGaes A.P.

7 Kycannona .1,

" b Byaerenos T.A.
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BHEAPEHHS PE3YIbTATOB HAYYHO-HCCIEI0BATENLCKO PAGOTH!
& HAO "Meanumncknii yunsepeurer Cevieii"

HanvenoBauie npeiiomenis: vieto Iieckiie pekoser atini «CORpUICHCTROBANIE MPOGHAGKTHKH
HHQEKIHOHHOTO IHAOKAPANTAY

PaGoTa BKIOUEHA W3 ANCCEpTAUNOHHOI padoThl okTopanta PhD Kycanosoii
(COBEPIICHCTBOBANHE MPOMHAGKTHKH HH(EKLHOHHOTO JHIOKAPAHTY.

1 va Tewy:

@opva mreapenns: Ceminapekie JanATIA 418 AU KAPAHOIOTHHECKOrO MO 10
NPOGIAGKTHKE HHEKUHORIOTO MHAOKIPANTa

Kukuvtacsa P.K.. Kycanosa JK.JL.. Byzerenos T.A.

OTBeTCTBENNBI 3 BHEAPEHIE, HENOANITE,

IdpdexTusnocts  BHeapenusn: Palora.  (peACTABICHHAs LIS BHEAPECHHWA B OTACNCHMS
KapANOIOrMUECKOr0 MPOQUIA, AKUCHTHPYCT BHHMAlHe Ha BaxHOM NpodAeMe MpoduiakTHkH
HH(EKUMOHHOTO SHAOKapanTa (M) v NauMeHToB, NOABEPralOMXCS HHBA3MBHLIM MEAHUMHCKHM
npoueaypam. B yCAOBHAX HEAOCTATKA HHTErPHPOBAHHBIX AaHHBIX O KAPAHOIOFMMECKHX MALHEHTAX.
NPEIORCHHAA MO YIEKTPOHHOT KAPTLI AUMCHTA CTAHET BAKHBIM ATOM K YIYHUICHHIO
KAHECTBA VIEAMUHHCKOI NIOMOULA 1 IPO(HAAKTHKH B AGHHOM 001aCTH. KAI04eBLIM ACTIeKTOM ABASCTCH
AKUEHT HA MUKPOGHOJOTHUECKHX AGHHBIX. HTO N104EPKHBACT HEOGXOAUMOCTH TILATE/ILHOFO CGOpa 1
aHaan3a MHPOPMAUMHM O NATOreHHBIX BO3OYAMTEIAX, 4TO. B CBOIO O4EPeib, MO3BOMT (OPMHUPOBATH
Gostee heKTHBHbIE CTPATErMH AMATHOCTHKI 1 Teuenits. OGYHSHHE MEAMUHHCKORO Nepconata i
TIOBbIIIEHHE OCBEJIOM/ICHHOCTH NALHERTOB O PHCKAX M NOCIEJICTBISIX HENPABHILHOTO 1eHeHHs Takike
WIPEIOT BaKHYIO POb B YAYMUICHHH OO KyIbTYPb 320poBba. Kpome Toro, mpeiiosenas
CTpaTer s BIMMOICHCTRHS MEAKLY KAP-UI0I0FAMH W APYTHAH CICUNATHCTAMH MOKET CTaTh 0CHOBOIH
AT MEAMCHATLIHAPHBIX POFPANL STO Y AVSIIIT YXOA 30 [AUHEHTAMH H COPMHPYET €AMHOE
nonmvanie npoduAaKTIKI it Acdenia M. B U108, BHEAPEHHE METOAMYECKHX PEKOMEHAALIH HyteeT
NOTEHLMAN JUTA YIYHWEHHS COCTOAHMA 310POBbA HACEICHHS H CHUACHHA PHCKOB pazsuTha UD.
[peatoaenust, 3aMeUANNS, YUPEATENIS, 0CY HECTBINIOUIEr0 BHEAPEHHE: TPEOYET PACLINPEHHOO
BHEAPSHHA B KIMHMYECKYIO  JEATENLHOCTH Mg opraHnsalmii,  oTaeTeHmil
KapAHOJOrHYECKOro MpOdHs. ,.;fw

y>
7

Cpok ereapersi: 2025 1.

Mpenceaaren

Tpopextop 1o kamkike HAO «<MYC Owapos H.B.

Orercroennas 3a Bueapene:
3avecriTens AnpexTopa

VI HAO «MVYC» no MeaHUHHCKOI 4acTH // Kukumbacesa P.K.

antosa 7K./

Henoammren: 7 Ky
o2y, Ky

f/' Bystereton T.A.
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BHEAPEHHS PE3Y1LTATOB HAYHHO-HCCAEN0BATENBCKOI PabOThI
8 KT 1a IIXB "Boctouno — Kasaxcranckas ofaactuast Goabnnua'

HanmeHoBaHHE NPELIOAKEHHS: METOAHYECKHE PEKOMEH ALK «CoRBepIIeHCTBOBAHHE NMPOQHUIAKTHKH
HHOEKUHOHHOTO SHAOKAPAHTAY.

PaGota BKMOYEHa W3 AMCCEPTALMOHHON paboThl jokropanta PhD KycamoBoi K. Ha Temy:
«CoBepieHCTBOBAME NPO(HIAKTHH HHPEKIMOHHOTO JHAOKAPAHTAY.

@opma Bueapenns: CeMHHapCKMe 3aHATHA JUIA BPaucil KapaHOJIOTHIECKOro npoduns no
npodunakrike HHPEKLUMOHHOrO SHAOKAPAHTA.

Orsercrsennbiii 3a Bueapenne u uenoanntean: AGuwos K.M., Kycansosa A1, Bynerenos T.A.
Jppexrusnocts  BHeapenus: PaGoTa, NpEICTABICHHAA UM BHEIPEHML B OTACACHIA
Kap/MOIOrHYECKOro NPO(HI, aKUCHTHPYET BHHMAHHE HA BakHOH npoGieme npoduiakTHKK
nHekunonHoro suaokapauta (D) y nauneHTos, MOABEPraloLINXCA HHBASHBHEIM MeHLHHCKHM
npoueaypav. B YC/IOBMAX HEAOCTATKA MHTETPHPOBAHHBIX JHHEIX O KAPAHOJIOTHHYECKHX NALHCHTAX,
NpE/VIOKEHHAs MOMEMb MEKTPOHHOM KapThl NALMEHTA CTAHCT BAKHEIM LATOM K YIy4UIEHHIO
KAaueCTBa MEAMUHHCKOH IOMOIILH H MPOPHIAKTHEH B JaHHOI 06nacTH. KioueBEIM acnekToM SBISeTes
AKLEHT Ha MHKPOOHOMIOTHYECKHX J@HHBIX, YTO MON4EPKUBAET Heo6X0AMMOCTh TUIATENBHOrO cGopa 1
anau3a MHGOPMALMH O NATOrEHHBIX BO3OYAMTENAX, 4TO, B CBOIO OYEpEb, NO3BOIHT dopmuposars
Gonee 3(pdexTHBHEIC CTPATETHH AMATHOCTHKH M JIGYEHHS. OGy4eHHe MEJMLMHCKOrO nepcoHana u
MOBBILICHHE OCBEJOMJIEHHOCTH MalMEHTOB O PHCKAX H MOCIE/CTBHAX HEMPABHIBHOIO JeUCHHS TakoKe
HIPAIOT BAXHYIO POb B yiydmeHun obmed KyIbTypsl 3710pOBbA. Kpome TOro, npemiokeHHas
CTpaTeris B3aUMOZEHCTBHS MEXKY KApAHOJIOraMH  APYTHMH CICLHATHCTAMH MOXKET CTaTh OCHOBOH
JUIA MEKMCUMILIMHAPHBIX MPOTPAMM, YTO YAYUIIHT YXOA 32 NALMEHTaMu u CopMHMpYer eittoe
noHuManHe NpoHIAKTHKH ¥ jeuerns VD, B uenoM, BHEAPEHHE JaHHBIX peKOMeHaunii nveeT
NOTEHLMAN JUIsl Y1y41IeHHs COCTOAHMS 3/10POBbS HACENICHHSA H CHIKEHHS PHCKOB 3.

TIpennozkenHst, 33MeUAHNS, YUPEAKICHHS, 0CYIICCTBISIONIEr0 BHEAPEHHe: TPEGYeT pactunpentioro
BHEJAPEHHA B KIMHHYECKYK  JCATEJNBHOCTb  MEAMUHMHCKMX opranu3aumii, — oTAeneHHH
Kap/MOJIOrHYECKOro Mpodus.

Cpoxk sueapenusi: 2025 r.

Mpencenarenn:
T"nasupiii Bpas KI'TI na ITXB "Boctouso — Kasaxcranckas
oBnacTHas-60] " Bypkyros E.T.

O'rqé/jcf/n/e;muﬁ n‘ J

s

T1 1a [TXB "BoctouHo — Kasaxcranckas

oﬁné‘tiT;::n\a\Snnbuu% ;g Guwos K.M.
\:f\q;‘gn *_,.',;:;}/
Henoanuresu: > / Kycannosa K.J1.

. Byaerenos T.A.
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The endocarditis burden rate continued to increase across the world, especially

in high-burden areas, such as Latin America, Caribbean and Western Europe.
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