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К числу приоритетных направлений современного 
здравоохранения относят вопросы охраны здо-

ровья матери и ребенка. В настоящее время отмечена 
тенденция к росту экстрагенитальной патологии при 
беременности, в том числе хирургической, что оказы-
вает негативное влияние не только на течение и исход 
гестационного процесса, но и на динамику показателей 
материнской и перинатальной смертности [1, 6]. Аппен-
дицит является самым распространенным острым хи-
рургическим заболеванием органов брюшной полости 
у беременных (от 0,05—0,12% до 5,2%), требующий 
экстренного оперативного лечения [3, 14, 17, 18, 19]. 
Несмотря на значительное количество публикаций, 
посвященных диагностике и вариантам хирургического 
лечения аппендицита у беременных, профилактика 
осложнений гестации после аппендэктомии пока оста-
ется нерешенной задачей. По литературным данным, 

перинатальные потери при неосложненном аппендици-
те варьируют от 2 до 17%, возрастая при перфорации 
отростка до 19,4—50% и достигая 90% при развитии 
перитонита [10, 12, 15, 16]. Трудности диагностики 
хирургической патологии при беременности способ-
ствуют росту деструктивных форм аппендицита, что 
увеличивает процент осложнений гестации. 

Цель настоящей работы — изучить влияние эндо-
токсикоза и гемостазиологических нарушений на тече-
ние и исход беременности при развитии аппендицита 
и оценить эффективность использования дискретного 
плазмафереза в комплексе лечебных мероприятий 
послеоперационного периода. 

Материал и методы. Проведено комплексное об-
следование 78 беременных, прооперированных по по-
воду острого аппендицита при сроках гестации от 4 до 
30 нед. Всем больным в послеоперационном периоде 
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Показатели эндогенной интоксикации и системы гемостаза 
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Реферат. Цель — изучить влияние эндотоксикоза и гемостазиологических нарушений на течение и исход бе-
ременности при развитии аппендицита и оценить эффективность использования дискретного плазмафереза в 
комплексе лечебных мероприятий послеоперационного периода. Материал и методы. Проведено обследование 
78 беременных с острым аппендицитом и 37 женщин с физиологическим течением гестации (контрольная группа). 
Определяли показатели системы гемостаза, лейкоцитарный индекс интоксикации, содержание молекул средней 
массы, циркулирующих иммунных комплексов, эндотоксина сыворотки крови. Результаты. При сочетании 
беременности и аппендицита констатировано развитие синдрома эндогенной интоксикации, гиперкоагуляции, 
с одновременным угнетением фибринолиза и повышением продуктов паракоагуляции. Прогрессирование вы-
явленных нарушений после операции оказывает неблагоприятное влияние на течение гестационного процесса, 
увеличивая риск потерь беременности до 45,2% (группа сравнения, n=42). Дополнительное использование 
дискретного плазмафереза на 3-и и 5-е сут после операции (основная группа, n=36) способствует снижению 
показателей эндогенной интоксикации, нормализации системы гемостаза, что позволяет повысить процент 
благополучных исходов беременности после аппендэктомии. 
Ключевые слова: аппендицит, беременность, гемостаз, показатели эндогенной интоксикации.

Parameters of endogenous intoxication and hemostasis 
system in pregnant women with appendicitis

Natalia F. Khvorostukhina, Uljana V. Stolyarova

Abstract. The examination of 78 pregnant women with acute appendicitis and 37 women with physiological course 
of gestation (control group). Parameters of hemostasis, leukocyte index of intoxication, the content of the average 
molecular weight, circulating immune complexes, endotoxin serum. The combination of pregnancy and the development 
of appendicitis stated endogenous intoxication, hypercoagulation, with simultaneous inhibition of fibrinolysis and increased 
product paracoagulation. Progression of violations after the surgery has an adverse effect on the course of gestation, 
increasing the risk of loss of pregnancy up to 45,2% (control group, n = 42). Additional use of discrete plasmapheresis 
for 3 and 5 days after surgery (study group, n = 36) to be reducing endogenous intoxication, normalization of hemostasis, 
thus improving the percentage of successful pregnancy outcomes after appendectomy. 
Key words: appendicitis, pregnancy, hemostasis, parameters of endogenous intoxication.
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проводилось лечение, направленное на пролонгирова-
ние беременности и профилактику гнойно-септических 
осложнений. В основной группе (n=36), помимо обще-
принятой спазмолитической и антибактериальной 
терапии (пенициллины или цефалоспорины), с целью 
детоксикации и коррекции гемостазиологических на-
рушений был использован дискретный плазмаферез на 
3-и и 5-е сут после аппендэктомии. Дополнительно для 
профилактики тромбофилических нарушений и разви-
тия плацентарной недостаточности пациентки основной 
группы принимали препарат «9 месяцев Омегамама» 
(Производитель «Валента»). В одной капсуле пре-
парата содержание полинасыщенных жирных кислот 
составляет 150 мг, а содержание докозогексаеновой 
кислоты — 105 мг. «9 месяцев Омегамама» назначали 
по 1 капсуле 2 раза в день, до завершения беремен-
ности. Пациентки группы сравнения (n=42) получали 
стандартный объем лечебно-профилактических меро-
приятий после операции. Контрольную группу (n=37) 
составили беременные с физиологическим течением 
гестации. 

При поступлении и в динамике проводился комплекс 
лабораторных и инструментальных исследований. С 
целью оценки неспецифической иммунологической ре-
активности организма проводили расчет лейкоцитарно-
го индекса интоксикации (ЛИИ) по модифицированной 
формуле Я.Я.Кальф-Калифа (1941). Концентрацию 
молекул средней массы (МСМ) в крови определяли 
экстракционно-спектрофотометрическим способом в 
модификации Н.И. Габриелян и соавт. (1985). Опреде-
ление циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) в 
периферической крови проводили путем преципитации 
их в 4,16% растворе полиэтиленгликоля и последую-
щего фотометрирования на спектрофотометре. Уро-
вень общего эндотоксина определялся в сыворотке 
крови пациенток методом активированных частиц  
(МАЧ — Endotox spp.), разработанным в НЦССХ  
им. А.Н. Бакулева РАМН (решение Комитета по новым 
медицинским технологиям МЗ РФ от 24.03.2003 г.), с 
помощью стандартных наборов. Чувствительность ме- 
тода — до 4 пг/мл ЛПС Е.Coli или Sal. typhi. Специ-
фичность метода составляет 98,7—99,2%. Оценка 
состояния системы гемостаза осуществлялась на 
этапе поступления женщин в стационар, на 2—3-и 
и 5—7-е сут после оперативного лечения. Исследо-
вание системы гемостаза проводили пробирочным 
методом, а также с помощью планшетных наборов для 
экспресс-диагностики. Анализ тромбоцитарного звена 
системы гемостаза основывался на оценке количества 
и агрегационной способности тромбоцитов. Данные 
показатели определялись при помощи 2-канального 
лазерного анализатора агрегации тромбоцитов «Biola»-
LA 230 (Россия), соединенного через интерфейс с IBM-
совместимым компьютером. Для индукции агрегации 
использовали АДФ фирмы «Технология-Стандарт» в 
концентрации 2,5 ммоль/л. Для исследования коагуля-
ционного гемостаза использовали следующие методы: 
время свертывания крови по Lee—White (Lee R.J., 
White P.D., 1913); протромбиновый индекс (ПТИ), ак-
тивированное парциальное тромбопластиновое время 
(АПТВ) в модификации З.С. Баркагана (1980). АПТВ 
определяли с помощью наборов, поставляемых МНПЦ 
«Технология» (г. Барнаул), на турбидиметрическом 
гемокоагулометре C GL 2110 (Беларусь); содержание 
в плазме фибриногена определяли кинетическим 
методом (Clauss A., 1957). Количественным экспресс-

методом определяли уровень маркеров тромбообра-
зования — D-димера с использованием портативного 
прибора Cardiac Reader. Состояние системы фибри-
нолиза оценивали путем изучения показателей фиб- 
ринолитической активности клеток крови по времени 
лизиса сгустков эуглобулиновой фракции (Еремин Г.Ф., 
Архипов А.Г., 1979).

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проведена с использованием пакета приклад-
ных программ (ППП) Statgraphics (Statistical Graphics 
System), разработанного фирмой «STSC Inc.».

Результаты и их обсуждение. Пациентки всех 
групп были сопоставимы по возрасту и срокам бе-
ременности. Возраст больных варьировал от 19 до 
32 лет, средний возраст в основной группе составил 
(24,5±4,7) года, в группе сравнения — (25,3±4,4) го-
да, в контрольной группе — 24,2±5,6 (р>0,05). Срок 
гестации при поступлении беременных в стационар 
в большинстве наблюдений (40,5—41,7%) находился 
в пределах от 4 до 12 нед, что согласуется с мнением 
многих авторов о более высокой частоте развития 
острого аппендицита (до 75%) в первой половине 
беременности [1, 10, 12]. Первые роды предстояли 
34 женщинам основной группы (94,4%) и 40 (95,2%) — 
группы сравнения. 

Несмотря на стертость и атипичность клинических 
проявлений аппендицита в сочетании с беременностью, 
во всех наблюдениях точная диагностика и хирургиче-
ское лечение выполнены в 1-е сут пребывания больных 
в стационаре. Анализ результатов морфологического 
исследования показал преобладание деструктивных 
форм аппендицита при беременности в обеих группах 
(82,1%): у 45 беременных выявлена флегмона чер-
веобразного отростка, у 4  — флегмонозно-язвенная 
форма, у 6  — гангренозная и 10  — гангренозно-
перфоративная форма. Катаральный аппендицит 
имел место лишь у 13 беременных. По данным лите-
ратуры, частота диагностических ошибок при остром 
аппендиците у беременных до настоящего времени 
сохраняется в пределах от 11,9 до 44,0%, способствуя 
зачастую непрофильной госпитализации, запоздалой 
диагностике и отсроченному хирургическому лечению, 
увеличивая тем самым частоту деструктивных форм 
аппендицита [12]. 

Анализ показателей гемограммы и расчет ЛИИ 
при поступлении больных в стационар показали 
достоверное его увеличение с (0,9±0,42) усл. ед. — 
при физиологическом течении беременности до 
(2,62±0,34) усл. ед.  — при развитии аппендицита 
(рк<0,01). В послеоперационном периоде на 2— 
3-и сут отмечено дальнейшее возрастание ЛИИ до 
(3,05±0,61) усл. ед. 

Исследование ключевого биохимического маркера 
эндотоксикоза — МСМ при сочетании аппендицита и 
беременности позволило выявить увеличение их со-
держания более чем в 2,5 раза относительно показате-
ля контрольной группы (ро-к<0,05), что свидетельствует 
о немаловажном значении эндогенных факторов в 
развитии эндотоксикоза при остром аппендиците. При 
определении МСМ в динамике на 2—3-и сут после 
аппендэктомии у беременных установлено сохранение 
высокого уровня средних молекул: до (0,67±0,06) усл. 
ед.  — в основной группе и (0,64±0,07) усл. ед.  — в 
группе сравнения. Концентрация ЦИК в перифери-
ческой крови беременных контрольной группы соот-
ветствовала (46,25±1,13) МЕ/мл. При возникновении 
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аппендицита у беременных отмечено возрастание ЦИК 
до (92,09±0,94) МЕ/мл, при этом высокие их значения 
сохранялись и на 2—3-и сут после операции (рк<0,05). 
Определение сывороточной концентрации эндотоксина 
выявило значительное повышение показателя у бе-
ременных с аппендицитом до и после хирургического 
вмешательства на 2—3-и сут в сравнении с контроль-
ной группой (рк<0,01), что указывало на развитие 
эндотоксикоза (табл. 1). 

Полученные результаты позволяют сделать вы-
вод о том, что аппендицит сопровождается развити-
ем эндотоксиновой агрессии. Сохранение высоких 
концентраций маркеров эндогенной интоксикации в 
раннем послеоперационном периоде свидетельствует 
о снижении антиэндотоксинового иммунитета и недо-
статочной детоксицирующей функции организма при 
беременности, что приводит к эндотоксикозу и может 
повлиять на состояние фетоплацентарного комплекса. 
В работе О.С. Шубиной и соавт. показано негативное 
влияние эндотоксинов на структуру плацентарной ткани 
[13]. По мнению других авторов, синдром эндогенной 
интоксикации является отправной точкой патогенеза 
тромбофилий, прогрессирование которого вызывает 
поражение эндотелия сосудов с нарушением его тром-
борезистентных свойств, играющих ключевую роль в 
регуляции гемостаза [5].

Известно, что физиологическое течение гестаци-
онного процесса сопровождается увеличением коа-
гуляционного потенциала крови вследствие развития 
фетоплацентарного комплекса, гормональных, гемо-
динамических и гиперволемических изменений [4, 9]. 
В то же время возникновение любого патологического 
процесса способствует нарушениям гемостатического 
потенциала крови, осложняя течение основного забо-
левания и беременности [4]. 

При исследовании параметров гемостазиограммы 
констатировано развитие хронической формы ДВС-
синдрома у всех беременных с острым аппендицитом 
(табл. 2). 

Нами обнаружено достоверное повышение 
концентрации фибриногена в 1,5 раза в сравнении 
с контрольными данными (рк<0,05), значительное 
увеличение (в 3—4 раза) содержания в крови рас-
творимых комплексов мономеров фибрина (РКМФ) с 
дальнейшим достоверным возрастанием концентра-
ции РКМФ в послеоперационном периоде (р<0,05). 
По коагуляционным тестам, характеризующим 
суммарную активность факторов внутреннего про-
коагулянтного звена системы гемостаза, таких как 
активированное парциальное тромбоплатиновое 
время (АПТВ), наблюдалось некоторое его укороче-
ние у беременных с аппендицитом до оперативного 
вмешательства по сравнению с аналогичным пара-
метром контрольной группы [(30,6±0,92) с] и досто-
верным уменьшением значения в динамике после 
аппендэктомии (рк<0,05). Несколько иная ситуация 
прослежена с изменением протромбинового индекса 
(ПИ) в основной группе и группы сравнения: отмече-
но увеличение ПИ соответственно до (102,1±1,68) и 
(101,6±1,83)% (рк<0,05).

При исследовании тромбоцитарного звена систе-
мы гемостаза количество тромбоцитов у больных с 
аппендицитом было достоверно выше контрольных 
значений и в среднем соответствовало в основной 
группе — (377,5±2,31)×109/л, в группе сравнения — 
(376,8±2,58)×109/л (рк<0,05). В послеоперационном 
периоде на 2—3-и сут во всех группах наблюдалось 
незначительное возрастание количества тромбо-
цитов (р>0,05). Параллельно отмечено повышение 
агрегационной способности тромбоцитов при стиму-

Т а б л и ц а  1
Содержание эндотоксина у больных острым аппендицитом, пг/мл

Сывороточная концентрация 
эндотоксина

Группы обследуемых женщин
Основная группа (n = 36) Группа сравнения (n = 42) Контрольная группа (n = 37)

До операции 28,74±3,07* 28,59±3,09* 5,50±1,0
2—3-и сут после операции 29,16±4,12* 29,11±3,44*
5—7-е сут после операции 5,9±1,30# 11,6±1,26#*

*Различия показателей в сравнении с контрольной группой достоверны, р<0,01;
#различия показателей до и после хирургического вмешательства достоверны, р<0,05.

Т а б л и ц а  2
Основные показатели гемостазиограммы у больных с острым аппендицитом

Исследуемый показатель

Группы обследуемых женщин
Основная группа 

(n = 36)
Группа сравнения

(n = 42) Контрольная 
группа
(n = 37)до операции 2—3-и сут после 

операции до операции 2—3-и сут после 
операции

Концентрация фибриногена, г/л 4,59±0,17* 4,62±0,13* 4,61±0,21* 4,68±0,15* 3,31±0,26
АПТВ, с 28,2±0,44 26,4±0,25#* 27,7±0,56 26,2±0,34#* 30,6±0,92
Протромбиновый индекс, % 102,1±1,68 102,5±1,49 101,6±1,83 102,1±1,32 97,8±1,37
Количество тромбоцитов, ×109/л 377,5±2,31* 386,4±3,72* 376,8±2,58* 385,9±4,13* 259,4±2,95
Агрегация тромбоцитов при сти-
муляции АДФ 1х10-3 М Тма, % 59,7±2,49* 58,5±2,63* 59,2±3,74* 58,2±3,45* 46,6±2,37
РКМФ, ×10-2  г/л 19,41±2,13* 23,13±3,50#* 18,91±2,82* 22,78±3,61#* 4,63± 0,32
Фибринолиз, мин 23,40±1,06* 24,16±0,91* 23,07±1,12* 23,95±1,07* 14,23±0,38
D-димер, мкг/мл 0,48±0,04 0,57±0,02* # 0,47±0,03 0,58±0,02* # 0,44±0,02

*Различия показателей в сравнении с контрольной группой достоверны, р<0,05;
#различия показателей до и после хирургического вмешательства достоверны, р<0,05.
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ляции АДФ 1×10-3 М Тма у беременных с аппендици-
том до и после операции (рк<0,05). Во всех случаях 
клинического наблюдения сочетания аппендицита 
и беременности констатировано исходное осла-
бление фибринолиза в сравнении с показателем 
контрольной группы (рк<0,05). При изучении одного 
из специфических маркеров хронического ДВС-
синдрома  — D-димера (см. табл. 2) нами не было 
обнаружено достоверных различий его усредненных 
значений до операции в группах обследуемых жен-
щин (рк>0,05). Низкие концентрации D-димера  — 
(0,48±0,04) и (0,47±0,03) мкг/мл (не превышающие 
достоверно нормативные показатели), по нашему 
мнению, связаны со снижением фибринолитической 
активности у больных с острым аппендицитом. По-
вышение уровня D-димера выявлено у беременных 
на 2—3-и сут после аппендэктомии, при этом была 
получена достоверная разница в сравнении с дан-
ными контрольной группы (р<0,05). Таким образом, 
комплексное изучение системы гемостаза пока-
зало развитие гиперкоагуляции с одновременным 
угнетением фибринолиза и повышением продуктов 
паракоагуляции у беременных с аппендицитом. Как 
известно, в акушерстве ДВС является важным зве-
ном патогенеза многих патологических состояний, в 
том числе и невынашивания беременности [4, 8, 9]. 
По мнению некоторых авторов, повышение фибри-
ногена и тромбоцитов рассматривается как субком-
пенсированная форма хронического ДВС-синдрома, 
которую связывают с формированием плацентарной 
недостаточности и задержкой развития плода [2, 4, 

11]. Усугубление гемокоагуляционных расстройств 
нами отмечено на 2—3-и сут после хирургических 
вмешательств, что можно объяснить потенцирую-
щим влиянием хирургической травмы на систему 
гемостаза [7]. 

Сравнительный анализ динамического исследова-
ния гемостаза на 5—7-е сут после аппендэктомии по-
казал, что дополнительное использования дискретного 
плазмафереза на 3-и и 5-е сут после операции у бере-
менных основной группы способствует нормализации 
основных параметров гемостазиограммы, в отличие 
от группы сравнения (рис. 1, 2). Полученные данные 
согласуются с мнением многих авторов о позитивном 
влияние плазмафереза при развитии хронической 
формы ДВС-синдрома [8]. 

Необходимо также отметить, что дополнительное 
включение дискретного плазмафереза на 3-и и 5-е сут 
после аппендэктомии способствовало более выражен-
ному снижению показателей эндогенной интоксикации 
(см. табл. 1).

Наблюдение беременных осуществлялось на 
протяжении всего срока гестации. Анализ течения и 
исходов беременностей после аппендэктомии показал 
более высокую частоту осложнений гестации при 
стандартном ведении послеоперационного периода 
(рис. 3). 

Угроза прерывания беременности в течение 
первого месяца после операции имела место во всех 
наблюдениях группы сравнения. После выполнения 
аппендэктомии и лечения в хирургическом отделе-
нии 15 (35,7%) беременных были переведены для 

Рис. 1. Содержание фибриногена в крови обследуемых женщин

Рис. 2. Концентрация РКМФ в крови обследуемых женщин в динамике

Контрольная группа

Основная группа

Группа сравнения

0

1

2

3

4

5

До операции 2—3-и сут после
операции

5—7-е сут после
аппендэктомии

3,31

4,59
4,62 3,62

4,61 4,68 4,76

г/л

Контрольная группа

Основная группа

Группа сравнения

0

5

10

15

20

25

До операции 2—3-и сут после
операции

5—7-е сут после
операции

4,6

19,4
23,1

7,2

18,9

22,8

19,6



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 2	    9Оригинальные исследования

продолжения терапии в гинекологические и акушер-
ские отделения в связи с сохраняющейся клиникой 
угрожающего аборта (преждевременных родов). 
Дальнейшее наблюдение за беременными позволило 
выявить наибольший процент потерь беременности 
в группе сравнения: при развитии аппендицита при 
сроках гестации до 12 нед частота самопроизвольного 
выкидыша составила 23,8% (n=10), неразвивающейся 
беременности — 21,4% (n=9). 

По нашему мнению, неустойчивость гормональ-
ного фона при малых сроках гестации (до 12 нед), 
развитие эндотоксикоза и коагулопатических на-
рушений в этот гравидарный период оказывают не-
благоприятное влияние на процесс эмбриогенеза, 
формирование фетоплацентарного комплекса и раз-
витие беременности, увеличивая тем самым частоту 
репродуктивных потерь [2, 8, 9, 11]. Благополучный 
исход беременности после аппендэктомии в группе 
сравнения констатирован лишь у 54,8% женщин 
(n=23), при этом в 35,7% случаев беременность за-
кончилась преждевременными родами при сроках ге-
стации от 30 до 36 нед. В основной группе проведение 
плазмафереза после аппендэктомии способствовало 
пролонгированию беременности во всех случаях (см. 
рис. 3). Необходимо отметить, что дополнительное 
применение плазмафереза в комплексе лечебных 
мероприятий у беременных после аппендэктомии 
позволило в 4 раза сократить частоту угрожающего 
прерывания беременности, в 2 раза уменьшить число 
перинатальных потерь и повысить процент благопо-
лучных исходов.

Выводы.
1. Комплексное изучение показателей эндогенной 

интоксикации и системы гемостаза при сочетании 
беременности с острым аппендицитом показало раз-
витие эндотоксикоза, а также гиперкоагуляции с одно-
временным угнетением фибринолиза и повышением 
продуктов паракоагуляции. 

2. Прогрессирование выявленных нарушений 
коагуляционного потенциала крови у беременных в 
послеоперационном периоде оказывает неблагопри-
ятное влияние на течение гестационного процесса, 
увеличивая риск тромбогеморрагических осложнений 
и потерь беременности до 45,2%.

3. Дополнительное применение дискретного 
плазмафереза на 2-е и 3-и сут после хирургического 
лечения аппендицита, а также препарата «9 месяцев 
Омегамама» позволяет остановить и нивелировать 
каскад эндотоксиновой агрессии и гемостазиологиче-
ских нарушений в ответ на развитие воспалительного 
процесса и последствия операционной травмы, тем 
самым способствуя повышению процента благопо-
лучных исходов беременностей после аппендэкто-
мии.
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Реферат. Проведена адаптация программного обеспечения аппаратурно-программного комплекса «Эксперт-Лаб» 
к иммуноферментным тест-системам для диагностики инфекций группы TORCH, производимым ЗАО «ЭКОлаб», 
с разработкой программного продукта «ЭкспертЛаб-ИФА-TORCH». Эффективность адаптации подтверждена 
исследованием 91 клинического образца. Проведенные исследования позволяют рекомендовать АПК «Эксперт-
Лаб» и ПО «ЭкспертЛаб-ИФА-TORCH» в качестве универсального средства регистрации, учета и интерпретации 
результатов лабораторной диагностики инфекций группы TORCH методом ИФА.
Ключевые слова: видеоцифровая регистрация результатов, инфекции группы TORCH, иммуноферментный 
анализ.
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Проблема эффективного контроля инфекций 
группы TORCH  — токсоплазмоза, краснухи, 

цитомегаловирусной и герпетической инфекций при-
обретает в последнее время особую актуальность, 
поскольку от ее решения во многом зависит реализация 
таких общегосударственных программ, как программа 
охраны материнства и детства. Эффективность же 
контроля прямо связана с обеспечением лабораторной 
диагностики указанных инфекций соответствующими 
реакционными (наборы реагентов) и техническими 
средствами. Обе составляющие представлены сегодня 
весьма широким кругом отечественных и зарубежных 
продуктов, но если разнообразие наборов реагентов, 
доступных клиническим лабораториям, можно в прин-
ципе оценивать как благо, то крайнее разнообразие 
аппаратурно-технического обеспечения лабораторной 
практики, не позволяющее унифицировать и автома-
тизировать технологию регистрации, учета и интер-
претации результатов не только различных, но даже 
тождественных методов исследования, есть очевидный 
недостаток системы лабораторной диагностики инфек-
ций группы TORCH. 

В течение последнего десятилетия в лабораторной 
диагностике широко используется получение аналити-
ческой информации с помощью устройств на основе 
видеоцифровых камер или сканеров [1—6]. Сфера при-
менения таких устройств для клинико-диагностических 
исследований постоянно расширяется благодаря улуч-
шению характеристик серийно выпускаемых сканеров, 
цифровых камер, разработкам новых технологических 
решений и пакетов программного обеспечения. 

На базе Института биохимии им. А.Н.  Баха РАН 
коллективом авторов (Ю.Ю.  Венгеров, В.В.  Зайко, 
Л.П.  Мартынкина, Н.А.  Стериополо, В.А.  Кутвицкий, 
А.Е. Туголуков, Е.Е. Егоров, С.Г. Волощук, Т.А. Старо-
войтова, Р.Т.  Тогузов) разработан многофункцио-
нальный аппаратурно-программный комплекс (АПК) 
«Эксперт-Лаб» для видеоцифровой регистрации 
результатов различных серологических, в том числе 
иммуно-ферментных исследований, получивший в 
2006 г. регистрационное удостоверение Росздравнад-
зора № ФС 02012006/3617-06.

Перспективность его использования в клиниче-
ской лабораторной практике именно как универсаль-
ного средства регистрации, учета и интерпретации 
результатов ряда серологических методов иссле-
дования [7—11] явилась основанием для оценки 
возможности адаптации программного обеспечения 
(ПО) комплекса к тест-системам производства ЗАО 
«ЭКОлаб», используемым при диагностике инфекций 
TORCH-группы.

Результатом адаптации явилось специализи-
рованное программное приложение  — программа 
«ЭкспертЛаб-ИФА-TORCH».

Программа «ЭкспертЛаб-ИФА-TORCH» позволяет 
автоматически интерпретировать результаты анализа 
на TORCH-инфекции. Преимущества данной програм-
мы в ее гибкой адаптации для любых диагностических 
наборов. 

Настройки программы предполагают возможность 
использования различных видов контролей (несколько 
положительных, отрицательных, пороговых и др.). Для 
каждого контроля можно задать определенные интер-
валы, позволяющие оценить правильность/успешность 
постановки и возможность учета результатов ИФА. В 
особенности эти важно для тестов, рассчитанных не на 
обычную дискриминацию положительных и отрицатель-
ных образцов, а на оценку содержания соответствую-
щих антител. Программа предупреждает пользователя 
в случае несоответствия значений оптических плот-
ностей контролей заданным условиям. 

Поскольку во всех тест-системах ЗАО «ЭКОлаб», к 
которым проводилась адаптация программного обес- 
печения, используется единый протокол постановки 
ИФА, результаты адаптации демонстрируются в на-
стоящем сообщении применительно только к ИФТС 
«ИФА-Токсо-IgG».

На рис. 1 дано окно программы с настройками ана-
лиза для определения IgG-антител к Toxoplasma gondii. 
Установлены ограничения для контрольных образцов и 
коэффициенты для интерпретации результатов.

Пороговое значение для скрининговых тестов может 
быть представлено как в виде фиксированного числа, 
так и рассчитано с помощью формул, использующих 
значения оптических плотностей в лунках с различными 
контрольными образцами с заданными коэффициен-
тами. Программа предлагает пользователям установку 
и возможность настройки параметров так называемой 
«серой зоны», используемой при учете результатов 
(рис. 2). 

Такая гибкая система позволяет установить все 
параметры каждой тест-системы согласно инструкции 
фирмы-изготовителя. 

На рис. 3 показано основное окно программы. В 
левой части окна расположено схематическое изобра-
жение планшета, над ним — функциональные кнопки, 
в правой — таблица значений оптических плотностей 
и рассчитанных концентраций или титров. В верхней 
центральной части открыт выпадающий список с на-
званиями тест-систем и их фирм-производителей.

После выбора названия исследования из выпадающе-
го списка в основном окне программы открывается схема 

Laboratory diagnostics of torch-infection  
with application of ifa tests-systems of «ekolab ltd company»  
and the analyser «ekspert-lab»

Seyfaddin G. Mardanly, Victoria V. Zayko, Aleksey E. Tugolukov, Tatjana A. Starovoytova

Abstract. Adaptation of the software of the hardware and program complex «Ekspert-Lab» to ELISA test-systems for 
diagnostics of infections of the TORCH group, made by «Ekolab Ltd Company», with development of the software 
product «EkspertLab-ELISA-TORCH» is carried out. Efficiency of adaptation is confirmed with research of 91 clinical 
samples. The conducted researches allow to recommend ARK «Ekspert-Lab» and PO «EkspertLab-ELISA -TORCH» 
as a universal remedy of registration, the calculation and interpretation of results of laboratory diagnostics of infections 
of TORCH group by the ELISA method.
Key words: video digital registration of results, TORCH group infections, ELISA -analysis.
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Рис. 1. Окно программы с предустановленными настройками анализа для определения IgG-антител к Toxoplasma gondii

Рис. 2. Окно программы с настройками параметров для расчета порогового значения

постановки анализа, предложенная производителем 
наборов (рис.4). По желанию эту схему можно корректи-
ровать, определяя наиболее удобное для пользователя 
положение контрольных и исследуемых образцов. 

Каждой анализируемой сыворотке присваивается 
свой идентификационный номер, вводятся паспортные 
данные пациента. 

После проведения анализа и получения изображе-
ния планшета программа обрабатывает результаты, 
автоматически вычитая оптическую плотность разво-
дящего раствора, выводит на экран данные оптической 

плотности, при наличии дублей контролей вычисляет 
среднее значение. Далее программа либо рассчи-
тывает пороговое значение и графически отражает 
результаты исследования, выделяя различным цветом 
положительные и отрицательные образцы, либо строит 
калибровочную кривую и определяет концентрации 
или титры иммуноглобулинов. Все данные отражают-
ся в таблице результатов и могут быть распечатаны и 
сохранены в памяти компьютера, также сохраняется 
первичное изображение и схема расположения конт- 
рольных и исследуемых образцов.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 2	    13Оригинальные исследования

На рис. 5 (в качестве примера) показаны окна про-
граммы с результатами анализа после обработки.

Во многих случаях само по себе выявление 
антител к возбудителям инфекций группы TORCH и 
определение их содержания может быть недостаточ-
ным для постановки диагноза, и требуются дополни-
тельные исследования авидности, т.е. «сродства» 
IgG-антител к соответствующим антигенам, «проч-
ности» их связи, повышающейся в ходе инфекцион-
ного процесса. Для этого используются специальные 
иммуноферментные тест-системы, основанные на 
измерении изменения отклика системы в ответ на 
обработку исследуемого образца специальным дис-
социирующим раствором.

Рис. 3. Основное окно программы «ЭкспертЛаб-ИФА-TORCH» с выпадающим списком исследований

Рис. 4. Схемы размещения контрольных и исследуемых образцов для тест-системы  
для выявления антител класса G к Toxoplasma gondii 

ПО «ЭкспертЛаб-ИФА-TORCH» позволяет прово-
дить обработку результатов и этих исследований.

Для корректных расчетов необходимо строго со-
блюдать схему постановки анализа. Пользователю 
предлагается схема расположения контрольных и тес- 
товых (с диссоциирующим раствором и без) образцов  
(рис. 6) согласно инструкции фирмы-изготовителя. 
При необходимости в схему можно вносить изме-
нения.

После сканирования планшета программа рас-
считывает для каждого образца индекс авидности, 
т.е. отношение оптической плотности образца, обра-
ботанного диссоциирующим раствором, к оптической 
плотности образца, не обработанного диссоциирую-
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Рис. 5. Окна программы с результатами анализа (а — сохраненное первичное изображение лунок планшета;  
б — схема расположения контролей и образцов, выделение с помощью цвета лунок с положительными и отрицательными 

образцами; в — результаты анализа, выраженные в виде оптической плотности, разделенные по пороговому значению;  
г и д — при известных значениях контролей: д — построенная калибровочная кривая  

и г — расчет концентрации иммуноглобулинов)
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щим раствором, и отражает эти значения в таблице 
результатов. Далее эти данные интерпретируются 
согласно инструкции, что программно отражается в 
цветовой гамме на схеме анализа и в таблице ре-
зультатов (рис.7). 

Для оценки адекватности проведенной адаптации 
программного обеспечения было выполнено иссле-
дование содержания IgG-антител к Toxoplasma gondii 
в 91 образце сывороток, полученных от пациентов 
Электрогорского диагностического центра и от до-
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норов Орехово-Зуевской СПК, в иммуноферментной 
тест-системе «ИФА-Токсо-IgG» (ЗАО «ЭКОлаб») с ис-
пользованием АПК «Эксперт-Лаб» и ПО «ЭкспертЛаб-
ИФА-TORCH». Все исследованные образца предва-
рительно были оценены по содержанию IgG-антител 
к Toxoplasma gondii в той же тест-системе с помощью 
традиционной спектрофотометрии.

Расчет коэффициента корреляции значений МЕ/
мл, полученных обоими способами, дал при этом 
0,98, т.е. почти функциональную связь, что позволяет 
говорить об эффективности адаптации программного 
обеспечения АПК «Эксперт-Лаб» к тест-системам ЗАО 
«ЭКОлаб», предназначенным для диагностики инфек-
ций TORCH-группы.

Рис. 6. Схема размещения контрольных и исследуемых образцов при исследовании авидности антител

Рис. 7. Основное окно программы при обработке результатов определения индекса авидности иммуноглобулинов класса G 
к возбудителям инфекций группы TORCH

Выводы:
1. Проведена адаптация ПО АПК «Эксперт-Лаб» 

к иммуноферментным тест-системам для диагнос- 
тики инфекций группы TORCH, производимым ЗАО 
«ЭКОлаб», с разработкой программного продукта 
«ЭкспертЛаб-ИФА-TORCH». 

2. Эффективность адаптации подтверждена ис-
следованием 91 клинического образца.

3. Проведенные исследования позволяют реко-
мендовать АПК «Эксперт-Лаб» и ПО «ЭкспертЛаб-
ИФА-TORCH» в качестве универсального средства 
регистрации, учета и интерпретации результатов 
лабораторной диагностики инфекций группы TORCH 
методом ИФА.
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Ретроспективный анализ показателей  
хронической заболеваемости болезнями органов дыхания 
трудоспособного населения омской области

Виталий Поликарпович Казаковцев, канд. мед. наук, зав. оториноларингологическим отделением  
БУЗ Омской области «Городская клиническая больница № 1 им. Кабанова А.Н.», Омск, Россия, тел. 8-904-580-53-59,  
e-mail: kazakovzev-58@mail.ru
Виталий Алексеевич Ляпин, докт. мед. наук, зав. кафедрой анатомии, физиологии, спортивной медицины  
и гигиены ФГБОУ «Сибирский государственный университет физической культуры и спорта», Омск, Россия, 
тел. 8 (3812) 36-36-83, 8-913-604-32-66, e-mail: v.a.liapin@mail.ru 

Реферат. Цель — изучение хронической заболеваемости болезней верхних дыхательных путей у взрослого на-
селения Омской области и на ее административных территориях на основании анализа данных статистических 
отчетов. Материал и методы. Проведен ретроспективный статистический анализ заболеваемости хроническими 
болезнями верхних дыхательных путей населения Омской области и на ее административных территориях. 
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Введение. В течение многих лет заболевания 
органов дыхания остаются серьезной пробле-

мой современного здравоохранения, что обусловлено, 
в первую очередь, значительным увеличением их 
удельного веса в структуре заболеваний населения 
не только в РФ, но и во всем мире. Болезни органов 
дыхания в нашей стране занимают первое место в 
общей структуре заболеваемости взрослых и детей и 
составляют 68—72%. За последние 20 лет заболевае-
мость патологией верхних дыхательных путей резко 
увеличилась [1, 2, 3].

Ежегодно болезни органов дыхания поражают до 
30% населения Российской Федерации. Не случайно, 
что по прогнозам болезни органов дыхания к 2012—
2015  гг. станут лидирующей патологией у населения 
страны [8, 10].

Постоянное соприкосновение органов дыхания с 
окружающей средой обусловливает их уязвимость в 
отношении возбудителей инфекционных заболеваний, 
попадающих в воздух с капельками слюны или слизи 
больных. В дыхательной системе всегда находятся 
различные микроорганизмы, однако их болезнетворное 
влияние проявляется только при резком ослаблении 
организма (например, при охлаждении, переутомлении) 
и снижении его защитных сил [4, 7]. 

Общее охлаждение организма или местное 
переохлаждение глотки холодным воздухом и пищей, 
раздражение слизистой оболочки глотки едкими газами 
или запыленным воздухом, курение, а также наличие 
выделений, стекающих по задней стенке глотки при вос-
палении околоносовых пазух, также могут способство-
вать активизации бактериальной микрофлоры [10].

Развитие воспалительного процесса в органах 
дыхательной системы может быть обусловлено не 
только проникновением инфекции, но и воздействием 

на организм других неблагоприятных факторов: вре-
доносным влиянием окружающей среды, состоянием 
других органов и систем, а в ряде случаев — особой 
перестройкой организма, получившей название аллер-
гии. Дыхание и обеспечение кислородом организма 
осуществляется за счет атмосферного воздуха, из-
менение состава которого может вызвать нарушения 
функции дыхательной системы. В процессе сгорания 
угля и нефти происходит обеднение атмосферного 
воздуха кислородом и избыточное насыщение окисями 
углерода, азота, углекислотой и другими вредными 
примесями. Такое изменение состава атмосферного 
воздуха наблюдается главным образом в городах, 
крупных промышленных центрах, а нередко и на при-
легающих к ним территориях. К неблагоприятным 
метеорологическим воздействиям относятся большие 
перепады температуры, высокая влажность воздуха, 
сильные ветры, с чем, в частности, связана и сезон-
ность респираторных заболеваний [5, 9].

Цель — изучение хронической заболеваемости 
болезней верхних дыхательных путей у взрослого на-
селения Омской области и на ее административных 
территориях на основании анализа данных статисти-
ческих отчетов. 

Материал и методы. В качестве информационных 
источников использовались данные государственной 
и отраслевой статистической отчетности, изданные 
в виде сборников статистические материалы Мини-
стерства здравоохранения Омской области в период 
с 2000 по 2011 г. 

В ходе ретроспективного исследования нами так-
же были проанализированы формы государственной 
статистической отчетности №  12 (утв. 06.06.1991  г. 
«Сведения о числе заболеваний, зарегистрирован-
ных у больных, проживающих в районе обслуживания  

Омская область входила в число неблагополучных территорий по указанной патологии. Производился расчет 
специальных показателей, характеризующих особенности формирования здоровья населения в течение дли-
тельного периода времени. Анализ средних многолетних показателей общей заболеваемости (по обращаемости) 
предполагал выявление особенностей формирования патологии у населения в течение 10-летнего периода на-
блюдения. Показатели определялись числом обращений за медицинской помощью в лечебно-профилактические 
учреждения в календарном году на 100 тыс. человек. Результаты. При сравнительном анализе структуры 
средней многолетней общей и первичной заболеваемости хроническими болезнями органов дыхания было 
установлено, что увеличилась доля в группах болезней: аллергический ринит (поллиноз), бронхит хронический 
и неуточненный, эмфизема и астма, астматический статус. При прогнозе заболеваемости указанной патологии 
взрослого населения в период с 2012 по 2016 г. по классу хронических болезней верхних дыхательных путей 
ожидается рост заболеваемости по всем группам.
Ключевые слова: заболеваемость, хронические болезни органов дыхания, уровень заболевания, болезни 
верхних дыхательных путей. 

The retrospective analysis of the parameters chronic, 
respiratory diseases in working-age population  
of omsk region

Vitaly P. Kazakovtsev, Vitaly A. Lyapin

Abstract. We performed the retrospective statistical analysis of the incidence of chronic diseases of the upper respiratory 
tract of the adult population of the Russian Federation and its administrative areas. Omsk region is a part of the 
unfavorable territories for chronic diseases of the upper respiratory tract. We have made the comparative analysis of 
the structure of mean total and primary disease and found that the share of a group such diseases as: allergic rhinitis 
(hay fever), bronchitis, chronic and unspecified, emphysema and asthma were increased. In predicting the incidence 
of this disease is expected to be an increase in all groups in the class of chronic diseases of the upper respiratory tract 
in the adult population between 2012 and 2016.
Key words: disease, working-age population, chronic respiratory diseases, the level of disease, diseases of the upper 
respiratory tract.
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лечебного учреждения») за период с 2000 по 2011 г. для 
выявления особенностей формирования заболевае-
мости хроническими болезнями верхних дыхательных 
путей взрослого населения на территории облуживания 
Городской клинической больницы № 1 г. Омска.

Производился расчет специальных показателей, 
характеризующих особенности формирования здо-
ровья населения в течение длительного периода 
времени. Анализ средних многолетних показателей 
общей заболеваемости (по обращаемости) пред-
полагал выявление особенностей формирования 
патологии у населения в течение 10-летнего перио-
да наблюдения. Показатели определялись числом 
обращений за медицинской помощью в лечебно-
профилактические учреждения в календарном году 
на 100 тыс. человек.

Cредний многолетний показатель первичной за-
болеваемости — отношение суммарного числа всех 
обращений за медицинской помощью по поводу вы-
явленной патологии за изученный период к числен-
ности населения соответствующего пола и возраста, 
деленное на количество периодов наблюдения. 
Для обобщения количественной оценки тенденций 
общей и установленной впервые заболеваемости 
использовался показатель темпа прироста (убыли), 
выражаемый в процентах [Т прироста (убыли)]. 
Процедура прогноза проводилось с использовани-
ем пакета стандартных статистических программ 
Statistica 6.0.

Результаты и их обсуждение. В табл. 1 представ-
лены средние многолетние показатели хронической 
заболеваемости по классу болезней органов дыхания 
взрослого населения (18 лет и старше) в период с 2000 
по 2011 г. по ведущим группам болезней.

Т а б л и ц а  1
Средняя многолетняя структура хронических болезней 

органов дыхания у населения Омской области  
за период с 2000 по 2011 г. (в %)

Группа болезней % Ранг
Пневмонии 27,11 1
Аллергический ринит (поллиноз) 7,27 6
Хронический фарингит, назофарингит, 
синусит, ринит 18,60 3

Хронические болезни миндалин и аденои-
дов 25,77 2

Бронхит хронический и неуточненный, 
эмфизема 11,83 4

Астма, астматический статус 7,42 5
Прочие 2,00 7
Итого 100,00

При анализе средней многолетней структуры хрони-
ческой заболеваемости болезнями органов дыхания у 
взрослого населения Омской области (см. табл. 1) было 
установлено, что наибольшая частота обращений была 
связана с пневмониями. Второе и третье места принад-
лежали хроническим болезням миндалин и аденоидов  
и хроническим фарингитам, назофарингитам, сину-
ситам, ринитам. Причем доля хронической патологии 
верхних дыхательных путей в структуре средней много-
летней заболеваемости составляла 51,6%. 

При анализе общей и первичной заболеваемости по 
ведущим группам хронических болезней верхних ды-
хательных путей взрослого населения Омской области 
с 2000 по 2011 г. установлены негативные тенденции 
повышения заболеваемости (табл. 2).

В табл. 2 представлены показатели общей и первич-
ной хронической заболеваемости болезнями верхних 

Т а б л и ц а  2 
Заболеваемость взрослого населения Омской области в возрасте 18 лет и старше  

по ведущим группам хронических болезней верхних дыхательных путей за период с 2000 по 2011 г.  
(на 100 тыс. населения)

Год
Аллергический ринит  

(поллиноз)
Хронический фарингит, ринит

назофарингит, синусит,
Хронические болезни миндалин

 и аденоидов
Общая Первичная Общая Первичная Общая Первичная

2000 317,2 142,2 850,1 290,6 802,0 181,0
2001 326,9 132,7 760,6 248,4 746,0 160,2
2002 261,2 112,7 743,7 168,0 843,1 350,5
2003 259,9 103,4 898,4 259,8 803,4 184,3
2004 278,3 111,5 962,7 281,1 805,1 176,2
2005 271,4 96,3 954,3 315,4 731,6 164,4
2006 279,0 105,0 946,7 307,0 746,6 149,1
2007 284,5 142,6 978,6 324,5 787,2 197,6
2008 290,3 154,3 889,3 350,1 682,0 208,1
2009 289,3 151,3 932,4 374,6 754,9 192,3
2010 294,6 132,0 987,6 389,1 784,4 186,7
2011 289,9 125,6 994,7 410,3 915,0 166,1
Темп прироста -2,6 -4,4 +5,9 +13,3 +4,2 -0,9

Прогноз заболеваемости
2012 300,5 147,7 1014,5 440,5 790,5 151,4
2013 304,2 152,1 1030,0 462,8 791,4 143,1
2014 307,9 156,5 1045,6 485,0 792,4 134,7
2015 311,7 160,9 1061,2 507,3 793,3 126,3
2016 315,4 165,3 1076,7 529,6 794,2 117,9
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дыхательных путей взрослого населения Омской об-
ласти в период с 2000 по 2011 г. по ведущим группам 
болезней. Наиболее существенный рост заболеваемо-
сти за исследуемый промежуток времени наблюдался 
в группе хронических фарингитов, назофарингитов, 
синуситов, ринитов (темп прироста — 5,9 и 13,3%). 

Прогнозирование общей и первичной хронической 
заболеваемости болезнями верхних дыхательных пу-
тей взрослого населения Омской области на период с 
2012 по 2016 г. показало тенденцию роста показателей 
заболеваемости по хроническим фарингитам, назофа-
рингитам, синуситам, ринитам (см. табл. 2).

В табл. 3 представлены структура средней много-
летней хронической общей и первичной заболевае-
мости по классу болезней органов дыхания взрослого 
населения (18 лет и старше) в период с 2000 по 2011 г.  
по ведущим группам болезней.

Анализируя среднюю многолетнюю структуру хрони-
ческой общей заболеваемости по классу болезней ор-
ганов дыхания у взрослого населения г. Омска (табл. 3)  
было установлено, что наибольшая частота обращений 

была связана с хроническими бронхитами, хронически-
ми болезнями миндалин и аденоидов, хроническими 
фарингитами, назофарингитами, синуситами, рини-
тами. Причем доля хронической патологии верхних 
дыхательных путей в структуре средней многолетней 
заболеваемости составляла 38,78%. 

При анализе средней многолетней структуры пер- 
вичной хронической заболеваемости болезнями 
органов дыхания у взрослого населения Омска  
(см. табл. 3) было установлено, что наибольшая часто-
та обращений была связана с пневмониями. Второе и 
третье места принадлежали аллергическим ринитам 
и хроническим фарингитам, назофарингитам, синуси-
там, ринитам. Доля болезней верхних дыхательных 
путей в общей структуре первичной заболеваемости 
составила 43,38%.

Динамика общей заболеваемости болезнями верх-
них дыхательных путей взрослого населения города 
Омска представлена в табл. 4.

При анализе показателей общей и первичной за-
болеваемости хроническими болезнями верхних дыха-

Т а б л и ц а  3
Средняя многолетняя структура хронических болезней органов дыхания у взрослого населения г. Омска  

за период с 2000 по 2011 г. (в %)

Группа болезней
Общая Первичная

% Ранг % Ранг
Пневмонии 8,80 5 40,24 1
Аллергический ринит (поллиноз) 8,72 6 17,29 2
Хронический фарингит, назофарингит, синусит, ринит 14,26 3 14,78 3
Хронические болезни миндалин и аденоидов 15,80 2 11,31 4
Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема 39,30 1 7,72 6
Астма, астматический статус 13,12 4 8,66 5
Прочие 7,31 7 2,06 7
Итого 100,00 100,00

Т а б л и ц а  4
Заболеваемость взрослого населения г. Омска в возрасте 18 лет и старше  

по ведущим группам хронических болезней верхних дыхательных путей за период с 2000 по 2011 г.  
(на 100 тыс. населения)

Год
Аллергический ринит Хронический фарингит, синусит,

назофарингит, ринит
Хронические болезни миндалин 

и аденоидов
Общая Первичная Общая Первичная Общая Первичная

2000 473,9 221,5 708,1 131,7 825,7 164,3
2001 503,0 211,1 674,8 174,0 793,3 152,1
2002 370,1 163,9 702,8 157,9 802,4 130,3
2003 438,8 152,3 743,4 149,7 817,3 149,0
2004 404,0 133,9 812,6 155,1 817,9 149,0
2005 368,2 131,3 824,3 212,8 730,7 138,8
2006 325,7 125,7 816,4 235,5 607,8 106,5
2007 373,9 151,2 806,9 246,6 639,1 127,2
2008 316,1 179,0 943,4 313,2 783,0 200,3
2009 320,4 180,3 1000,9 325,9 793,6 224,6
2010 354,2 184,2 1024,6 362,3 821,5 257,7
2011 362,3 181,9 1102,6 372,9 841,2 281,3
Темп прироста -9,6 -3,9 +16,2 +41,9 +1,3 +23,3

Прогноз заболеваемости
2012 323,75 184,6 1106,32 406,17 780,29 266,6
2013 316,55 189,3 1147,87 433,99 782,99 283
2014 309,35 194,1 1189,42 461,8 785,69 299,3
2015 302,14 198,9 1230,97 489,62 788,39 315,7
2016 294,94 203,6 1272,52 517,43 791,09 332,1
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тельных путей взрослого населения г. Омска за период 
с 2000 по 2011 г. по материалам исследования было 
установлено, что в городе на протяжении последнего 
десятилетия наблюдается негативная тенденция по-
вышения заболеваемости населения практически по 
всем группам. 

Наибольшая обращаемость характерна для таких 
заболеваний, как хронический фарингит, назофарингит, 
синусит, ринит, хронические болезни миндалин и адено-
идов. Показатели общей и первичной заболеваемости 
выросли в следующих группах: хронический фарингит, 
назофарингит, синусит, ринит (темп прироста — 16,2 и 
41,9%), хронические болезни миндалин и аденоидов 
(темп прироста — 1,3 и 23,3%). 

При прогнозе заболеваемости взрослого населения 
г. Омска за период с 2012 по 2016 г. установлено, что 
будет регистрироваться рост общей и первичной за-
болеваемости хроническим фарингитом, назофарин-
гитом, синуситом, ринитом (см. табл. 4). 

В табл. 5 представлена средняя многолетняя струк-
тура хронической заболеваемости по классу болезней 
органов дыхания взрослого населения по результатам 
ретроспективного и проспективного исследования.

Как видно из табл. 5, средняя многолетняя струк-
тура общей и первичной заболеваемости хрониче-
скими болезнями органов дыхания взрослого насе-
ления на территории обслуживания БУЗОО «ГКБ № 1  
им. Кабанова А.Н.» существенно отличаются. Раз-
личия отмечены как по рангам, так и в процентном 
соотношении. 

В средней многолетней структуре общей заболевае-
мости хроническими болезнями органов дыхания взрос-

лого населения преобладали бронхиты хронические 
и неуточненные, эмфиземы, хронические фарингиты, 
назофарингиты, синуситы, риниты и аллергические 
риниты (поллинозы). Далее регистрировались хрони-
ческие болезни миндалин и аденоидов. 

В средней многолетней структуре первичной забо-
леваемости хроническими болезнями органов дыхания 
взрослого населения первое место принадлежало 
аллергическим ринитам (поллинозам). Пневмонии и 
хронические фарингиты, назофарингиты, синуситы, 
риниты занимали второе и третье место в структуре 
заболеваемости указанной группы населения. 

Причем на долю хронической патологии верхних 
дыхательных путей в структуре средней многолетней 
заболеваемости приходилось 38,55 и 63,32% соот-
ветственно.

В табл. 6 даны результаты сравнительного ана-
лиза средней многолетней структуры хронической 
заболеваемости болезней органов дыхания взрослого 
населения в районе обслуживания БУЗОО «ГКБ № 1 
им. Кабанова А.Н.» за период с 2000 по 2011 г.

При сравнительном анализе структуры средней 
многолетней общей заболеваемости хроническими 
болезнями органов дыхания было установлено, что 
достоверно (р<0,05) увеличилась доля в структуре 
заболеваемости аллергического ринита (поллиноза), 
бронхита хронического и неуточненного, эмфиземы 
и астмы. 

В структуре средней многолетней первичной хро-
нической заболеваемости болезнями органов дыхания 
населения за период с 2000 по 2011  г. достоверно 
преобладали аллергические риниты (поллинозы), 

Т а б л и ц а  5
Средняя многолетняя структура хронических болезней органов дыхания у взрослого населения на территории 

обслуживания БУЗОО «ГКБ №1 им. А.Н. Кабанова» за период с 2000 по 2011 г. (в %)

Группа болезней
Общая заболеваемость Первичная заболеваемость

% Ранг % Ранг
Пневмонии 5,03 7 22,34 2
Аллергический ринит (поллиноз) 11,21 3 32,07 1
Хронический фарингит, ринит, назофарингит, синусит 15,21 2 20,54 3
Хронические болезни миндалин и аденоидов 12,13 4 10,71 4
Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема 36,67 1 9,41 5
Астма, астматический статус 10,46 5 2,82 6
Прочие 9,29 6 2,11 7
Итого 100,00 100,00

Т а б л и ц а  6
Сравнительная характеристика средней многолетней структуры хронических болезней органов дыхания  

у взрослого населения на территории обслуживания БУЗОО «ГКБ №1 им. Кабанова А.Н.»  
за период с 2000 по 2011 г. (в %)

Группа болезней
Общая заболеваемость Первичная заболеваемость

90-е годы 2000-е годы 90-е годы 2000-е годы
Пневмонии 5,30 2,67 40,21 8,75*
Аллергический ринит (поллиноз) 4,06 13,17* 10,44 32,54*
Хронический фарингит, назофарингит, синусит, 
ринит 20,20 16,67 34,25 38,48

Хронические болезни миндалин и аденоидов 14,53 11,18 7,25 16,10*
Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема 48,25 32,55* 4,57 0,80
Астма, астматический статус 6,81 14,90* 2,16 2,28
Прочие 0,84 8,85 1,12 1,05
Итого 100,00 100,00 100,00 100,00

* р<0,05.
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хронические фарингиты, назофарингиты, синуситы, 
риниты и хронические болезни миндалин и аденоидов. 
Причем в результате сравнительного анализа в тече-
ние изученного периода доля указанной патологии в 
общей структуре заболеваемости достоверно (р<0,05) 
увеличилась.

В табл. 7 представлены результаты анализа показа-
телей общей и первичной хронической заболеваемости 
взрослого городского населения по классу болезней 
органов дыхания за период с 2000 по 2011 г. 

При анализе общей и первичной хронической за-
болеваемости городского взрослого населения по 
классу болезней органов дыхания за период с 2000 по 
2011 г. установлены негативные тенденции повышения 
заболеваемости по всем группам болезней (см. табл.7). 
Как видно из табл. 7, по классу болезней наблюдался 
рост показателей как общей, так и первичной заболе-
ваемости. Показатели общей и первичной хронической 
заболеваемости выросли в изученный период по всем 
группам болезней: аллергический ринит (темп при-
роста  — 1,39 и 39,26%), хронический фарингит, на-
зофарингит, синусит, ринит (темп прироста — 29,40 и 
152,70%), хронические болезни миндалин и аденоидов 
(темп прироста — 5,30 и 60,30%). 

При прогнозе заболеваемости указанной патологии 
взрослого населения в период с 2012 по 2016  г. по 
классу хронических болезней верхних дыхательных 
путей ожидается рост заболеваемости по всем группам, 
что указывает на низкий уровень здоровья населения 
(см. табл.7).

Выводы
1. Омская область входит в число неблагополучных 

территорий по хронической заболеваемости верхних 
дыхательных путей. В структуре хронической заболе-
ваемости верхних дыхательных путей взрослого на-
селения преобладают: хронический фарингит, назофа-
рингит, синусит, ринит, хронические болезни миндалин 

и аденоидов. Уровень заболеваемости за изученный 
период имел негативную тенденцию к повышению по 
всем группам болезней. Прогноз неблагоприятный. 

2. Характер хронической заболеваемости болез-
нями органов дыхания взрослого населения на тер-
ритории обслуживания БУЗОО «ГКБ № 1 им. Кабано- 
ва А.Н.» имел свои особенности. За изученный период 
доля указанной патологии увеличилась. При срав-
нительном анализе структуры средней многолетней 
общей и первичной заболеваемости хроническими 
болезнями органов дыхания было установлено, что 
увеличилась доля в следующих группах болезней: 
аллергический ринит (поллиноз), бронхит хронический 
и неуточненный, эмфизема и астма, астматический 
статус. 

3. Установлены негативные тенденции повышения 
заболеваемости по группам болезней: аллергический 
ринит (темп прироста — 1,39 и 39,26%), хронический 
фарингит, назофарингит, синусит, ринит (темп приро-
ста — 29,40 и 152,70%), хронические болезни миндалин 
и аденоидов (темп прироста — 5,30 и 60,30%). 

4. При прогнозе заболеваемости указанной пато-
логии взрослого населения в период с 2012 по 2016 г. 
по классу хронических болезней верхних дыхатель-
ных путей ожидается рост заболеваемости по всем 
группам.
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Реферат. Цель — определить интегральные показатели уровня контроля над БА в популяции взрослых больных 
БА промышленного региона. Материал и методы. В качестве информационных источников использовались 
данные государственной и отраслевой статистической отчетности, изданные в виде сборников «Статистические 
показатели здравоохранения Омской области, здоровья населения, деятельности отрасли и служб», «Основ-
ные показатели медицинского обеспечения населения г. Омска и деятельности муниципальных учреждений 
здравоохранения», «Состояние здоровья населения и деятельность системы здравоохранения Омской об-
ласти в 2008 г.», «Омский областной статистический ежегодник». В исследовании использованы электронные 
информационные ресурсы Министерства здравоохранения Омской области, Департамента здравоохранения 
Администрации г. Омска, муниципального учреждения здравоохранения «Городская станция скорой медицин-
ской помощи», Федерального учреждения «Главное бюро медико-социальной экспертизы по Омской области». 
Результаты. Динамика количества вызовов скорой помощи по поводу обострения БА может служить одним 
из важных интегральных показателей контроля над БА в регионе, который отражает состояние антропогенной 
нагрузки, профилактических мероприятий, образовательных программ, проводимой терапии, финансирования 
здравоохранения. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, уровень контроля над заболеванием, популяция больных.

Asthma in the industrial region: integrated indicators  
of disease control

Nicolai V. Ovsyannikov, Nicolai S. Antonov, Vitaly A. Lyapin

Abstract. In article integral indicators of asthma control in a population of patients with asthma industrial region, 
formulated the concept of «an integrated control of asthma».
Key words: asthma, level of control over the disease, the population of patients.
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Хронические неинфекционные заболевания 
являются глобальным социальным бременем, 

которое к 2020 г. обусловит 73% смертности населения 
Земли [13]. Бронхиальная астма (БА) является одним 
из наиболее распространенных хронических заболева-
ний. В настоящее время в мире насчитывается около 
300 млн больных БА [5]. В России распространенность 
БА составляет 5,6—7,3%, а среди детей 5,6—12,1% 
[3]. Проведение профилактических программ по вы-
явлению факторов риска развития заболеваний, 
своевременной диагностике и реализации комплекса 
мероприятий по обеспечению контроля над заболева-
нием является единственным способом уменьшения 
последствий этого бремени для общества [8].

БА является хроническим заболеванием дыхатель-
ных путей, обусловленным воспалительным процес-
сом. Выраженность симптомов БА зависит от степени 
выраженности воспаления. На этой закономерности 
основана базисная противовоспалительная терапия 
БА. Таким образом, насколько эффективен контроль 
над воспалением, настолько эффективно лечение 
БА или, иными словами, контроль над БА. В отноше-
нии БА доклад GINA является примером документа, 
обобщающий мировой научный опыт по диагностике, 
профилактике и лечению этого заболевания. Впервые 
в этом документе в 2002 г. констатировано, что необ-
ходимо достижение контроля над симптомами БА. В 
2005 г. предложен подход к лечению БА, основанный 
на уровне контроля над симптомами заболевания, а 
не на степени тяжести [5].

Такая трактовка понятия «контроль над БА» имеет 
принципиальное значение, поскольку отражает эф-
фективность проводимой терапии и характер течения 
заболевания. С точки зрения экспертов рабочей группы 
GINA, это более важно в оценке течения БА, чем по-
нятие «степень тяжести заболевания».

Однако понятие контроля заболевания оказалось 
неоднозначным и многоплановым, выявило отсутствие 
единого высокочувствительного и высокоспецифичного 
показателя контроля, что привело к созданию многих 
систем оценки контроля БА. 

Рядом исследователей использовались вопросники 
ACQ (Asthma Control Questionnaire) [15], ATAQ (Asthma 
Therapy Assessment Questionnaire) [9], шкала оценки 
контроля над БА (Asthma Control Scoring System) [11].

Результаты большого количества клинических 
исследований демонстрируют уровень контроля над 
БА в пределах 25—68% [12, 14]. В России «золотой 
стандарт» контроля над симптомами БА достигнут 
у 6,6% больных, получавших базисную терапию, и у 
3,3%, получавших только симптоматическую терапию. 
Неконтролируемое течение заболевания отмечено 
у 55—63% больных [2, 6]. В то же время есть более 
оптимистичные данные, которые при проведении ка-
чественного диспансерного наблюдения больных БА 
показывают уровень хорошего контроля над БА в 45% 
и полного контроля — в 28% [7]. 

Исследование НИКА, проведенное в России с дека-
бря 2010 г. по май 2011 г., продемонстрировало наличие 
контролируемой БА у 23% больных, частичный конт- 
роль — у 35%, а неконтролируемое течение — у 42% [1].

В последние годы происходит развитие понятия 
контроля над БА, в результате которого в него стали 
входить не только оценка симптомов и показателей 
спирометрии, но и риск ухудшения состояния и прогрес-
сирования заболевания, развитие обострений, а также 

появление нежелательных лекарственных реакций на 
проводимое лечение. Для более широкого понимания 
термина «контроль над БА» предложен термин «общий 
контроль над БА» [10]. Эта точка зрения поддержана 
в документе GINA пересмотра 2011 г., который реко-
мендует «при оценке контроля … ориентироваться не 
только на контроль над клиническими проявлениями 
(симптомы, ночные пробуждения, использование пре-
паратов короткого действия, ограничение активности, 
функция внешнего дыхания), но и на контроль над 
будущими рисками (обострение, быстрое ухудшение 
функции легких, побочные эффекты лекарственных 
препаратов)», а также на стоимость лечения [4]. 

Эти исследования основывались на оценке симпто-
мов заболевания и показателей спирометрии у групп 
больных БА и не носили популяционного характера. 
В то же время GINA предусматривает особенности 
обеспечения контроля над БА с учетом экономических 
возможностей и традиционных предпочтений конкрет-
ной страны или отдельной территории [4]. Особенно 
важно, если исследование на территории имеет по-
пуляционный, а не выборочный характер, поскольку 
в этом случае удается представить полную картину 
уровня обеспечения контроля над БА. 

Цель исследования — определить интегральные по-
казатели уровня контроля над БА в популяции взрослых 
больных БА промышленного региона.

Материал и методы. В качестве информационных 
источников использовались данные государственной 
и отраслевой статистической отчетности, изданные 
в виде сборников «Статистические показатели здра-
воохранения Омской области здоровья населения, 
деятельности отрасли и служб», «Основные показатели 
медицинского обеспечения населения г. Омска и дея-
тельности муниципальных учреждений здравоохране-
ния», «Состояние здоровья населения и деятельность 
системы здравоохранения Омской области в 2008 г.», 
«Омский областной статистический ежегодник». В 
исследовании использованы электронные информа-
ционные ресурсы Министерства здравоохранения 
Омской области, Департамента здравоохранения 
Администрации г. Омска, муниципального учреждения 
здравоохранения «Городская станция скорой медицин-
ской помощи», Федерального учреждения «Главное 
бюро медико-социальной экспертизы по Омской об-
ласти». Уровень контроля над БА в г. Омске оценен 
на основании анализа количества вызовов скорой 
помощи по поводу обострения БА в период с 1997 по 
2010 г. на основании данных МУЗ «Городской станции 
скорой помощи г. Омска». Проведена оценка уровня 
контроля над БА в г. Омске в период с 1997 по 2010 г. 
по показателям госпитализированной заболеваемости 
и срокам пребывания в стационаре. Уровень контроля 
БА по материалам МСЭ изучен на основании данных 
о количестве лиц старше 18 лет, впервые признанных 
инвалидами по поводу заболеваний органов дыхания 
(фактический показатель и показатель наглядности) 
в период с 2001 по 2010 г. Изучен показатель смерт-
ности от болезней органов дыхания в сравнении с 
показателем смертности от всех причин в период с 
2001 по 2010 г.

Результаты и их обсуждение. Динамика количе-
ства вызовов скорой помощи по поводу обострения БА 
может служить одним из важных интегральных пока-
зателей контроля над БА в регионе, который отражает 
состояние антропогенной нагрузки, профилактических 
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мероприятий, образовательных программ, проводимой 
терапии, финансирования здравоохранения. 

Количество и динамика вызовов скорой помощи 
в г. Омске по поводу обострения БА представлены в 
табл. 1. 

Анализ динамики количества вызовов скорой по-
мощи по поводу обострения БА взрослого населения  
г. Омска демонстрирует уменьшение количества вы-
зовов по фактическому показателю на 37,6%, по коли-
честву вызовов на одного больного БА — на 75,5% за 
период 1997—2010 гг. 

Следует отметить, что количество вызовов скорой 
помощи по поводу обострения БА на одного больного 
приобрело устойчивую тенденцию к снижению с 2000 г.,  
когда в г. Омске была организована базисная терапия 
БА и стали проводиться обучающие занятия для паци-
ентов в «астма-школах» (рис. 1). 

Распределение вызовов скорой помощи по поводу 
обострения БА по возрастным группам свидетельству-
ет в пользу того, что действующий порядок оказания 

медицинской помощи привел к существенному умень-
шению количества вызовов, следовательно улучшился 
уровень контроля над БА в возрастных группах от 0 до 
50 лет. В то же время не удалось добиться сокращения 
количества вызовов скорой помощи к пациентам в воз-
расте старше 51 года, что обусловлено полиморбидной 
патологией, утяжеляющей состояние и осложняющей 
возможности коррекции респираторных нарушений в 
этом возрасте. Логично предположить, что улучшение 
качества диспансерного наблюдения этой категории 
пациентов врачами первичного звена здравоохранения 
является резервом повышения уровня контроля над БА 
и уменьшения количества вызовов скорой помощи по 
поводу обострений БА.

Анализ показателей госпитализированной за-
болеваемости пациентов с БА позволяет получить 
определенное обобщенное представление об уровне 
контроля над БА в г. Омске, поскольку основанием 
для госпитализации пациента является неконтроли-
руемая БА.

Т а б л и ц а  1 
Количество и динамика вызовов скорой помощи в год по поводу БА по г. Омску (взрослое население)

Год
Количество вызовов в год по поводу БА Количество вызовов на

одного больного БА в год

Фактический показатель Показатель наглядности Фактический показатель Показатель наглядности

1997 10 003 100 2,44 100

1998 9 474 94,7 2,17 89

1999 10 534 105 2,18 89

2000 10 302 103 1,92 78,7

2001 8 798 88 1,33 54,5

2002 9 094 91 1,23 50,4

2003 8 606 86 1,17 48

2004 8 352 83,5 1,11 45,5

2005 9 037 90,3 1,12 45,9

2006 7 993 79,8 0,86 35

2007 7 595 75,9 0,82 34

2008 7 246 72,4 0,78 32

2009 7 489 74,8 0,73 30

2010 6 241 62,4 0,6 24,5

Рис. 1. Количество вызовов скорой помощи и госпитализаций на одного взрослого больного БА в год
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Динамика показателя госпитализации по поводу 
обострения БА свидетельствует о том, что в период 
с 1997 г. по 2010 г. он существенно уменьшился как в 
абсолютных (табл. 2), так и в относительных показа-
телях (см. рис. 1) при сокращении среднего времени 
пребывания в стационаре. 

Уровень контроля над БА в популяции больных 
в определенной степени может демонстрировать 
такой показатель, как среднее время лечения в ста-
ционаре госпитализированных пациентов (средний 
койко-день), поскольку более эффективные методы 
лечения пациентов позволяют быстрее добиваться 
достижения контроля над БА. В том случае, если обо-
стрение явилось следствием утраты контроля над 
ранее контролируемым заболеванием, восстановить 
его удается быстрее. Сокращение среднего койко-дня 
взрослых пациентов БА в г. Омске отмечается с 1999 г., 
когда начали внедряться новые технологии лечения 
БА (см. табл. 2).

Таким образом, показатели госпитализированной 
заболеваемости пациентов по поводу обострений БА, 
средний койко-день госпитализированных пациентов 
могут служить для интегральной оценки уровня конт- 
роля над БА на территории. 

Направление пациента на медико-социальную 
экспертизу для установления ему степени утраты тру-

доспособности и определения группы инвалидности 
является констатацией факта неуспешного лечения, 
которое не позволило сохранить пациенту здоровье. 
Следовательно, интегральный показатель состояния 
уровня контроля у пациентов с БА на территории может 
быть отражен в показателях инвалидизации населения. 
В табл. 3 представлена динамика количества лиц в 
возрасте 18 лет и старше, признанных инвалидами по 
причинам наступления инвалидности.

За период с 2001 по 2010 г. отмечается тенденция 
к уменьшению количества лиц, впервые признанных 
инвалидами по причинам инвалидности и в связи 
с болезнями органов дыхания. Пик первичного вы-
хода на инвалидность приходится на 2005  г., что, 
вероятно, обусловлено длительностью заболевания 
и опозданием с началом рациональной терапии 
(рис. 2). 

Показатель смертности от болезней органов ды-
хания в сравнении с показателем смертности от всех 
причин также имеет значение в интегральной оценке 
эффективности проводимой терапии и порядка оказа-
ния медицинской помощи больным БА на территории 
(табл. 4).

Из рис. 3, отражающего показатель наглядности 
смертности от всех причин и от заболеваний органов 
дыхания в Омской области, следует, что смертность 

Т а б л и ц а  2
Фактическое количество взрослых больных БА, количество госпитализированных, количество госпитализаций  

на одного больного в год, средний койко-день в г. Омске

Год Количество больных Количество 
госпитализированных больных

Количество госпитализаций 
на одного больного в год

Средний
койко-день

1997 4364 1407 0,32 21,0

1998 4826 1634 0,34 20,1

1999 5361 1557 0,29 17

2000 5705 1278 0,22 15,8

2001 6575 1461 0,22 14,5

2002 7340 1547 0,21 14,4

2003 7330 1580 0,215 13,0

2004 7500 1456 0,19 12,7

2005 8052 1454 0,18 13,0

2006 9323 1260 0,135 12,2

2007 9289 1356 0,14 12,3

2008 10135 1413 0,14 12,1

2009 10279 1390 0,135 11,2

2010 10592 1221 0,115 10,9

Т а б л и ц а  3 
Количество лиц в возрасте 18 лет и старше, впервые признанных инвалидами по причинам инвалидности  

в Омской области (на 10 тыс. взрослого населения)

Больные БА 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Всего инвалидов 72,6 74,9 70,4 88,4 120,7 90,0 66,7 58,1 54,0 53,9

Из них в связи с болезнями органов дыхания 1,7 1,7 1,6 2,4 3,3 2,2 1,45 0,9 0,8 0,9

Показатель наглядности на 10 тыс. взрослого населения

Всего инвалидов 100 103 97 122 166 124 92 80 74 74

Из них в связи с болезнями органов дыхания 100 100 94 141 194 129 85 53 47 53
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Т а б л и ц а  4
Смертность в Омской области от всех причин и от болезней органов дыхания

Год

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Фактический показатель

Умерло от всех причин 26 747 30 401 30 796 30 557 31 686 30 159 28 209 28 819 27 342 27 552

Из них от болезней 
органов дыхания

1 757 1 673 1 750 1 529 1 735 1 396 1 231 1 346 1 127 1 199

Показатель наглядности

Умерло от всех причин 100 113,6 115 114 118,5 112,8 105,5 107,7 102 103

Из них от болезней 
органов дыхания

100 95 99,6 87 98,7 79,5 70 76,6 64 68

Рис. 3. Смертность в Омской области от всех причин и от болезней органов дыхания (показатель наглядности)

0

20

40

60

80

100

120

140

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Умерло от всех причин Из них от болезней органов дыхания

%

Годы

Рис. 2. Количество лиц в возрасте 18 лет и старше, впервые признанных инвалидами по причинам инвалидности в Омской 
области (показатель наглядности на 10 тыс. взрослого населения) 
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от болезней органов дыхания имеет определенную 
тенденцию к снижению, в отличие от смертности от 
всех причин, что может свидетельствовать в пользу 
эффективности терапии БА на территории в период 
после 2001  г., в связи с внедрением современных 
методов лечения и порядка оказания медицинской по-
мощи больным БА.

Таким образом, анализ динамики количества вызо-
вов скорой помощи по поводу обострения БА, показа-

тели госпитализированной заболеваемости пациентов 
БА, средний койко-день госпитализированных паци-
ентов могут служить для интегральной оценки уровня 
контроля над БА в популяции больных в регионе. 

С учетом особенностей национальной системы 
здравоохранения и социального обеспечения России 
количество лиц, признанных инвалидами по причинам 
инвалидности, также может служить для интегральной 
оценки уровня контроля над БА в регионе.
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Соотношение смертности от всех причин и от забо-
леваний органов дыхания также характеризует уровень 
контроля над БА на конкретной территории.

Выводы:
для оценки уровня контроля над БА в популяции • 

больных могут быть использованы следующие инте-
гральные показатели: динамика количества вызовов 
скорой помощи по поводу обострений БА; госпитали-
зированная заболеваемость пациентов БА; средний 
койко-день госпитализированных пациентов;

с учетом особенностей национальной системы • 
здравоохранения России в качестве интегральных 
показателей уровня контроля над БА в регионе могут 
быть использованы динамика первичного выхода на 
инвалидность по поводу БА и соотношение смерт-
ности от всех причин и заболеваний органов дыхания 
в регионе;

с учетом предложенных интегральных показате-• 
лей уровня контроля над БА можно сформулировать 
понятие «комплексный контроль над БА», которое рас-
ширяет понятие «общий контроль над БА» до оценки 
этого показателя в популяции больных на конкретной 
территории.
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Введение. Качество жизни, связанное со здоро-
вьем человека, оценивает состояние человека 

с точки зрения его функционирования (физического, 
психологического, эмоционального, социально-
го, сексуального и  др.) и определяется, в первую 
очередь, уровнем удовлетворенности пациента 
аспектами жизнедеятельности, которые затрагива-
ют болезни, несчастные случаи или лечение. ВОЗ 
определяет качество жизни, связанное со здоровьем, 
как «ценность, приписываемую продолжению жизни 
и меняющуюся под действием социальных возмож-
ностей, представлений, функционального состояния 
и различных нарушений, на которые оказывают влия-
ние болезнь, травмы, лечение и политика в данной 
области» [1]. 

Качество жизни, связанное со здоровьем, зависит от 
множества факторов. Некоторые проявления заболева-
ния, такие как обструктивные изменения, выявляемые 
при спирометрии, длительность заболевания, терапия 

и этнические особенности, демонстрируют смешанные 
результаты и не являются достоверными предикторами 
снижения качества жизни [2, 3, 4, 5, 6].

Особую роль в изучении качества жизни играет пол 
пациента, точнее его «гендер». В переводе с англий-
ского «gender» — род, чаще всего грамматический, а 
в социальных науках это понятие используется для 
отображения социокультурного аспекта половой при-
надлежности человека. При обсуждении проблемы 
боли термины «пол» и «гендер» часто используются 
как синонимы. Некоторые авторы предлагают раз-
делить эти два понятия. Термин «пол» использовать, 
когда идет речь о биологически детерминированных 
(генетические, гормональные, анатомические, физио-
логические) аспектах, определяющих женские или 
мужские черты, а термин «гендер» использовать 
для обозначения различий под влиянием социокуль-
турных, поведенческих факторов, определяющих 
мужественность (маскулинность) и женственность 
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Реферат. Цель — установление наличия ассоциаций у больных саркоидозом в г. Омске между качеством жиз-
ни, показателями функции внешнего дыхания (ФВД) и гендерными характеристиками. Материал и методы. 
Проведено простое обсервационное аналитическое одномоментное исследование качества жизни взрослых 
больных саркоидозом органов дыхания по результатам анкетирования с помощью опросника SHQ и данных 
спирографии, полученных от 127 пациентов. Результаты. Выявлены следующие ассоциации: у женщин, не-
смотря на более высокие значения ОФВ1 и ФЖЕЛ, отмечается более низкое качество жизни по сравнению с 
мужчинами, у которых значения ОФВ1 и ФЖЕЛ ниже.
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Effect of gender on health related quality  
of life in sarcoidosis patients 

Dmitriy V. Petrov, Nikolay V. Ovsyannikov, Anna Ju. Kononenko, Natalia G. Pyannikova,  
Olga V. Kapustyan, Eduard F. Kapralov, Svetlana S. Bunova, Lyudmila N. Gasanenko

Abstract. A simple analytical observational cross-sectional study of the quality of life among adult patients with respiratory 
sarcoidosis was conducted. The results were obtained by means of survey by SHQ carried out among 127 sarcoidosis 
patients and their spirography data as well. The associations between gender characteristics of the respondents, quality 
of life indicators and respiratory functions were identified. Thus, despite the higher indexes of FEV1 and FVC in women, 
their quality of life was lower compared to men, whose indexes of FEV1 and FVC were lower.
Key words: sarcoidosis, health related quality of life, gender, spirometry.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 2	    29Оригинальные исследования

(фемининность) [7]. В медицине под гендерспецифи-
ческими особенностями понимают различия в течении 
заболеваний у мужчин и женщин.

Изучение гендерных особенностей ряда заболева-
ний ведется с давних времен, также детально изучены 
половые особенности качества жизни при сердечных и 
респираторных заболеваниях [8, 9, 10].

Впервые в Российской медицине вопросы половых 
различий кардиологических больных были обсуждены 
на форуме «Кардиология-2006».

Саркоидоз — это системное гранулематозное за-
болевание неизвестной этиологии, встречающееся у 
людей обоих полов, преимущественно среднего воз-
раста, с некоторыми расологическими особенностями, 
характеризующееся преимущественным поражением 
лимфатических узлов, легких, кожи, глаз, хотя воз-
можны поражения любых других органов и систем. 
Гранулемы при саркоидозе имеют неказеифицирую-
щий характер с присутствием CD4+, гигантских клеток 
инородных тел и клеток Лангханса, что отражает, по-
видимому, поляризацию иммунного ответа по Th1-типу 
[1, 10, 11, 12].

Являясь хроническим, саркоидоз может привести 
к ограничению не только физической активности, но 
и социальных, и психологических аспектов жизни 
пациента. 

Изучение качества жизни больных саркоидозом в 
нашей стране было проведено в период наблюдения 
больных в противотуберкулезных учреждениях. До 
2003 г. больные саркоидозом в России даже после 
верификации диагноза оставались пациентами про-
тивотуберкулезных учреждений, они получали проб-
ную и превентивную терапию противотуберкулезны-
ми препаратами, которые могут вызывать развитие 
кардио-, нейро-, гепатотоксических побочных реакций 
[13]. Пребывание в противотуберкулезном стациона-
ре больного саркоидозом не только создают для него 
угрозу инфицирования и ятрогенного заболевания, но 
и наносит ему психологическую травму, достоверно 
снижая качество жизни. Так, согласно проведенному 
в 2003 г. опросу 53,6% больных саркоидозом имели 
проблемы с близкими и сослуживцами, которые не-
гативно относились к их визитам к фтизиатру (подо-
зревали у них туберкулез); медицинские документы 
со штампом «протвотуберкулезное учреждение» 
создавали проблемы на работе у 39,3% пациентов, 
14,3% больных имели проблемы внутри семьи, 
связанные с их посещением противотуберкулезного 
учреждения. В настоящее время, когда эти больные 
переданы в общую лечебную сеть, качество жизни у 
таких больных не освещено в литературе [1]. 

Адаптированного для таких пациентов опросника 
длительное время не существовало. Чаще всего 
применялись следующие виды опросников: Medical 
Outcomes Study Short Form (SF-36), опросник ВОЗ 
Качество жизни-100 (WHOQOL-100), опросник для 
исследования пациентов с респираторными заболе-
ваниями, разработанный в госпитале Святого Георгия 
(SGRQ). Но в 2003 г. появился новый инструмент 
изучения качества жизни больных саркоидозом  — 
SHQ (sarcoidosis health questionnaire) [14]. Этот опрос- 
ник успешно валидизирован в России и подтвердил 
свою высокую воспроизводимость и специфичность, 
надежность и целостность [15]. SHQ демонстрирует 
преемственность от других систем оценки качества 
жизни, включая в себя 3 группы вопросов, характери-

зующих: а) ежедневную жизнедеятельность, б) физи-
ческое самочувствие, в) эмоциональное состояние. В 
то же время этот опросник имеет неповторимость и 
специфичность в отношении саркоидоза, поскольку 
включает вопросы, связанные с синдромами, харак-
терными для таких больных. 

В г. Омске с 2005 г. наблюдение и лечение больных 
саркоидозом организовано в БУЗ Омской области «Го-
родская больница № 1 им. Кабанова А.Н.».

Цель исследования — установление наличия ас-
социаций у больных саркоидозом в г. Омске между 
качеством жизни, показателями функции внешнего 
дыхания (ФВД) и гендерными характеристиками.

Задачи: 
1. Изучение качества жизни у больных саркои-

дозом органов дыхания верифицированным гисто-
морфологическим методом.

2. Проведение исследования ФВД у этих пациен-
тов.

3. Определение корреляций у больных саркоидозом 
органов дыхания между показателями качества жизни, 
гендерными особенностями, стадией процесса и по-
казателями ФВД.

Материал и методы. На диспансерном учете в 
БУЗ Омской области «Городская больница №  1 им. 
Кабанова  А.Н.» состоит 304 больных, страдающих 
саркоидозом. 

Критерии включения:
1. Легочно-медиастинальная форма заболевания 

(согласно Wurm K., 1958).
2. Наличие гистоморфологического подтверждения 

диагноза путем исследования биоптатов ткани легкого, 
ВГЛУ, плевры.

3. Возраст 20—69 лет.
4. Отсутствие вредных привычек.
Критерием исключения было наличие сопут-

ствующих заболеваний органов дыхания, сердечно-
сосудистой, эндокринной, мочевыделительной систем, 
заболеваний кожи и неврологических болезней. 

После обследования всех пациентов была вы-
брана группа из 127  больных (мужчин и женщин) 
саркоидозом органов дыхания, которые удовлетво-
ряли критериям включения и исключения. Им было 
предложено заполнить опросник SHQ в период про-
ведения комплексной терапии в соответствии со 
стадией заболевания. При распределении больных 
саркоидозом по стадиям отмечается следующая 
картина: I стадия — 10,6%, II стадия — 75,3%, III ста-
дия  — 9,3%, IV  стадия — 4,8% [16]. Параллельно 
проводилось исследование ФВД с использованием 
спирографа Microlab MK8, анализу подверглись по-
казатели ОФВ1 и ФЖЕЛ. Все полученные значения 
обработаны в программном пакете SPSS 19.0 для 
Microsoft Windows 7. Для подсчета и сравнения 
средних величин использовался t-критерий Стью-
дента. Для изучения корреляций между данными 
SHQ и значениями ФВД использован коэффициент 
корреляции Пирсона. Статистически достоверными 
считались значения p ≤0,05. 

Результаты и их обсуждение. Среди заполнивших 
SHQ мужчин было 33,9% (43), женщин — 66,1% (84). 
Средний возраст заполнявших составил (46,2±3,7) 
года. 

При подсчете результатов анкетирования имеет 
место следующее разделение по стадиям процесса 
(рис. 1, табл. 1).
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I стадия: общий балл SHQ — 5,43±1,3. Шкала еже-
дневной жизнедеятельности  — 4,38±0,9. Шкала фи-
зического самочувствия — 4,21±0,94. Эмоциональная 
шкала — 4,37±0,95.

II стадия: общий балл SHQ  — 4,92±1,06. Шкала 
ежедневной жизнедеятельности  — 4,5±0,71. Шкала 
физического самочувствия — 4,25±0,68. Эмоциональ-
ная шкала — 4,44±0,67.

III стадия: общий балл SHQ  — 4,34±1,18. Шкала 
ежедневной жизнедеятельности — 2,8±1,2. Шкала фи-
зического самочувствия — 4,01±1,23. Эмоциональная 
шкала — 3,2±1,27.

IV стадия: общий балл SHQ — 3,74±1,37. Шкала 
ежедневной жизнедеятельности  — 2,2±1,41. Шкала 
физического самочувствия — 3,18±1,39. Эмоциональ-
ная шкала — 3,31±1,4.

Рис. 1. Результаты анкетирования SHQ больных разными стадиями саркоидоза органов дыхания
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Рис. 2. Гендерные различия результатов SHQ
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Гендерные различия в результатах анкетирования 
пациентов выглядят следующим образом (рис.  2, 
табл. 2): 

1. У женщин общий балл SHQ составил 4,28±0,36. 
Шкала ежедневной жизнедеятельности — 4,27±0,37. 
Шкала физического самочувствия — 4,26±0,34. Эмо-
циональная шкала — 4,32±0,37.

2. У мужчин общий балл SHQ составил 4,9±0,96. 
Шкала ежедневной жизнедеятельности — 4,98±0,87. 
Шкала физического самочувствия — 4,84±0,94. Эмо-
циональная шкала — 4,87±0,95.

Нарушение функции внешнего дыхания при сар-
коидозе является достаточно неоднородным состоя-
нием — по локализации, обратимости и выраженности 
[2]. При обследовании у 34,2% пациентов наблюдались 
отклонения различных показателей ФВД, нормальные 
показатели спирограммы регистрировались у 65,8% 
больных. Среди нарушений функции внешнего дыха-
ния у больных саркоидозом встречались изменения 
практически всех показателей. Классический синдром 
бронхиальной обструкции с изменением показателя 
ОФВ1 и соотношения ОФВ1/ЖЕЛ был отмечен лишь в 
8% случаев, рестриктивные нарушения были отмечены 
у 9,25% пациентов, смешанные нарушения — у 7,3% 
больных. Снижение показателей, характеризующих 
проходимость мелких бронхов, было отмечено в 34,2% 
случаев. 

Мужчины и женщины имеют следующие значения 
показателей ФВД (рис. 3):

1. Женщины: ОФВ1  — (91,36±7,26)%; ФЖЕЛ  — 
(89,91±6,76)%.

2. Мужчины: ОФВ1  — (87,98±11,74)%; ФЖЕЛ  — 
(82,21±11,78)%.

Результаты и их обсуждение. Отмечены более 
высокие значения в шкалах ежедневной жизнедея-

тельности и эмоционального состояния при II стадии 
саркоидоза органов дыхания по сравнению с I стадией 
(p=0,048 и 0,0406 соответственно). Также наблюдается 
значительное снижение значений этих шкал при III и 
IV стадиях саркоидоза органов дыхания (p=0,0372 и 
0,0398). Значения шкалы физического самочувствия 
выше в группе II  стадии по сравнению с I  стадией 
саркоидоза органов дыхания (p=0,052), но эти раз-
личия недостоверны. Отмечается снижение в группах 
III и IV стадий болезни (p=0,048 и 0,0452). При оценке 
общего балла SHQ выявлена стойкая тенденция к 
снижению качества жизни по мере перехода стадий 
заболевания от I к IV (p≤0,05). Выявлены гендерные 
различия в качестве жизни респондентов по всем 
шкалам значений опросника SHQ. Качество жизни 
женщин ниже, чем мужчин (p≤0,05), что, вероятно, 
объясняется психологическими особенностями реа-
гирования на болезнь. При исследовании основных 
показателей спирометрии отмечено достоверное 
снижение значений ОФВ1 и ФЖЕЛ у женщин и мужчин 
(p=0,032 и 0,046 соответственно). При сравнении этих 
двух групп отмечаются более низкие значения ОФВ1 
и ФЖЕЛ у мужчин, чем у женщин (p=0,0482 и 0,0367 
соответственно).

Выводы. При прогрессии саркоидоза органов 
дыхания отмечается стойкое снижение качества 
жизни больных. Парадоксальные значения шкал 
опросника SHQ при II  стадии по сравнению с 
I стадией объясняются, вероятно, бессимптомным 
течением болезни, тогда как при I стадии чаще от-
мечается синдром Лефгрена. Этот факт требует 
дополнительного уточнения. Нарушение ФВД у 
больных саркоидозом встречается у каждого тре-
тьего больного, более низкие значения показателей 
ОФВ1 и ФЖЕЛ у лиц мужского пола.

Т а б л и ц а  2
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Рис. 3. Гендерные различия основных показателей спирометрии
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Выявлены ассоциации между гендерными харак-
теристиками респондентов, качеством жизни и по-
казателями ФВД. Так, у женщин, несмотря на более 
высокие значения ОФВ1 и ФЖЕЛ, отмечается более 
низкое качество жизни по сравнению с мужчинами, у 
которых значения ОФВ1 и ФЖЕЛ ниже.

Заключение. Качество жизни больных хрониче-
ской патологией является важной характеристикой 
контроля над заболеванием и результатом терапии. 
Поэтому изучение качества жизни больных саркои-
дозом должно включаться в стандарт обследования 
пациентов.

Анализ снижения качества жизни больных людей 
в сравнении с практически здоровыми затрудните-
лен ввиду отсутствия валидизированных опросников 
для здоровых лиц, совпадающих с SHQ, что создает 
проблемы с исследованием контрольной группы. Эта 
проблема требует дальнейшей разработки. Комплекс 
реабилитационных мероприятий для больных саркои-
дозом должен быть разработан и включен в стандарт 
ведения больных этой патологией.
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В ведение. В России общее количество больных 
ревматоидным артритом (РА) по эпидемиоло-

гическим данным составляет немногим более 1 млн 
человек (почти 1% населения) [1]. 

В течение первых двух лет приблизительно у 70% 
больных РА появляются рентгенологические при-
знаки разрушения суставных тканей. Через пять лет 
от начала заболевания половина пациентов стано-
вится инвалидами и утрачивает работоспособность. 
Деструкция суставов, вовлечение в процесс других 
органов и систем, нежелательные побочные эффекты 
проводимой терапии приводят к выраженным пси-
хоэмоциональным нарушениям, преимущественно 
тревожно-депрессивного спектра и социальным огра-
ничениям, что значительно ухудшает качество жизни 
(КЖ) пациентов [2]. 

По современным представлениям, РА, ТДР и ССЗ 
имеют не только общий провоцирующий фактор  — 

хронический психосоциальный стресс, но и ряд общих 
патогенетических механизмов. Ключевая роль при-
надлежит нарушениям иммунной системы провос-
палительного характера [Т-лимфоциты, цитокины, 
интерлейкины (ИЛ)-1, -6, -8, фактор некроза опухоли 
(ФНО-a)], выявляемым при РА, психоэмоциональных 
нарушениях при РА. Системному воспалению с по-
вышением ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-a отводится большое 
значение в формировании гипертонической болезни 
и развитии атеросклероза [3, 4, 5].

Цель исследования — оценить КЖ больных РА и 
корреляционных взаимосвязей его проявлений с вы-
раженностью тревожно-депрессивных расстройств при 
ассоциации с артериальной гипертензией.

Материал и методы. В основу работы положены 
данные о 154 больных, находившихся на стационарном 
лечении в ревматологическом и общетерапевтическом 
отделениях КГБУЗ «Городская больница № 4» г. Бар-
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Реферат. Цель — оценить качество жизни (КЖ) больных РА и корреляционных взаимосвязей его проявлений с 
выраженностью тревожно-депрессивных расстройств при ассоциации с артериальной гипертензией. Материал 
и методы. Исследованы 104 больных с достоверным диагнозом РА, из них 54 при сочетании РА и артериальной 
гипертензии КЖ изучали по опроснику SF-36. Психоэмоциональный статус пациентов оценивали с помощью 
опросника депрессии Бека (BDI), Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS), Шкалы реактивной и лич-
ностной тревожности Спилбергера—Ханина. Результаты. Все исходные показатели КЖ у больных РА были 
статистически значимо ниже, чем в группе популяционного контроля (p<0,05). В наибольшей степени были 
снижены показатели физического здоровья у больных при ассоциации РА и АГ. У большинства больных РА 
были выявлены тревожно-депрессивные расстройства, выраженность которых коррелировала с основными 
клиническими проявлениями РА.
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The quality of life and the psychological status  
of patients with rheumatoid arthritis in association  
with arterial hypertension
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Abstract. The article is devoted to research of the QOL of patients with RA and correlative interconnections of its 
manifestations with the intensity anxiety-depressive disorders in association with arterial hypertension. 104 patients with 
authentic diagnosis of RA are investigated, of which 54 with combined RA and arterial hypertension QOL was studied 
by a scales of SF-36. Psychological — emotional status of patients was evaluated with assistance of the enquirer of 
depression Beck (BDI), the Hospital of the scale of anxiety and depression (HADS), the Scale of reactive and personal 
anxiety Spielberger — Huning. All initial indexes of QOL in patients with RA were statistically significantly lower than in 
the group of population control (p<0,05). To the greatest extent were reduced rates of physical health of the patients 
of the association of the RA and AH. The majority of patients with RA were identified anxiety-depressive disorders, the 
intensity of which is correlated with the main clinical manifestations of RA.
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наула за период с 2011 по 2012 г. Все больные были 
разделены на группы: 

I группа состояла из 50 больных РА; • 
II группа включала 54 больных РА в сочетании с • 

АГ I—II стадии 1—2-й степени.
III группа включала 50 больных, страдающих АГ • 

I—II стадии 1—2-й степени. 
Критерии исключения: особые клинические формы 

РА, наличие злокачественных новообразований, нали-
чие иных клинически значимых хронических соматиче-
ских заболеваний с неблагоприятным краткосрочным 
прогнозом, отказ от участия в исследовании.

Больные включались в исследование по мере по-
ступления. Каждый пациент подписывал бланк инфор-
мированного согласия.

Пациентам было проведено комплексное обще-
клиническое обследование, которое включало клини-
ческие, биохимические, иммунологические (РФ, СРБ) 
анализы крови, общий анализ мочи, рентгенографию 
суставов. 

Диагноз РА являлся достоверным согласно кри-
териям Американской коллегии ревматологов (ACR, 
1987) и критериям ACR/EULAR (2010) [2]. Диагноз АГ 
определен согласно «Российским рекомендациям по 
диагностике и лечению артериальной гипертензии 
(четвертый пересмотр, 2010)» [6].

Статистическая обработка материала проводилась 
с использованием программы Statistica 8.0.Уровень 
статистической значимости принимался p<0,05.

Результаты и их обсуждение. При оценке 
распределения больных по полу большинство со-
ставляли женщины: в I группе — 88%, во II — 83,3%, 
в III — 82% (p>0,05). Медиана возраста пациентов 
I группы — 61 [54; 62] год, второй — 57 [51; 66] лет, 
третьей — 57 [54; 66] лет (p>0,05). Таким образом, 
группы были сопоставимы по основным демографи-
ческим показателям. 

Длительность РА в I группе составляла 8 [6; 11], 
во II — 8,5 [6; 12] лет (р=0,56; U=1260,5; U-тест M-W). 
Внесуставные проявления РА имелись у 9 больных 
I группы и у 14 — II группы (р=0,334; Z-test, two-sided). 
Серопозитивный по ревматоидному фактору (РФ) 
вариант РА диагностирован у 29 больных I группы и у 
42 — II группы (р=0,031; Z-test, two-sided). Преобладала 
II рентгенологическая стадия (по Steinbroker) без суще-
ственных различий по группам (у 22 больных I группы и у  

24 больных II группы, р=1,00; Fisher exact p, two-tailed). 
Необходимо отметить, что у пациентов II группы чаще, 
чем у пациентов I, диагностирована IV рентгенологиче-
ская стадия (у 12 больных, р=0,028; Fisher exact p, two-
tailed). Высокая степень активности (>5,1) по индексу 
DAS 28 превалировала у пациентов II группы (у 32, 
р=0,000; Fisher exact p, two-tailed), умеренная (3,2 ≤ DAS 
28 ≤ 5,1) и низкая (DAS 28 < 3,2) чаще диагностирована 
у пациентов I  группы (у 28, р=0,120 и у 14, р=0,003; 
Fisher exact  p, two-tailed). Средний балл по DAS 28 
составил 4,6±1,06 у пациентов I группы и 5,6±0,93 — у 
пациентов II группы (р<0,05). Большинство пациентов 
имели II  класс функциональной недостаточности су-
ставов (АСR, 1992): 26 больных I группы и 28 больных 
II группы (р=1,000; Fisher exact p, two-tailed), при этом у 
пациентов I группы чаще, чем у пациентов II, диагности-
рован I ФК (у 18, р=0,017), а у пациентов II группы — III 
ФК (у 17; р=0,019; Fisher exact p, two-tailed).

На момент включения в исследование все пациенты 
с РА получали базисную терапию: метотрексат в дозах 
7,5—15 мг в нед (77—82% I и II групп соответственно), 
сульфазалазин  — 10—7,4%, лефлюномид  — 14—
11,1%. Преднизолон [(10,2±7,3) мг/сут] получали около 
55% больных без статистически значимых различий по 
группам. Около 76% больных получали нестероидные 
противовоспалительные препараты. 

КЖ больных определяли по опроснику SF-36 (Short 
Form-36-Item Health Survey) [7]. Для оценки влияния 
заболевания на КЖ пациентов по шкалам SF-36 прово-
дили сравнительную оценку показателей КЖ больных 
РА, при сочетании РА и АГ, а также показателей попу-
ляционных норм соответствующего пола и возраста. 
Валидированы Межнациональным центром исследова-
ния КЖ (г. Санкт-Петербург) с вычислением 8 основных 
показателей: ФФ  — физическое функционирование, 
РФФ — ролевое физическое функционирование, Б — 
боль, ОЗ — общее здоровье, Ж — жизнеспособность, 
СФ — социальное функционирование, РЭФ — ролевое 
эмоциональное функционирование, ПЗ — психическое 
здоровье и оценкой 2 суммарных измерений: физи-
ческого (PCS) и психологического здоровья (MCS), 
которые сравнивали с популяционным контролем 
соответствующего пола и возраста. Обработка шкал 
SF-36 производилась с использованием специального 
лицензионного пакета статистических программ [8, 9] 
(табл. 1). 

Т а б л и ц а  1
Распределение анализируемых групп больных согласно шкалам опросника SF 36

Шкала РА РА и АГ АГ Kruskal-Wallis LSD-test
ФФ 57 [39; 73] 43 [23; 60] 69 [43; 84] H=23,323; 

p=0,000
pI-II=0,001;
pII-III=0,000

РФФ 45 [26; 57] 38 [24; 60] 56 [39; 74] H=19,272; 
p=0,000

pI-II=0,821;
pII-III=0,000

Б 53 [33; 63] 32 [21; 50] 60 [47; 77] H=37,506; 
p=0,000

pI-II=0,001;
pII-III=0,000

ОЗ 49 [32; 62] 38 [28; 54] 53 [36; 60] H=8,792; 
p=0,012

pI-II=0,015;
pII-III=0,008

Ж 48 [35; 59] 35 [25; 49] 51 [43; 63] H=25,298; 
p=0,000

pI-II=0,001;
pII-III=0,000

СФ 54 [38; 63] 47 [24; 61] 62 [54; 74] H=25,007; 
p=0,000

pI-II=0,037;
pII-III=0,000

РЭФ 48 [37; 57] 41 [24; 60] 58 [39; 77] H=16,152; 
p=0,000

pI-II=0,037;
pII-III=0,000

ПС 52 [44; 63] 48 [25; 62] 56 [39; 68] H=5,113; 
p=0,078

pI-II=0,024;
pII-III=0,009
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Результаты и их обсуждение. Результаты срав-
нительного анализа параметров КЖ больных анализи-
руемых групп и группы популяционного контроля соот-
ветствующего пола и возраста, оцененных с помощью 
опросника SF-36, показали, что все показатели КЖ 
больных были статистически значимо ниже по срав-
нению с популяционными. В наибольшей степени это 
касалось показателей физического здоровья II группы 
(РА и АГ), которое было более чем на 19 баллов ниже 
средних значений популяционного контроля, что сви-
детельствовало о значительных ограничениях больных 
II группы при самообслуживании и выполнении физи-
ческих нагрузок. В наибольшей степени изменялись 
показатели физического здоровья (ФФ, РФФ, Б, ОЗ). ФФ 
было снижено на 44,2%, показатель РФФ — на 37,7%, 
показатель — Б на 33,3% по сравнению со средними 
значениями популяционного контроля. 

Среди показателей КЖ, характеризующих психо- 
логическое здоровье (Ж, СФ, РЭФ, ПЗ), в большей 
степени были снижены Ж на 36,4% и СФ — на 32,9%. 

Проведен анализ корреляционных зависимостей 
некоторых клинических показателей со значениями 
шкал физического (PCS) и психологического здоровья 
(MCS) SF-36 (табл. 2). 

Как видно из табл. 2, большинство шкал имело 
умеренные, статистически значимые корреляционные 
связи с возрастом, активностью заболевания, числом 
болезненных суставов, болью по ВАШ. Была выявлена 
высокая отрицательная корреляционная связь между 
шкалами SF-36 и функциональным статусом больных 
РА по HAQ. Не было выявлено взаимосвязи КЖ с рент-
генологической стадией заболевания (r=–0,14; –0,11) 
и наличием или отсутствием ревматоидного фактора 
(r=–0,10; –0,09). 

При исследовании психоэмоционального стату-
са у больных РА была выявлена высокая частота 
тревожно-депрессивных расстройств. Согласно Го-
спитальной шкале тревоги и депрессии (HADS) кли-
нически выраженная тревога наблюдалась у каждого 
третьего (34%) больного РА, более чем у половины 
(54%; рI-II =0,04)  — субклиническая. При сочетании 
РА и АГ уровень клинически выраженной тревоги 
был наиболее высокий (61,1%; рI-II=0,007; pII-III=0,03). 
Клинически выраженная депрессия диагностирована 
у 55,6% больных II  группы (рI-II=0,021; pII-III =0,046), у 
пациентов III  группы статистически значимо чаще 
диагностирована субклиническая депрессия (у 60%, 
рII-III=0,051). Аналогичные данные получены при оценке 
депрессии по шкале депрессии Бека. У большинства 

больных РА по опроснику Спилбергера—Ханина на-
блюдалась высокая личностная (у 48%) и ситуативная 
(у 56%) тревожность.

При проведении регрессионного анализа выражен-
ность тревоги по шкале HADS прямо коррелировала 
с возрастом (r=0,43), индексом HAQ (r=0,67), актив-
ностью заболевания по DAS 28 (r=0,55), длительно-
стью заболевания (r=0,33), функциональным классом 
(r=0,36), а выраженность депрессии — с ИМТ (r=0,61) 
и возрастом (r=0,77) пациентов. 

Выводы. Комплексное изучение КЖ больных РА, 
в том числе при ассоциации с артериальной гипертен-
зией выявило существенные взаимосвязи показателей 
КЖ с основными клиническими характеристиками 
больных, выраженностью боли и степенью активности 
заболевания. У 3/4 больных РА выявляются тревожно-
депрессивные расстройства, выраженность которых 
коррелирует с основными показателями активности 
воспалительного процесса. Наличие ассоциированного 
поражения костно-мышечной, сердечно-сосудистой 
систем и психоэмоциональной сферы формирует 
порочный круг взаимоотягощения и диктует необходи-
мость комплексного обследования пациента с целью 
адекватной коррекции.
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Т а б л и ц а  2
Корреляционные зависимости между шкалами SF-36 и клинической картиной  

анализируемых групп больных

Показатель
РА РА + АГ

ФКЗ ПКЗ ФКЗ ПКЗ
Возраст, годы –0,33(*) –0,31(*) 0,41(*) –0,38(*)
Активность по DAS 28 –0,50 –0,41 –0,58(*) –0,44(*)
Число болезненных суставов, n –0,29(*) –0,33(*) –0,35(*) –0,43(*)
Боль по ВАШ, мм –0,56(*) –0,62(*) –0,66(*) –0,73(*)
HAQ, баллы –0,74(*) –0,77(*) –0,84(*) –0,79(*)
Рентгенологическая стадия –0,14 –0,10 –0,13 –0,15
РФ, МЕ/мл –0,09 –0,10 –0,12 –0,09

Примечание. Числовые значения коэффициента корреляции по Пирсону, знак «–» означает отрицательную корреляционную 
связь. Корреляционная связь, статистически значимая при р<0,05, обозначена звездочкой.
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А ктуальность проблемы. Заболевания систе-
мы пищеварения — широко распространенная 

патология среди обучающейся молодежи [1, 3, 8]. По 
статистическим и отчетным материалам последних 
лет, прослеживается рост заболеваемости по классу 
болезней органов пищеварения [10].

Небезынтересен экономический аспект забо-
леваемости по гастроэнтерологической патологии. 
По программе государственных гарантий оказания 
гражданам Российской Федерации бесплатной ме-
дицинской помощи на 2012 г. [6] на одно посещение 
амбулаторно-поликлинических учреждений выделено 
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Обоснование использования ресурсосберегающих форм 
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Реферат. Цель — изучение особенностей эпидемиологии и клиники эрозивно-язвенных поражений гастродуо-
денальной области (ГДО) у студентов для обоснования ведения больных в условиях амбулатории (ГАУЗ «Ка-
занская городская поликлиника № 4 «СТУДЕНЧЕСКАЯ»). Материал и методы. Диспансерная группа больных 
составила104 человека (в том числе 62 мужчины). Среди них 5 человек с язвенной болезнью желудка (ЯБЖ); 
86 человек с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК); 5 человек — с эрозивным антральным 
гастритом; 2 человека — с эрозивным гастродуоденитом; 6 человек — с эрозивным дуоденитом. Возраст паци-
ентов — 16—26 лет. Результаты. Было установлено, что ЯБ у обучающейся молодежи имеет благоприятное 
течение. Интеллектуальный уровень студентов позволяет осознано выполнять врачебные рекомендации, имеется 
оптимистический настрой на выздоровление. Оснащенность амбулатории разрешает проблему обследования и 
лечения по основной и сопутствующей патологии в рамках протоколов ведения гастроэнтерологических больных. 
Все это позволяет вести большую часть пациентов молодого возраста в условиях амбулатории. 
Ключевые слова: эрозивно-язвенные поражения гастродуоденальной области, студенты, амбулатория. 

Substantiation of use resource save forms  
of treatment of students with erosion-ulcer defects  
gastric-duodenal areas

Natalia I. Beylina, Rustem M. Gazizov

Abstract. This article describes results of studying of features epidemiologic and clinics of erosion-ulcer defects of 
gastric-duodenal zones at students for a substantiation of treatment patients in conditions of an ambulance station.
Key words: erosion-ulcer defects of gastric-duodenal zones, students, an ambulance station. 
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218,1 руб.; на 1  пациенто-день лечения в условиях 
дневных стационаров — 478 руб.; на 1 койко-день в 
больничных учреждениях — 1 380,6 руб.; при этом при-
мерные сроки временной нетрудоспособности состав-
ляют 6—30 дней. Очевидно экономически выгодное 
использование ресурсосберегающих форм лечения в 
клинических ситуациях, когда пациент не нуждается в 
круглосуточном медицинском наблюдении и лечении. 
Использование стационарозамещающих технологий 
при ведении молодых пациентов не только экономи-
чески выгодно, но и социально значимо: не угнетает 
психику молодого человека, не отрывает от семьи и 
сверстников, меньше затрагивает учебный процесс — 
обследование и лечение можно сочетать с учебой в 
фазу стихающего обострения [2]. 

Актуальной задачей становится широкое внедрение 
и совершенствование мер вторичной профилактики, 
методов лечения и реабилитации заболеваний органов 
пищеварения у обучающейся молодежи с использова-
нием ресурсосберегающих форм лечения, стациона-
розамещающих технологий [9] на базе амбулаторно-
поликлинической сети. 

Разрабатывая систему отбора больных для ку-
рации в амбулаторных условиях, И.И.  Заболотных 
(2003) отмечает «благоприятный прогноз» у пациен-
тов с преимущественно сезонными обострениями, 
умеренно выраженными болями и диспепсическими 
расстройствами, без снижения индекса массы тела 
(ИМТ), а также у молодых больных, имеющих высшее 
или среднее техническое образование, и возможность 
их ведения в амбулаторных условиях. 

Материал и методы. Диспансерная группа боль-
ных состояла 104 человек (в том числе 62 мужчины). 
Среди них 5  человек с язвенной болезнью желудка 
(ЯБЖ); 86 — с язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки (ЯБДПК); 5 человек — с эрозивным антральным 
гастритом; 2 человека — с эрозивным гастродуодени-
том; 6 человек — с эрозивным дуоденитом. Возраст 
пациентов составил 16—26 лет. 

Методика обследования больных:
сбор анамнеза;• 
клинико-лабораторное обследование [антропо- • 

метрия, осмотр, ОАК, ОАМ, кал на яйца глист, цисты 
лямблий, скрытую кровь, копрология, биохимическое 
исследование крови, тестирование на H. pilory (HР)];

инструментальные методы обследования (УЗИ, • 
ФГДС).

Статистической обработке были подвергнуты 
различия по полу при оценке ИМТ; динамические из-
менения ФГДС в группах с эрадикацией НР и без нее 
(критерий χ2; где необходима, вводилась поправка 
Йейтса). 

Результаты и их обсуждение. Нами выявлен не-
большой стаж болезни (21% студентов имеют стаж 
болезни не более 1 года; 72,7% — от 1 года до 5 лет). 
Обострения заболеваний встречались: 1 раз в год — 
39%, 1 раз в 2 года — 13%, у остальных — реже. По вре-
мени возникновения рецидивов наблюдались 2 пика: 
февраль-апрель и сентябрь-октябрь. При обострении 
наблюдалась умеренно выраженная симптоматика. 
За период наблюдения мы фиксировали ремиссию до 
1 года у 14,2% пациентов; 2 года — у 26%. Особенно-
стью течения эрозивно-язвенных поражений ГДО среди 
пациентов диспансерной группы мы считаем нечастые 
осложнения  — кровотечения  — 4,8% (по данным 
Ивашкина В.Т., 2003, частота кровотечений 10—15%). 

При проведении нами исследования на НР у па-
циентов из диспансерной группы, тестируемых до 
эрадикационной терапии (98 человек), определялась 
НР-инфекция в 100% случаев. При динамическом 
наблюдении нами выявлено, что эрозивно-язвенные 
изменения сохранялись или распространялись на 
соседние области, формировалась рубцовая дефор-
мация луковицы при проведении неполной эрадика-
ционной терапии или ее отсутствие. При проведении 
стандартных схем эрадикационной терапии (особенно 
в ранние сроки болезни), при эффективной эрадикации 
НР, отмечалась положительная динамика эндоскопиче-
ской картины, выход пациентов в стойкую ремиссию. 
Различия в группах с проведенной эрадикацией и без 
нее достоверны (р<0,01).

Среди молодых с эрозивно-язвенными пораже-
ниями гастродуоденальной зоны как сопутствующие 
заболевания чаще наблюдались заболевания других 
органов пищеварения: ДЖВП  — 42%, гастродуоде-
нит  — 39,4%, несанированная ротовая полость  — 
33,3%,что позволяет давать не противоречащие друг 
другу диетические рекомендации.

В диспансерной группе пациентов молодого воз-
раста с эрозивно-язвенными поражениями гастродуо-
денальной зоны преобладали лица с оптимальной 
массой тела (50,7%), пониженная масса тела на-
блюдалась у 24,7% студентов, дефицит массы тела 
I степени — у 9,6%, дефицит массы тела II степени — у 
8,2% студентов; реже наблюдается избыток массы 
тела (5,5)%; ожирение I степени наблюдалось в 1,4% 
случаев.

Среди женщин достоверно меньшее (р<0,05) 
количество пациенток с оптимальной массой тела 
по сравнению с мужчинами (36,4% женщин и 62,5% 
мужчин). 

Больные из диспансерной группы наблюдения 
получали лечение по протоколам ведения гастроэнте-
рологических больных: в стационаре — 7,7% (4,4% — 
из-за осложненного течения; 3,3% — по социальным 
показаниям); в дневном стационаре ГАУЗ «Казанская 
городская поликлиника №  4 «СТУДЕНЧЕСКАЯ»  — 
13,5% (с обострениями, не нуждающиеся в круглосу-
точном лечении и наблюдении); остальные  — амбу-
латорно (78,8%). Результаты ведения больных были 
оценены среди 64 человек, наблюдаемых более 1 года. 
Ремиссия достигнута у всех пациентов, в том числе 
двухгодичная — 31,3% от общего числа наблюдаемых, 
одногодичная — 17,2%. В группе наблюдения фиксиро-
вались нечастые обострения: 1 раз в 2 года — 15,6%; 
1 раз в год — 32,8%; 2 раза в год на первом году, далее 
1  раз в год  — 3,1% от общего числа наблюдаемых. 
Случаев первичного выхода на инвалидность среди 
диспансерного контингента не было.

Вывод. По результатам динамического наблюде-
ния больных с эрозивно-язвенными поражениями ГДЗ 
было установлено, что ЯБ у обучающейся молодежи 
имеет благоприятное течение. Интеллектуальный 
уровень студентов позволяет осознано выпол-
нять врачебные рекомендации, имеется оптимис- 
тический настрой на выздоровление. Оснащенность 
амбулатории разрешает проблему обследования и 
лечения по основной и сопутствующей патологии в 
рамках протоколов ведения гастроэнтерологических 
больных.

Все это позволяет вести большую часть пациентов 
молодого возраста в условиях амбулатории. 
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Изучение удовлетворенности провизоров аптек 
подготовкой в области информационных технологий 

Линар Наильевич Минапов, аспирант кафедры фармации ФПК и ППС, ГБОУ ВПО «Казанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия, тел. 8-917-899-41-47, e-mail: lnminapov@mail.ru

Реферат. Цель — определение степени соответствия уровня знаний, полученных в вузе по информационным 
технологиям, требованиям практической фармации. Материал и методы. Использован метод социологических 
исследований — анкетирование; составлена авторская анкета. Респондентами выступили провизоры аптек 
Республики Татарстан, занимающиеся отпуском населению лекарственных средств и других аптечных товаров. 
Результаты. Установлена потребность провизоров в обучении компьютерной грамотности и изучении инфор-
мационных технологий, используемых в фармации, что может быть реализовано на этапе послевузовского и 
дополнительного профессионального фармацевтического образования.
Ключевые слова: информационные технологии, потребительские предпочтения, анкета, аптека, провизор. 

Satisfaction studies pharmacists of pharmacy training  
in the field of information technologies

Linar N. Minapov

Abstract. The article is devoted to evaluation of the conformity of knowledge in the field of information technologies, 
necessary for work in a pharmacy institution and received in higher educational institutions. A questionnaire containing 
29 questions; respondents were 112 pharmacists of pharmacy of the Republic of Tatarstan. The need of pharmacists in 
the teaching of computer literacy and the study of information technologies, used in pharmacy, which can be implemented 
at the stage of post-graduate and supplementary professional pharmaceutical education.
Key words: information technology, consumer preferences, questionnaire, pharmacy, pharmacist.
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Введение. Интенсивное развитие фармацев-
тической науки, разработка и внедрение в 

здравоохранение новых технологий, расширение 
номенклатуры лекарственных препаратов и других 
групп аптечных товаров, динамично меняющиеся 
потребности рынка труда определяют возрастание 
требований к уровню подготовки специалистов-
провизоров, в особенности к знаниям и умениям в 
области современных информационных технологий и 
электронных образовательных ресурсов. Достижение 
необходимого уровня освоения компетенций в высшей 
фармацевтической школе может быть обеспечено 
только за счет интеграции науки, образования и ин-
новационной деятельности [1, 2]. 

Учитывая, что на сегодняшний день информаци-
онные технологии стали неотъемлемой частью про-
фессиональной деятельности аптечных организаций, 
является актуальным исследование соответствия 
уровня знаний и умений, полученных провизорами по 
информационным технологиям в вузе, потребностям 
практической фармации.

Целью исследования явилось определение степе-
ни соответствия уровня знаний, полученных в вузе по 
информационным технологиям, требованиям практи-
ческой фармации.

Материал и методы. Для выполнения постав-
ленной цели использован метод социологических ис-
следований — анкетирование; составлена авторская 
анкета. Респондентами выступили провизоры аптек 
Республики Татарстан, занимающиеся отпуском на-
селению лекарственных средств и других аптечных 
товаров. 

Дизайн исследования включал следующие этапы: 
составление анкеты с помощью профессиональ-• 

ных социологов;
формирование группы респондентов;• 
анкетирование респондентов;• 
обработка анкет;• 
выявление потребительских предпочтений;• 
выявление потребностей в информационно-• 

компьютерных технологиях (ИКТ). 
Обработка полученных результатов производилась 

с использованием стандартных возможностей Microsoft 
Office Excel 2010. 

Результаты и их обсуждение. В качестве основ-
ных признаков характеристики респондентов были 
использованы: пол, возраст, уровень образования, 
территориальная принадлежность, работа в сетевой 

или несетевой организации, должность. Большую часть 
респондентов составляли женщины (90% от общего 
числа респондентов). Среди проанкетированных потре-
бителей превалировали люди от 20 до 25 лет — 62%. 
В аспекте территориальной принадлежности большая 
часть опрошенных принадлежала к г. Казань — 93%, к 
городам Татарстана и районным центрам — 7%. Все 
опрошенные респонденты имели высшее фармацев-
тическое образование. По общему стажу работы в 
аптечной организации до 2 лет количество опрошенных 
составило 75%, от 2 до 8 лет — 11% и более 8 лет — 
14% (рис. 1). 

В работе провизоров отмечается необходимость в 
электронных носителях информации, равно как в аптеч-
ных информационных технологиях: 96% респондентов 
используют ПК в работе и только 4% не используют 
ПК (рис. 2). 

Провизоры отмечают желание использовать в ра-
боте персональный компьютер (рис. 3) и электронные 
носители информации при оказании фармацевтической 
помощи в аптеке (рис. 4). 

На рис.5 представлены данные самооценки про-
визорами соответствия уровня знаний по информа-
ционным технологиям, полученным при обучении в 
вузе, необходимым в работе в аптечной организации. 
На полное соответствие уровня знаний требовани-
ям практической фармации указали всего 20%, на 
несоответствие  — 19% респондентов, а наиболее 
значительная часть опрошенных провизоров (61%) 
отметили частичное соответствие, что указывает на 
необходимость совершенствования программы препо-
давания информационных технологий при подготовке 
провизоров. 

В исследовании была определена степень удов- 
летворенности знаниями по работе с персональным 
компьютером, полученными провизорами в вузе, по 
7-балльной шкале. Исследование показало, что со-
вершенно удовлетворены 11% респондентов, осталь-
ные опрошенные удовлетворены частично, либо 
совершенно неудовлетворены подготовкой к работе с 
персональным компьютером (рис. 6).

Анкетирование показало, что 98% респондентов 
желают дополнительно пройти курс по компьютерной 
грамотности в личных и профессиональных целях и 
только 2% не имели желание обучения компьютерной 
грамотности (рис. 7).

Результаты исследования показывают актуальность 
проведения занятий по компьютерной грамотности и 

Рис. 1. Распределение респондентов по общему стажу работы в аптечной организации
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Рис. 2. Использование персонального компьютера (ПК) в аптечной организации для работы 
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Рис. 4. Предпочтительный  
информационно-справочный носитель

Рис. 5. Соответствие знаний по информационным технологиям, полученных при обучении,  
необходимым в работе провизора аптеки

Рис. 3. Предпочтение носителя  
при фармацевтическом консультировании
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Рис. 6. Степень удовлетворенности компьютерными знаниями, полученными в учебных заведениях

Рис. 7. Желание провизоров пройти дополнительный курс обучения компьютерной грамотности

изучения информационных технологий, используе-
мых в фармации, на этапе послевузовского и допол-
нительного профессионального фармацевтического 
образования.

Выводы.
1. Полное соответствие уровня знаний, полученных 

в вузе по информационным технологиям, требованиям 
практической фармации, отметили 20% опрошенных, 
несоответствие — 19%, частичное соответствие — 61% 
респондентов.

2. Знаниями по работе с персональным компьюте-
ром, полученными в учебных заведениях, совершенно 
удовлетворены 11% опрошенных провизоров, совер-
шенно не удовлетворены 6%, частично удовлетворены 
83% респондентов.

3. 98% респондентов-провизоров желают допол-
нительно пройти курс по компьютерной грамотности в 
личных и профессиональных целях.
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Интерстициальные заболевания легких являются 
актуальной проблемой современной респира-

торной медицины, поскольку в последние десятилетия 
их распространенность имеет неуклонную тенденцию к 
росту. На интерстициальные процессы приходится до 
20% всех заболеваний легких [2]. Диагностика и диффе-
ренциальная диагностика интерстициальных заболе-
ваний легких сложна, зависит от наличия современных 
методов обследования, специальных знаний, высокой 
квалификации и клинического опыта специалистов 
(пульмонолога, рентгенолога, торакального хирурга и 
патоморфолога) [1, 4, 8]. Это определяет концентрацию 
пациентов в специализированных лечебных учрежде-
ниях, имеющих такие возможности.

Саркоидоз — это системное гранулематозное за-
болевание неизвестной этиологии, встречающееся у 
людей обоих полов, преимущественно среднего воз-

раста, с некоторыми расологическими особенностями, 
характеризующееся преимущественным поражением 
лимфатических узлов, легких, кожи, глаз, хотя воз-
можны поражения любых других органов и систем. 
При саркоидозе гранулемы имеют неказеифицирую-
щий характер с присутствием CD4+, гигантских клеток 
инородных тел и клеток Лангханса, что отражает, по-
видимому, поляризацию иммунного ответа по Th1-типу 
[1, 2, 4, 9].

Частота заболеваемости саркоидозом в мире со-
ставляет от 0,2 до 64 случаев на 100 тыс. жителей и 
неуклонно растет [1]. В России распространенность — 
22—47, а заболеваемость 2—7 случаев на 100  тыс. 
взрослого населения и «зависит от наличия диагно-
стических центров и специалистов» [4]. 

Рецидивирующее течение саркоидоза отмечено в 
15—68% случаев. Столь значительный разброс связан 
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Abstract. The introduction of the «Order of care of patients of broncho-pulmonary disease» in patients with sarcoidosis 
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to organize medical check-up, to reduce the number of relapses, to ensure the rehabilitation of patients.
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с формой и стадией процесса, режимом и методом 
лечения, сопутствующими и фоновыми заболеваниями 
и т.д. Не последнюю роль играет длительность наблю-
дения. Чем дольше наблюдение, тем чаще удается 
регистрировать рецидив [1].

Приказ МЗ РФ от 22.11.95 г. № 324 «О совершен-
ствовании противотуберкулезной помощи населению» 
определил новые тенденции в оказании медицинской 
помощи больным саркоидозом, создав предпосылки 
для концентрации таких пациентов в специализи-
рованных учреждениях для выявления, лечения и 
диспансерного наблюдения, что позволило повысить 
объективность оценки эпидемиологических показате-
лей и результатов наблюдения. Тогда была создана 
VIII группа диспансерного учета в противотуберкулез-
ных учреждениях для ведения таких больных.

До 2003  г. больные саркоидозом в России даже 
после верификации диагноза оставались пациентами 
противотуберкулезных учреждений, они получали 
пробную и превентивную терапию противотуберкулез-
ными препаратами, которые могут вызывать развитие 
кардио-, нейро-, гепатотоксических побочных реакций 
[3]. Пребывание в противотуберкулезном стационаре 
больного саркоидозом создавало для него угрозу ин-
фицирования и ятрогенного заболевания, наносило 
психологическую травму, достоверно снижая качество 
жизни пациентов.

В соответствии с Федеральным законом Россий-
ской Федерации «О предупреждении распространения 
туберкулеза в Российской Федерации» от 18.06.2001 
№ 77-ФЗ, приказами Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 21.03.2003 №  109 и от 
14.07.2003 № 312 «О признании утратившими силу при-
казов Минздравмедпрома России и Минздрава России 
от 22.11.1995 № 324 и от 02.02.1998 № 33» упразднена 
VIII группа диспансерного учета и наблюдения больных 
саркоидозом в противотуберкулезных учреждениях. 
В соответствии с МКБ-10 саркоидоз отнесен к классу 
III (D50-D89) «Болезни крови, кроветворных органов 
и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный 
механизм» и исключен из перечня инфекционных за-
болеваний.

Приложение к приказу Министерства здравоохра-
нения и социального развития Российской Федерации 
от 7 апреля 2010 г. № 222н «Порядок оказания меди-
цинской помощи больным с бронхолегочными забо-
леваниями пульмонологического профиля» явилось 
дальнейшим развитием правовой базы для оказания 
помощи больным саркоидозом.

Цель исследования  — оценить эффективность 
внедрения «Порядка оказания медицинской помощи 
больным с бронхолегочными заболеваниями» на при-
мере больных саркоидозом в г. Омске.

Материал и методы. Использовались данные 
карт диспансерного учета, анкет опросника Sarcoidosis 
Health Questoinnaire (SHQ) пульмонологического 
кабинета поликлиники, историй болезни отделения 
торакальной хирургии, пульмонологического отделения 
и дневного пульмонологического стационара поликли-
ники БУЗ Омской области «ГКБ № 1 им. Кабанова А.Н.». 
Проведен анализ распространенности, особенностей 
течения заболевания у больных саркоидозом органов 
дыхания в условиях крупного промышленного города 
Западной Сибири (Омск) за период с 2003 по 2011 г. 
В исследование включены 295 пациентов, состоящих 
на диспансерном учете с диагнозом «саркоидоз» в  
г. Омске.

Все полученные значения обработаны в программ-
ном пакете SPSS 19.0 для Microsoft Windows 7. Для 
подсчета и сравнения средних величин использовался 
t-критерий Стьюдента. Для изучения корреляций между 
данными опросника по изучению качества жизни (SHQ) 
и значениями функции внешнего дыхания (ФВД) ис-
пользован коэффициент корреляции Пирсона. Стати-
стически достоверными считались значения p≤0,05. 

Результаты и их обсуждение. В результате 
внедрения «Порядка оказания медицинской помощи 
больным саркоидозом» за последние 8 лет в г. Омске 
произошел рост диспансерной группы больных сар-
коидозом практически в 6 раз, с 49 до 295 пациентов. 
Заболеваемость саркоидозом также выросла с 4,08 
до 24,6 случаев на 100 тыс. населения. Выявляемость 
саркоидоза за эти годы имела волнообразную кривую 
с пиками в 2004 и 2008 гг. (рис. 1). Подобный рост мы 

Рис. 1. Динамика количества выявленных больных саркоидозом в г. Омске
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объясняем совершенствованием диагностики данной 
нозологии, применением комплекса диагностических 
возможностей специализированного многопрофиль-
ного стационара для каждого клинического случая 
подозрения на данное заболевание.

С 2003 г. больные саркоидозом в г. Омске наблю-
дались в общей лечебной сети, где участковые тера-
певты и врачи общей практики, не имея достаточной 
подготовки, не могли адекватно лечить, наблюдать и 
проводить реабилитацию таких пациентов. С 2005  г. 
больные интерстициальными заболеваниями легких 
наблюдаются на базе БУЗ Омской области «Городская 
клиническая больница №  1 им.  Кабанова  А.Н.», где 
есть возможность проведения мультиспиральной ком-
пьютерной томографии, фибробронхоскопии, видеото-
ракоскопии с биопсией внутригрудных лимфатических 
узлов, плевры, легких, эфферентных методов терапии 
и гипербарической оксигенации. 

Как известно, женщины болеют саркоидозом чаще, 
чем мужчины. Из общего количества больных с установ-
ленным диагнозом «саркоидоз» в Омске женщин было 
215 (73%) и мужчин — 80 (27%). Возраст пациентов 
колебался в пределах 19—83  лет, средний возраст 
составил (49,4±12,3) года. 

Классический синдром Лефгрена (внутригрудная 
лимфаденопатия, узловатая эритема, артралгии, 
лихорадка) отмечен в 11 (3,73%) случаях. У 13,7% 
больных увеличение внутригрудных лимфатических 
узлов (ВГЛУ) сочеталось с отдельными компонентами 
синдрома: узловатая эритема — у 9, артралгия — у 7, 
лихорадка — у 9, узловатая эритема и артралгия — у 
6, артралгия и лихорадка  — у 4 больных. Синдром 
Хеерфордта не наблюдался ни у одного больного. Ни 
в одном случае только клинические проявления не 
могли служить основой установленного диагноза, все 
диагнозы имели гистологическое подтверждение.

Бронхоскопия, предусмотренная в качестве обяза-
тельного диагностического метода в «Порядке оказа-
ния помощи больным саркоидозом», проведена всем, 
включенным в исследование пациентам. При этом 

при бронхоскопии у всех больных выявлены лишь не-
специфические воспалительные изменения в бронхах, 
не позволявшие верифицировать диагноз. 

У всех пациентов с рентгенологической картиной 
диссеминации в легких и/или внутригрудной лимфо- 
аденопатией были проведены биопсии ВГЛУ, тканей 
легкого, плевры, у некоторых  — периферических 
лимфатических узлов с последующей гистоморфо-
логической верификацией диагноза. Все 295 случаев 
саркоидоза, включенных в исследование, были гисто-
логически верифицированы.

Распределение больных саркоидозом по стадиям 
согласно Statement on Sarcoidosis ATS/ERS/WASOG 
[7] и классификации саркоидоза органов дыхания  
K. Wurm (1958) представлено на рис. 2. При этом I ста-
дия заболевания диагностирована у 10,6% пациентов, 
II стадия — у 75,3% пациентов, III стадия — у 9,3% 
пациентов, IV стадия — у 4,8% пациентов. 

Терапия кортикостероидными гормонами прове-
дена у всех больных по индивидуальным схемам с 
учетом темпов регрессии в течение 3—12 мес [1,6]. 
У пациентов с бронхиальными жалобами применял-
ся будесонид 800—1200  мкг в сут [6]. Кроме того, 
использовались делагил, плаквенил, индометацин, 
диклофенак, нимесулид, тиосульфат натрия, рибок-
син, аскорутин, витамины А, С, Е и поливитаминные 
комплексы, баротерапия, плазмаферез, физиотера-
певтическое лечение. 

Организовано диспансерное наблюдение в пуль-
монологическом кабинете поликлиники БУЗ ОО «ГКБ 
№ 1 им. Кабанова А.Н.», где наблюдаются 295 больных 
саркоидозом. Для пациентов создан интернет-портал 
www.pulmon.ru, где доступно изложена информация 
о саркоидозе, методах диагностики, лечения и повы-
шения качества жизни.

Качество жизни больных хронической патологией 
является важной характеристикой контроля над забо-
леванием и результатом терапии. При исследовании ка-
чества жизни больных саркоидозом с использованием 
валидизированного опросника SHQ [5] отмечены более 

Рис. 2. Распределение пациентов по стадиям саркоидоза (согласно Statement on Sarcoidosis ATS/ERS/WASOG)



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 2	    45Оригинальные исследования

Рис. 2. Распределение пациентов по стадиям саркоидоза (согласно Statement on Sarcoidosis ATS/ERS/WASOG)

Рис. 4. Гендерные различия основных показателей спирометрии

высокие значения в шкалах ежедневной жизнедея-
тельности и эмоционального состояния при II стадии 
саркоидоза органов дыхания по сравнению с I стадией 
(p=0,048 и 0,0406 соответственно). Также наблюдалось 
значительное снижение значений показателей по этим 
шкалам при III и IV стадиях саркоидоза органов дыха-
ния (p=0,0372 и 0,0398). Значения шкалы физического 
самочувствия оказалось выше в группе больных со 
II стадией по сравнению с больными, имеющими I ста-
дию саркоидоза органов дыхания (p=0,052). Отмечено 
снижение баллов по шкале физического самочувствия 
в группах больных с III и IV стадиями болезни (p=0,048 
и 0,0452). При оценке общего балла по опроснику SHQ 
выявлена стойкая тенденция к снижению качества 
жизни по мере перехода стадий заболевания от I к IV 
(p≤0,05).

Выявлены гендерные различия в качестве жизни рес- 
пондентов по всем шкалам значений опросника SHQ. 
Качество жизни женщин ниже, чем мужчин (p≤0,05), 
что, вероятно, объясняется психологическими особен-
ностями реагирования на болезнь (рис. 3).

При исследовании основных показателей спиромет- 
рии отмечено достоверное снижение значений объема 
форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) 
и фактической жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) у 
женщин и мужчин (p=0,032 и 0,046 соотвественно). При 
сравнении этих двух групп отмечены более низкие зна-
чения ОФВ1 и ФЖЕЛ у мужчин, чем у женщин (p=0,0482 
и 0,0367 соотвественно) (рис. 4).

Рецидивирующее течение саркоидоза наблюдали у 
44 больных (14,9%), причем 1—2 рецидива случались у 
40 (13,7%) пациентов, 3 и более рецидивов — у 4 (1,3%) 
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пациентов. При этом у пациентов с саркоидозом, вы-
явленным в 2003—2004 гг., в большинстве случаев от-
мечены рецидивы заболевания (43,4% от выявленных в 
эти годы больных), в последующем частота рецидивов 
прогрессивно снижалась и за период с 2005 по 2010 г. 
составила 11,9%. 

Активное выявление саркоидоза с морфологиче-
ской верификацией диагноза, динамическое всесто-
роннее наблюдение таких пациентов, включая изучение 
качества жизни, комплексное лечение и реабилитация 
в условиях специализированной пульмонологической 
службы с 2005 г. позволили оптимизировать диагнос- 
тику, лечение и дальнейшее ведение больных сар-
коидозом, что дало возможность сократить количество 
рецидивов заболевания. Имеющиеся рецидивы у 
14,9% пациентов заставляют пересматривать под-
ходы к прогнозированию течения заболевания, раз-
рабатывать биохимические, гистоморфологические и 
молекулярно-генетические прогностические критерии 
для таких пациентов.

Заключение. Внедрение «Порядка оказания 
медицинской помощи больным с бронхолегочными 
заболеваниями» для больных саркоидозом в г. Омске 
позволило повысить эффективность диагностики, 
комплексной терапии, реабилитации и наблюдения 
пациентов, что дало возможность сократить число 
рецидивов заболевания.
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Реферат. Цель — оценка эффективности лечения впервые выявленных больных с высоким риском развития 
ЛУ M.Tuberculosis (MБT) при использовании различных форм этиотропных препаратов. Материал и методы. 
Исследование с наблюдением за 73 больными, лечившимися в Областном клиническом противотуберкулезном 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 2	    47Оригинальные исследования

В ведение. Лекарственно-резистентный тубер-
кулез является одной из наиболее значимых 

проблем фтизиатрии в плане достижения эффективных 
результатов лечения. Все формы лекарственной устой-
чивости (ЛУ) M.Tuberculosis значительно утяжеляют 
терапевтический процесс, удлиняют сроки лечения и 
снижают его эффективность [2, 5, 6, 9, 10]. Особенности 
лечения пациентов с лекарственно-устойчивым тубер-
кулезом изучены и описаны многими авторами [3, 7]. 
Принципиально важным является поиск новых решений, 
позволяющих при сохранении высокой клинической эф-
фективности оптимизировать проведение этиотропной 
терапии на стационарном этапе. С этой целью в по-
следние годы широко изучается вопрос использования 
комбинированных лекарственных форм [8].

Цель исследования — оценка эффективности ле-
чения впервые выявленных больных с высоким риском 
развития ЛУ M.Tuberculosis (MБT) при использовании 
различных форм этиотропных препаратов.

Материал и методы. Исследование с наблюде- 
нием за 73  больными, лечившимися в Областном 
клиническом противотуберкулезном диспансере  
г. Саратова в 2011—2012 гг., определено как проспек-
тивное, рандомизированное. Критерии включения: 
впервые выявленные пациенты с деструктивным ту-
беркулезом легких, бактериовыделением и высоким 
риском ЛУ возбудителя в возрасте от 18 до 60  лет, 
сроки лечения — более 90 доз в условиях стационара. 
Критериями исключения являлись: тяжелая сопут-
ствующая патология; ВИЧ-инфекция; беременность 
и период лактации; множественная ЛУ, выявленная 
на любом этапе лечения; непереносимость одного из 
компонентов комбинированного противотуберкулезного 
препарата в анамнезе.

Стартовая химиотерапия проводилась по IIБ-
режиму в соответствии с приказом от 21 марта 2003 г. 
№ 109 [6]. 

Наблюдаемые были разделены на 3 группы:
I — пациенты, у которых применялся комбиниро-

ванный химиопрепарат с фиксированными дозиров-
ками (fixed dose combination) — комбитуб-нео (n=21) 
(комбитуб-нео, «SIMPEX PHARMA Pvt. Ltd.», Индия). 
Комбитуб-нео содержит в 1  таблетке 200 мг ломеф-
локсацина, 188  мг протионамида, 400  мг пиразина-
мида, 360  мг этамбутола. Схема лечения: больным 
комбитуб-нео назначался после приема пищи; суточная 
доза делилась на 2 приема и зависела от массы тела 
пациента, но не более 5 табл. Препарат дополнялся 
изониазидом из расчета 10 мг/кг массы тела, рифам-
пицином — 10 мг/кг. 

II — лица, которым назначался комбинированный 
химиопрепарат с фиксированными дозировками (fixed 
dose combination) — протиокомб (n=25) (протиокомб, 
«Акрихин», Россия). В состав протиокомба входят 
200 мг ломефлоксацина, 150 мг протионамида, 370 мг 
пиразинамида, 325 мг этамбутола, 10 мг пиридоксина 
гидрохлорид. Схема лечения: препарат дозировался 
по ломефлоксацину из расчета 13,2 мг/кг массы тела, 
но не более 5 табл. в утренние часы после еды 1 раз 
в сут. Дополнительно назначался изониазид (10 мг/кг), 
рифампицин (10 мг/кг).

III  — больные, в терапии которых использо- 
вался комплекс противотуберкулезных лекарствен- 
ных средств, состоящий из монопрепаратов (МП) — 
изониазид 10  мг/кг (изониазид, «Фармсинтез», Рос- 
сия), рифампицин 10 мг/кг (рифампицин, «Фармсин-
тез», Россия), пиразинамид-акри 25  мг/кг (пирази-
намид, «Акрихин», Россия), этамбутол-акри 25 мг/кг  
(этамбутол, «Акрихин», Россия), ломефлоксацин 
800  мг в сут (ломефлоксацин, «Фармсинтез»), про- 
тионамид-акри 12,5  мг/кг (протионамид, «Акрихин») 
(n=27). 

С учетом наличия в составе протиокомба витамина 
В6 всем больным I и III групп дополнительно назначали 

диспансере г. Саратова в 2011—2012 гг., определено как проспективное, рандомизированное. Критерии вклю-
чения: впервые выявленные пациенты с деструктивным туберкулезом легких, бактериовыделением и высоким 
риском ЛУ возбудителя в возрасте от 18 до 60 лет, сроки лечения — более 90 доз в условиях стационара. Ре-
зультаты. При наблюдении за 73 больными доказана равнозначная клиническая эффективность различных 
форм лекарственных препаратов в интенсивной фазе IIБ режима химиотерапии. По структуре и частоте побочных 
реакций на прием разных форм этиотропных препаратов статистически значимых различий получено не было. 
Большинство нежелательных эффектов во всех группах наблюдалось в первые месяцы от начала химиотерапии. 
У 85,7% реакции носили устранимый характер. Авторами доказано, что независимо от формы лекарственных 
веществ, для достижения значимых результатов лечения при назначении стартового IIБ-режима химиотерапии 
целесообразно не менее 120 доз интенсивной фазы стационарного этапа ведения пациентов. 
Ключевые слова: туберкулез, лечение, лекарственная устойчивость.

The efficiency of treatment patients with the risk  
of high drug resistens m.tuberculosis 

Tatiana I. Morozova, Lubov E. Parolina, Natalia P. Doktorova, Olga N. Barinboym

Abstract. The authors compaired the results of treatment patients with the risk of high drug resistens M.Tuberculosis 
by combined medicines the fixed dosages (Kombitub-neo, Protiokomb) in compaire with the complex of antituberculosis 
drugs. The authors estimated kliniko-laboratory, radiological and microbiological efficiency and safety of treatment 
73 patients. The equivalent clinical efficiency of various forms of medicines in the intensive phase of IIB mode of 
chemotherapy was proved. On structure and frequency of collateral reactions to reception of different forms of preparations 
of statistically significant distinctions it wasn’t received. The majority of undesirable effects in all groups was observed in 
the first months from the chemotherapy beginning. At 85,7% of reaction had removable character. By authors it is proved 
that, irrespective of a form of medicinal substances, for achievement of significant results of treatment at purpose of 
starting IIB of a mode of chemotherapy expedient not less than 120 doses of an intensive phase of a stationary stage 
of maintaining patients.
Key words: tuberculosis, treatment, drug resistans.
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пиридоксина гидрохлорид в дозе 60  мг в сут в/м на 
весь курс терапии. 

Все результаты наблюдения фиксировались в спе-
циально разработанной карте, включающей основные 
характеристики туберкулезного процесса при посту-
плении и в динамике, а также применяемые схемы 
лечения. Критериями достигнутой эффективности 
терапии являлись прекращение бактериовыделения и 
заживление полостей распада. Методы динамического 
контроля: клинический осмотр (ежедневно), рентгено-
графия (до лечения, 60, 90, 120 доз), определение МБТ 
в мокроте методами люминесцентной микроскопии и 
посева на жидкие и плотные питательные среды (до 
лечения, через 30, 60, 90, 120 доз), исследование крови, 
мочи, показателей функции печени (до лечения, далее 
ежемесячно и при необходимости). При проведении 
мониторинга эффективности терапии динамика иссле-
дуемых параметров ранжировалась как значительная, 
умеренная, незначительная положительная, отсутствие 
динамики, а также появление отрицательной направ-
ленности процесса. В ходе исследования оценивалась 
не только эффективность лечения, но и безопасность 
(наличие и характер побочных реакций на введение 
лекарственных веществ).

Cтатистическая обработка результатов исследо-
вания проведена на основе базы данных с помощью 
унифицированной компьютерной программы Statistica,99 
Edition (Stat Soft, Inc). Сравнение трех групп проводилось 
непараметрическим методом Краскела—Уоллиса.

Результаты и их обсуждение. Все пациенты были 
трудоспособного возраста (36,4±2,5; 39,3±4,5; 38,0±2,3; 
р>0,05), преобладали лица мужского пола (76,1; 72,0; 
66,7 соответственно в I, II, III группах; р>0,05). У больных 
отмечались один или несколько факторов риска раз-
вития ЛУ (рис. 1). Большинство пациентов относились 
к социально-дезадаптированной группе — 90,5; 88,0; 
92,6% соответственно в I, II, III группах наблюдения. Из 
социальных предикторов доминировали: отсутствие по-
стоянной работы — 76,2; 80,0; 74,1%, злоупотребление 

алкоголем — 57,1; 56,0; 59,3% и курение — 85,7; 88,0; 
88,9%. Среди обследованных отмечен высокий удель-
ный вес одиноких пациентов, что является значимым 
фактором риска возникновении туберкулеза (23,8; 20,0; 
33,3%). Удельный вес мигрантов составил 14,3; 16,0 и 
11,1% соответственно в I, II, III  группах. Пребывание 
ранее в пенитенциарной системе регистрировалось 
в анамнезе у 9,5; 8,0; 11,1% больных. Таким образом, 
во всех трех группах социальный статус пациентов не 
имел значительных различий (р>0,05).

Достоверно контакт с больными туберкулезом 
установлен у 28,6; 32,0 и 33,3% лиц I, II, III групп со-
ответственно. У большинства больных туберкулезный 
контакт возможен в силу социальных особенностей. 

У значительной части наблюдаемых отмечались 
дефекты выявления и привлечения к лечению, которые 
в группах были зафиксированы с одинаковой частотой. 
Треть пациентов во всех группах не обследовалась 
более 2 лет (33,3; 40,0; 33,3%). Позднее привлечение 
к терапии, обусловленное уклонением больных от 
госпитализации, регистрировалось в 14,3; 12,0; 11,1% 
случаев (в I, II, III группах соответственно). 

Среди клинических форм преобладали пациенты с 
инфильтративным туберкулезом (80,9, 80,0 и 81,5%). 
На втором месте — диссеминированный туберкулез 
(подострое течение) 9,5; 12,0; 11,1%. Фиброзно-
кавернозный туберкулез (ФКТ) и казеозная пневмония 
зарегистрированы у 9,5; 8,0; 7,4%. 

Все наблюдаемые лица без исключения имели со-
путствующую патологию, среди которой превалировали 
хронические неспецифические заболевания легких — 
76,2; 76,0; 74,1% и заболевания желудочно-кишечного 
тракта — 47,6; 48,0; 48,1%.

Группы сравнения были сопоставимы по клиниче-
ским характеристикам (табл. 1).

Как следует из табл. 1, у пациентов регистрирова-
лись преимущественно распространенные деструктив-
ные легочные процессы, что подтверждает высокий 
риск развития ЛУ. Обширным локальным рентгено-

Рис. 1. Факторы риска развития ЛУ форм туберкулеза у впервые выявленных больных (p>0,05)
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логическим проявлениям соответствовала выражен-
ность клинических реакций. У подавляющего числа 
больных доминировали жалобы интоксикационного 
характера (80,9, 84,0, 92,6% соответственно; p>0,05) в 
виде слабости, повышенной утомляемости, сниженной 
работоспособности, вегетативных дисфункций (гипер-
гидроз, ухудшение аппетита со снижением массы тела). 
Большинство пациентов отмечали у себя кашель с от-
делением мокроты (76,2, 76,0, 77,8%; p>0,05). 

При поступлении в группах наблюдения степень 
бактериальной агрессии статистически не различа-
лась. 

Анализ осложнений заболевания также показал от-
сутствие достоверно значимых различий у пациентов 
наблюдаемых групп. У трети больных каждой из групп 
регистрировались одно или несколько специфических 
осложнений туберкулезного процесса  — туберкулез 
бронхов, кровохарканье, ателектаз, плеврит  — 28,6, 
28,0, 29,6% в I, II, III группах соответственно. Неспеци-
фические осложнения, являющиеся отражением вос-
палительного процесса и объема поражения легочной 
ткани  — дыхательная и(или) сердечная недостаточ-
ность разной степени выраженности, кахексия, анемия, 
фиксировались почти у половины больных.

Результаты исследования на лекарственную устой-
чивость МБТ были получены на сроках от 60 до 90 доз. 
Анализ спектра ЛУ показал ее одинаковую частоту во 
всех группах. Наиболее часто (72,6%) выявлялась ЛУ 
к стрептомицину; ЛУ к изониазиду регистрировалась у 
42,5% пациентов; к рифампицину — у 35,6%; к этам-
бутолу — у 26,0% лиц. К резервным препаратам ЛУ 
регистрировалась реже, только к канамицину (5,5%) 

и офлоксацину (4,1%). В том числе в 71,2% случаев 
определялась ЛУ к одному-двум химиопрепаратам 
(ХП); в 28,8% — к трем ХП.

Многие авторы отмечают, что одной из основных 
причин низкой эффективности лечения туберкуле-
за является плохая переносимость лекарственных 
средств [1]. По данным В.Ю.  Мишина [4], побочные 
реакции (ПР) на противотуберкулезные препараты при 
лечении пациентов с лекарственной устойчивостью 
регистрируются в 42,9% случаев. В наблюдаемой 
нами когорте лиц удельный вес нежелательных явле-
ний составил 34,2%. У 72,0% пациентов не удалось 
установить агент, ответственный за возникновение ПР. 
Нейротоксические реакции были связаны в основном 
с назначением изониазида, их удельный вес оставил 
12,0%. Жалобы на артралгию, которая купировалась 
после назначения противовоспалительных средств и, 
вероятнее всего, была обусловлена наличием в схеме 
пиразинамида, предъявляли 4,0% больных. Тошнота и 
боль в эпигастральной области у 8,0% пациентов были 
связаны с приемом протионамида, так как изменение 
режима приема препарата привело к купированию ПР. 
Повышение уровня трансаминаз, связанное с рифам-
пицином, зарегистрировано у 1 пациента (4,0%). 

Следует отметить, что большинство побочных эф-
фектов во всех группах наблюдалось в первые месяцы 
от начала химиотерапии. У большинства пациентов 
(85,7%) реакции носили устранимый характер. Отме-
чались быстро исчезнувшие кожно-аллергические про-
явления на фоне назначения таблетированных антигис- 
таминных препаратов на 7—8 дней (19,0%). Удельный 
вес токсических реакций на химиопрепараты составил 

Т а б л и ц а  1
Характер туберкулезных изменений у наблюдаемых больных

Признак

I группа,
комбитуб-нео,

n=21

II группа,
протиокомб,

n=25

III группа, комплекс 
противотуберкулезных МП,

n=27 p

абс. % абс. % абс. %
Признаки туберкулезной интоксикации

Зарегистрированы 17 80,9 21 84,0 25 92,6 > 0,05
Отсутствуют 4 19,1 4 16,0 2 7,4 > 0,05

Наличие катаральных явлений в легких
Зарегистрированы 16 76,2 20 80,0 23 85,2 > 0,05
Отсутствуют 5 23,8 5 20,0 4 14,8 > 0,05

Изменения в гемограмме
Воспалительные (ускоренное СОЭ) 13 61,9 16 64,0 19 70,4 > 0,05
Лимфопения 9 42,8 11 44,0 13 48,1 > 0,05
Отсутствуют 8 38,1 9 36,0 8 29,6 > 0,05

Рентгенологические параметры
Объем поражения

До 2 сегментов 6 28,6 7 28,0 7 25,9 > 0,05
Более 2 сегментов 15 71,4 18 72,0 20 74,1 > 0,05

Размер полостей распада
Единичные 10 47,6 11 44,0 11 40,7 > 0,05
Множественные 11 52,4 14 56,0 16 59,3 > 0,05
До 4 см в диаметре 17 80,9 20 80,0 22 81,5 > 0,05
Более 4 см в диаметре 4 19,1 5 20,0 5 18,5 > 0,05

Наличие осложнений туберкулезного процесса
Специфические (туберкулез брон-
ха, кровохарканье и др.) 

6 28,6 7 28,0 8 29,6 > 0,05

Неспецифические (кахексия, ДН, 
легочное сердце, анемия)

10 47,6 12 48,0 13 48,1 > 0,05

*Статистически значимых различий не получено.
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81,0%, в их структуре преобладали нежелательные эф-
фекты о стороны желудочно-кишечного тракта (47,1%), 
гепатотоксические (29,4%), нейротоксические (17,4%), 
артралгия (5,9%). Во всех случаях реакции купирова-
лись без изменения схемы лечения.

К неустранимым реакциям были отнесены выра-
женные аллергические реакции в виде крапивницы на 
введение комбинированных лекарственных средств, 
при использовании МП зарегистрирована ПР на 
пиразинамид. В III группе также развился тяжелый 
лекарственный гепатит, потребовавший индивидуали-
зировать лечение пациента. 

В табл. 2 представлена частота и структура ПР у 
впервые выявленных больных туберкулезом легких, 
получавших различные формы этиотропных препа-
ратов. 

Как видно из табл.  2, по структуре и частоте ПР 
статистически значимых различий в группах пациентов, 
получавших разные формы этиотропных препаратов, 
получено не было.

Учитывая развившиеся неустранимые реакции 
и необходимость изменения схемы лечения в виде 
исключения агента, вызвавшего ПР, эффективность 
терапии оценивалась в I  группе (комбитуб-нео) у 
20 чел., во II группе (протиокомб) — у 24 чел., в III группе 
(комбинация из МП) — у 25 чел.

Оценка клинической динамики на фоне проводимой 
ХТ показала, что после получения 90 доз значительное 
и умеренное клиническое улучшение у пациентов на-
блюдалось в 90,0% (n=18), 91,7% (n=22) и 92,0% (n=23) 
(p>0,05). У больных к этому сроку фиксировались: купи-
рование катаральных явлений в легких, нормализация 
температуры, прибавка массы тела от 1,5 до 3 кг. Пре-
кращение бактериовыделения на 90 дозах отмечено 
лишь у 35,0% (n=7) наблюдаемых I группы, 33,3% (n=8) 
больных II группы и 36,0% (n=9) лиц III группы (p>0,05). 
Однако значительное уменьшение интенсивности бак-
териовыделения получено у значительно большего чис-
ла пациентов: 45,0% (n=9), 41,7% (n=10) 44,0% (n=11) 
(p>0,05). Рубцевание деструкций по получении 90 доз 
ХТ достигнуто в 20,0% (n=4) случаев в I группе, в 16,7% 
(n=4) случаев в II и в 20,0% (n=5) — в III группе (p>0,05). 
При этом отмечена тенденция к более быстрому расса-

сыванию инфильтративных изменений и уменьшению 
размеров полостей распада у больных. 

После получения пациентами 120 доз ХП норма-
лизация клинической картины получена у 100% (n=20) 
больных I группы, у 95,8% (n=23) пациентов II группы, 
у 96,0% (n=24) III группы лиц (p>0,05). Показатели пре-
кращения бактериовыделения у больных в I  группе 
составили 70,0% (n=14), во II группе — 70,8% (n=17), в 
III группе — 72,0% (n=18). Рубцевание полостей распада 
в трех группах оставалось недостаточным: 35,0% (n=7) в 
I группе, 33,3% (n=8) во II группе, 36,0% (n=9) в III группе, 
но выраженная рентгенологическая динамика в виде 
рассасывания инфильтрации, очагов обсеменения, 
уменьшения числа и размеров деструкций отмечена в 
большем проценте случаев: 70,0% (n=14) против 66,7% 
(n=16) (p>0,05), 72,0% (n=18) — III группа (рис. 2).

По окончании стационарного этапа химиотерапии 
полное клиническое и эпидемическое благополучие 
было достигнуто у 80% (n=16) пациентов I  группы, 
у 79,2% (n=19) II  группы и у 80,0% (n=20) больных 
III  группы соответственно (p>0,05). В среднем сроки 
лечения в I группе составили (175±11) доз, во II груп-
пе — (181±9) доз, в III группе — (164±12) доз (p>0,05). 
Рубцевание полостей распада среди больных I группы 
отмечалось в 55,0% (n=11), во II  группе  — в 50,0% 
(n=12), в III группе — в 56,0% (n=14) (p>0,05). У 10,0% 
(n=2), 12,5% (n=3), 12,0% (n=3) больных наблюдаемых 
групп отмечалось прогрессирование процесса.

Выводы.
1. При лечении впервые выявленных пациентов 

с высоким риском развития ЛУ возбудителя исполь-
зование различных форм этиотропных препаратов 
не оказывает статистически значимого влияния на 
эффективность терапии.

2. Для достижения адекватной результативности 
при назначении стартового IIБ режима химиотерапии 
целесообразно не менее 120 доз интенсивной фазы 
стационарного этапа ведения пациентов. 

3. Применение комбинированных препаратов 
комбитуб-нео и протиокомб не вызывает повышения 
частоты неустранимых побочных реакций при лечении 
впервые выявленного туберкулеза легких по IIБ-режиму 
химиотерапии.

Т а б л и ц а  2 
Структура нежелательных явлений при лечении больных туберкулезом различными схемами химиотерапии  

в рамках IIБ режима

Комбитуб-нео, n=21 Протиокомб, n=25 МП, n=27 p
абс. % абс. % абс. %

Всего 7 33,3 8 32 10 37 > 0,05
Сроки возникновения побочных реакций

До 30 дней 5 71,4 6 75 7 70 > 0,05
30—60 дней 2 28,6 2 25 2 20 > 0,05
Более 60 дней         1 10 > 0,05

Вид и выраженность реакций
Аллергические 2 28,6 2 25 3 30 > 0,05
Токсические, из них: 5 71,4 6 75 7 70 > 0,05
Гепатотоксические 1 20 2 33,3 3 42,9 > 0,05
Гастротоксические 3 60 3 50 2 28,6 > 0,05
Нейротоксические 1 20 1 16,7 1 14,3 > 0,05
Артралгия         1 14,3 < 0,05

Характер реакций
Устранимая 6 85,7 7 87,5 8 80 > 0,05
Неустранимая 1 14,3 1 12,5 2 20 > 0,05
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с указанием средних сроков пребывания в стационаре
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Внезапная сердечная смерть (ВСС) — одна из 
наиболее актуальных проблем современности. 

Согласно определению R.J.  Myerburng et  al. (1997), 
под ВСС понимают естественную ненасильственную 
смерть от кардиальных причин, чаще всего вследствие 
желудочковых аритмий (ЖА), возникающую в течение 
часа после начала острых симптомов; предшествую-
щая сердечная патология могла быть известна, но 
время и вариант смерти неожиданным [8]. Среди при-
чин ВСС основная доля приходится на ишемическую 
болезнь сердца (ИБС) — 75—80%, от 5 до 10% состав-
ляет дилатационная кардиомиопатия и около 5—10% 
другие болезни сердца [1]. Фактически это непрогнози-
руемая, непредсказанная смерть пациента, и основная 
роль в профилактике лежит в поиске критериев риска 
развития ВСС, прежде всего у больных ИБС. Так как 
механизмом реализации ВСС являются фатальные 
аритмии — желудочковые тахикардии (ЖТ) и фибрил-
ляция желудочков (ФЖ) — казалось, что если удастся 

медикаментозно подавить эктопическую желудочковую 
активность, то удастся и предотвратить ВСС. Но иссле-
дование CAST показало, что подавление желудочковой 
эктопии не привело к снижению случаев ВСС [5]. Таким 
образов, только регистрация у больных желудочковой 
эктопии не является достаточной информацией для 
определения прогноза у этих больных.

В то же время известно, что при доказанной ише-
мической причине аритмий прогноз заболевания суще-
ственно ухудшается [6]. Больные, перенесшие инфаркт 
миокарда (ИМ), автоматически попадают в зону риска 
по ВСС, так как сам инфаркт подтверждает наличие 
ИБС, и у больного уже имеется постинфарктный кар-
диосклероз (ПИКС), который может быть субстратом 
развития ЖТ по механизму re-entry с переходом в ФЖ. 
Запускает тахикардию желудочковой экстрасистолии 
(ЖЭ) с критическим интервалом сцепления. Причем ЖЭ 
у больного с перенесенным ИМ может быть связана с 
зоной кровоснабжения окклюзированной коронарной 
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Реферат. Цель — сопоставление локализации окклюзирующего поражения коронарных артерий с электро-
топографическим расположением очага желудочковой экстрасистолии у больных с ишемической болезнью 
сердца и постинфарктным кардиосклерозом. Материалы и методы. Обследовано 56 пациентов с диагнозом: 
ишемическая болезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз, желудочковая экстрасистолия. Всем больным 
проводилась коронароангиография, электротопографическое расположение очага желудочковой экстрасисто-
лии определяли по ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Результаты. Выявлено, что у больных ишемической 
болезнью с постинфарктным кардиосклерозом наблюдается желудочковая экстрасистолия как из зоны крово- 
снабжения пораженной коронарной артерии, так и из других участков миокарда желудочков, но в подавляющем 
числе случаев очаг ЖЭ совпадал с зоной кровоснабжения пораженной коронарной артерии (94,7%). Политопная 
желудочковая экстрасистолия имела коронарогенное происхождение, ассоциировалась с многососудистым по-
ражением КА и наличием постинфарктной аневризмы миокарда.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз, коронароангиография, же-
лудочковая экстрасистолия.

Ventricular extrasystoles in patients with post infarction 
cardiosclerosis: angiography and electrotopographical 
comparison

Andrey Yu. Teregulov, Yury E. Teregulov, Ildar I. Kamalov

Abstract. The purpose of тне work was the comparison of the localization of occlusional defeat of coronary arteries to an 
electrotopographical arrangement of the focus of the ventricular extrasystoles at patients with coronary heart disease and 
a post infarction cardiosclerosis. 56 patients with the diagnoses of coronary heart disease, a post infarction cardiosclerosis, 
ventricular extrasystoles were surveyed. All patient carried out coronarography, the electrotopographical arrangement of 
the focus of the ventricular extrasystoles was determined by an electrocardiogram in 12 standard assignments. It was 
revealed that in patients with an ischemic disease with post infarction cardiosclerosis the ventricular extrasystoles had 
been observed as well as from the zone of blood supply of the affected coronary artery, and as well as from the other 
sites of the ventricle myocardium, but in overwhelming number of cases the focus of VE coincided with a zone. supplied 
by struck coronary artery (94,7%). The polytopy ventricular extrasystoles had a coronary arteries origin, associated with 
many vascular defeat of coronary arteries and existence of post infarction aneurism of a myocardium.
Key words: coronary heart disease, post infarction cardiosclerosis, coronaroangiography, ventricular extrasystoles.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 2	    53Оригинальные исследования

артерии (КА), а может иметь другой, некоронарогенный 
генез. Прогностическое значение ЖЭ, исходящих из 
пораженных и непораженных зон миокарда, вероят-
но, будет различно. Очевидна необходимость поиска 
критериев связи ЖЭ и ИБС. Чтобы оценить связана ли 
желудочковая экстрасистолия с ишемией участка мио-
карда, мы предлагаем сопоставить топографическое 
расположение очага желудочковой экстрасистолии с зо-
ной кровоснабжения пораженной коронарной артерии. 
При их совпадении нельзя исключить роль поражения 
коронарных артерий в генезе ЖЭ. Если топографиче-
ское расположение очага экстрасистолии не совпадает 
с областью кровоснабжения пораженной коронарной 
артерии, то их роль в генезе аритмии, по нашему 
мнению, сомнительна. В доступной литературе мы не 
нашли работ, посвященных анализу топографической 
оценки ЖЭ у больных ИБС в сопоставлении с зоной 
кровоснабжения пораженной коронарной артерии. В 
связи с этим целью нашего исследования явилось со-
поставление локализации окклюзирующего поражения 
коронарных артерий с электротопографическим рас-
положением очага ЖЭ у больных с ИБС и ПИКС.

Материал и методы. В исследование вошли паци-
енты, перенесшие крупноочаговый инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST и ЖЭ от 2 до 5 лет назад. 
Количество ЖЭ за сутки во внимание не принималось. 
Достаточно было зарегистрировать ЖЭ на ЭКГ в стан-
дартных 12 отведениях в покое, либо при физической 
нагрузке, либо при холтеровском мониторировании 
ЭКГ в 12 стандартных отведениях. Из исследования 
исключались больные с широкими комплексами QRS 
(больше 0,11 с) и признаками блокады ножек пучка Гиса 
или их ветвей, а также после операций по реканализа-
ции окклюзированной коронарной артерии с установкой 
стента и аортокоронарного шунтирования.

Всего обследовано 56 пациента в возрасте от 55 
до 72  лет, средний возраст 62,8±8,15 (М± σ) с диа-
гнозом ИБС, ПИКС, стенокардия напряжения ФК I-III, 
нарушение ритма — ЖЭ, ХСН I-II, ФК I-III по NYHA. Из 
них 47 мужчин в возрасте от 46 до 67 лет, средний воз-
раст составил 58,3±5,89 (М± σ) и 9 женщин в возрасте 
от 57 до 74 лет, средний возраст — 63,7±4,15 (М±σ). 
Постинфарктная аневризма различной локализации 
наблюдалась у 7 больных (12,5%). Доля пациентов с 
ФК I (по классификации NYHA) составила 50% (28 че-
ловек), ФК II — 23,2% (13), ФК III — 8,9% (5 пациентов). 
В анамнезе у 10 (17,9%) больных регистрировалась 
пароксизмальная фибрилляция предсердий.

Из сопутствующих заболеваний гипертоническая 
болезнь наблюдалась у 30 (53,6%) пациентов, сахар-
ный диабет II типа — у 7 (12,5%) больных. Пациенты 
с заболеваниями щитовидной железы исключались из 
исследования.

Всем больным проводилось клиническое обсле-
дование, лабораторные и инструментальные методы 
исследований: липидный профиль, исследования 
гормонов щитовидной железы, электрокардиография в 
12 отведениях, эхокардиография, нагрузочные пробы, 
холтеровское мониторирование электрокардиограммы, 
селективная коронарография. Диагноз ИБС установ-
лен на основании клинических данных и результатов 
инструментальных исследований.

Электротопографическую оценку расположения 
очага желудочковой экстрасистолии проводили по стан-
дартной ЭКГ в 12 отведениях в два этапа. На первом 
этапе использовали алгоритм Е.З.  Голуховой (1996) 

[2], основной задачей которого было определение рас-
положения очага экстрасистолии в правом или в левом 
желудочке. Затем применяли алгоритмы D. Kuchar и со-
авт. (1989) для левого желудочка [7] и А.Ш. Ревишвили 
и соавт. (2007) [7] для правого желудочка. Это позволи-
ло определить электротопографическое расположение 
очага ЖЭ в соответствии с рентгеноанатомической 
классификацией D. Wilber (1993) — в левой косой про-
екции 60° и в правой косой проекции 30° как для левого, 
так и для правого желудочков [10, 11].

Коронароангиография проводилась селективно для 
правой и левой коронарных артерий по стандартной 
методике в следующих проекциях:

1) левая коронарная артерия: правая косая проек-
ция 30°, каудальная ангуляция; правая косая проекция 
12°, краниальная ангуляция; левая косая проекция 40°, 
краниальная ангуляция; левая косая проекция 45°, 
каудальная ангуляция; боковая проекция; левая косая 
проекция 60°; правая косая проекция 30°; 

2) правая коронарная артерия: левая косая про-
екция 60°; правая косая проекция 30°; левая косая 
проекция 12°, краниальная ангуляция.

Деление коронарных артерий по сегментам прово-
дилось в соответствии с Руководством по коронаро-
графии ACC/AHA [9].

Сопоставляя зону кровоснабжения пораженной 
артерии с электротопографическим расположением 
очага ЖЭ, оценивали возможную взаимосвязь между 
нарушением коронарного кровотока и ЖЭ. 

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью компьютерной программы Biostat.

Результаты и их обсуждение. По результатам ко-
ронарографии по расположению окклюзии коронарной 
артерии, вызвавший инфаркт миокарда, больные были 
разделены на 4 группы: 1-я — 14 (25%) человек с ок-
клюзией правой коронарной артерии (ПКА) и ее ветвей, 
2-я — 10 (17,9%) пациентов с окклюзией передней меж-
желудочковой ветви (ПМЖВ) левой коронарной артерии 
(ЛКА), 3-я — 11 (19,6%) пациентов с окклюзией левой 
огибающей (ЛОГ) ветви ЛКА, 4-я — 21 (37,5%) пациент 
с многососудистым поражением коронарных артерий. 
Под многососудистым поражением мы понимаем на-
личие гемодинамически значимых стенозов (более 
70%) в ветвях ПКА и ЛКА, кроме окклюзии, вызвавшей 
инфаркт миокарда. Доля пациентов в каждой группе 
обследуемых лиц не соответствует встречаемости ЖЭ 
при поражении той или иной ветви коронарной артерии, 
так как в исследование были взяты больные с ПИКС 
и ЖЭ у которых комплекс QRS не превышал 110 мс. 
У больных с поражением ПМЖВ нередко встречались 
пациенты с широким QRS за счет инфарктных изме-
нений и/или развития блокад ножек пучка Гиса или их 
ветвей. Такое ограничение в отборе пациентов связано 
с использованием алгоритмов электротопографической 
диагностики расположения очага ЖЭ, которые предпо-
лагают наличие узких комплексов QRS.

У всех пациентов выявлена ЖЭ, у 14 (32,6%) при ХМ 
зарегистрирована неустойчивая ЖТ. Монотопная моно-
морфная ЖЭ определялась у 30 больных (69,8%), а в 
13 (30,2%) случаях зарегистрирована ЖЭ из 2 очагов. 

Данные по совпадению очага ЖА с зоной крово- 
снабжения пораженной коронарной артерии в группах 
обследованных лиц представлены в таблице. 

Во всех группах пациентов преобладали ЖЭ из 
зоны кровоснабжения пораженной КА, статистически 
значимых различий между ними не выявлено (χ2=4,25, 
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р=0,315). У 3 пациентов, у которых очаг ЖЭ не совпал 
с зоной кровоснабжений пораженной артерии, ЖЭ име-
ла источник в выходном отделе правого желудочка. У 
больных без структурных изменений в сердце ЖЭ этой 
локализации имеют некоронарогенное происхождение, 
доброкачественное течение и традиционно рассматри-
ваются как первичная электрическая болезнь сердца 
[3]. Трудно с этим согласиться у больных ИБС, особенно 
при наличии грубых изменений в миокарде — ПИКС, 
аневризма, снижения сократительной функции миокар-
да. Хотя и ЖЭ из выходных отделов правого желудочка 
не связана непосредственно с ишемизацией миокарда, 
вероятно, она может служить пусковым механизмом, 
инициируя развития жизнеугрожающих аритмий серд-
ца. Вопрос о роли коронарогенных и некоронарогенных 
ЖЭ у больных ИБС не освещен в литературе и требует 
дальнейшего изучения.

Все пациенты, у которых наблюдалась политопная 
ЖЭ из 2 очагов, имели многососудистое поражение КА, 
у 5 диагностирована постинфарктная аневризма и во 
всех случаях очаги ЖЭ совпадали с зоной кровоснабже-
ния стенозированных КА. Таким образом, политопную 
ЖЭ у больных ИБС с ПИКС необходимо рассматривать 
как коронарогенную. Ее наличие характеризует тяжесть 
поражения КА и миокарда, так как часто встречается 
у больных с многососудистым поражением и постин-
фарктной аневризмой. 

Выводы.
1. При ИБС наблюдается ЖЭ как из зоны крово- 

снабжения пораженной коронарной артерии, так и из 
других участков миокарда желудочков. 

2. У больных ИБС и перенесенным крупноочаго-
вым ИМ в подавляющем количестве случаев очаг ЖЭ 
совпадает с зоной кровоснабжения пораженной КА 
(94,7%), т.е. ЖЭ преимущественно имеет коронаро-
генный генез.

3. Политопная ЖЭ имеет коронарогенное проис-
хождение, ассоциируется с многососудистым пора-
жением КА и наличием постинфарктной аневризмы 
миокарда.
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Сопоставление расположения очага ЖЭ  
с зоной кровоснабжения пораженной коронарной артерии

Группы пациентов n
Совпадение очага ЖЭ 

с зоной кровоснабжения
Несовпадение очага ЖЭ 
с зоной кровоснабжения

Кол-во пациентов Доля в % Кол-во пациентов Доля в %
ПКА 14 12 85,7 2 14,3
ПМЖВ 10 10 100 0 0
ЛОГ 11 10 90,9 1 9,1
Многососудистые поражения КА 21 21 100 0 0
Всего 56 53 94,7 3 5,3
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Наиболее распространенным видом поврежде-
ний у живых лиц, возникающих от действия ту-

пых твердых предметов, являются кровоподтеки [25]. 
Понятие «кровоподтек» объединяет различные 

по происхождению и интенсивности кровоизлияния 
(скопления крови) в толще и слоях мягких тканей [14, 
15], в некоторых случаях остающиеся невидимыми при 
осмотре пострадавшего, могут проявляться как в месте 
травмы, так и на отдалении [2, 12], например, крово-
подтеки на веках (симптом «очков»), образующиеся в 
результате стекания крови из «волосовидных» трещин 
верхней стенки глазниц, возникших в результате дефор-
мации черепа в момент удара затылочной областью 
о тупой твердый предмет (при падении из положения 
стоя на плоскости).

Известно, что образование кровоподтека связано 
с нарушением структуры стенок кровеносных сосудов 
[21], сдавления [2, 12] и разрыва сосудов вследствие 
их растяжения [12]. Нарушение структуры стенок крове-
носных сосудов (артериальных, венозных) может быть 
как результатом грубого механического воздействия 
на мягкие ткани (удар, сдавление), так и результатом 
создания над кожей вакуума — отрицательного давле-
ния (локальное воздействие,  поцелуи «взасос», меди-
цинские банки, общее воздействие, при авиационных 
происшествиях и др.) [8, 25].

По морфологическим свойствам (по характеру) 
кровоподтеки принято разделять на: 1)  собственно 
кровоподтеки — тонкие распространенные скопления 
крови в мягких тканях [12], 2) гематомы — массивные 
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Реферат. Цель — разработать алгоритм ультрасонографии (УЗИ) кровоподтеков, способствующий установлению 
признаков, влияющих на экспертные выводы о факте травмы, объеме, давности образования повреждений и 
степени причиненного вреда здоровью человека. Материал и методы. Было проведено комплексное обсле-
дование пострадавших с кровоподтеками (n=128) в возрасте от 18 до 64 лет, различной давности и механизма 
образования. Выбирались случаи, не имеющие отягощенного анамнеза (хронических заболеваний, употребление 
алкоголя), а также не предпринимавшие попытки лечения и не применявшие физические факторы. Комплексное 
обследование включало анализ судебно-медицинских данных, ультрасонографию мягких тканей пострадавших 
с кровоподтеками. Результаты. По результатам ультрасонографии кровоподтеков в В-режиме с получением 
«серошкального» изображения, гистографии, эластографии выявлены признаки, позволяющие рекомендовать 
дополнительный алгоритм диагностики кровоподтеков у живых лиц. 
Ключевые слова: вред здоровью, живые лица, кровоподтек, мягкие ткани, посттравматические кровоизлияния, 
ультрасонография.

Ultrasonography of bruises of living persons  
for the purpose of forensic medical practice:  
the actuality of problem and ways for its solution

Rozalia M. Gazizyanova, Ivan V. Klushkin, Enzhe M. Nigmetzynova

Abstract. Bruises of living persons is one of the most common types of injuries. Forensic medical evaluation of 
bruising is usually done on the basis of visual perception of the external features of the signs in consideration with the 
circumstances of a personal injury. The signs allowing to recommend additional algorithm of diagnosis of bruises of 
living persons, are identified according to the results of ultrasonography of bruises in B-mode with getting grayscale 
image , histography, elastography.
Key words: harm to the health, living persons, bruise, soft tissue, post-traumatic hemorrhage, ultrasonography.
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скопления крови, образующие полости [15], 3) петехии 
и экхимозы — мелкие округлые, точечные и неопреде-
ленной формы кровоизлияния [1], проявляющиеся в 
виде внутрикожных точечных кровоизлияний. 

Как правило,  при производстве судебно-
медицинских экспертиз пострадавших с кровопод-
теками фиксируются лишь внешние проявления 
травмы, при этом анатомо-физиологические особен-
ности организма не исследуются, так как это не регла-
ментировано нормативно-правовыми документами. 
Кровоподтеки оцениваются как не причинившие вред 
здоровью человека [16, 18—20]. Вред, причиненный 
здоровью человека — нарушение анатомической 
целостности и физиологических функций органов, 
тканей человека в результате воздействия внешних 
причин [16, 19]. Определение нарушений анатоми-
ческой целостности (нарушения  строения и формы 
тканей человека) и физиологической функции (за-
кономерности функционирования отдельных систем, 
органов и тканей), необходимых для установления 
вреда здоровью [16, 19], возможно при использо-
вании инструментальных и лабораторных методов 
исследования, позволяющих дать объективную оцен-
ку состояния различных систем, органов и тканей 
организма [3, 17].

Установление у живого лица факта травмы мягких 
тканей, происхождения, характера, области травма-
тического воздействия, количества точек приложения 
силы по результатам осмотра пострадавшего чрезвы-
чайно сложно, так как они располагаются на различ-
ной глубине, что влияет на его внешние проявления 
(наличие, либо отсутствие кровоподтека), изменение 
его цвета; имеют различные размеры, объем повреж-
дений и обладают индивидуальными особенностями 
течения патологического процесса, влияющего на 
лечебные мероприятия и, как следствие, на степень 
вреда, причиненного здоровью человека; кровоподтеки 
(возникшие в месте приложении силы и на отдалении 
в результате стекания крови в нижерасположенные 
участки) не обладают специфическими признаками, 
позволяющими установить область травмирования, 
характер повреждений, механизм образования (удар, 
сдавление, растяжение, натек крови).

Вместе с тем к производству судебно-медицинских 
экспертиз предъявляются особые требования, в со-
ответствии с которыми [23] они должны проводиться 
объективно, всесторонне и полно, с использованием 
современных достижений науки и техники [5]. Для 
разрешения специальных вопросов эксперт вправе 
заявить ходатайство перед органами, назначившими 
экспертизу, о приглашении для участия в экспертизе 
соответствующих специалистов [17].

Таким образом, поиск новых способов диагностики 
кровоподтеков, в том числе инструментальных, по-
зволяющих объективизировать имеющиеся данные 
и тем самым повысить доказательность экспертного 
заключения, является чрезвычайно актуальным.

Ультрасонография  — один из распространенных 
видов лучевой диагностики, применяемый в различных 
разделах медицины. Неинвазивность, безвредность, 
низкая себестоимость и простота исследования ука-
зывают на возможность использования ультразвуко-
вого исследования для визуализации патологических 
структур, чем магнитно-резонансная томография [8]. 
Современное состояние аппаратов ультрасоногра-
фии, внедрение новых технологий позволяет объ-
ективизировать клинико-морфологическую картину 
патологических состояний [4, 11, 22, 24], что особенно 
актуально в случаях исследования рентгенологически 
неконтрастных травматических повреждений костных, 
мягкотканых структур организма человека [7].

Несмотря на значительное внимание здравоохра-
нения принципам доказательной медицины и на широ-
кую распространенность методов ультрасонографии 
в медицине, указанный вид исследования не нашел 
должного применения в практике судебной медицины, 
в частности в исследовании посттравматических кро-
воизлияний в мягкие ткани (кровоподтеков). 

Цель исследования — разработать алгоритм уль-
трасонографии (УЗИ) кровоподтеков, способствующий 
установлению признаков, влияющих на экспертные вы-
воды о факте травмы, объеме, давности образования 
повреждений и степени причиненного вреда здоровью 
человека.

Задача. При обследовании пострадавших с крово-
подтеками провести ультразвуковое исследование мяг-

Рис. 1. Количество судебно-медицинских экспертиз (обследований) пострадавших с закрытой травмой мягких тканей  
и общее количество экспертных исследований живых лиц за 2001—2010 гг. в ГАУЗ «РБСМЭ МЗ РТ» (абс. число)
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Рис. 2. Алгоритм диагностики кровоподтеков у живых лиц
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Соноэластография, «MicroPure»

  

ких тканей и по выявленным ультразвуковым признакам 
разработать алгоритм обследования пострадавших.

Материал и методы. Анализ результатов эксперт-
ных исследований, проведенных в Государственном ав-
тономном учреждении здравоохранения «Республикан-
ское бюро судебно-медицинской экспертизы Минздрава 
Республики Татарстан» свидетельствует о проведении 
около 40 тыс. судебно-медицинских экспертиз (обсле-
дований) живых лиц в год, при этом почти в половине 
случаев изучается и производится судебно-медицинская 
оценка состояния мягких тканей (рис. 1).

Для решения поставленной цели и задачи в рам-
ках научно-практической работы после оформления 
информированного добровольного согласия было 
проведено комплексное обследование пострадавших 
с кровоподтеками (n=128) в возрасте от 18 до 64 лет, 
различной давности и механизма образования. Выби-

рались случаи, не имеющие отягощенного анамнеза 
(хронических заболеваний, употребление алкоголя), 
а также не предпринимавшие попытки лечения и не 
применявшие физические факторы. Комплексное об-
следование включало: анализ судебно-медицинских 
данных, ультрасонографию мягких тканей пострадав-
ших с кровоподтеками. 

Ультрасонография (УЗИ) проводилось на аппаратах 
Volusion 730 Expert, GE, Toshiba AplioTM XG в режимах 
«серой» шкалы, гистографии, эластографии, «Micro 
pure» с использованием линейных датчиков (4,5—16,5 
и 7,2—12 МГц). Контактная среда — гель для ультразву-
ковых исследований. Получаемые эхограммы фикси-
ровались с помощью термопринтеров Р 91 (Mitsubishi, 
Япония) на термочувствительной бумаге High Quality 
Printing Paper UPP-110S (Sony, Япония) с размером 
изображения 7,5×10 см. 
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Исследованию подвергались мягкие ткани (крово-
подтеки, область предполагаемой травмы, интактные 
ткани контралатеральной, симметричной поверхности 
тела). 

По результатам использования УЗИ были выявле-
ны преимущества и недостатки того или иного метода 
ультрасонографии, которые позволили разработать 
алгоритм исследования пострадавших с кровоподте-
ками (рис. 2).

Так, в «серошкальном» изображении, отмечена 
визуализация всех слоев мягких тканей (кожа, под-
кожная клетчатка, мышцы), при этом определялись 
изменения структуры (толщина слоев, наличие вклю-
чений различной эхогенности, локализации), размеры 
(объем) повреждений, их топография. Кровоизлияния 
в зависимости от периода травматического процесса 
имели различную эхогенность (от анэхогенных до 
гиперэхогенных). Ограничения метода — недостаточ-
ная информативность при исследованиях «бывших» 
кровоподтеков, инфильтрирующих и внутрикожных 
кровоизлияний, невыраженных инфильтрирующих 
кровоизлияний (собственно кровоподтеков).

При ультразвуковом исследовании в режиме гисто-
графии области интереса автоматически строилась 
гистограмма, отображающая плотность тканей, по-
зволяющая произвести качественную и количествен-
ную оценку выявленных изменений всех слоев мягких 
тканей как в месте травмы, так и на отдалении — в 
области натека крови. Метод является достаточно 
информативным при исследовании мягких тканей, с 
признаками «бывших», застарелых травм, при уста-
новлении признаков травматического воздействия в 
разные периоды травматического процесса.

При ультрасонографии в режимах эластографии, 
«MicroPure» были зафиксированы неоднородности 
тканей, основанные на изменении их эластичности. 
Исследование позволило выявить патологические из-
менения в проекции кровоподтека, изменяющиеся в 
динамике, в том числе «бывшие травмы», в случаях 
замещения соединительной тканью, оссификации 
гематом (микрокальцинаты). Качественная оценка 
полученных изображений проводилась с помощью 
компьютеризованной цветовой шкалы, где степень 
жесткости соответствует определенному цвету. На-
стоящие методы, ранее не применявшиеся при иссле-
довании кровоподтеков, показали целесообразность их 
использования при установлении их локализации, вы-
явлении кровоизлияний и их изменчивости во времени, 
определении признаков «бывших» травм, не видимых 
в «серошкальном» изображении с последующей их 
оценкой в режиме соногистографии. 

Результаты исследований позволили предложить 
разработанный алгоритм комплексного подхода при 
изучении травмы мягких тканей (с наличием и без 
кровоподтеков) с применением различных методов 
ультрасонографии.

Заключение.
1. Результаты исследования позволяют рекомендо-

вать использование ультрасонографии для диагностики 
кровоподтеков, оценки состояния мягких тканей, не-
обходимые при производстве судебно-медицинского 
обследования живых лиц с травмой мягких тканей.

2. Ультрасонография в режиме «серой шкалы», 
гистографии, эластографии, «MicroPure» обеспечивает 
высокую доказательность экспертных выводов в вопро-
сах установления факта травмы, размера, локализа-

ции, характера кровоподтека (кровоизлияния в мягкие 
ткани), определения точки приложения силы, периода 
травматической болезни и др.

3. По результатам проведенных исследований 
разработан алгоритм диагностики кровоподтеков у 
живых лиц.
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) представляет важнейшую медицинскую 

и социальную проблему. ХОБЛ лидирует по числу дней 
нетрудоспособности, причинам инвалидности и зани-
мает четвертое место среди причин смерти [1—4].

В большинстве проведенных эпидемиологиче-
ских исследований показано, что заболеваемость 
и смертность при ХОБЛ продолжают возрастать [5, 
6]. В Российской Федерации, по данным ВОЗ, по-
казатель смертности при ХОБЛ составляет 16,2 на 
100 тыс. населения, что сравнимо с большинством 
европейских стран [7]. Несмотря на то что при-
веденные цифры требуют уточнения, социально-
экономическая значимость этого заболевания не 
вызывает сомнений.

Бронхиальная астма (БА) является глобальной 
проблемой здравоохранения. В мире около 300 млн 

больных БА. Данное заболевание наносит большой 
ущерб, связанный не только с затратами на лечение, 
но также с потерей трудоспособности и менее ак-
тивным участием больных в семейной жизни [8]. По 
данным эпидемиологических исследований, в России 
около 7  млн больных БА, из них зарегистрировано 
только 1,4 млн. Летальность от БА увеличивается с 
возрастом: у детей она составляет 1%, у взрослых 
2—4% [9].

Микробиологические аспекты ХОБЛ
Обострения ХОБЛ являются основной причиной 

обращения больных за медицинской помощью. Частые 
обострения ассоциируются с более низким качеством 
жизни и худшим прогнозом заболевания. По современ-
ным представлениям, до 75—80% обострений ХОБЛ 
имеют инфекционную природу.
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Реферат. В статье приведен обзор отечественной и зарубежной литературы, посвященной вакцинации против 
пневмококковой инфекции у больных с хронической бронхолегочной патологией (хроническая обструктивная 
болезнь легких, бронхиальная астма). В статье приведены микробиологические особенности хронической бронхо-
легочной патологии, данные литературы по комплексной вакцинации больных с хронической обструктивной 
болезнью легких против пневмококковой, гемофильной типа b инфекций и гриппа. Также приведены имеющиеся 
данные клинических исследований по применению полисахаридной и конъюгированной пневмококковых вак-
цин. В статье делается заключение о неизученных аспектах данной проблемы. Поставленные вопросы пред-
стоит изучить автору данного обзора литературы, что, как предполагается, найдет свое применение в ведении 
больных с хронической бронхолегочной патологией, конкретизирует подготовку больных с терминальными 
стадиями заболевания к трансплантации легких путем научно обоснованного применения полисахаридной и 
конъюгированной пневмококковых вакцин.
Ключевые слова: вакцинация, пневмококковая инфекция, хроническая обструктивная болезнь легких, брон-
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Pneumococcal vaccination in patients with chronic  
broncho-pulmonary disease (literature review)

Andrey D. Protasov 

Abstract. The article provides an overview of domestic and foreign literature on pneumococcal vaccination in patients 
with chronic broncho-pulmonary diseases (chronic obstructive pulmonary disease, asthma). Microbiological features 
of chronic broncho-pulmonary disease, the literature on the complex vaccination of patients with chronic obstructive 
pulmonary disease against pneumococcal, Haemophilus influenzae type b infections and flu are given. We also present 
the available data from clinical trials of pneumococcal polysaccharide and conjugate vaccines. The paper concludes 
on the unexplored aspects of the problem. The questions to be studied by the author of this review of literature that 
is supposed to find its use in the management of patients with chronic broncho-pulmonary pathology, specifies the 
preparation of patients with end-stage disease to lung transplantation through the use of evidence-based polysaccharide 
and conjugate pneumococcal vaccines.
Key words: vaccination, pneumococcal infection, chronic obstructive pulmonary disease, asthma, «Pneumo-23», 
«Prevenar-13».
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В ранее опубликованных работах [10] доказано, что 
воспаление слизистой дыхательных путей и увеличе-
ние вязкости бронхиального секрета создают благопри-
ятные условия для колонизации микроорганизмами. 
Следствием указанных процессов является угнетение 
факторов местной иммунной защиты слизистых оболо-
чек и дальнейшее прогрессирование воспалительного 
процесса.

По данным российских исследователей, пневмококк 
намного опережает других возбудителей по частоте 
выявления при воспалительных заболеваниях органов 
дыхания.

Иммунитет при пневмококковой инфекции типоспе-
цифичен. В ходе инфекционного процесса вырабаты-
ваются антитела ко всем пневмококковым антигенам, 
но наибольшую протективную роль играют антитела к 
капсульным антигенам. Полисахариды капсулы плохо 
метаболизируются и долго задерживаются в организме 
в случае их введения в качестве вакцины, что обеспе-
чивает длительный антигенный стимул.

В качестве возбудителя инфекционного обострения 
ХОБЛ также выступает H. influenzae типа b. Это мелкие 
полиморфные неподвижные неспорообразующие грам- 
отрицательные палочки, являющиеся факультатив-
ными анаэробами. Наличие капсулы имеет большое 
клиническое значение, так как она является основным 
фактором вирулентности. Большинство инвазивных 
инфекций вызывается штаммами H.  influenzae типа 
b (Hib). H. influenzaе оказывает влияние на больных 
ХОБЛ: угнетение мукоцилиарного клиренса, фаго-
цитарной активности нейтрофилов и альвеолярных 
макрофагов, повреждение трахеобронхиального эпи-
телия. В конечном итоге персистирование H. influenzae 
у больных ХОБЛ ведет к прогрессированию заболе-
вания.

Особенностью лечения больных ХОБЛ является 
необходимость частого применения антибиотиков, что 
связано с нарастающей резистентностью патогенной 
микрофлоры. В мире наблюдается рост числа анти-
биотикорезистентных штаммов пневмококка. В России 
пенициллинрезистентность S. pneumoniae, по данным 
исследования ПеГАС-1 в 1999—2000 гг., составила 9% 
[11]. В этой связи актуальность применения вакцины 
против пневмококковой инфекции у больных ХОБЛ не 
вызывает сомнений.

Микробиологические аспекты 
бронхиальной астмы
По данным литературы, обострения БА могут 

быть обусловлены респираторной вирусной инфек-
цией. В то же время распространено мнение, что 
формирование БА в большей мере ассоциируется 
с семейным и персональным анамнезом атопии, 
чем с перенесенным респираторным вирусным за-
болеванием.

У здоровых взрослых людей респираторные 
вирусные инфекции также вызывают обструкцию 
преимущественно малых дыхательных путей и брон-
хиальную гиперреактивность, которые прослежива-
ются в течение недель после инфекции, а у больных 
БА они служат одной из основных причин обострения 
заболевания.

По данным И.В.  Лукачева [12], 78,4% детей с 
бронхиальной астмой имеют полисенсибилизацию 
к бактериальным аллергенам, моносенсибилиза-
ция выявлена в 11,4% случаев. При этом наиболее 

часто среди бактериальных аллергенов встреча-
ются S.  pneumoniae (42,3%), H.  influenzae (39,7%), 
K. pneumoniae (38,4%), S. aureus (34,6%). Имеются до-
казательства связи между хронической бактериальной 
инфекцией дыхательных путей и тяжестью течения 
БА. Антигены микроорганизмов могут индуцировать 
образование IgE-антител, т.е. выступать в роли ал-
лергенов. Микроорганизмы у больных БА оказывают 
двоякое действие: с одной стороны, сенсибилизи-
рующее, с другой стороны, бактериальная инфекция 
(в том числе S. pneumoniae) вызывает хроническое 
неспецифическое воспаление в бронхах, усиливая 
их гиперреактивность.

И.В.  Лукачевым и соавт. [12—14] было уста-
новлено, что при однократном введении вакцины 
«Пневмо-23» у детей с БА увеличение содержания 
IgG-антител к антигенам вакцины сопровождается 
снижением уровня IgE-антител к S. pneumoniae, что 
свидетельствует о гипосенсибилизирующем действии 
данного препарата. Также применение бактериальной 
вакцины «Пневмо-23» у детей с бронхиальной астмой 
сопровождалось снижением тяжести течения основ-
ного заболевания и частоты присоединения ОРЗ в 
1,5—2,5 раза.

А.А. Рыжовым и соавт. [15—18] установлено, что 
однократное введение вакцины «Пневмо-23» детям, 
больным хроническими воспалительными заболева-
ниями легких, в том числе бронхиальной астмой, спо-
собствует элиминации S. pneumoniae в 88% случаев, а 
в остальных случаях приводит к переходу ассоциации 
микробов в монокультуру.

Некоторые аспекты 
вакцинопрофилактики  
больных ХОБЛ и БА
Иммунопрофилактика инфекционных заболева-

ний при ХОБЛ имеет два стратегических направле-
ния. Во-первых, вакцинация против респираторных 
инфекций, что является важным компонентом про-
филактики обострений и вторичных осложнений у 
больных с данной патологией. С этой целью приме-
няют вакцины против гриппа, гемофильной инфекции 
типа b и пневмококковой инфекции [19]. Второе на-
правление — это вакцинация и ревакцинация против 
бактериальных и вирусных инфекций в соответствии 
с Национальным календарем профилактических 
прививок.

В последние годы в зарубежной и отечественной 
литературе появилось много работ, посвященных 
изучению влияния вакцинации против пневмококковой, 
гемофильной типа b инфекций и гриппа на течение 
ХОБЛ.

На базе Самарского государственного медицин-
ского университета было проведено исследование 
комплексного применения вакцин «Пневмо-23», 
«Хиберикс» и «Гриппол плюс» у больных с ХОБЛ [20, 
21]. Было изучено влияние сочетанного применения 
вакцин против пневмококковой, гемофильной типа b 
инфекций и гриппа на микробный пейзаж мокроты у 
больных ХОБЛ в сравнении с невакцинированными 
пациентами, проведена оценка безопасности и клини-
ческой эффективности.

Одномоментная вакцинация больных с ХОБЛ 
представляет собой безопасное медицинское вмеша-
тельство. Через 12 мес она вызывает достоверное сни-
жение числа пациентов, выделяющих S. pneumoniaе 
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и H.  influenzae с мокротой. Сочетанная вакцинация 
препаратами «Пневмо-23», «Хиберикс», «Гриппол 
плюс» предотвращает колонизацию пневмококками и 
H. influenzaе у пациентов с ХОБЛ в случае их отсутствия 
в мокроте до вакцинации [22—24].

На фоне комплексной вакцинации больных с 
ХОБЛ против пневмококковой, гемофильной типа 
b инфекций и гриппа через 12 мес отмечаются до-
стоверно более высокие показатели ОФВ1 и теста с 
шестиминутной ходьбой по сравнению со значениями 
до вакцинации и у невакцинированных больных с 
ХОБЛ. Сочетанная иммунизация больных с ХОБЛ 
приводит к достоверному уменьшению количества 
обострений заболевания в 3,7 раза и снижению по-
требности в курсах антимикробной химиотерапии в 
4,3 раза по сравнению с показателями до вакцинации 
[25—27].

Несмотря на убедительные доказательства 
эффективности и безопасности комплексной вак-
цинации больных с ХОБЛ против пневмококковой, 
гемофильной типа b инфекций и гриппа, в стандарт 
ведения данной категории пациентов до сих пор 
входят только пневмококковая вакцина и вакцина-
ция против гриппа [4]. Международным стандартом 
ведения больных БА является вакцинация только 
против гриппа [8]. Таким образом, в настоящее 
время с успехом применяются вакцины для про-
филактики респираторных инфекций у больных с 
бронхо-легочной патологией.

Вакцинация против пневмококковой 
инфекции
Пневмококковая инфекция у взрослых в возрасте 

50 лет и старше ассоциируется со значительным ро-
стом заболеваемости и смертности. В США ежегодно 
отмечается 25 000 смертей в данной возрастной группе, 
обусловленных пневмококковой инфекцией. Для про-
филактики пневмококковой инфекции, в том числе у 
больных с хронической бронхолегочной патологией, в 
Российской Федерации используется вакцина «Пневмо-
23», а в последнее время стал доступен препарат 
«Превенар-13» [28].

Вакцина «Пневмо-23» («Санофи Пастер», Фран-
ция) состоит из очищенных капсулярных полисаха-
ридных антигенов пневмококков 23  серотипов. При 
создании этой вакцины каждый полисахарид был 
экстрагирован раздельно и включен в конечный про-
дукт. В каждой дозе вакцины содержится по 25  мкг 
полисахаридного антигена S.  pneumoniae каждого 
из 23 серотипов (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9V, 9N, 10A, 
11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 
33F), консервант — фенол до 1,25 мг, изотонический 
буферный раствор до 0,5 мл [29].

Вакцина «Превенар-13» (Wyeth Pharmaceuticals 
Inc., США) представляет собой капсулярные поли-
сахариды 13 серотипов пневмококка: 1, 3, 4, 5, 6А, 
6В, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F), индивидуально 
конъюгированные с дифтерийным белком CRM197 и 
адсорбированные на алюминия фосфате. В состав 
вакцины входит по 2,2 мкг полисахаридов всех пере-
численных серотипов, за исключением полисахарида 
серотипа 6В, количество которого составляет 4,4 мкг. 
Указанные полисахариды конъюгированы с ~32  мкг 
белка-носителя CRM197. Вспомогательные вещества: 
алюминия фосфат — 0,5 мг, натрия хлорид — 4,25 мг, 

янтарная кислота — 0,295 мг, полисорбат 80 — 0,1 мг, 
вода для инъекций — до 0,5 мл [30].

Принципиальным отличием вакцины «Превенар-
13» от препарата «Пневмо-23» является ее конъю-
гированный характер. Технология конъюгирования 
полисахарида с дифтерийным белком CRM197 обес- 
печивает принципиально иной механизм действия 
такой вакцины. Механизм действия 23-валентной 
пневмококковой полисахаридной вакцины направ-
лен на активацию В-лимфоцитов с последующим 
образованием плазматических клеток и синтезом 
специфических антител. Конъюгированная пневмо-
кокковая вакцина «Превенар-13», помимо активации 
В-лимфоцитов и синтеза специфических антител, 
также способствует активации Т-лимфоцитов и 
формированию иммунологической памяти, что 
было показано на здоровых добровольцах, но не 
на пациентах с хронической бронхолегочной пато-
логией [31].

Первоначально вакцина «Превенар-13» была раз-
работана для применения в педиатрической практике 
у детей в возрасте от 6 нед до 5 лет, однако впослед-
ствии были проведены клинические испытания с уча-
стием взрослых в возрастной группе от 18 до 49 лет и 
старше 50 лет. Таким образом, в настоящее время для 
вакцинации взрослых против пневмококковой инфек-
ции в Российской Федерации имеется два препарата: 
полисахаридная 23-валентная вакцина «Пневмо-23»  
и конъюгированный 13-валентный препарат «Преве- 
нар-13». 

Совещательный комитет Центров по контролю 
и профилактике заболеваний США опубликовал в 
октябрьском номере журнала  Morbidity and Mortality 
Weekly Report рекомендации по использованию 13-
валентной пневмококковой конъюгированной вакцины 
(«Превенар-13», компания Wyeth Pharmaceuticals 
Inc.) и 23-валентной пневмококковой полисахаридной 
вакцины у взрослых иммунокомпрометированных 
пациентов.

Новые рекомендации по вакцинации лиц, ранее не 
привитых пневмококковой вакциной, включают следую-
щие положения:

Взрослые иммунокомпрометированные пациенты • 
в возрасте ≥19 лет, лица с анатомической или функ-
циональной аспленией, ликворными шунтами или 
кохлеарными имплантами, которые не  были ранее 
привиты «Превенар-13» или «Пневмо-23», должны 
быть вакцинированы первоначально однократно 
«Превенар-13», а затем, по меньшей мере, через 
8 нед — «Пневмо-23».

Введение последующих доз вакцины «Пневмо-• 
23» должно согласовываться с текущими реко-
мендациями по вакцинации взрослых пациентов, 
относящимися к группам высокого риска развития 
инвазивных пневмококковых инфекций. Так, вве-
дение второй дозы «Пневмо-23» рекомендуется 
спустя 5 лет после первичной вакцинации у лиц в 
возрасте 19—64 лет с анатомической или функцио-
нальной аспленией и у иммунокомпрометированных 
пациентов.

Рекомендации, касающиеся пациентов, которым 
ранее вводилась «Пневмо-23», включают следующие 
положения:

Взрослые иммунокомпрометированные пациенты • 
в возрасте ≥19 лет, лица с анатомической или функ-
циональной аспленией, ликворными шунтами или 
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кохлеарными имплантами, которым ранее вводилась 
«Пневмо-23» (≥1 дозы), должны быть вакцинированы 
«Превенар-13» спустя ≥1 год после последней введен-
ной дозы «Пневмо-23».

Пациентам, которым требуется введение до-• 
полнительных доз «Пневмо-23», первая бустерная 
доза должна быть введена не ранее 8  нед после 
вакцинации с  использованием «Превенар-13» и, по 
меньшей мере, 5 лет спустя после последней дозы 
«Пневмо-23» [32].

В данных рекомендациях отсутствуют указания 
по использованию вышеуказанных вакцин у больных 
с хронической бронхолегочной патологией (ХОБЛ, 
БА).

Регистрация «Превенар-13» была основана на 
исследованиях иммуногенности, в которых сравнива-
лись уровни выработки антител в ответ на вакцинацию 
«Превенар-13» и зарегистрированной полисахаридной 
23-валентной вакциной.

В двух рандомизированных многоцентровых ис-
следованиях иммуногенности, проведенных в США 
и Европе, взрослые старше 50  лет были привиты 
«Превенар-13» или «Пневмо-23». Функциональный 
антительный ответ определяли через месяц после 
вакцинации методом определения опсонофагоци-
тирующей активности (ОПА). У привитых взрослых 
60—64 лет «Превенар-13» вызывал выработку антител 
к 12 общим серотипам в равной степени или выше по 
сравнению с «Пневмо-23». Также отмечался высокий 
антительный ответ на серотип 6А (уникальный для 
«Превенар-13»).

Уровень ОПА антител после вакцинации 
«Превенар-13» у лиц 50—59 лет был не ниже, чем у 
60—64-летних, ко всем 13 серотипам. У лиц старше 
70 лет, привитых «Пневмо-23» не менее чем за 5 лет 
до включения в исследование, уровень ОПА антител 
после вакцинации «Превенар-13» был равным или 
выше, чем после «Пневмо-23», по общим 12 серо-
типам [33].

Безопасность «Превенар-13» оценивалась бо-
лее чем у 6 000 привитых, как ранее не получавших 
вакцинацию «Пневмо-23», так и привитых «Пневмо-
23» в анамнезе. Общая частота серьезных нежела-
тельных явлений в течение месяца после вакцина-
ции «Превенар-13» или «Пневмо-23» составляла 
0,2—1,7%. В последующие 5 мес после вакцинации 
частота нежелательных явлений регистрировалась у 
1,2—5,8%, привитых «Превенар-13», и у 2,4—5,5%, 
вакцинированных «Пневмо-23». Частота нежела-
тельных явлений была одинаковой в группе, ранее 
не привитых против пневмококковой инфекции, и в 
группе, привитых «Пневмо-23» до включения в ис-
следование.

На основании данных представленных клинических 
исследований вакцина «Превенар-13» была зареги-
стрирована для применения у взрослых лиц старше 
50 лет в странах Европейского союза (EMEA) в ноябре 
2011 г., в США (FDA) в январе 2012 г., также «Превенар-
13» зарегистрирован для применения у взрослых лиц 
в Мексике, Колумбии, Уругвае, России.

Выводы.
Анализ материалов отечественной и зарубежной 

литературы показывает, что хроническая бронхо-
легочная патология (ХОБЛ и БА) относится к группе 
социально значимых заболеваний. По данным акаде-
мика РАМН А.Г. Чучалина, важную роль при ведении 

пациентов с ХОБЛ занимает первичная профилактика, 
в понятие которой включается отказ от курения и вак-
цинопрофилактика.

Из представленных данных можно сделать вывод 
о преобладании работ, посвященных оценке клиниче-
ской эффективности вакцинации против пневмококка 
и гриппа у больных с ХОБЛ, комплексном лечении 
и применении вакцин против гриппа, пневмококка и 
гемофильной инфекции типа b, а также безопасности 
сочетанного применения вакцинных препаратов у 
данной категории больных. Однако данные работы 
посвящены использованию 23-валентной пневмокок-
ковой вакцины.

В литературе и отчетах клинических исследова-
ний преобладают работы, посвященные примене-
нию 23-валентной полисахаридной и 13-валентной 
конъюгированной пневмококковых вакцин у здоровых 
добровольцев. Имеются единичные работы по ис-
пользованию данных вакцинных препаратов у больных 
с бронхиальной астмой, в которых оценивалась их 
безопасность и иммуногенность.

В литературе отсутствуют работы, посвященные 
вопросам вакцинопрофилактики и вакцинотерапии 
пневмококковой инфекции у больных с хронической 
бронхолегочной патологией (ХОБЛ, БА) с исполь-
зованием вакцин «Пневмо-23» и «Превенар-13». 
А именно не разработана оптимальная схема при-
менения вакцинных препаратов у данной категории 
больных (моновакцинация «Пневмо-23», моновакци-
нация «Превенар-13», последовательная вакцинация 
«Пневмо-23»/«Превенар-13», последовательная вак-
цинация «Превенар-13»/«Пневмо-23»).

Также не изучен клинический, микробиологический, 
иммунологический эффекты при применении различ-
ных схем вакцинации у данной категории больных, 
не дана оценка качества жизни пациентов на фоне 
вакцинации. Важным моментом является изучение 
формирования иммунологической памяти у больных 
с хронической бронхолегочной патологией при вакци-
нации против пневмококковой инфекции с использо-
ванием вакцин с принципиально разным механизмом 
действия. В отечественной и зарубежной литературе 
такие работы отсутствуют.

В настоящее время автором обзора проводится ис-
следовательская работа, посвященная изучению этих 
нерешенных проблем. Предполагается, что полученные 
результаты позволят оптимизировать ведение больных 
с хронической бронхолегочной патологией, а также 
разработать научно обоснованную схему применения 
вакцин против пневмококковой инфекции у больных с 
терминальными стадиями заболевания, готовящихся 
к трансплантации легких.
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Совершенствование системы охраны здоровья 
работающего населения страны — актуальная 

проблема как всей системы здравоохранения России, 
так, в частности, и медицины труда. Следует считать 
доказанной взаимосвязь частоты возникновения 
основных сердечно-сосудистых заболеваний с воздей-
ствием различных факторов риска (модифицируемых 
и не модифицируемых), в том числе генетических, 
экологических и производственных. Для нашей стра-
ны особо актуальное значение имеют такие факторы 
риска, как курение, дислипидемия, избыточная масса 
тела, психоэмоциональный стресс и злоупотребление 
алкоголем. Распространенность курения в России до-
стигла катастрофических цифр и составляет по разным 
данным от 20% до 40% среди женщин (в среднем 30%) 
и от 60% до 80% среди мужчин (в среднем 70%). По 
этому показателю Россия находится на первом месте 
в мире [3]. 

Дислипидемия выявляется более чем у полови-
ны населения. В России 60% взрослого населения 
имеют холестерин (ХС) > 5,8  ммоль/л (при норме 
5,0 ммоль/л), а 20% — выше 6,5 ммоль/л, что не толь-
ко определяет высокий риск развития ИБС и других 
ишемических состояний, но и требует немедленной 
медикаментозной коррекции. В Республике Татарстан 
этот показатель еще выше: 70% населения республики 
имеют дислипидемию.

Неуклонно увеличивается число жителей, имеющих 
избыточную массу тела (ИМТ > 25 кг/м2). Это связано 
как с нерациональным питанием, так и низкой физи-
ческой активностью. Известно, что избыточная масса 
тела и особенно ожирение наряду с другими факторами 
риска служат предикторами более частого развития 
ишемической болезни сердца, особенно у больных 
артериальной гипертензией [15, 16, 25, 34]. 

В современной России практически все разновид-
ности трудовой деятельности сопряжены с психосо-
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циальным стрессом. Большое место здесь занимают 
и средства массовой информации, которые буквально 
«смакуют» негативную информацию. 

Особое место в структуре работающего населения 
занимают профессии, относящиеся к оперативным и 
опасным, к которым относятся сотрудники правоохра-
нительных органов. Распространенность ишемиче-
ской болезни сердца и артериальной гипертензии, 
а также факторы риска развития атеросклероза 
среди сотрудников органов внутренних дел продол-
жают оставаться чрезвычайно высокими [4]. Следует 
предположить существование связи распространен-
ности эпидемиологических вариантов ишемической 
болезни сердца и артериальной гипертензии со 
спецификой профессиональной деятельности, что, 
по-видимому, может быть обусловлено чрезмерной 
частотой эмоционально-стрессовых нагрузок у со-
трудников органов внутренних дел [21, 23, 33]. К по-
следним относятся профессии сотрудников органов 
внутренних дел, которые в последние годы подвер-
гаются интенсивному систематическому психоэмо-
циональному стрессу, а осуществление служебно-
оперативных и боевых мероприятий по локализации 
преступных и террористических актов в большой 
степени увеличивает влияние стресс-факторов на 
организм работников специальных подразделений 
[22, 26, 32]. Вот почему в настоящее время активно 
обсуждаются вопросы ранней диагностики и кор-
рекции стресс-индуцированных состояний, которые 
включают артериальную гипертонию, ишемическую 
болезнь сердца, признаки астено-депрессивного и 
тревожного синдромов, изменения личности вплоть 
до суицидальных попыток. Высокая напряженность 
труда сотрудников правоохранительных органов от-
рицательно сказывается на психологическом и сома-
тическом статусе работающих и является фактором 
риска формирования ряда заболеваний сердечно-
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сосудистой системы, центральной нервной системы 
и др. Развитие различных заболеваний всех систем 
и органов взаимосвязано и приводит к дезадаптации 
организма. Следовательно, зарегистрированное 
удлинение времени латентной и моторной реакции, 
скорости слежения за движущимся объектом среди 
сотрудников органов внутренних дел зависит не 
только от наличия основных сердечно-сосудистых 
заболеваний, но и от характера выполняемой работы, 
что имеет значение при организации профилакти-
ческих мероприятий по сохранению необходимого 
уровня здоровья и профессионального долголетия. 
Эти сведения указывают на необходимость широкого 
использования психофизиологического тестирова-
ния сотрудников специальных подразделений для 
уточнения состояния их здоровья и качества рабо-
тоспособности. О негативном влиянии артериальной 
гипертензии на систему оперативного реагирования 
сотрудников органов внутренних дел также свиде-
тельствуют имеющиеся единичные оригинальные 
работы [4, 20].

Распространенность сердечно-сосудистой па-
тологии и факторов риска развития атеросклероза, 
которые в сочетании с высокими уровнями тревоги 
и депрессии в значительной степени формируют вы-
сокий риск развития кардиоваскулярных неотложных 
состояний (гипертонические кризы, острые коро-
нарные синдромы, нарушения ритма сердца и  др.) 
среди сотрудников органов внутренних дел и, прежде 
всего, среди лиц опасных профессий. Эти сведения 
демонстрируют напряженную эпидемиологическую 
ситуацию в отношении основных сердечно-сосудистых 
заболеваний у сотрудников органов внутренних 
дел, что необходимо учитывать при формировании 
программы медико-психологического мониторинга 
последних. Кроме того, наличие артериальной гипер-
тензии, сочетания артериальной гипертензии и ише-
мической болезни сердца у лиц опасных профессий и 
напряженного эмоционального труда сопровождается 
достоверным ухудшением системы адаптации и, сле-
довательно, снижением качества профессиональной 
работоспособности.

 Работа в полиции, как правило, рассматривается 
изначально как стрессовая из-за персонального ри-
ска, конфронтации, насилия и ежедневного участия в 
различных опасных, в том числе контртерростических 
операциях. В результате высокого уровня стресса, 
расстройства, связанные с ним, могут очень широко 
распространяться в этой группе населения. Высокие 
требования к работе, ущемление семейной жизни, 
отсутствие консультаций и общения с вышестоящими 
людьми в организации, отсутствие учета рабочей на-
грузки, недостаточная поддержка — это все факторы 
стресса в полиции [36, 39].

Работа полицейских в различных странах имеет 
как общие, сходные признаки — борьба с преступ-
ностью, так и определенные различия, связанные с 
климатическими, политическими, законодательными 
и культурными особенностями. Поэтому выявление 
сходных проявлений реакции организма полицей-
ских в различных странах является актуальной 
задачей. 

Так, например, в среднем рабочий день полицей-
ского Индии длится двенадцать часов, и довольно 
часто сотрудника ставят в смены по 36 ч (стандарт-
ные двенадцать часов + суточное дежурство) в дни, 

когда проходят важные мероприятия, спортивные 
состязания, концерты и фестивали. В отличие от 
начала дня в других профессиях, полицейские на-
чинают свой рабочий день с плохих новостей, таких 
как рост количества убийств, различных катастроф, 
грабежей и изнасилований, произошедших накануне. 
От такого начала дня возникает только отрицательная 
психологическая обратная связь. Рабочий день в 
такой атмосфере имеет неблагоприятные как психо-
логические, так и соматические последствия. Более 
того, ненормированный рабочий день, нерегулярное 
питание, бессонные ночи, смена обязанностей и 
нарушение ритма жизни полицейских увеличивает 
количество стрессов, и они становятся уязвимыми 
для различных болезней [47]. Чтобы уйти от стресса, 
некоторые полицейские приобретают нездоровые 
привычки, употребляют алкоголь, курят, употребляют 
наркотики и страдают от многих неблагоприятных по-
следствий этих привычек. Не в силах справиться со 
стрессовым состоянием, некоторые из них совершают 
самоубийства.

В России на сотрудников полиции распространя-
ется установленная законодательством Российской 
Федерации о труде продолжительность рабочего 
времени (?). Для сотрудников полиции, исполняю-
щих служебные обязанности во вредных условиях, 
устанавливается сокращенный рабочий день. Пере-
чень должностей сотрудников полиции, для которых 
устанавливается сокращенный рабочий день, а также 
порядок и условия предоставления им сокращенного 
рабочего дня, определяются министром внутренних 
дел Российской Федерации. В необходимых случаях 
сотрудники полиции могут привлекаться к выполне-
нию служебных обязанностей сверх установленного 
времени, а также в ночное время, в выходные и 
праздничные дни. При сменной работе устанавли-
вается одинаковая продолжительность дневной, ве-
черней и ночной смен. Профессиональная деятель-
ность в полиции отличается своей интенсивностью 
и напряженностью, которые связаны с выполнением 
служебных обязанностей в жестко ограниченные 
сроки, наличием в основном количественных крите-
риев оценки успешности деятельности, постоянным 
взаимодействием с людьми, среди которых преоб-
ладает криминогенный контингент, экстремальностью 
условий деятельности, необходимостью принятия 
решений правового характера. Все это отражается 
на здоровье сотрудников полиции и объясняет до-
статочно широкую распространенность среди них 
различных психосоматических расстройств и за-
болеваний, возникающих под воздействием такого 
состояния, как профессиональный стресс. 

Таким образом, просматривается определенное 
сходство в условиях труда и отдыха полицейских в 
России и Индии. 

В различных медицинских источниках [4, 37, 52] 
сообщается о высокой распространенности заболе-
ваний среди полицейских разных стран, связанных 
со стрессом, таких как гипертония, диабет и ишеми-
ческая болезнь сердца [38]. За 22 года наблюдений 
в Хельсинки (Финляндия) выяснилось, что одна из 
основных причин смертности среди полицейских 
является ишемическая болезнь сердца [46]. Кроме 
того, высокая распространенность нездорового обра-
за жизни, чрезмерное потребление алкоголя, табака 
и отказ от занятий физическими упражнениями в 
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свободное от работы время довольно часто встре-
чаются среди полицейских и приводят к увеличению 
факторов риска развития различной соматической 
патологии [49].

Хронический производственный стресс рассматри-
вается как один из важных факторов риска развития 
артериальной гипертензии. При этом с позиций меха-
низмов высокого артериального давления в последние 
годы особый интерес принадлежит формированию 
кортиковисцеральной патологии с последующим 
ремоделированием сосудов и тканей на фоне гипер-
реактивации нейрогормональных систем. Высокая 
вариабельность АД отражает расстройство нейровеге-
тативной регуляции сосудистого тонуса, характеризует 
высокую реактивность сосудистой стенки и косвенно 
свидетельствует о нарушении функции эндотелия. 
Важно отметить, что прогрессирование артериальной 
гипертензии в большей степени связано с реактивно-
стью сосудистой стенки, чем с уровнем повышения 
АД [11, 12]. 

Обзор зарубежной литературы и правительствен-
ных докладов, проведенный B. Vila [53], показал, что 
работа полицейских очень утомительна. Продолжи-
тельный рабочий день, недостаточный сон ведут к 
повышенной смертности, заболеваемости, психоло-
гическим расстройствам и дисфункциям в семье. В 
своем исследовании R. Ruge [50] приводит данные, что 
у офицеров полиции в 2 раза чаще, чем у лиц других 
профессий, развиваются болезни сердечно-сосудистой 
системы. Стресс в полиции результат таких хрониче-
ских негативных эмоций, как тревожность и депрессия, 
которые могут привести к эмоциональному истощению. 
Стрессорные факторы обусловливают возникновение 
психосоматических нарушений, которые проявляются 
нарушением психоэмоционального статуса и ведут 
как к развитию, так и к устойчивости поведенческих 
факторов риска, например курения. Ряд исследова-
ний показывают, что потребление алкоголя и табака 
среди полицейских на порядок выше, чем в основной 
популяции [4, 48]. 

Один из эффективных путей уменьшения негатив-
ного воздействия производственных факторов у со-
трудников правоохранительных органов — проведение 
медико-психологической коррекции [1, 27]. Согласно 
современным исследованиям высокая вариабельность 
артериального давления отражает расстройство нейро-
вегетативной регуляции сосудистого тонуса, характери-
зует высокую реактивность сосудистой стенки и косвен-
но свидетельствует о нарушении функции эндотелия. 
Важно отметить, что прогрессирование артериальной 
гипертензии в большей степени связано с реактивно-
стью сосудистой стенки, чем с уровнем повышения 
артериального давления. Профессиональная деятель-
ность связана с повторяющимися стрессовыми ситуа-
циями, и поэтому изучение особенностей протекания 
артериальной гипертензии является актуальным для 
своевременной профилактики сердечно-сосудистых 
осложнений [10].

Высокая распространенность факторов риска 
развития заболеваний у сотрудников органов внут- 
ренних дел и трудность их коррекции признается 
рядом авторов [7, 31]. В европейских странах при-
няты и действуют разнообразные программы по 
профилактике основных неинфекционных забо-
леваний, воздействующих на различные факторы 
риска, с применением различных форм и методов 

воздействия на население через фармацевтиче-
скую индустрию, средства массовой информации, 
сотрудников Министерства внутренних дел [41, 51, 
54]. Проводимые тренинги с офицерами полиции 
Калифорнии (США) по снятию стресса и коррекции 
своего эмоционального состояния своей целью ста-
вили не только нормализацию психоэмоционального 
состояния, улучшения семейных взаимоотношений, 
повышения профессиональной компетентности, но 
и ориентировали офицеров на уменьшение риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний и преж- 
девременной смерти [44].

В настоящее время сердечно-сосудистые забо-
левания лидируют среди причин общей смертности 
населения большинства стран. Россия, к сожалению, 
в этом списке занимает ведущие позиции [24, 30]. 
В развитии сердечно-сосудистых заболеваний и их 
осложнений большое значение имеют перечислен-
ные выше факторы риска. Такие известные факторы 
риска, как курение, гиперхолестеринемия, ожирение, 
и особенно артериальная гипертензия, вносят наи-
более весомый вклад в развитие атеросклероза и, 
как результат, смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний [55].

Артериальная гипертензия среди сотрудников 
правоохранительных органов привлекает к себе 
особое внимание. В немалой степени это связано 
с тем, что повышенное артериальное давление мо-
жет оказывать влияние на способность качественно 
исполнять профессиональные обязанности, такие 
как эффективность на службе, работу штабов как 
в мирное, так и в военное время, несение службы с 
оружием и связанные с этим вопросы безопасности и 
обороноспособности страны, а также ряд других про-
блем, решение которых имеет прикладное значение 
[28]. Стресс широко распространен в современном 
обществе, ему подвержена наиболее активная и тру-
доспособная часть населения, к которой, безусловно, 
относятся и офицеры Вооруженных сил Российской 
Федерации и полиции. Служба в Российской армии с 
присущими ей сложными условиями труда, дисхро-
нозом, психологическими перегрузками, физическим 
и моральным перенапряжением, участием в разных 
военных конфликтах и  т.д. оказывает такое же воз-
действие на организм, как и хронический стресс, 
являясь независимым, специфичным фактором риска 
развития артериальной гипертензии. Это вызывает 
определенный интерес к изучению влияния факто-
ров психоэмоционального напряжения на течение 
артериальной гипертензии у данной категории лиц. 
Более того, особенности работы офицеров полиции 
связаны еще и с дополнительными специфическими 
стрессовыми ситуациями, ненормированным рабочим 
днем, ночными дежурствами и т.д. [6, 19, 29].

Само по себе высокое артериальное давление 
является важным фактором риска развития сердечно-
сосудистых осложнений. Однако сочетание повышен-
ного артериального давления с другими факторами  
риска может в значительной мере увеличивать подоб-
ный риск. В соответствии с последними рекомендация-
ми Европейского общества кардиологов и Всероссий-
ского научного общества кардиологов, данные факторы 
используют для стратификации риска больных артери-
альной гипертензией, которые могут неблагоприятно 
влиять на прогноз заболевания. Поэтому особого вни-
мания заслуживают выявление и исследование роли 
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факторов риска, которые непосредственно связаны с 
повышенным артериальным давлением, с целью их 
последующей коррекции. Изучение распространен-
ности артериальной гипертензии, сопутствующих ей 
факторов риска и оценка их влияния на возможность 
развития сердечно-сосудистых осложнений у мужчин 
молодого возраста, офицеров, представляет собой не 
только научный интерес, но и имеет большую практи-
ческую направленность [4, 13, 40].

Подтверждением этому служит мнение о том, что 
правоохранительная деятельность относится к числу 
профессий повышенного риска и характеризуется 
одним из наиболее высоких значений профессиональ-
ного стресса. Кроме того, представленные результаты 
сопоставимы с распространенностью ишемической 
болезни сердца и артериальной гипертензии среди 
водителей автотранспорта и лиц иных профессио-
нальных групп, работа которых в значительной мере 
сопряжена с психоэмоциональным перенапряжением 
[2, 18].

Гиперхолестеринемия является благоприятным 
фоном для развития артериальной гипертензии, 
которая, в свою очередь, ускоряет прогрессирование 
течения атеросклероза с его сосудистыми осложне-
ниями, инфарктом миокарда и инсультом, причем 
сочетание этих двух факторов риска в большей сте-
пени повышает частоту развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий, чем это можно было 
бы ожидать от вклада каждого из них в отдельности 
[42, 43]. Согласно исследованиям Р.Palatini и соавт., 
увеличение частоты сердечных сокращений может 
рассматриваться как показатель стресса и существую-
щего нарушения автономной регуляции кровообраще-
ния. Присоединение гипертрофии левого желудочка 
у мужчин молодого возраста с артериальной гипер-
тензией значительно ухудшало течение и прогноз 
заболевания [5, 45].

На подобный механизм становления артериаль-
ного давления именно в молодом возрасте влияют 
все вышеперечисленные факторы. Курение, как и 
артериальная гипертензия, является независимым 
фактором риска не только ишемической болезни 
сердца, но и в целом сердечно-сосудистых забо-
леваний. Установлено, что если человек в сутки 
выкуривает 1 пачку сигарет и более, он фактически 
постоянно находится под гипертензивным воздей-
ствием курения, при этом данный эффект может 
значительно усиливаться и продлеваться при одно-
временном употреблении алкоголя и психоэмоцио-
нальном стрессе [35]. Заблуждением является тот 
факт, что выкуривание сигареты способствует сни-
жению стрессовой нагрузки. Наоборот, под влиянием 
никотина происходит повреждение эндотелия, что в 
совокупности с другими факторами риска приводит 
к резкому увеличению риска развития сердечно-
сосудистых осложнений [3, 4]. В настоящее время 
широко обсуждается вопрос о неоднозначности 
патогенеза гипертонической болезни у разных боль-
ных, связанной с воздействием ряда факторов. К 
числу таких факторов, способствующих развитию 
заболевания, относится, в том числе, и хронический 
психоэмоциональный стресс [8, 9]. 

В России по-прежнему придают большое значе-
ние не только степени, но и стадии гипертонической 
болезни. Анализ результатов многочисленных эпиде-
миологических исследований показал, что повышенное 

артериальное давление служит одним из ведущих 
факторов риска ишемической болезни сердца. При 
равных условиях наличие у молодых мужчин повы-
шенного артериального давления, в отличие от лиц с 
нормальным артериальным давлением, увеличивало 
вероятность развития ишемической болезни сердца 
практически в 1,4 раза. Немаловажную роль в развитии 
осложнений и формировании показателей смертности 
и их тенденций у больных артериальной гипертензией 
играют основные факторы риска [3, 14]. По данным 
Центральной военно-врачебной комиссии Министер-
ства обороны Российской Федерации, в структуре 
основных заболеваний среди мужчин молодого возрас-
та — офицеров, болезни, по которым военнослужащие 
по контракту оказывались негодными или ограниченно 
годными к военной службе, это болезни системы кро-
вообращения — артериальная гипертензия и ишеми-
ческая болезнь сердца [17].

Выводы.
1. В обзоре показана реальная распространен-

ность ИБС, АГ и ФР атеросклероза среди мужчин—
сотрудников органов внутренних дел, которые досто-
верно преобладают у лиц опасных профессий. 

2. Установлен значительный сердечно-сосудистый 
риск у сотрудников органов внутренних дел, выра-
женность которого зависит не только и не столько от 
возраста, но и от специфики выполняемой работы 
(психоэмоциональное перенапряжение, связанное с 
выполнением опасных видов деятельности).

3. Учитывая сходные показатели рисков развития 
сердечно-сосудистой патологии, расширенное обсле-
дование полицейских, работающих в сложных условиях 
в различных странах, является весьма актуальным. А 
полученные результаты позволят оптимизировать меры 
по профилактике развития факторов риска различных 
заболеваний
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Зубочелюстные аномалии по-прежнему явля-
ются одной из актуальных проблем совре-

менной стоматологии, что обусловлено их широкой 
распространенностью. В связи с этим не ослабевает 
интерес исследователей к проблеме изучения эпи-
демиологии, выявления факторов риска и разра-
ботке эффективных методов лечения заболевания. 
Врожденные зубочелюстные аномалии являются 
причиной наиболее сложных форм и разновидно-
стей клинической картины для ортодонтического и 
ортопедического лечения, требующие комплексного 
вмешательства. 

В разные годы к проблеме врожденной адентии 
обращались такие отечественные исследователи, как 
Ф.Я. Хорошилкина, 1960; Н.В. Бондарец, 1990; Н.А. Ра-
бухина, 1998; В.А. Дистель, 2001; Л.С. Персин, 2007 
и др. [5, 8, 16, 26]. В работах авторов подчеркиваются 
особенность и сложность аномалии, а также представ-
лены основные направления тактики лечения.

За последнее десятилетие были проведены ис-
следования, которые помогли определить частоту воз-
никновения и распространенность первичной адентии. 
По данным отечественной и зарубежной литературы, 
процент распространенности врожденной адентии 
колеблется от 1,5 до 8% [2, 31, 50]. 

Анализ данных исследования Н.В. Бондарец (1990), 
полученных у пациентов, обратившихся за ортодон-
тической помощью, позволил выявить врожденное 
отсутствие отдельных зубов у 0,9%. У 100% больных 
при частичной адентии временных зубов отсутствова-
ли зачатки отдельных постоянных, у 92,46% — соот-
ветствующих постоянных зубов. Автор отмечает, что 
недостаточно сведений о типичной локализации и 
протяженности дефектов зубных дуг при такой пато-
логии [5].

По результатам эпидемиологического исследова-
ния Т.В. Шаровой и соавт. (1991), первичная адентия 
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в возрасте от 3 до 17 лет выявлена у 0,02% детей [28]. 
А.В.  Анохина и соавт. (2006) сообщают, что частота 
встречаемости адентии в сочетании с аномалиями 
формы зубных рядов среди детей 3—6 лет составляет 
2,43% [11]. 

Е.П. Евневич (2000) сообщает, что среди школьни-
ков в возрасте 13—17 лет данная патология в 4,7% слу-
чаев сочеталась с аномалиями положения отдельных 
зубов, деформациями зубных дуг и прикуса [9].

По данным P.J. Dhanrajani (2003), постоянная пер-
вичная адентия встречалась у 5,5—6,5% соматически 
здорового населения, причем отсутствие шести и более 
зубов (исключая третьи моляры) имели место у 0,3% 
населения [41]. Другие исследователи [31, 50] отме-
чают, что распространенность врожденной адентии 
составляет приблизительно 2% случаев.

Л.С. Персин и соавт. (2007) выявили у 57,14% паци-
ентов врожденное отсутствие до 2 зубов; у 28,57% — до 
4 зубов, у 14,29% — более 4 зубов [16]. Многие авторы 
[24, 41, 47] подчеркивают, что адентии подвержены в 
основном латеральные резцы, эти зубы могут отсут-
ствовать как с одной, так и с двух сторон. Первичная 
адентия боковых зубов верхней челюсти, по данным 
разных авторов, встречается у 1,5—8% обследованных 
и занимает 3-е место после адентии вторых премоля-
ров и третьих моляров и 13,5% от общего числа ано-
малий количества зубов [9, 15, 51]. А.А. Тюкова и соавт. 
(2009) также выявили, что у пациентов с врожденной 
адентией чаще всего отсутствуют верхние боковые 
резцы, нижние и верхние вторые премоляры и резцы 
нижней челюсти [25].

Отсутствие центральных резцов верхней челюсти, 
верхних и нижних клыков, а также первых моляров 
встречаются редко и, как правило, у пациентов с тя-
желыми формами адентии [34, 52].

J.  Parmanand (2003), исследуя зубочелюстные 
аномалии, установил, что адентия молочных зубных 
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рядов имеет место в 0,1—0,9% случаев, при этом 
распространенность этого заболевания не зависит от 
пола [49]. 

При изучении распространенности зубочелюстных 
аномалий В.Г. Галонский и соавт. (2010) обратили вни-
мание, что частота первичной адентии значительно 
вариабельна от года рождения детей, с периодически-
ми годовыми колебаниями 1—2% и преобладанием в 
1,5—2 раза среди девочек. Авторы сообщают, что редко 
диагностировали олигодонтию, еще реже встречается 
полная временная и/или постоянная первичная адентия 
верхних и/или нижней челюстей. Выявили, что первич-
ная адентия в подавляющем большинстве случаев про-
являлась как гиподонтия в виде включенных дефектов 
во фронтальном и латеральном отделах зубных рядов. 
Наиболее часто отсутствовали нижние вторые премоля-
ры, далее по частоте встречаемости — верхние вторые 
премоляры и верхние латеральные резцы [6]. 

В.Г.  Галонский и  соавт. (2010) отмечают, что све-
дения в литературе о распространенности первич-
ной адентии различны и основаны, как правило, на 
результатах клинических исследований, которые не 
достоверны в диагностике этой нозологии. Авторы 
обращают внимание, что в некоторых регионах эпиде-
миологическое изучение данного показателя вообще 
не проводилось [6]. 

Отечественные и зарубежные исследователи [1, 18, 
30, 38] отмечают, что распространенность первичной 
адентии зависит от многих факторов, в том числе от 
географического расположения, уровня урбанизации 
региона и др. В настоящее время считается, что в раз-
витии зубочелюстных аномалий играют роль факторы 
окружающей среды.

По данным Л.С. Персина и соавт. (2007), частота 
врожденного отсутствия зубов в регионе с развитой 
нефтехимической промышленностью выше по сравне-
нию со средними значениями распространенности по 
России, что свидетельствует о возможной взаимосвязи 
между загрязнением окружающей среды и распростра-
ненностью данной аномалии [16]. 

Причина адентии точно не установлена, предполо-
жительно она возникает из-за отсутствия зачатка зуба, 
рассасывания фолликула под влиянием общих, токси-
ческих заболеваний или воспалительных процессов как 
результат осложнений заболевания молочных зубов. 
Некоторые авторы [40] усматривают причину адентии в 
аномалии формирования зачатков зубов в эмбриональ-
ном периоде, в связи с эндокринопатиями или наслед-
ственным предрасположением. Важно отметить, что 
наследственный характер развития адентии считается 
четко установленным и в 63,1% случаев генетически 
обусловленным [14]. По мнению многих авторов [4, 13, 
29, 37, 48], врожденное отсутствие зубов может быть 
вследствие ошибок реализации наследственной про-
граммы морфогенеза зубных тканей. 

В отечественной и зарубежной литературе многими 
исследователями [24, 39, 42] проанализировано изме-
нение зубочелюстной системы при хромосомных бо-
лезнях. Представлены данные, что первичная адентия 
может быть обусловлена хромосомными аберрациями, 
генной мутацией, совместным действием многих генов 
и факторов среды, а также являться следствием на-
рушения минерального обмена во внутриутробном 
периоде. 

Первичная адентия считается характерным призна-
ком одного из системных заболеваний. В литературе 

описаны случаи полной временной и/или постоянной 
адентии при гипогидротической эктодермальной дис-
плазии, хондроэктодермальной дисплазии, синдроме 
Дауна [3, 6, 22, 32, 35, 45]. 

J.  Parmanand (2003) сообщает, что нарушение 
развития, обусловленное расщелинами губы и неба с 
вовлечением альвеолярного отростка, может приве-
сти к утрате зубов в пораженной области, в частности 
верхних боковых резцов [49]. Р.Р.  Шакирова и  соавт. 
(2010) также отмечают, что первичная адентия посто-
янных зубов у детей с врожденной расщелиной губы 
и/или неба встречалась достоверно чаще (34,3%), чем 
молочных (16,8%; р<0,05) [27].

Следует заметить, что врожденное отсутствие 
отдельных зубов нередко является семейной осо-
бенностью; в семьях большинства пациентов, стра-
дающих первичной адентией, имеются другие члены 
семьи с тем же заболеванием [36]. В исследованиях 
Н.В. Бондарец (1990) установлено, что у 4,0% больных 
частичная адентия является семейной особенностью 
и встречается в 2,4 раза чаще у родственников жен-
ского пола и в 7,5 раза чаще — по материнской линии. 
Однако данных о частоте аналогичной аномалии у 
близких родственников недостаточно. Кроме того, 
иногда первичная адентия наблюдается у отдельных 
лиц, не имевших в роду подобных патологий [5]. Таким 
образом, природа наследования является комплексной 
и не совсем выявлена [49].

Клинические проявления адентии весьма разно- 
образны. Известно, что из-за отсутствия зубов возника-
ют характерные морфологические и функциональные 
нарушения в зубочелюстно-лицевой области, степень 
выраженности которых нарастает с увеличением ко-
личества отсутствующих зубов. Тяжесть клинической 
картины зависит от функциональной принадлежности 
отсутствующих зубов, наличия или отсутствия контак-
тов между зубами, персистентных зубов [5, 9, 44]. 

Практически у всех развивается так называемый 
феномен Годона — перемещение и наклон соседних зу-
бов в сторону дефекта и смещение зубов-антагонистов 
в сторону отсутствующего зуба. При этом у детей, как 
правило, развивается зубоальвеолярная форма фе-
номена Годона, т.е. деформируется не только зубной 
ряд, но и альвеолярный отросток [23]. 

Есть данные, что у пациентов с врожденной час- 
тичной адентией независимо от локализации дефекта 
происходит смещение зубов в мезиодистальном на-
правлении, при этом резцы верхнего и нижнего зуб-
ных рядов смещаются латерально. Такое смещение 
приводит к нарушению смыкания пар антагонистов. 
Наблюдаются аномалии положения отдельных зубов 
в виде поворотов вокруг продольной оси [12].

Ю.А. Гиоева и соавт. (2007) обратили внимание, что 
при адентии на одной челюсти в зубном ряду антагони-
рующие зубы располагаются скученно или нагромож-
даются друг на друга. Отдельные зубы располагаются 
вне зубного ряда или ретенированы [7].

Основные проявления первичной адентии боковых 
резцов в полости рта — это наличие диастем, трем 
между клыками, резцами и первыми премолярами и 
несовпадение межрезцовых линий со средней линией 
лица. 

Кроме того, отсутствие зубов приводит к возник-
новению различных форм патологического прикуса, 
наиболее часто это дистальная окклюзия и глубокий 
прикус [55]. 
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У пациентов с первичной адентией выявляются из-
менения зубных дуг, нарушение их взаимоотношения 
и наличие дефектов альвеолярного отростка беззубых 
челюстей. При полном отсутствии зубов происходит, 
прежде всего атрофия альвеолярных отростков [10]. 
Исследованиями установлено, что степень минерали-
зации межальвеолярных перегородок у лиц с частичной 
адентией достоверно ниже, чем у лиц с целостным 
зубным рядом [20, 46].

В исследованиях M. Faigenblum et al. (2007) отме-
чено, что у значительной части больных (28,8—35%) 
наблюдается врожденный или приобретенный (вслед-
ствие атрофических или воспалительных процессов) 
дефицит костного вещества в области отсутствующих 
зубов. Дефицит костного вещества альвеолярных 
отростков затрудняет и резко ограничивает ортопеди-
ческое лечение с применением внутрикостных имплан-
татов, особенно в случаях полной адентии [43]. 

По данным исследований [1, 54], при отсутствии 
определенного количества зубов пародонт оставших-
ся зубов испытывает функциональную перегрузку по 
величине, направлению и времени действия. Наблю-
дается уменьшение выносливости к горизонтальной 
нагрузке пародонта зубов, ограничивающих дефект. 
Нарушается микроциркуляции крови в десне беззубого 
участка челюсти, что свидетельствует о нарушении 
функционального состояния пародонта. При патологи-
ческой подвижности и перемещении зубов происходит 
образование десневых и костных патологических кар-
манов, гингивита, снижение межальвеолярной высоты, 
изменения функции мышц и височно-нижнечелюстных 
суставов. По результатам рентгенологического иссле-
дования [8], было выявлено расширение периодонталь-
ной щели, ее деформация, атрофия зубной альвеолы, 
образование костного кармана. При нарушении этого 
единства возникает функциональная диссоциация зу-
бочелюстной системы, где для различных групп зубов 
создаются различные функциональные условия суще-
ствования. Авторы полагают, что в результате трем и 
неправильного положения зубов возможен хронический 
локализованный гингивит.

Анализ обследования больных с адентией свиде-
тельствует об имеющейся у данной категории больных 
изменения внешнего вида лица. Наблюдается асимме-
трия лица, нарушаются соотношение верхних и нижних 
губ, их смыкание, более глубокими становятся носо-
губные и подбородочные складки. Часто изменяется 
положение углов рта, может наблюдаться их западение 
[7, 53]. Отсутствие зубов и, как следствие, недоразви-
тие альвеолярных отростков челюстей придают лицу 
ребенка типичное старческое выражение, присущее 
беззубым взрослым пациентам [19]. При полной или 
частичной утрате зубов появляются не только эстети-
ческие, но и психологические проблемы [21].

Существуют данные, что множественная адентия 
является причиной неправильного глотания и произно-
шения отдельных звуковых фонем, приводит к хрониче-
ским заболеваниям органов пищеварения, вследствие 
затрудненного жевания и даже отставанию детей в фи-
зическом развитии [26]. Имеются единичные сведения о 
нарушениях соотношения хронологического и костного 
возраста у детей и подростков и общих нарушениях 
их организма при частичной адентии [5]. Однако, по 
мнению некоторых авторов [30], врожденное отсутствие 
зубов не всегда сопровождается какими-либо наруше-
ниями со стороны других органов и систем. 

Выводы. Таким образом, врожденная адентия 
зубов занимает значительное место в структуре сто-
матологических заболеваний. Данные исследований 
убеждают в том, что возникновение первичной адентии 
обусловлено многими факторами. Клинические про-
явления адентии весьма разнообразны, возникают 
характерные морфологические и функциональные 
нарушения в зубочелюстно-лицевой области, степень 
выраженности которых нарастает с увеличением коли-
чества отсутствующих зубов.
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Антенатальное развитие ребенка разделяется на 
эмбриональный и фетальный периоды. Анте-

натальное развитие почек и мочевыводящих путей 
формируется в эмбриональный период и является 
сложным процессом, связанным с взаимодействием 
множества генов, вовлеченных в формирование и 
созревание почечных сосудов, клубочков, канальцев, 
внеклеточного матрикса и уроэпителия. Этот тщательно 
координированный процесс включает в себя регулируе-
мую активацию и инактивацию более 200 генов, коди-
рующих транскрипционные факторы, факторы роста 
и рецепторы, структурные белки, молекулы адгезии и 
другие регуляторные белки [3].

Молекулярная регуляция нефрогенеза очень слож-
на. В ней принимает участие глиальный нейротрофи-
ческий фактор (GNF), нарушение функции которого 
ведет к развитию диспластичной почки или ее агенезии. 
В развитии окончательной почки большое значение 
имеет также семейство генов PAX. Два из них (PAX2 и 
PAX8) экспрессируются в развивающейся почке с не-
которым перекрытием по времени. При мутации гена 
PAX2 у человека может развиться заболевание, при 
котором имеют место почечная дисплазия, пузырно-
мочеточниковый рефлюкс (ПМР) и колобома [13]. В 
формировании половой и мочевой систем принимает 
активное участие фактор транскрипции WT1, мутация 
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Реферат. Преждевременные роды являются основной причиной заболеваемости и смертности как в неона-
тальном периоде, так и в детстве в целом. За последние десятилетия частота преждевременных родов и 
выживаемость недоношенных новорожденных возросла. В связи с незрелостью органов при рождении у недо-
ношенных новорожденных имеется повышенный риск развития ряда постнатальных осложнений, в том числе 
почечной патологии и в тяжелых случаях почечной недостаточности. Существуют также доказательства того, 
что преждевременные роды негативно сказываются на формировании нефронов в развивающихся почках, 
что не только отрицательно влияет на функцию почек в раннем постнатальном периоде, но также увеличивает 
риск развития и прогрессирования заболеваний почек и сердечно-сосудистой системы в дальнейшей жизни. 
В данной статье рассматриваются анатомо-физиологические особенности почек у детей, рожденных с низкой 
массой тела при рождении, процессы дальнейшего функционального становления почек и влияние этих про-
цессов на отдаленные периоды жизни.
Ключевые слова: недоношенные новорожденные, функция почек, дизэмбриогенез, органы мочевой системы.
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Abstract. Preterm birth is a major cause of neonatal and child morbidity and mortality. Over the past decade, the incidence 
of preterm birth and survival of preterm infants has increased. Due to the immaturity of birth, preterm infants are at risk 
of developing a number of postnatal complications, including kidney disease and in severe cases, kidney failure. There 
is also evidence that preterm birth have a negative impact on the formation of nephrons in the developing kidney, which 
not only affects the function of the kidneys in the early postnatal period, but also increases the risk of development 
and progression of renal disease and cardiovascular system in follow-up. The article discusses the anatomical and 
physiological features of the kidney in low birth weight infants, further processes of formation of kidney function, and 
the impact of these processes on the long — term periods of life.
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этого гена приводит к развитию псевдогермофроди-
тизма и нефротического синдрома. Также известно, 
что мутация WT1 может приводить к дизгенезии почек 
и развитию почечной недостаточности у взрослых [37]. 
Одну из главенствующих ролей в формировании почки 
играет интерфероноподобный фактор роста, при его 
блокировании невозможно развитие окончательной 
почки.

В образовании канальцев почек участвуют эпидер-
мальный фактор роста, факторы роста фибробластов 
и их рецепторы. Важную роль играют такие фермен-
ты, как металлопротеиназы (MMP7, MMP19, TIMP1), 
влияющие на деградацию матрикса, вследствие чего 
происходят почечные дисплазии [21]. Кроме того, на 
правильное формирование органов мочевой системы 
(ОМС), в том числе и на наличие дисплазии почек, 
влияют уменьшенное количество генов рецептора 2-го 
типа ангиотензина  II (AGTR2), глипикана 3 (GPC3) и 
других генов [1].

Собственно развитие почки человека проходит 
в три этапа с некоторым наслоением этих этапов друг 
на друга:

1) примитивная почка — пронефрос, появляется 
на 3-й нед внутриутробного развития и дегенерирует 
в течение последующих 2 нед;

2) с 5-й по 12-ю нед гестации у эмбриона человека 
появляется мезонефрос — первичная почка, которая 
также подвергается инволюции механизмами апоптоза 
(запрограммированная смерть клетки). Обе эти почко-
подобные структуры являются транзиторными органа-
ми и отражают филогенетическое развитие человека 
из частей мезонефроса. Из частей мезонефроса впо-
следствии образуются сегменты мочевыводящих путей 
и репродуктивных органов у мужчин [36];

3) окончательная почка, или метанефрос, начинает 
формироваться с 5—7-й нед внутриутробного развития. 
Одновременно с формированием первых нефронов на 
9—10-й нед гестации начинается продукция фетальной 
мочи, которая является основным компонентом амнио-
тической жидкости [20].

Внутриутробно почки играют лишь незначительную 
роль в регуляции водно-солевого баланса и экскреции 
продуктов метаболизма. Эта функция осуществляется, 
главным образом, плацентой. Основное количество 
нефронов формируется в третьем триместре беремен-
ности с 20-й нед гестации [19]. Формирование почек 
происходит от центра к периферии концентрическими 
слоями, к рождению корковые клубочки значительно 
меньше по размерам, чем ранее сформированные 
юкстамедуллярные гломерулы [41]. Внутриутробное 
созревание почечных канальцев начинается во втором 
триместре беременности, но наибольшая активность 
этого процесса отмечается на 32—36-й нед гестации. 
Отсюда у недоношенных детей имеет место незре-
лость как проксимальных, так и дистальных отделов 
канальцев. Более того, у таких детей дистальные от-
делы нефрона характеризуются высокой пассивной, 
проницаемостью и низким уровнем активного транс-
порта [3].

Анатомическое развитие почек прекращается 
примерно к 35-й нед гестационного возраста (вес плода 
2100—2500 г, длина тела 46—49 см) образованием око-
ло 800 000—1 000 000 нефронов [24]. Таким образом, 
здоровый доношенный ребенок имеет полный пул не-
фронов, который остается на всю последующую жизнь. 
По завершении нефрогенеза почки увеличиваются в 

объеме преимущественно за счет роста тубулярного 
почечного интерстиция и гипертрофии клубочков [23, 
26], которые достигают взрослых размеров к возрасту 
3,5 года [41].

Выхаживание недоношенного ребенка, особенно 
с очень низкой массой тела, требует определенного 
понимания физиологических процессов, происходя-
щих при переходе от внутриутробного к внеутробному 
существованию, и адаптационного потенциала не-
зрелой мочевыводящей системы. Преждевременное 
рождение ребенка на фоне незавершенного неф- 
рогенеза (ранее 34-й  нед гестации), постнатальное 
применение у этих детей лекарственных препаратов 
и другой терапии на финальных стадиях развития 
почек, ведут к негативным необратимым структурным 
повреждениям, влияющим на здоровье в последую-
щие периоды жизни.

В процессе мочеобразования кровь в почках 
первоначально подвергается ультрафильтрации в 
клубочках. Скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) зависит от почечного кровотока, площади 
фильтрационной поверхности гломерул и внутри-
клубочкового гидростатического давления. Все эти 
факторы изменяются в постнатальном периоде. Затем 
ультрафильтрат модифицируется в почечных каналь-
цах путем реабсорбции и секреции электролитов и 
воды с формированием собственно мочи. Каналь-
цевые транспортные протеины также подвергаются 
значительным изменениям с развитием ребенка для 
того, чтобы обеспечить соответствующий растущему 
организму гомеостаз [36]. 

СКФ взрослого человека составляет 100—120 мл/
мин/1,73 м². У доношенного новорожденного, имеющего 
полный пул нефронов, СКФ снижена из-за маленькой 
площади фильтрационной поверхности гломерул и 
составляет около 30  мл/мин/1,73  м² [10]. СКФ у до-
ношенных достигает взрослых значений в возрасте 
2 лет. СКФ у недоношенных составляет 1/2—1/3 СКФ 
доношенных новорожденных, и достижение взрослого 
уровня происходит только к 8 годам [22, 33]. 

Расчет СКФ у недоношенных детей производится 
по модифицированной формуле Шварца [3]: 

СКФ (мл/мин/1,73 м²) = 0,33 × рост (см) / креатинин 
сыворотки (мг%). 

В одном из последних исследований, у недоно-
шенных детей были оценены факторы, приводящие к 
снижению гломерулярной фильтрации. Так, значимыми 
оказались [22]:

применение ингибиторов циклооксигеназы;• 
гестационный возраст менее 29 нед;• 
септицемия;• 
применение диуретиков. • 

R. Vieux и соавт. (2010) также приводят рефератив-
ные значения СКФ в первый месяц жизни, в зависимо-
сти от гестационного возраста (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1
Уровень СКФ (мл/мин/1,73 м²)  

в зависимости от срока гестации при рождении  
и возраста новорожденного

Возраст
Срок гестации при рождении

28—32 нед 
гестации

32—34 нед 
гестации

39—40 нед 
гестации

1—2 дня 9,5 (6,9—12,7) 15,9±1,9 20,8±1,9
4—6 дней 10,7 (9,4—15,3) 24,1±1,7 46,6±5,2
2—4 нед 18,2 37,0±3,7 60,1±4,6
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У доношенных новорожденных уровень креатини-
на сыворотки максимальный в первые сутки и достигает 
значения 1,1 мг/дл; затем постепенно снижается, ста-
билизируясь на уровне 0,25—0,36 мг/дл к концу 2-й нед 
жизни. У недоношенных новорожденных наоборот:

уровень креатинина в плазме повышается в пер-• 
вые 48—96 ч жизни до 1,3—1,5 мг/дл;

снижение до уровня менее 1  мг/дл происходит • 
медленно в течение 2—4 нед; 

стабилизация на уровне 0,5—0,6 мг/дл происхо- • 
дит только к концу 8-й нед жизни [8, 11].

При выхаживании недоношенных новорожденных 
следует учитывать, что высокий уровень креатинина в 
плазме отражает скорее незрелость функции почек (в 
частности, почечных канальцев, в которых креатинин 
реабсорбируется, а не секретируется как у взрослых), 
чем их повреждение [17].

Диурез. 98% новорожденных детей мочится в 
течение первых 30 ч жизни [18]. 92% недоношенных 
и доношенных младенцев выделяют мочу в первые 
24  ч после рождения, из них 20—25% около 20  мл 
мочи выделяют сразу, и оставшиеся 8% — в течение 
48  ч. Как правило, дети, получающие инфузионную 
терапию, должны помочиться в течение 6 ч от начала 
инфузии. Скорость диуреза у здоровых доношенных 
новорожденных в первые 24  ч после рождения со-
ставляет 0,5 мл/кг/ч, в последующем — 2—3 мл/кг/ч 
[4]. Следует отметить, что:

суточный диурез у недоношенных новорожденных • 
постоянно возрастает: первое его удвоение происходит 
на вторые, а второе удвоение — на четвертые сутки;

в семидневном возрасте у детей с массой тела от • 
1000 до 1500 г суточный диурез в среднем составляет 
90 мл, с массой тела от 1500 до 2000 г — 125 мл;

частота мочеиспускания в 7-дневном возрасте — • 
8—13 раз в сут, к 10-му дню жизни — до 17—28 раз, и 
так в течение 2 мес жизни [4].

У недоношенных детей в связи с функциональной 
незрелостью почек проявляются различные типы на-
рушений процессов неонатальной адаптации со сторо-
ны жизненно важных органов и систем, в том числе и 
механизмов регуляции осмотического давления в 
жидкостях организма, кислотно-щелочного и ион-
ного равновесия, постоянства общего количества 
натрия и воды. Клубочки и канальцы недоразвиты, в 
результате чего фильтрационная способность их сниже-
на, особенно у глубоконедоношенных новорожденных, 
и не обеспечивается хороший диурез, а пониженное вы-
деление ионов натрия и хлора способствует задержке 
воды, что ведет к развитию отечных состояний. То есть 
водно-электролитный баланс не только обусловливает 
нормальное функционирование клеток всех тканей, но 
также способствует развитию других синдромов, напри-
мер, обезвоживания или отечности, имеющих место в 
большинстве случаев патологии новорожденных [6, 7, 
10, 31, 38, 39]. 

Ранние отеки развиваются внутриутробно или в 
первые часы и дни после рождения. В патогенезе 
отеков, кроме почечных факторов, немалую роль 
играет гипопротеинемия, которая имеет значение в 
поддержании онкотического давления плазмы. Кли-
нически ранние отеки выражаются в мягкой инфильт- 
рации тканей (от общей пастозности до массивных 
генерализованных отеков, не имеющих определенной 
локализации). Они исчезают через 1—2  нед после 
рождения. 

Поздние отеки появляются спустя 2—3 нед после 
рождения и характеризуются определенной локализа-
цией: на бедрах, голенях, стопах, лобке, нижней трети 
живота. Они плотные на ощупь, с гладкой, блестящей, 
малоэластичной кожей. Появление отеков связано с 
характером вскармливания, с заболеваниями ребенка 
или с выраженной гипопротеинемией. При отечном 
состоянии у недоношенных новорожденных необхо-
димо проведение неотложного лечения диуретиками 
совместно с инфузионной терапией [4]. 

Нередко у недоношенных новорожденных бывает и 
обезвоживание (дегидратация) организма, причинами 
которого могут являться недостаточное поступление 
жидкости в организм недоношенного ребенка в связи 
с плохо выраженным или отсутствующим сосательным 
рефлексом в первые дни жизни, снижением концентра-
ционной способности почек, временной недостаточ-
ности надпочечников, снижением хлоридов в крови, 
присоединением ряда заболеваний (острые респи-
раторные заболевания, пневмонии, внутричерепная 
родовая травма и др.) [28]. Таким образом, адекватное 
назначение инфузионной терапии для удовлетворения 
физиологической потребности этих детей в жидкости 
и электролитах является одним из главных вопросов 
при выхаживании недоношенных детей.

Тело недоношенного ребенка состоит из воды 
в среднем уже не на 75%, как у доношенного, а на 
87%. При этом внеклеточная жидкость составляет в 
среднем не 40%, а 52% соответственно. Содержание 
внутриклеточной жидкости равно в среднем не 37,5%, 
а 28% соответственно [7, 29]. Учитывая незрелость 
канальцевой системы у недоношенных детей, 
малую плотность расположения и низкую активность 
натриевых каналов, можно утверждать, что для 
недоношенных детей характерна большая потеря 
внеклеточной жидкости, кроме того, экскреция на-
трия выше у более маловесных детей и снижается с 
увеличением постнатального возраста. У недоношен-
ных детей в первые 5—7 сут жизни масса тела может 
уменьшаться не на 10%, как у доношенных, а на 15%. 
Причины снижения массы тела те же, т.е. происходит 
это в основном за счет потери внеклеточной жидкости  
[32, 35]. У этих детей транзиторная олигурия не 
проявляется, у них выделяют три фазы водно-
электролитного баланса, независимо от темпера-
турных условий окружающей среды:

предиуретическая фаза•  — от рождения до 2-го 
дня жизни, характеризуется низким диурезом (1 мл/кг/ч) 
и минимальным выделением натрия;

диуретическая/натрийуретическая фаза  — • 
от 2-го до 5-го  дня жизни, характеризуется резким 
увеличением диуреза (более 3 мл/кг/ч) и повышенной 
экскрецией натрия;

гомеостатическая фаза•   — после 5-го  дня 
жизни происходит снижение диуреза и экскреции на-
трия, затем выделение становится пропорционально 
потреблению [21]. 

В табл.  2  обобщены изменения в водно-
электролитном балансе, объеме внеклеточной жидко-
сти, функциях почек в зависимости от фазы адаптации. 
Также приведены возникающие при этом проблемы, 
которые следует учитывать при проведении терапии 
[30].

Как видно из табл. 2, почки новорожденных, особен-
но недоношенных, не способны эффективно концен-
трировать мочу. Почки взрослого человека способны 
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экскретировать мочу с максимальной осмоляльностью 
1500 mOsm/L, доношенные новорожденные концент- 
рируют мочу до 600 mOsm/L, а недоношенные — до 
500  mOsm/L. Следовательно, минимальная потреб-
ность в воде для выведения растворенных веществ 
больше у недоношенных, чем у доношенных, и у недо-
ношенных имеются ограниченные возможности для со-
хранения свободной воды. Таким образом, значительно 
выраженная морфофункциональная незрелость почки 
недоношенного новорожденного обусловливает боль-
шую неустойчивость его водно-солевого баланса, для 
которого имеет значение и бедная натрием диета (груд-
ное молоко, низкосолевая формула молочной смеси), 
и неэффективная кишечная абсорбция, приводящие к 
созданию отрицательного баланса натрия и умень-
шению массы тела новорожденного (гипонатриемия 
недоношенных). В связи с этим необходима дотация 
натрия ребенку (минимум 2 ммоль/кг) для поддержания 
этого баланса, либо перевода его в положительный 
баланс. Допустимые концентрации натрия в сыворот-
ке крови у недоношенных новорожденных указаны в 
табл. 3 [40, 42].

Т а б л и ц а  3
Концентрация натрия в сыворотке  

у недоношенных новорожденных в зависимости  
от возраста (мэкв/л)

1-я нед 
жизни

2-я нед 
жизни

5-я нед 
жизни

7-я нед 
жизни

139,6±3,2 136,3±2,9 136,8±2,5 137,2±1,8
(133—146) (129—142) (133—148) (133—142)

Особенность экскреции калия у недоношенных 
новорожденных заключается в том, что профильтро-
вавшийся калий полностью реабсорбируется в прокси-
мальных канальцах. Таким образом, экскреция калия 
зависит от секреции его в дистальных канальцах и со-

бирательных трубочках через специфические калиевые 
каналы. По данным многочисленных наблюдений:

почки недоношенного ребенка неплохо справляют-• 
ся с выведением калия, за исключением недоношенных 
детей с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ);

состояние • гиперкалиемии развивается, когда 
уровень калия в сыворотке более 6,7 ммоль/л;

состояние гиперкалиемии наблюдается у 25—50% • 
детей с весом до 1000  г, или до 28 нед гестации в 
первые 24—72 ч после рождения в отсутствии экзо-
генного потребление калия или при почечной недо-
статочности. 

Причинами гиперкалиемии являются: 
переход калия из внутриклеточного во внеклеточ-• 

ное пространство непосредственно в послеродовом 
периоде;

незрелость калиевых каналов в дистальных ка-• 
нальцах и соответственно низкая его экскреция. 

Величина этого сдвига коррелирует со степенью не-
доношенности, но этого не происходит (или, по крайней 
мере, происходит, но это незначимо клинически), после 
32-й нед гестации. После наступления диуретической 
фазы, уровень калия в сыворотке снижается (у 50% де-
тей до 4 ммоль/л). Физиологическая стабилизация уров-
ня калия происходит после 4-го дня жизни (табл. 4).

Т а б л и ц а  4
Концентрация калия в сыворотке (мэкв/л)  

у недоношенных новорожденных в зависимости  
от возраста

1-я нед 
жизни

2-я нед 
жизни

5-я нед 
жизни

7-я нед 
жизни

5,6±0,5 5,8±0,6 5,5±0,6 5,7±0,5
4,6—6,7 4,5—7,1 4,5—6,6 4,6—7,1

Способность мочи к ацидификации напрямую 
зависит от гестационного возраста новорожденного 

Т а б л и ц а  2
Постнатальная адаптация функций почек у недоношенных с очень низкой массой тела (ОНМТ)

Показатель

Фаза
Предиуретическая Диуретическая Гомеостатическая

Возраст
С рождения до 2 дней жизни 2—5 дней жизни После 5-го дня жизни

Диурез Низкий Резко увеличен Снижается пропорционально 
потреблению

Экскреция натрия Минимальная Резко увеличена Снижается пропорционально  
потреблению

Экскреция калия Минимальная Резко увеличена Снижается пропорционально 
потреблению

Водный баланс Отрицательный, незначительно 
выражен

Отрицательный Соответствует балансу натрия

Баланс натрия Отрицательный, незначительно 
выражен

Отрицательный Стабильный, затем положительный

Баланс калия Отрицательный, незначительно 
выражен

Отрицательный Стабильный, затем положительный

Объем внеклеточной 
жидкости

Стабильный или незначительно 
снижен

Резко снижен Пропорционален балансу натрия; 
увеличивается с ростом

СКФ Низкая Резко увеличена Снижается, затем постепенно 
увеличивается с ростом

Индекс экскреции 
натрия

Неустойчивый Увеличивается Постепенно снижается

Индекс экскреции 
калия

Неустойчивый Не изменяется Не изменяется

Плотность мочи Относительно гипотонична Относительно гипотонична Относительно гипотонична
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и созревание этого процесса происходит только к 
6-недельному возрасту. Особенностью ацидификации 
мочи у недоношенных является то, что рН мочи у них не 
может снизиться менее 6,0 (у доношенных может сни-
жаться до 4,5). Таким образом, незрелость ренального 
механизма регуляции кислотно-основного состояния 
(КОС) в неонатальный период приводит к развитию 
ренального метаболического ацидоза, основными 
причинами которого являются: 

низкий порог реабсорбции для бикарбонатов, • 
способствующий потерям бикарбоната с мочой; 

низкая СКФ, которая приводит к снижению в моче • 
фосфатов и других буферов, участвующих в образова-
нии и выведении титруемых кислот (HPO42–); 

незрелость канальцев, сопровождающаяся умень-• 
шением площади, необходимой для секреции ионов 
водорода, быстрым истощением запасов энергии, 
необходимой для их транспорта, а также нарушением 
образования бикарбоната в просвете канальцев. 

Ренальный механизм регуляции КОС формируется 
у недоношенных детей только к 2 годам [25].

При выхаживании недоношенных детей обращают 
на себя внимание такие транзиторные синдромы, 
или дисфункции созревания систем, как: 

транзиторная протеинурия; • 
транзиторная микрогематурия; • 
транзиторная глюкозурия.• 

Транзиторная протеинурия обусловлена незрело-
стью клубочков. У доношенного новорожденного потеря 
белка с мочой составляет 50—100 мг/л, но она исчезает 
в течение 2—3 нед. У недоношенных величина потери 
белка с мочой больше, чем у доношенных. Сроки исчез-
новения протеинурии у недоношенных определяются 
гестационным возрастом: чем менее зрелый ребенок, 
тем на более долгий срок сохраняется протеинурия 
[27]. Величина допустимой транзиторной протеинурии 
в зависимости от гестационного возраста ребенка при 
рождении представлена в табл. 5. Патологической 
протеинурией считается выделение с мочой бо-
лее 4 мг/м²/час, или же более 0,5 мг белка на 1 мг 
выделенного с мочой креатинина.

Т а б л и ц а  5
Допустимый уровень протеинурии в зависимости  
от гестационного возраста ребенка при рождении

Гестационный возраст 
при рождении Протеинурия (мг/м²/час)

< 28 нед гестации 0,86 (0,2—1,33)
30 нед гестации 2,08 (0—9,4)
32 нед гестации 2,32 (0—5,22)
34 нед гестации 2,48 (0—13,7)
35 нед гестации 1,27 (0—4,6)
40 нед гестации 1,29 (0—6,14)

Причинами транзиторной микрогематурии явля-
ются незрелость и нарушение гемодинамики в сосудах 
почек. Величина допустимой транзиторной гематурии 
считается экскреция более 5 эритроцитов в 1 мм³ мочи. 
Патологической гематурией считается экскре-
ция более 10 эритроцитов в 1 мм³ мочи.

Транзиторная глюкозурия характерна только для 
недоношенных новорожденных, особенно со сроком 
гестации меньше 28 нед. Причинами такого состояния 
являются:

низкий порог выведения глюкозы у детей, родив-• 
шихся с низкой массой тела;

незрелость канальцевой системы нефрона  — • 
наличии глюкозурии при нормальном содержании 
сахара в крови (при уровне сахара в крови менее 
5,5 ммоль/л). 

Глюкозурия может сохраняться в течение 2 нед, а у 
недоношенных со сроком гестации менее 28 нед — и 
до 30 дней. Все вышеперечисленное приводит к за-
медлению ликвидации отечного синдрома, длитель-
ному сохранению желтухи, медленной прибавке в 
весе, угнетению ЦНС, снижению синтеза сурфактанта, 
плохому всасыванию легочной жидкости, возможной 
централизации кровообращения, склонности к бради-
кардии, артериальной гипотонии.

Недоношенные дети имеют более высокий риск 
развития острой почечной недостаточности (ОПН) 
в связи с:

неполным нефрогенезом;• 
ранним воздействием нефротоксических пре-• 

паратов; 
наличием сопутствующих состояний, таких как от-• 

крытый артериальный проток (ОАП) и респираторный 
дистресс-синдром (РДС) [15]. 

ОПН — потенциально обратимый патологический 
процесс в почках вследствие различных факторов. 
Известно, что у новорожденных детей, а особенно у не-
доношенных, функциональная (преренальная) острая 
почечная недостаточность встречается часто, что свя-
зано с нарушением почечного кровотока в результате 
артериальной гипотензии, с гипоксией и сепсисом. А 
это, в свою очередь, приводит к развитию некротиче-
ских и воспалительных процессах в почках [12]. Важно 
отметить, что ОПН у недоношенных может привести к 
хронической почечной недостаточности в отдаленном 
возрастном периоде [25]. Уход за недоношенными 
детьми значительно улучшился за последние несколько 
десятилетий, и это привело к улучшению выживаемо-
сти, особенно детей с очень низкой массой тела при 
рождении (ОНМТ, определяется как масса тела при 
рождении меньше, чем 1500 г). Достижения в области 
использования искусственной вентиляции легких, ре-
гионализации неонатальной интенсивной терапии и 
применение лекарств, таких как стероиды дородового 
и послеродового периода, сократили заболеваемость 
и смертность в этой уязвимой группе новорожденных. 
Однако определенные достижения в области диагно-
стики и лечения ОПН у недоношенных младенцев не 
были реализованы. Как произошло увеличение про-
цента выживания детей с очень низкой массой тела, 
так и произошло увеличение числа детей этой группы 
с возникшей ОПН. Для диагностики ОПН в клиниках 
обычно используют определение креатинина сыворотки 
для определения клубочковой функции вскоре после 
рождения. Но это малоинформативный маркер функ-
ции почек у недоношенных новорожденных, поскольку 
в течение нескольких дней после рождения креатинин 
сыворотки у новорожденного отражает материнскую 
функцию почек в связи с плацентарной передачей. Мор-
фофункциональная незрелость чаще у недоношенных 
детей облегчает развитие поражений почек, особенно 
при наличии у ребенка обструктивных уропатий, инфек-
ции, гипоксических состояний и в случае проведения 
ему реанимационных мероприятий. Имеет значение 
применение некоторых лекарственных препаратов, 
таких как аминогликозиды и нестероидные противовос-
палительные препараты, которые могут ускорить раз-
витие ОПН. Например, индометацин, который обычно 
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используется для профилактики внутрижелудочкового 
кровоизлияния и для лечения открытого артериального 
протока (ОАП), является известным фактором риска 
для развития ОПН [15]. Диапазон заболеваемости 
ОПН у новорожденных, перенесших реанимационные 
мероприятия, составляет от 6 до 24% [18]. Смертность 
у таких детей очень высока [17]. Неспецифичность 
клинической симптоматики, а также низкая инфор-
мативность существующих методов обследования 
новорожденных детей затрудняют своевременную диа-
гностику почечной патологии в неонатальном периоде. 
Это способствует, как и было сказано выше, хронизации 
процесса из-за отсутствия адекватной терапии, при-
водя к инвалидизации детей, что имеет уже не только 
медицинское, но и социальное значение [5].

Раннее выявление ОПН у детей с очень низкой 
массой тела позволит врачам своевременно изменить 
жидкостной режим, снизить концентрацию калия в 
парентеральном питании, урегулировать дозу или ча-
стоту использования нефротоксических препаратов, и 
назначить использование адекватной терапии. В связи 
с этим сейчас во всем мире проводятся исследования 
по поиску более точных маркеров ранней диагностики 
ОПН для данной категории пациентов.

Отдаленные последствия. Существует гипотеза, 
что некоторые хронические заболевания взрослых могут 
быть запрограммированы (заложены) на ранних этапах 
жизни [29]. Эта концепция программирования основана 
на идее о том, что некоторые стимулы или повреждения 
во время критических периодов развития могут привести 
к необратимым физиологическим и метаболическим 
изменениям, в результате чего происходят стойкие из-
менения, сохраняющиеся в течение всей жизни [28, 29]. 
Было проведено несколько клинических и эксперимен-
тальных исследований, которые подтвердили гипотезу 
о том, что эмбриональное программирование (закладка 
структур почки) является важным фактором развития 
нефропатий, артериальной гипертензии, ишемической 
болезни сердца, а также диабета II типа в отдаленном 
катамнезе [25, 27, 28, 29, 33].

Известно, что у людей формирование нефрона за-
вершается примерно на 32—34-й нед беременности, 
и присутствующий дефицит нефронов при рождении 
будет сохраняться на протяжении всей жизни. Почки 
с меньшим количеством нефронов при рождении 
имеют низкий функциональный резерв и становятся 
более восприимчивыми к последующим повреждени-
ям. Очевидно, что люди, рожденные с низкой массой 
тела, имеют врожденный дефицит общего количества 
нефронов. 

Было обнаружено, что низкая масса тела при рожде-
нии влияет на фенотипическую изменчивость, в резуль-
тате происходит прогрессирование заболеваний почек 
у пациентов с аутосомно-доминантным поликистозом 
почек. Кроме того, дети с врожденной хронической 
болезнью почек (ХБП) имели меньший срок гестации и 
более низкий вес при рождении, чем дети, страдающие 
наследственной или приобретенной ХБП. Аналогич-
ные результаты были получены и другими авторами, 
которые наблюдали повышенную восприимчивость к 
диабетической нефропатии и склонность к более бы-
строму прогрессированию нефротического синдрома, 
хронического пиелонефрита и IgA-нефропатии среди 
людей, рожденных с низкой массой тела [1, 36]. 

В заключение можно сказать, что любой повреж-
дающий фактор в антенатальный период у детей, 

рожденных с низкой массой тела, может безвозвратно 
изменить структуру почек. Это изменение связано 
не только с уменьшением количества нефронов, но 
и неадекватными компенсаторными изменениями со 
стороны организма в ответ на угрозу нарушения неф- 
рогенеза. Важно отметить, что при сочетании недо-
ношенности с другими неблагоприятными факторами, 
развитие негативных последствий более вероятно. 
Таким образом, для предотвращения развития тяжелых 
хронических заболеваний во взрослой жизни ребенка, 
родившегося с низкой массой тела, будущие исследо-
вания должны быть направлены на выявление этих 
факторов и предупреждение их влияния на структуру 
и функцию органов мочевыделительной системы и, в 
частности, почек.
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В настоящее время хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) рассматривается как симпто-

мокомплекс с абсолютно неблагоприятным прогнозом. 
Несмотря на все достижения современной медицины, 
ХСН ложится тяжелым бременем не только на россий-
ское, но и на мировое здравоохранение [1].

 Впервые хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) заявила о себе как серьезная общественная про-
блема в 1960 г., когда госпитальная статистика США за-
регистрировала своеобразный рекорд: число больных 
ХСН превысило 1% от всех госпитализированных в ста-
ционары, а частота впервые установленного диагноза 
ХСН составила 2 на 1000 всех обращений в год [2]. При 
этом общее по стране число больных ХСН составило 
1,4 млн человек. Согласно расчетам Т. Gibson и соавт. 
(1966), число пациентов, страдающих ХСН, в 80-е гг. 
должно было увеличиться до 1,7—1,9  млн человек 
[3]. Однако реальная картина 80-х гг. превзошла все 

ожидания: в 1989 г. число госпитализаций по поводу 
ХСН увеличилось в 2 раза (2%), а число вновь выяв-
ленных случаев заболевания возросло до 2,5—2,7 на 
1000 [4]. Дополнительно к этому до 4% всех госпита-
лизированных имели ХСН в качестве сопутствующего 
заболевания. В целом сердечной недостаточностью в 
конце 80-х гг. страдало до 4 млн американцев (вместо 
1,9 млн расчетных), что составляло примерно 1,5% от 
численности взрослого населения страны, и их число 
увеличивалось на 400 тыс. ежегодно [5].

Отдельные сообщения свидетельствуют об анало-
гичной США картине распространения заболевания и 
в нашей стране [6].

По данным эпидемиологических исследований по-
следних 10 лет, проведенных в нашей стране, в рамках 
исследований ЭПОХА-ХСН и ЭПОХА-О-ХСН стало 
известно, что в РФ распространенность в популяции 
ХСН I—IV ФК составила 7% случаев (7,9 млн человек), 
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Реферат. В настоящее время ХСН рассматривается как симптомокомплекс с абсолютно неблагоприятным 
прогнозом. Несмотря на все достижения современной медицины, ХСН ложится тяжелым бременем не только 
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известно, что в РФ распространенность в популяции ХСН I—IV ФК составила 7% случаев (7,9 млн человек), 
клинически выраженная ХСН (II—IV ФК) имеет место у 4,5% населения (5,1 млн человек), распространенность 
терминальной ХСН (III—IV ФК) достигает 2,1% случаев (2,4 млн человек). Основную долю составляли больные 
ХСН в возрасте старше 60 лет, а распространенность этого состояния была достоверно выше среди женщин. 
По данным Фрамингемского исследования, показатели смертности среди больных ХСН уменьшаются в среднем 
на 12% в декаду, тем не менее за период с 1990 по 1999 г. средняя 5-летняя смертность в популяции больных 
ХСН (I—IV ФК) остается высокой и составляет 59% для мужчин и 45% для женщин, а встречаемость ХСН в 
популяции имеет нарастающую динамику. Этиологическими факторами чаще всего являлись артериальная 
гипертония, ИБС. Тяжесть симптомов ХСН являлась достоверным предиктором плохого прогноза. Диагностика 
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Current understanding of chronic heart failure
Elvira B. Frolova, Marat F.Yaushev

Abstract. Chronic heart failure is usual cardiologic disease. Many scientific investigations made in recent time permeated 
to understand its causes. Investigations in Russian Federation showed 12,3% of population have heart failure and 2,3% 
have NYHA class III—IV. Most patients older 60 years and women. Heart failure was result of hypertension, ischemic 
disease and diabetes. In Framingham study lethality of heart failure decrease on 12% in decade, but lethality in chronic 
heart failure population NYHA class I—IV is high 59% for men and 45% for women and increase. Diagnosis of heart 
failure involves clinical investigation and current diagnostic methods. Treatment of chronic heart failure use many groups 
of medicines and their number is increasing. In Russian Federation chronic heart failure diagnosed like a syndrome, 
but in European countries and USA like disease.
Key words: chronic heart failure, diagnostic, treatment.
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клинически выраженная ХСН (II—IV ФК) имеет место у 
4,5% населения (5,1 млн человек), распространенность 
терминальной ХСН (III—IV ФК) достигает 2,1% случаев 
(2,4 млн человек). Среди мужчин распространенность 
ХСН выше, чем среди женщин, в возрастных группах 
до 60 лет, что ассоциируется с более ранней заболе-
ваемостью АГ и ИБС у мужчин [7]. За счет большей 
продолжительности жизни число женщин, имеющих 
ХСН, в 2,6 раза превосходит число мужчин (72% про-
тив 28%) [8].

В исследовании Euro Heart Survey, проводившемся 
в 14  странах Европы, включая РФ, впервые особое 
внимание было уделено появлению большого числа 
пациентов с ХСН и нормальной (ФВ > 50 %) систоли-
ческой функцией сердца [9]. По данным исследования 
ЭПОХА-О-ХСН, в РФ 56,8% пациентов с очевидной 
ХСН имеют практически нормальную сократимость 
миокарда (ФВ ЛЖ > 50%) [10]. 

Заболеваемость ХСН растет с возрастом: этот по-
казатель у европейских мужчин 70—79 лет составляет 
13/1000, у женщин — 9/1000 [11]. В возрасте 80—89 лет 
заболеваемость ХСН увеличивается до 27/1000 у муж-
чин и 22/1000 у женщин [12—14]. ХСН является наи-
более частым диагнозом при выписке из стационаров у 
пациентов старше 65 лет, этот синдром также является 
наиболее частой причиной повторных госпитализаций 
[15]. Количество госпитализаций с диагнозом ХСН в 
период с 1979 по 1999 г. возросло на 155%, смертность 
от ХСН в эти же сроки выросла на 145% [16].

Годовая смертность от ХСН в РФ достоверно вы-
ше, чем в популяции (отношение шансов 10,3). Среди 
пациентов с ХСН I—IV ФК средняя годовая смертность 
составляет 6% [17]. При этом однолетняя смертность 
больных с клинически выраженной ХСН достигает 
12%, даже в условиях лечения в специализированном 
стационаре, т.е. за один год в РФ умирают до 612 тыс. 
больных ХСН [18].

Таким образом, по масштабам и скорости распро-
странения ХСН сопоставима с самыми опасными ин-
фекционными эпидемическими заболеваниями [19].

Несмотря на очевидные успехи последних де-
сятилетий в области изучения патогенеза и поисков 
эффективных путей лечения, ХСН по-прежнему 
остается одним из самых тяжелых и прогностически 
неблагоприятных заболеваний сердечно-сосудистой 
системы [20, 21, 22].

 По данным Фрамингемского исследования, пока-
затели смертности среди больных ХСН уменьшаются 
в среднем на 12% в декаду, тем не менее за период с 
1990 по 1999 г. средняя 5-летняя смертность во всей 
популяции больных ХСН (I—IV ФК) остается высокой 
и составляет 59% для мужчин и 45% для женщин, а 
встречаемость ХСН в популяции имеет нарастающую 
динамику [23].

Вклад различных нозологий в структуру заболе-
ваемости ХСН значительно отличается в зависимости 
от типа исследования. В популяционных работах 
самой частой причиной ХСН является артериальная 
гипертония (АГ). Так, например, по данным Фрамин-
гемского исследования, АГ в «чистом» виде или в 
комбинации с ИБС составляет 70% всех причин ХСН 
у мужчин и 78% у женщин [23]. В то же время при 
исследовании пациентов, находящихся на стацио-
нарном лечении, основной причиной декомпенсации 
является ИБС и некоронарогенные поражения мио-
карда [19].

Основными этиологическими причинами ХСН 
в России являются АГ (88% случаев) и ИБС (59% 
случаев) [18]. В РФ можно отметить еще три важные 
причины развития ХСН: хроническую обструктивную 
болезнь легких (ХОБЛ) — 13% случаев, сахарный диа-
бет (СД) — 11,9% случаев и перенесенное острое на-
рушение мозгового кровообращения (ОНМК) — 10,3% 
случаев. Наличие большого количества ФР приводит к 
более раннему развитию причин ХСН, что становится 
базисом для более раннего формирования СН в воз-
растных группах до 60 лет с достоверно более плохим 
прогнозом жизни больных в последующие десятилетия 
[24—25]. 

Современные представления  
о патогенезе ХСН
При рассмотрении патогенеза сердечной недоста-

точности следует отметить, что ХСН — это синдром, 
развивающийся в результате различных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, приводящих к снижению 
насосной функции сердца (хотя и не всегда), дисбалан-
су между гемодинамической потребностью организма 
и возможностями сердца, хронической гиперактивации 
нейрогормональных систем, и проявляющийся одыш-
кой, сердцебиением, повышенной утомляемостью, 
ограничением физической активности и избыточной 
задержкой жидкости в организме. 

Принципиальная новизна современных представле-
ний о патогенезе ХСН связана с тем фактом, что далеко 
не все больные имеют симптомы декомпенсации в 
результате снижения насосной способности сердца. 
Тремя ключевыми событиями на пути развития и про-
грессирования ХСН являются: заболевание сердечно-
сосудистой системы; снижение сердечного выброса (у 
большинства больных); задержка натрия и избыточной 
жидкости в организме. 

На самом деле в организме имеется система сдер-
жек и противовесов и все основные нейрогормональ-
ные системы можно разделить условно на вызывающие 
вазоконстрикцию, пролиферацию (ремоделирование 
органов) и антидиурез и противодействующие им 
вазодилатирующие, диуретические и антипролифе-
ративные (тормозящие ремоделирование) системы. 
С одной стороны, находятся симпатико-адреналовая 
система (САС) и ее эффекторы НА, адреналин и РААС 
и ее эффекторы ангиотензин II (А II), а также эндоте-
лин, вазопрессин. С другой стороны, им противостоят 
система натрийуретических пептидов, брадикинин (БК), 
вазодилатирующие простаноиды, оксид азота (NO) и 
некоторые другие [26]. 

Вместе с тем общеизвестно, что нейрогуморальная 
дисрегуляция, занимая одну из ключевых позиций в 
развитии ХСН, отнюдь не является единственным и 
тем более пусковым механизмом ее патогенеза. Оче-
видно, что развитие ХСН невозможно без снижения 
насосной способности сердца, которая определяется 
эффективностью его систолической и диастолической 
функций [27]. 

По определению ВОЗ (1995), сердечная недо-
статочность с патофизиологической точки зрения 
представляет собой неспособность сердца обеспе-
чивать питательными веществами ткани организма в 
соответствии с их метаболическими потребностями 
в состоянии покоя и/или при умеренных физических 
нагрузках. Сердечная недостаточность является много-
системным заболеванием, которое вовлекает сердце, 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2013     Том 6, вып. 2	    89В помощь практическому врачу

периферическое сосуды, почки, симпатическую нерв-
ную систему, ренин-ангиотензиновую систему, другие 
циркулирующие гормоны, локальные паракринную и 
аутокринную системы и метаболические процессы в 
скелетной мускулатуре. 

Нарушение насосной функции сердца лежит в 
основе сердечной недостаточности: сердечная мышца 
не способна в большей или меньшей степени вы-
талкивать кровь в сосудистое русло в систолу и/или 
адекватно наполняться в диастолу. При этом клини-
чески наблюдаются снижение переносимости физи-
ческой нагрузки (утомляемость), одышка, задержка 
жидкости в организме (приводит к возникновению 
периферических отеков и отеку легких). Неуклонное 
прогрессирующее течение заболевания связано с 
ухудшением структуры и функции миокарда, что в 
результате существенно сокращает продолжитель-
ность жизни больных [28]. 

V. Dzau и E. Braunwald в 1991 г. сформулировали 
понятие единого «сердечно-сосудистого континуума», 
которое в течение последних 20 лет конца ХХ и начала 
ХХI в. прочно вошло в научно-медицинскую практику. 
Применительно к практической медицине «континуум» 
(от английского «continuous» — постоянный, непрерыв-
ный) подразумевает непрерывную последовательность 
этапов развития заболевания — от ФР до летального 
исхода [29]. 

Сердечно-сосудистый континуум
В 2001 г. на совместном заседании Американ-

ского колледжа и Американской ассоциации сердца 
были разработаны и рекомендованы этапы (стадии) 
сердечно-сосудистого континуума:

cтадия А  — это формирование ФР, начало про-
филактики и лечения каких-либо первых признаков 
заболевания с целью предупреждения развития ХСН; 

стадия В — это годы лечения с использованием всех 
лечебно-профилактических мероприятий, включением 
методов эффективного восстановления насосной дея-
тельности сердца; 

стадия С — это месяцы лечения с помощью всех ме-
роприятий стадий А и В с использованием лекарствен-
ных средств, направленных на устранение осложнений 
и клинических признаков СН; 

стадия D — самая сложная стадия, когда пациент 
нередко нуждается в наблюдении и лечении в блоках 
интенсивной терапии, в ряде случаев врачи вынужде-
ны применять кардиореанимационные мероприятия, 
подсадку искусственного левого желудочка, клеточную 
терапию, пересадку сердца, т.е. то, что требует серьез-
ных финансовых затрат [30—31]. 

Прогноз больных ХСН по-прежнему остается одним 
из самых плохих. ХСН существенным образом влияет 
на летальность (L.  Cupplles et al., 1988) [32]. Уже в 
1971 г. при очередном анализе результатов Фрамин-
гемского наблюдения стало очевидно, что прогноз 
ХСН сопоставим с таковым у онкологических больных 
(McKeep A. et al., 1971).

Важнейшая роль в развитии и прогрессировании 
сердечной недостаточности принадлежит систоличе-
ской функции левого желудочка. Трудно переоценить 
значение систолической функции для оценки прогноза 
больных ХСН: в большинстве исследований величина 
фракции выброса и другие индексы сократимости по-
казали себя независимыми предикторами смертности 
и выживаемости больных ХСН как при моно-, так и при 

многофакторном анализе (Мазур Н.А., 1996; Madsen B. 
et al., 1994; A. Gradman et al., 1989) [32]. 

Можно признать, что систолическая функция вполне 
оправдывает роль «сердечного» маркера заболевания 
и предиктора выживаемости больных ХСН. Увеличение 
объема полости левого желудочка и снижение фракции 
выброса сопряжены с повышенным риском развития 
ХСН и смерти, увеличение сердца по результатам 
рентгенологических исследований ассоциируется с 
троекратным увеличением смертности среди больных, 
перенесших инфаркт миокарда (Davies S. et al., 1992) 
[32].

Хорошо известно, что падение сердечного выбро-
са при снижении сократительной функции миокарда 
компенсируется двумя механизмами: механизмом 
Франка—Старлинга и активацией нейрогуморальных 
систем. Активация симпатоадреналовой системы 
(САС), ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) и системы аргинин-вазопрессина (АВП) при-
водит к повышению тонуса сосудов, задержки натрия 
и воды с увеличением объема циркулирующей крови. 
Кроме того, эти процессы запускают механизм дли-
тельной компенсации, главным компонентом которого 
является ремоделирование. 

Процесс ремоделирования сердца при ХСН может 
проявляться по-разному. У части больных он носит 
адаптивный характер и приводит к уменьшению раз-
меров полости левого желудочка, сохранению гео-
метрически более выгодной цилиндрической формы 
левого желудочка, поддержанию сократительной 
способности его и стабилизации миокардиального 
стресса. У другой части больных ремоделирование 
приводит к прогрессирующей дилатации полости ле-
вого желудочка с переходом к гемодинамически более 
невыгодной сферической форме желудочка, росту 
миокардиального стресса и постепенному снижению 
сократительной функции желудочка. Эти морфофунк-
циональные изменения носят дезадаптивный характер 
и приводят к появлению клинических признаков ХСН 
(Никитин Н.П. и др., 1999). 

 Таким образом, процесс ремоделирования сердца 
у различных больных неоднозначен и может носить 
как адаптивный, так и дезадаптивный характер, что 
зависит, по-видимому, от сложного взаимодействия 
определяющих его факторов, в том числе генетиче-
ского [32].

Стадии и функциональные 
классы хронической сердечной 
недостаточности
Различают острую и хроническую сердечную недо-

статочность (СН). Под острой СН принято подразуме-
вать возникновение острой (кардиогенной) одышки, свя-
занной с быстрым развитием легочного застоя вплоть 
до отека легких или кардиогенного шока (с гипотонией, 
олигурией и т.д.), которые, как правило, являются след-
ствием острого повреждения миокарда, прежде всего 
острого ИМ. Чаще встречается хроническая форма СН, 
для которой характерны периодически возникающие 
эпизоды обострения (декомпенсации), проявляющиеся 
внезапным или, что бывает чаще, постепенным усиле-
нием симптомов и признаков ХСН. Постановка диагноза 
ХСН возможна при наличии двух ключевых критериев: 
характерных симптомов СН (главным образом одышки, 
утомляемости и ограничении физической активности, 
отеков лодыжек); объективного доказательства того, 
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что эти симптомы связаны с повреждением сердца, а 
не каких-либо других органов [33]. 

 По поводу классификации хронической сердечной 
недостаточности ведется немало споров в кардиоло-
гической среде. У нас в стране долгое время исполь-
зовалась и используется до сих пор классификация 
В.Х. Василенко и Н.Д. Стражеско, предложенная ими 
на XII съезде терапевтов в 1935 г., т.е. более полувека 
назад:

Стадия I  — начальная, скрытая недостаточность 
кровообращения, проявляющаяся только при физи-
ческой нагрузке (одышка, сердцебиение, чрезмерная 
утомляемость). В покое эти явления исчезают. Гемоди-
намика не нарушена.

Стадия II — выраженная длительная недостаточ-
ность кровообращения, нарушения гемодинамики 
(застой в малом и большом кругах кровообращения) 
выражены в покое.

Период А  — признаки недостаточности крово- 
обращения в покое выражены умеренно. Нарушения 
гемодинамики лишь в одном из отделов сердечно-
сосудистой системы (в большом или малом круге 
кровообращения).

Период Б — окончание длительной стадии, выра-
женные гемодинамические нарушения, в которые во-
влечена вся сердечно-сосудистая система (и большой, 
и малый круг кровообращения).

Стадия III — конечная, дистрофическая с тяжелыми 
нарушениями гемодинамики, стойкими изменениями 
обмена веществ и необратимыми изменениями в 
структуре органов и тканей.

 В настоящее время в нашей стране все чаще ис-
пользуется классификация сердечной недостаточности, 
предложенная Нью-Йоркской ассоциацией кардиоло-
гов (NYHA) еще в 1928 г. и пересмотренная в 1994 г. 
Согласно этой классификации больные с синдромом 
сердечной недостаточности разделены на четыре 
функциональных класса (ФК):

Класс I. Нет ограничений физической активности и 
влияния на качество жизни пациента.

Класс II. Слабые ограничения физической активно-
сти и полное отсутствие неудобств во время отдыха.

Класс III. Ощутимое снижение работоспособности, 
симптомы исчезают во время отдыха. 

Класс IV. Полная или частичная потеря работоспо-
собности, симптомы сердечной недостаточности и боль 
в груди проявляются даже во время отдыха.

Предложен также легкий и удобный способ опреде-
ления ФК каждого пациента — так называемый «шес- 
тиминутный тест ходьбы». Для проведения теста до-
статочно попросить пациента в течение шести минут 
походить в удобном для него темпе и замерить потра-
ченное на это время. Этого достаточно для расчета 
максимального потребления кислорода при нагрузке и, 
как следствие, для правильного распознавания стадии 
сердечной недостаточности. Пациенты, проходящие за 
6 мин более 551 м не имеют признаков сердечной не-
достаточности; проходящие расстояние от 426 до 550 м 
относятся к I  ФК, проходящие расстояние от 301 до 
425 м — ко II ФК, от 151 до 300 м — к III ФК, а пациенты, 
проходящие за 6 мин менее 150 м относятся к IV ФК. В 
последнее время к этой простой схеме классификации 
все чаще обращаются российские врачи. Значимость 
симптомов и клинических признаков чрезвычайно 
велика, поскольку именно они заставляют врача по-
дозревать наличие у больного СН. 

Клинические проявления сердечной 
недостаточности
Критерии, используемые для диагностики ХСН, 

включают одышку разной тяжести, быструю утомляе-
мость, сердцебиение, кашель и ортопноэ. У больных 
также могут быть периферические отеки, застойные 
хрипы в легких, тахикардия, набухшие яремные вены, 
гепатомегалия, ритм галопа и кардиомегалия. Необхо-
димо убедиться, что эти симптомы связаны с заболева-
нием сердца, а не других систем и органов. Симптомы 
сердечной недостаточности могут усиливаться в связи 
с такими факторами, как транзиторная ишемия мио-
карда, тахикардия и брадиаритмии, тромбоэмболия 
легочной артерии, увеличение степени митральной ре-
гургитации, дисфункция почек, патология щитовидной 
железы, побочные эффекты лекарственных средств, 
чрезмерное потребление поваренной соли и воды. 
Важными факторами обострения симптомов являются 
также острая респираторная инфекция (до 25% случаев 
декомпенсации ХСН связано с простудными заболе-
ваниями) и злоупотребление алкоголем. По данным 
W.R. Harlan et al. (1977), F.V. Aguirre (1989) и S. Chakko 
(1992), из клинических симптомов наибольшее диагно-
стическое значение имеют одышка (чувствительность 
66%) и кардиомегалия (62%), а также рентгенологиче-
ские признаки застоя в легких (50%). 

Одышка возникает как результат усиленной ра-
боты системы дыхания и является наиболее частым 
симптомом сердечной недостаточности. На ранних 
стадиях сердечной недостаточности одышка возникает 
во время физической нагрузки, но по мере прогрес-
сирования она появляется и при менее напряженной 
активности и даже сохраняется в покое. Активация 
рецепторов легких приводит к частому дыханию, и ра-
бота дыхательных мышц усиливается, а снабжение их 
кислородом уменьшается. Одной из причин появления 
одышки в положении лежа (ортопноэ) является пере-
распределение крови, что сопровождается повышени-
ем гидростатического давления. Больные с ортопноэ 
спят, приподняв верхнюю часть тела, и просыпаются от 
чувства нехватки воздуха. Это чувство обычно исчезает 
после того, как больной некоторое время посидит в 
вертикальном положении. По мере прогрессирования 
сердечной недостаточности ортопноэ настолько уси-
ливается, что больной вынужден ночь проводить сидя 
в вертикальном положении. Угнетение дыхательного 
центра во время сна может сопровождаться снижени-
ем напряжение кислорода в артериальной крови. Это 
характерно для больных с интерстициальным отеком 
легких [34, 35]. 

 Тяжелой формой сердечной астмы является острый 
отек легких, развивающийся вследствие повышения 
давления в капиллярах. Он может приводить к аль-
веолярному отеку, который сопровождается резкой 
нехваткой воздуха при дыхании, влажными хрипами 
над всеми легкими и отхаркиванием кровянистой 
жидкости. Одним из вариантов нарушения дыхания 
может быть дыхание Чейна—Стокса, которое от-
ражает снижение чувствительности дыхательного 
центра. Изменения газового состава артериальной 
крови стимулируют пораженный дыхательный центр, 
приводя к гипервентиляции, за которыми следует 
апноэ. Появлению такой формы нарушения дыхания 
способствует артериальная гипертензия и коронарная 
болезнь сердца, сочетающиеся с поражением сосудов 
головного мозга. Утомляемость и слабость являются 
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неспецифическими признаками, но часто встречаются 
при сердечной недостаточности. Отсутствие аппетита и 
одышка, сочетающиеся с болями и чувством тяжести в 
животе, являются типичными жалобами этих больных, 
которые связаны с застоем крови в венозной системе 
печени и селезенки [36, 37]. 

 При тяжелой сердечной недостаточности у па-
циентов, страдающих церебральным атеросклеро-
зом, наблюдаются нарушение памяти, затруднение 
концентрации внимания, изменение психического 
состояния, появление головных болей и бессонница. 
При умеренной сердечной недостаточности больные 
испытывают недомогание в тех случаях, когда находят-
ся в горизонтальном положении длительное время. При 
более тяжелой сердечной недостаточности появляется 
цианоз губ и ногтевых лож, синусовая тахикардия, на-
бухание яремных вен. 

 При обследовании возможен альтернирующий 
пульс, который, как правило, наблюдается у больных 
с кардиомиопатиями, артериальной гипертензией или 
ишемической болезнью сердца. У больных с сердечной 
недостаточностью часто выявляют влажные крепити-
рующие хрипы в нижних отделах легких и притупление 
при перкуссии нижних отделов легких. Нередко встреча-
ются и сердечные отеки, локализация которых зависит 
от положения тела, но чаше обнаруживаются на нижних 
конечностях, в частности на лодыжках. Гидроторакс и 
асцит возникают при застойной сердечной недостаточ-
ности и проникновение жидкости в плевральные поло-
сти. Асцит также развивается вследствие транссудации 
жидкости. Застойная гепатомегалия проявляется также 
расширением, напряжением и пульсацией печени. Она 
наблюдается у больных с асцитом, но возможна и при 
менее тяжелых формах сердечной недостаточности. 
При длительной гепатомегалии одновременно может 
развиться и спленомегалия. На поздних стадиях застой-
ной сердечной недостаточности появляются признаки 
желтухи [38, 39]. 

 В случае острого возникновения застойных явлений 
в печени желтуха может иметь выраженный характер. 
При тяжелой хронической сердечной недостаточности 
может наблюдаться значительная потеря веса и раз-
витие сердечной кахексии. В результате сердечной 
недостаточности конечности холодеют, приобретают 
бледную окраску, диурез понижается, а удельная плот-
ность мочи повышается, в ней появляется белок. Рент-
генографические исследования выявляют увеличение 
камер сердца и обнаруживаются изменения сосудов 
легких. Кроме того, на рентгенографии легких можно 
выявить плевральный выпот [40].

Выводы.
ХСН определяется как «патофизиологический 

синдром, при котором в результате того или иного за-
болевания сердечно-сосудистой системы происходит 
снижение насосной функции, что приводит к дисбалан-
су между гемодинамической потребностью организма 
и возможностями сердца». 

Распространенность ХСН в Российской Федерации 
составляет 7% случаев, а терминальной ХСН III—IV 
ФК достигает 2,1% случаев. Этиологическими факто-
рами чаще всего являются артериальная гипертония, 
ИБС и сахарный диабет. 63% больных обращаются 
для лечения в стационар, а 37% — в поликлинику. 
Средний возраст среди амбулаторных больных со-
ставляет 59,6 лет, а среди стационарных больных — 
68,6 лет. Доля ХСН с нормальной фракцией выброса 

(ФВ > 40%) среди амбулаторных больных составляет 
более 80%. 

При рассмотрении патогенеза сердечной недоста-
точности следует отметить, что ХСН — это синдром, 
развивающийся в результате различных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Принципиальная но-
визна современных представлений о патогенезе ХСН 
связана с тем фактом, что ключевыми событиями на 
пути развития и прогрессирования ХСН являются: за-
болевание сердечно-сосудистой системы; снижение 
сердечного выброса; задержка натрия и избыточной 
жидкости в организме. В 2001 г. были разработаны и 
рекомендованы этапы (стадии) сердечно-сосудистого 
континуума. Прогноз больных ХСН по-прежнему оста-
ется одним из самых плохих. 

По поводу классификации хронической сердечной 
недостаточности ведется немало споров. В настоящее 
время в нашей стране все чаще используется класси-
фикация сердечной недостаточности, предложенная 
Нью-Йоркской ассоциацией кардиологов (NYHA) 1994 г. 
Согласно этой классификации, больные с синдромом 
сердечной недостаточности разделены на четыре 
функциональных класса.

Критерии, используемые для диагностики ХСН, 
включают одышку разной тяжести, быструю утомляе-
мость, сердцебиение, кашель и ортопноэ. У больных 
также могут быть периферические отеки, застойные 
хрипы в легких, тахикардия, набухшие яремные вены, 
гепатомегалия, ритм галопа и кардиомегалия. Важными 
факторами обострения симптомов являются острая 
респираторная инфекция и злоупотребление алкого-
лем. Из клинических симптомов наибольшее диагно-
стическое значение имеют одышка и кардиомегалия. 
Клинический диагноз ХСН обычно основывается на 
тщательном анализе жалоб, данных анамнеза и ре-
зультатах физикального обследования. Установление 
диагноза ХСН на ранних стадиях заболевания только 
на основании анализа клинических симптомов пред-
ставляется довольной трудной задачей, поскольку они 
часто обусловлены влиянием ряда дополнительных 
факторов, включая возраст, ожирение и недостаточную 
тренированность. Повышенную утомляемость и одыш-
ку относят к наиболее частым и ранним клиническим 
проявлениям ХСН. Не существует какого-либо одного 
определенного диагностического признака ХСН [29].

По данным исследования IMPROVEMENT (2000 г.), 
самые частые жалобы больных ХСН — одышка и бы-
страя утомляемость (98,4 и 94,3% соответственно). 
Третьим по частоте симптомом является сердцебие-
ние (80,4%), а такие классические симптомы застоя, 
как периферические отеки, кашель, хрипы в легких и 
ортопноэ, вместо ожидаемых высоких мест занимают 
в списке более скромные позиции — лишь с четвертой 
по седьмую (с 73 до 28%) [13].

Традиционный подход к объяснению патофи-
зиологических механизмов развития симптомов 
ХСН включает следующие рассуждения. Во-первых, 
нарушение функции сердца приводит к нарушению 
ответной реакции на физическую нагрузку. В свою 
очередь, это обусловливает недостаточное кровоснаб-
жение мышц. В ответ на недостаточную перфузию из 
мышечной ткани в мозг поступают сигналы, которые 
могут восприниматься в виде ощущения повышенной 
утомляемости. Возникновение одышки объясняют 
чрезмерным повышением давления наполнения ЛЖ, 
которое необходимо для обеспечения достаточного 
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минутного объема сердца при выполнении физической 
нагрузки. Такое повышение приводит к застою в легких, 
а в тяжелых случаях — к выходу жидкой части крови 
в альвеолы [30].
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Системная склеродермия рассматривается в 
настоящее время как аутоиммунное заболе-

вание соединительной ткани с характерным пораже-
нием кожи, сосудов, опорно-двигательного аппарата и 
внутренних органов (легкие, сердце, пищеварительный 
тракт, почки), в основе которого лежат нарушения 
микроциркуляции, воспаление и генерализованный 
фиброз [1]. К настоящему времени этиология и пато-
генез системной склеродермии (ССД) недостаточно 
изучены. В развитии и формировании заболевания 
предполагается участие генетических, иммунных, ней-
роэндокринных, а также психосоциальных и средовых 
факторов [2]. Несмотря на это, ранняя диагностика и 
адекватная терапия в значительной степени опреде-
ляют эффективность лечения и прогноз, особенно 
при быстропрогрессирующей диффузной ССД [3, 4, 5]. 
Лечение всегда назначают индивидуально, в зависи-
мости от клинической формы и течения заболевания, 
характера и степени выраженности ишемических и 
висцеральных поражений [6]. Население территории, 
которое получает специализированную ревматологи-
ческую помощь в Ревматологическом отделении При-
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of diagnostics, selection of basic treatment. 
Key words: report a case, systemic sclerosis. 

морской краевой клинической больницы №  1 (ПККБ 
№ 1), составляет более миллиона человек. В 2009 г. в 
отделении пролечено 40 человек с диагнозом ССД, и 
средний койко-день их пребывания составил 14,4. Со-
ответственно в 2010 г. — 61 человек и 13,8 койко-дней, 
в 2011 г. — 66 человек и 14 койко-дней. Исходя из рас-
пространенности заболевания, врач общей практики за 
весь период своей деятельности наблюдает в среднем 
один случай ССД. Таким образом, остается актуальной 
проблема ранней диагностики системной склеродер-
мии и правильная оценка клинических проявлений 
заболевания в ревматологической практике.

Приводим описание собственного наблюде-
ния.

Больная А., 47 лет, впервые поступила в ревматоло-
гическое отделение ПККБ № 1 28.03.2012 г. с жалобами 
на боли механического ритма в мелких суставах кистей. 
Припухлость ПМФС кистей, больше слева. Наличие 
контрактуры с полным отсутствием движений в I, II и 
III пальцах кистей. Кальциноз мягких тканей в области 
кистей и стоп. Кожный зуд. Распространенные эрите-
матозные, шелушащиеся высыпания на туловище и 
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конечностях. Затруднение открывания полости рта. 
Сухость во рту. Поперхивание твердой пищей во время 
еды. Изжогу. Одышку при физической нагрузке. Запо-
ры. Из анамнеза заболевания выяснено, что считает 
себя больной с 2005 г. После эмоционального стресса 
стал беспокоить артрит с поражением 1 пальца правой 
кисти, обратилась к хирургу в поликлинику по месту 
жительства. Врач назначил местное лечение. Через 
1 мес вскрылись 2 образования на пальцах с белым 
отделяемым, а артрит самостоятельно разрешился. 
Постепенно сформировалась контрактура. В 2006  г. 
рецидив артрита с поражением мелких суставов кистей 
и формированием кальцинатов мягких тканей кистей 
и стоп, к врачам не обращалась. С 2007 г. стала бес-
покоить одышка при умеренной физической нагрузке. 
С января 2010 г. рецидивируют артриты с поражением 
мелких суставов кистей и самостоятельным вскрытием 
кальцинатов, стала отмечать появление складок вокруг 
рта с формированием симптома «кисета» с затрудне-
нием открывания рта, поперхивание твердой пищей, 
периодически беспокоила изжога. В ноябре 2011 г. по 
поводу вскрывающихся кальцинатов и образования 
язв в области кистей обратилась к дерматологу. Была 
направлена на консультацию к ревматологу в Краевую 
консультативную поликлинику. Госпитализирована в 
ревматологическое отделение для комплексного об-
следование и разработки программы базисной терапии. 
Из анамнеза: вирусные гепатиты отрицает. Туберкулеза 
не было. Кожно-венерические заболевания: первичный 
сифилис в 1998  г. с полным излечением. Сахарный 
диабет отрицает. Аллергологический, язвенный и он-
кологический анамнез не отягощены. Артериальная ги-
пертония не регистрировалась. По профессии — служа-
щая. Данные объективного осмотра: общее состояние 
удовлетворительное. Сознание ясное. Телосложение 
правильное. Питание нормальное.

Кожные покровы: диффузная гиперпигментация, 
распространенные зудящие эритематозные, шелуша-
щиеся высыпания в области живота, спины, верхних и 
нижних конечностях, сухость кожи, на животе, бедрах 
кожа уплотнена. Периферические лимфоузлы не 
пальпируются. При аускультации дыхание везику-
лярное. Хрипов нет. ЧДД — 17 в 1 мин. Тоны сердца 
приглушены, ритмичные. ЧСС — 80 в 1 мин. Пульс —  

80 уд/мин удовлетворительного качества, правильный. 
АД 120/80 мм рт.ст. Пульсация на периферических арте-
риях конечностей сохранена. Шумов на сонных артери-
ях нет. Язык чистый, влажный. Живот правильной фор-
мы, при пальпации мягкий, безболезненный. Печень не 
пальпируется. Селезенка не пальпируется. Симптом 
поколачивания в поясничной области отрицательный. 
Стул нерегулярный, оформленный, мочеиспускание 
свободное, безболезненное. Выраженный кальциноз 
мягких тканей кистей и стоп (рис. 1). Поперечное плос- 
костопие. Остеолиз концевых фаланг. Двусторонняя 
сгибательная контрактура проксимальных и дисталь-
ных межфаланговых суставов II—III пальцев кистей. 
Атрофия, гиперпигментация кожи и выраженный цианоз 
кистей. Множественные телеангиоэктазии на лице, 
передней грудной стенке. Радиальные складки кожи 
вокруг рта — симптом «кисета» (рис. 2).

Предварительный диагноз: системная склеродер-
мия. Диффузная форма. Хроническое течение. Актив-
ность 2-й степени. Склеродактилия: кальциноз мягких 
тканей кистей, стоп, акростеолиз концевых фаланг. 
Фиброзная сгибательная контрактура суставов II—III 
пальцев кистей. Атрофия и гиперпигментация кожи, 
телеангиоэктазии, синдром Рейно 2-й  ст. Эзофагит. 
Диффузный пневмосклероз. ДН 1-й  ст. Миокардио-
склероз. ХСН I  ст., I  функционального класса. НФС 
IV функционального класса. Проведен анализ крови: 
СОЭ — 28 мм/ч; фибриноген — 4,4 г/л (2—4); фрак-
ции комплимента С3 — 98,7 мг/дл; С4 — 15,85 мг/дл; 
криоглобулины (на ЦИК) — 0,006 ед.; ревматоидный 
фактор — отр.; серогликоид — 0,199 ус. ед. Другие био-
химические анализы без особенностей. Общий анализ 
мочи: удельный вес — 1025; реакция кислая; эпителий 
плоский — 2—3; лейкоциты — 2—3. 

Тимоловая проба  — 8,16  ед.; антинуклеарные 
антитела — отр.; анти-ScL-70 — отр. ЭКГ: синусовая 
тахикардия  — 100 в мин. Ультразвуковое иссле-
дование сердца. Заключение: аорта, аортальный 
клапан уплотнены. Полости сердца не расширены. 
Гипертрофии, гипокинеза стенок нет. Сократимость 
ЛЖ не нарушена. ЛГ-О. Реовазография конечностей: 
пульсовое кровенаполнение снижено в предплечьях 
(слева  — 42%, справа  — 22%) и левой кисти (20%) 
за счет гипертонуса сосудов, в норме в правой кисти. 

Рис. 1. Атрофия, гиперпигментация кожи, цианоз кистей  
(больная А.)

 

 

Рис. 2. Радиальные кожные складки вокруг рта 
(больная А.)
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Пульсовой кровоток в голенях и стопах достаточный. 
Венозный отток не нарушен. Эластичность сосудов 
сохранена. При капилляроскопии: видимость хорошая; 
фон бледный. Капилляры расположены беспорядочно 
в виде коротких петель, запятых, извиты, сужены,  
7—8 в поле зрения. Заключение: спастическое состоя-
ние капилляров. УЗИ органов брюшной полости и почек 
без особенностей. Рентгенография органов грудной 
полости в 2 проекциях определяется признаки базаль-
ного пневмосклероза. Рентгенография стоп в прямой 
проекции определяется выраженный кальциноз мягких 
тканей проксимальных фаланг первых пальцев, боль-
ше слева, межфаланговых суставов и 4-й дистальной 
фаланги слева. На рентгенограмме кистей в проекциях 
определяется выраженный кальциноз мягких тканей в 
области запястий, пястных костей и фаланг пальцев, 
отмечается остеолиз концевых фаланг, сгибательная 
контрактура двух пальцев кистей (рис. 3, 4).

Таким образом, инструментальными и лаборатор-
ными данными предварительный диагноз подтвержден. 
Получала лечение: амлодипин 2,5 мг 1 раз в день во 
внутрь; дексаметазон 4  мг/мл по 6  мл 1  раз в день 
внутривенно капельно 3 дня; метотрексат 5 мг/мл 3 мл 
1 раз в день внутривенно капельно 2 дня (по 15 мг в 
нед); омепразол 20 мг 2 раза в день внутрь; пенток-
сифиллин 5  мл 1  раз в день внутривенно капельно 
14 дней; преднизолон 15 мг 1 раз в день внутрь; атор-
вастатин 10 мг 1 раз в день внутрь 10 дней; фолиевая 
кислота 5 мг 1 раз в день внутрь 2 дня. На фоне про-
водимого лечения отмечается достаточно выраженная 
положительная динамика — уменьшились циркулятор-
ные расстройства, боли в суставах, исчезли язвенные 
поражения кожи. Больная выписана на амбулаторное 
долечивание по месту жительства с рекомендациями 
по ведению.

Таким образом, системная склеродермия является 
достаточно редким заболеванием, может характеризо-
ваться длительным прогрессирующим течением, диа-

Рис. 3. Рентгенография кистей больной А.  
в прямой проекции

Рис. 4. Рентгенография стоп больной А.  
в прямой проекции

  

гностика которого затруднена недостаточным знанием 
данной патологии врачами первичного звена. 
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Кардиоваскулярные заболевания являются глав-
ной причиной высокой смертности населения 

в России [3, 7]. Экспертная оценка качества как ста-
ционарной [4], так и амбулаторной [5, 10] медицинской 
помощи, оказываемой кардиологическим пациентам, 
выявила большое число дефектов диагностики и ле-
чения, что часто приводит к фатальным последствиям 
для пациентов [11]. Вместе с тем исследования послед-
них лет свидетельствуют о низком образовательном 
уровне врачей, в том числе на последипломном этапе 
[6, 1], в результате чего большая часть пациентов с 
кардиоваскулярной патологией не получает лечения, 
показанного им, несмотря на существование кли-
нических рекомендаций по диагностике и лечению 
большинства сердечно-сосудистых заболеваний [12]. 
Причина создавшейся ситуации содержится в низкой 
степени соответствия врачебной тактики современ-
ным рекомендациям [2, 8], что диктует необходимость 
создания системы непрерывного образовании врачей 
[9] и внедрения ее в практику отечественного здраво-
охранения.

Задачи исследования:
1. Оценить компетентность врачей в подходах к 

оказанию медицинской помощи при хронической сер-
дечной недостаточности.

2. Разработать комплекс образовательных про-
грамм для врачей, оказывающих медицинскую 
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УДК 616.12-008.1-082(470.41)

Оценка компетентности врачей республики татарстан  
в подходах к диагностике и лечению  
хронической сердечной недостаточности

Евгения Александровна Ацель, канд. мед. наук, доцент кафедры терапии и семейной медицины ГБОУ ДПО 
«Казанская государственная медицинская академия» Минздрава России, тел. 8-904-762-06-14, e-mail: atzel@mail.ru

Реферат. В статье анализируется компетентность врачей Республики Татарстан, оказывающих медицинскую 
помощь пациентам с хронической сердечной недостаточностью, в подходах к диагностике и лечению данной 
категории пациентов, соответствие их современным Российским рекомендациям по диагностике и лечению 
хронической сердечной недостаточности, предлагается комплекс образовательных программ, направленных 
на повышение образовательного уровня специалистов, и оценивается эффективность реализованного в прак-
тическом здравоохранении комплекса образовательных программ на уровне компетентности специалистов.
Ключевые слова: медицинская помощь, образовательные программы, хроническая сердечная недостаточ-
ность.

Assessment of competence of doctors of the republic  
of tatarstan in approaches to diagnostics and treatment  
of chronic heart failure

Evgenia A. Atsel 

Abstract. In article competence of doctors of the Republic of Tatarstan rendering medical care to patients with chronic 
heart failure, of approaches to diagnostics and treatment of this category of patients, compliance to their modern Russian 
recommendations about diagnostics and treatment of chronic heart failure is analyzed, the complex of the educational 
programs directed on increase of educational level of experts is offered and efficiency of the complex of educational 
programs realized in practical health care on level of competence of experts is estimated.
Key words: medical care, educational programs, chronic heart failure.

помощь пациентам с хронической сердечной недо-
статочностью.

3. Оценить эффективность разработанного комп- 
лекса образовательных программ, реализованных в 
практическом здравоохранении.

Материал и методы. С целью определения компе-
тентности врачей в подходах к оказанию медицинской 
помощи при хронической сердечной недостаточности 
нами с помощью разработанной концепции ориги-
нальной анкеты был проведен социологический опрос 
348 медицинских специалистов, имеющих высшее 
образование, непосредственно оказывающих меди-
цинскую помощь больным хронической сердечной 
недостаточностью за период 2006—2007 гг. Специали-
сты опрашивались в форме очного анкетирования на 
циклах усовершенствования. В группу респондентов 
вошли врачи общей практики, терапевты, кардиологи 
и клинические фармакологи. 

При оценке соответствия знаний специалистов II пе-
ресмотру Национальных рекомендаций Всероссийского 
научного общества кардиологов и общества специали-
стов по сердечной недостаточности по диагностике 
и лечению хронической сердечной недостаточности 
2006 г. выявлено, что из обязательных лабораторных 
методов исследований, рекомендуемых к назначению 
в 100% случаев, менее чем в 10% случаев назывались 
исследование уровня гемоглобина (0,86%), креатини-
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на (1,44%), глюкозы (3,16%), печеночных ферментов 
(0,29%), количества лейкоцитов (4,31%) и общий 
анализ мочи (2,3%). На необходимость проведения 
электрокардиографии (ЭКГ) указали менее половины 
респондентов (45,4%), Эхо-кардиоскопии  — около  
1/5 респондентов (22,7%), а суточного мониторирова-
ния ЭКГ — только 5,75% опрошенных.

Никто из респондентов не указал в качестве ла-
бораторных методов диагностики исследование ко-
личества эритроцитов, тромбоцитов и концентрации 
электролитов плазмы. Не указан также функциональ-
ный метод исследования — 6-минутный тест ходьбы и 
инструментальный метод — рентгенография органов 
грудной клетки.

Среди дополнительных методов исследований рес- 
пондентами упоминался лишь тредмил-тест (0,29% 
опрошенных). Другие дополнительно рекомендуемые 
лабораторные исследования: определение уровня 
С-реактивного белка, гематокрита, тиреотропного 
гормона, мочевины плазмы, мочевой кислоты кро-
ви, содержания кардиоспецифических ферментов, 
натрийуретических пептидов, клиренса креатинина 
(или скорости клубочковой фильтрации), а также ин-
струментальные исследования: чреспищеводная Эхо-
кардиография, стресс–Эхо-кардиография, магнитно-
резонансная томография сердца, радиоизотопная 
ангиография сердца, оценка функции внешнего ды-
хания, велоэргометрия, спироэргометрия, коронарная 
ангиография с вентрикулографией респондентами не 
указывались.

Из дополнительных диагностических мероприятий, 
не указанных в рекомендациях, опрошенные чаще все-
го называли консультацию кардиолога (22,13%), реже 
консультации окулиста (0,86%), нефролога (1,44%), 
эндокринолога (1,44%).

Таким образом, подходы специалистов, непо-
средственно оказывающих медицинскую помощь кар-
диологическим пациентам, к диагностике хронической 
сердечной недостаточности имеют низкую степень 
соответствия методам диагностики, рекомендуемым 
Всероссийским научным обществом кардиологов и 
обществом специалистов по сердечной недостаточ-
ности 2006 г.

При оценке подходов специалистов к лечению хро-
нической сердечной недостаточности было выявлено 
следующее. Из основных медикаментозных средств 
менее половины респондентов указали ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (48,28%), около 
1/3 — β-адреноблокаторы (32,18%) и только 1/5 — диу-
ретики (21,55%). Менее 10% опрошенных назвали сер-
дечные гликозиды (8,05%) и антагонисты рецепторов к 
альдостерону (0,29%). Никто из респондентов не указал 
на необходимость назначения в качестве основного 
средства антагонистов рецепторов к ангиотензину II. 

Из дополнительных медикаментозных средств 
респондентами в 6,03% случаев указаны статины. На 
необходимость назначения непрямых антикоагулянтов 
при фибрилляции предсердий и повышенном риске 
тромбоэмболических осложнений специалисты не 
указали.

Среди вспомогательных средств врачи называли 
нитраты (5,75%), антагонисты кальция (8,91%) и анти-
агреганты (10,92%). Никто из респондентов не назвал в 
качестве вспомогательных средств для лечения хрони-
ческой сердечной недостаточности антиаритмические 
и негликозидные инотропные препараты. 

В 3,74% случаев специалисты указывали на необхо-
димость назначения нерекомендованных препаратов: 
таурина, карнитина, коэнзима Q10, милдроната.

В своих ответах респонденты не упоминали хирур-
гические и электрофизиологические методы лечения 
хронической сердечной недостаточности.

Проведенный нами анализ выявил низкую степень 
соответствия подходов врачей к лечению пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью существую-
щим современным рекомендациям научных обществ 
по ведению пациентов с данной патологией.

Низкий уровень врачебной компетентности можно 
объяснить низкой «выживаемостью» знаний в период 
между прохождением врачами сертификационных 
циклов общего усовершенствования, что приводит к 
необходимости создания и внедрения новых методов 
обучения специалистов, основанных на принципах 
непрерывного профессионального образования и дис-
танционного обучения, интеграции в учебный процесс 
инновационных форм обучения, основанных на лич-
ностно ориентированном подходе с использованием 
андрагогической модели обучения.

В свою очередь, низкая компетентность специали-
стов, непосредственно оказывающих медицинскую 
помощь пациентам с хронической сердечной недо-
статочностью, закономерно и неизбежно приводит к 
снижению качества медицинской помощи, оказываемой 
при данной патологии.

С учетом результатов, полученных при анкети-
ровании специалистов в 2006—2007  гг., нами был 
разработан комплекс образовательных программ для 
врачей, непосредственно оказывающих медицинскую 
помощь пациентам, страдающим хронической сер-
дечной недостаточностью, реализованный в лечебно-
профилактических учреждениях Республики Татарстан 
в 2009—2010 гг.

Для оценки эффективности разработанного нами 
комплекса образовательных программ, реализованных 
в практическом здравоохранении, в 2011—2012 гг. был 
проведен 2-й этап социологического опроса, включав-
ший очное анкетирование 350 врачей, непосредственно 
оказывающих медицинскую помощь пациентам с хро-
нической сердечной недостаточностью. Достоверность 
различий между 1-м и 2-м этапами анкетирования 
оценивалась по критерию χ2.

2-й этап социологического опроса специалистов 
проводился через 5 лет на циклах усовершенствова-
ния. Состав респондентов достоверно не изменился 
(χ2<3,84) и был представлен врачами общей практики, 
терапевтами, кардиологами и клиническими фарма-
кологами. 

Оценка степени компетентности специалистов в 
подходах к диагностике хронической сердечной недо-
статочности в 2011—2012 гг. в сравнительном аспекте 
носила положительный характер.

Большинство обязательных исследований рекомен-
довались к назначению достоверно большим числом 
врачей по сравнению с 1-м этапом анкетирования 
(χ2≥3,84). В 5,7 раза увеличилось число респондентов, 
рекомендовавших определение количества лейкоцитов 
(χ2=49), в 5,4 раза — исследование уровня глюкозы в 
крови (χ2=32,9), в 5,1 раза — проведение общего ана-
лиза мочи (χ2=22,2).

Часть опрошенных указала на необходимость ис-
следования уровня креатинина, печеночных фермен-
тов, определения скорости клубочковой фильтрации 
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или клиренса креатинина (2,29, 0,57 и 3,71% соответ-
ственно) без достоверной динамики по сравнению с  
1-м этапом анкетирования.

На 2-м этапе анкетирования никто из респонден-
тов не рекомендовал к проведению исследование 
количества тромбоцитов, уровня гемоглобина в крови, 
концентрации электролитов плазмы. 

При оценке подходов врачей к проведению обяза-
тельных инструментальных методов исследования ока-
залось, что регистрация электрокардиограммы стала 
указываться респондентами в 1,5 раза чаще по срав-
нению с 1-м этапом анкетирования (67,71%, χ2=15,8), 
рекомендации к проведению Эхо-кардиоскопии воз-
росли в 1,9 раза (44,00%, χ2=24,1), суточного монито-
рирования ЭКГ — в 2,6 раза (14,86% χ2=14,2).

Небольшая часть опрошенных указывала на не-
обходимость проведения теста ходьбы в течение 
6 мин (3,71%), рентгенографии органов грудной клетки 
(4,86%). 

Из дополнительно рекомендуемых исследова-
ний респонденты указывали на целесообразность 
определения натрий-уретических пептидов (3,43%) с 
достоверной положительной динамикой по сравнению 
с данными, полученными при анкетировании врачей в 
2006—2007  гг. (χ2=12,0). Необходимость проведения 
функции внешнего дыхания и тредмил-теста рекомен-
довали 0,57% респондентов без достоверной положи-
тельной динамики по сравнению с предыдущим анкети-
рованием. Другие дополнительно рекомендуемые при 
хронической сердечной недостаточности исследования 
респондентами не упоминались.

В качестве дополнительных диагностических меро-
приятий около трети респондентов указали консульта-
цию кардиолога (28,86%), менее 10% — консультацию 
окулиста (3,71%), нефролога (0,57%), эндокринолога 
(1,71%). Достоверно чаще по сравнению с 1-м этапом 
анкетирования указывалась консультация невролога 
(3,71%, χ2=12,0) и окулиста (3,71%, χ2=6,3).

Оценка подходов специалистов к лечению хрони-
ческой сердечной недостаточности в 2011—2012  гг. 
в сравнительном аспекте имела положительный ха-
рактер, поскольку достоверно большее количество 
врачей, по сравнению с 1-м этапом анкетирования, 
рекомендовали к назначению основные средства для 
лечения сердечной недостаточности. Количество вра-
чей, указывающих в своих рекомендациях ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, увеличилось 
в 1,7 раза (81,71%, χ2=30,7), β-адреноблокаторы — в 
1,8 раза (58,86%, χ2=27,8), антагонисты рецепторов к 
альдостерону — в 22 раза (6,29%, χ2=19,2), назначе-
ние диуретиков возросло в 2  раза и составило 44% 
(χ2=27,3), сердечных гликозидов — в 2,3 раза (18,86%, 
χ2=15,4). Антагонисты рецепторов к ангиотензину II 
указали в своих рекомендациях 4,29% опрошенных, а 
ω-3-полиненасыщенные жирные кислоты, рекомендо-
ванные с 2009 г., — 3,71% врачей.

Из дополнительных средств наблюдался рост на-
значения статинов в 2,7 раза (16,29%, χ2=16,6). Как и 
на 1-м этапе анкетирования, никто из респондентов 
не указал на необходимость назначения непрямых 
антикоагулянтов при фиблилляции предсердий и повы-
шенном риске тромбоэмболических осложнений. 

В 2011—2012  гг. достоверно снизилось назна-
чение таких вспомогательных средств, как нитраты 
(снижение в 2,8 раза, χ2=6,3). Снизилось назначение 
и антагонистов кальция (снижение в 1,8 раза, χ2=4,1). 

0,57% специалистов посчитали целесообразным на-
значение антиаритмических препаратов и антиагре-
гантов. Как и на 1-м этапе анкетирования, никто из 
респондентов не указал в своих рекомендациях на 
необходимость назначения негликозидных инотроп-
ных средств. 

Положительным фактом являлось достоверное 
снижение в 6,5 раза назначений нерекомендованных 
препаратов (χ2=8,1).

Из хирургических и электрофизиологических мето-
дов лечения хронической сердечной недостаточности 
4,29% респондентов указали операцию трансплантации 
сердца, 4,86% — применение аппаратов вспомогатель-
ного кровообращения с достоверной положительной 
динамикой по сравнению с 1-м этапом анкетирования 
(χ2=15,0 и 17,0 соответственно).

Таким образом, результаты 2-го этапа анкетирова-
ния, при котором большинство респондентов опраши-
вались повторно с интервалом в 5 лет, указывают на 
достоверную положительную динамику в следовании 
современным Российским рекомендациям по диагно-
стике и лечению хронической сердечной недостаточ-
ности.

Заключение. 
Социологический опрос врачей, непосредственно 

оказывающих медицинскую помощь пациентам с хро-
нической сердечной недостаточностью, проведенный 
в 2006—2007 гг., выявил низкую приверженность спе-
циалистов к следованию современным Национальным 
рекомендациям по диагностике и лечению данной 
патологии.

Разработанный и реализованный нами в 2009—
2010  гг. комплекс образовательных программ для 
врачей, непосредственно оказывающих медицинскую 
помощь пациентам с хронической сердечной недо-
статочностью, показал свою высокую эффективность, 
о чем свидетельствуют результаты социологического 
опроса врачей, проведенного в 2011—2012 гг.
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