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ний уровень НвА1с 7,8±0,12%. Уровень С-пептида 
2,4±0,18 нг/мл. До назначения инсулинотерапии 
средний уровень гликемии натощак составлял 
10,1±0,76 ммоль/л, постпрандиальной гликемии 
13,2±1,3 ммоль/л. Через 3 месяца после ИИ  
в индивидуально подобранной дозе у каждого па
циента отмечалось улучшение показателей угле
водного обмена – гликемия натощак, постпран
диальная гликемия – были достигнуты у 95% паци
ентов. Большее число пациентов (8 человек, 40%) 
достигли целевого уровня НвА1с до 7,0% в группе, 
получающей инсулин по сравнению с группой на 
приеме ПССП (6 человек, 15%). Изменение глике
мии к концу исследования также было значимо  
в группе интенсифицированной инсулинотерапии, 
по сравнению с группой, получающей ПССП.

Таким образом, наиболее  высокая частота 
успешного лечения (определяемого по уров
ню НвА1с до 7%) выявлена у пациентов с СД 
2 типа при использовании ИИ в сравнении  
с лечением пациентов с исходным НвА1с 7–9%, 
не получавших ранее инсулинотерапии и при
нимающих ПССП. Среднее снижение гликемии 
натощак и постпрандиальной гликемии было 
значимо большим в группе ИИ. Отмечен бла
гоприятный результат от лечения инсулином: 
средний уровень НвА1с снизился на 0,7%.  
В результате работы доказано преимущество 
раннего назначения ИИ пациентам с СД 2 типа, 
у которых, на фоне приема максимальных доз 
ПССП, контроль гликемии не достигает целевых 
уровней.
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Что было главным событием в медицине 
в последние 15 лет? Думается, что  это 

все же не изобретение новых лекарств, а то, 
что вся мировая медицина где-то уже перешла 
на типизированные протоколы, а где-то перехо
дит прямо сейчас. Болезнь – это кейс, и по нему 
есть утвержденный протокол действий: какие ана-
лизы взять, что диагностировать, как лечить – конк-
ретная дорожная карта. Что такое этот медицин
ский протокол? Это best practice, лучшая практи
ка, выбранная на основе статистики. 

Накапливается медицинская информация, 
в ней выявляются паттерны, с помощью статисти
ческого анализа формируются протоколы – это  
чистой воды технологии больших данных. И кста
ти, только такой подход может привести меди
цину к какой-то индустриальной модели. Это 
тренд, который будет развиваться, комбинирует
ся с другими вещами, вроде нанотехнологий, по
зволяющих доставлять лекарство прямо в нуж
ную клетку, и мы получим тот самый прорыв 
в сингулярность. 

Можно сказать, что с точки зрения идеологии 
ключевое отличие больших данных – переход 
от классического, дедуктивного метода иссле
дования к эксперименту, выделению явлений 
и паттернов (моделей) и проверке этих гипотез 
на больших массивах информации.  Эта идео
логия далеко не нова, просто сейчас появилось 
больше возможностей для ее применения. 

Между тем проблема смертности от ишеми
ческой болезни по данным Всемирной органи
зации здравоохранения как никогда актуальна.  
В 2012 году во всем мире по оценкам ВОЗ 
умерли 56 миллионов человек. От сердечносо
судистых заболеваний умерли 17,5 миллиона 
человек, то есть 3 из каждых 10. Из этого числа 
7,4 миллиона человек умерли от ишемической 
болезни сердца и 6,7 миллиона людей от инсуль
та. Очевидно, что без применения новых техно
логий в медицине из смежных областей знания 
теперь не обойтись. 

Рассмотрим для примера один из вариантов 
реализации таких технологий. Для того что- 
бы понять, как сердце работает в течение дня,  
на теле человека закрепляется холтер на дли
тельный срок. После чего врач holter-мониторист 
расшифровывает данные. Расшифровка может 
длится до трех суток, и подчас они становятся 
для больного критичными. 

Можно предложить беспроводную переда
чу данных в режиме реального времени: коро
бочка, которую носят на поясе, не просто реги
стрирует данные и записывает, как флеш-карта, 
а еще и производит анализ, как электрокардио
граф. Дополнительно это  устройство может быть 
использовано как тонометр в домашних усло- 
виях. Без смартфона устройство работает в ре
жиме обычного holter-монитора: записывает дан
ные, которые можно закачать на компьютер.
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Однако в этой технологии видны и весьма су
щественные недостатки. В первую очередь они 
связаны со сложностью практической реализа
ции и одновременно достаточно высокой стои
мостью и технической сложностью реализации 
данного проекта.

Если попробовать посмотреть на кардио
грамму работы сердца как на простой график, ха
рактеризующийся набором параметров, то ана - 
лиз статистики этих параметров позволит ус та-
навливать соответствие между значениями этих 
параметров и состоянием здоровья человека. 
Если же набрать достаточную статистику таких 
кардиограмм, то можно не только отслеживать 
состояние пациента, но и достаточно достоверно 
прогнозировать его изменение. Обозначим алго
ритм использования ЭКГ с помощью доступных 
современных технологий, оставляя за рамками 
получение этой самой ЭКГ. С помощью само
го обычного смартфона любая ЭКГ может быть 
сфотографирована (визуализирована) и в виде 

фотографии отправлена на специализирован
ный сайт с помощью технологии беспроводной 
связи с глобальной сетью Internet. Сайты подоб
ного профиля уже существуют (например, Big Data 
«Einstein»-Spezial Университета Санкт Галлена, 
Швей цария), который будет выполнять функции 
накопления, анализа и диагностирования полу
ченной информации. Для анализа графическо
го изображения ЭКГ можно использовать метод 
разложения исходного сигнала в гармонический 
ряд(последовательность синусоидальных сигна
лов определенной  амплитуды и частоты). Именно 
совокупности параметров (амплитуды и частоты) 
будут основой для постановки диагноза после ана
лиза информации. Как представляется, по мере 
накопления данных, система должна будет реали
зовать технологию самообучения, первоначально 
же обойтись без привлечения опытных экспертов 
пока  затруднительно.  Вопросы организации все
го этого процесса не требуют значительных за
трат и не представляют существенных трудностей.  
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Актуальность. Хронический атрофический 
гастрит (ХАГ), особенно при развитии 

кишечной метаплазии, считается предраковым 
состоянием. Распространенность атрофическо
го гастрита (ХАГ), кишечной метаплазии, а так
же хеликобактерной инфекции (H. pylori) значи
тельно различаются по всему миру и варьируют 
в различных группах. Остается не выясненным, 
имеются ли эти различия у лиц с наследственны
ми нарушениями соединительной ткани (ННСТ), 
в т. ч. с синдромом Марфана (СМ).

Цель и задачи: проверка гипотезы об отли
чиях в частоте встречаемости и распространен
ности хеликобактерной инфекции желудка, а так
же таких предраковых состояний слизистой обо
лочки желудка (СОЖ) как атрофия и метаплазия  
у пациентов с СМ.

Методы. В исследование включены 50 че- 
ло век (33±9,3 лет). Синдром Марфана диагности - 
ро  ван у 23 человек (Ж:М / 7:16), 27 человек 
(Ж:М / 7:21) – группа контроля без признаков 
ННСТ. Синдром Марфана диагностировался на 
основе Гентских критериев (2010 г.). Группа конт-

роля сопоставима по возрастным (30,2±8,6 лет) и 
гендерным характеристикам. Распространенность 
хеликобактерной инфекции, кишечной метапла
зии и атрофии в группе с СМ сравнивали с группой 
контроля с оценкой отношения шансов, а также 
критерия оценки значимости различий χ2. Мор
фологическая оценка проводилась по системам 
OLGA, OLGIM (2008 г.) с последующим определени
ем инфекции H. pylori морфологическим методом.

Результаты и обсуждение. Атрофия СОЖ  
у пациентов с СМ выявлена в 39,1% (9/23) слу- 
чаев (95% ДИ 19,71–61,46%), в группе контроля –  
в 7,4% (2/27) случаев (95% ДИ 0,91–24,29%). От
ношение шансов составило 8,04 (95% ДИ 1,5–
42,5%), χ2 = 7,3 (p < 0,01).

Метаплазия СОЖ у пациентов с СМ встре
чалась в 30,4% (7/23) случаев (95% ДИ 13,2–
52,9%), в группе контроля – в 7,4% (2/27) случаев 
(95% ДИ 0,9–24,3%). Отношение шансов соста
вило 5,5 (95% ДИ 1,0–29,7%), χ2 = 4,5 (p < 0,05). 

Напротив, H. pylori инфекция у пациентов  
с СМ встречалась реже – в 21,7% (5/23) случаев 
(95% ДИ 7,46-43,7%) vs 30% (8/27) случаев (95% 


