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Характеристика психовегетативного синдрома  
и его фармакологическая коррекция  
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Булатова Гюзель Рашитовна, врач-невролог МСЧ МВД России по Республике Башкортостан,  
Россия, 450076, Уфа, ул. Пушкина, 62а, e-mail: bulat_ova@mail.ru
Новикова Лилия Бареевна, докт. мед. наук, профессор, зав. кафедрой неврологии и нейрохирургии  
ИДПО ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Республика  
Башкортостан, 450106, Уфа, ул. Батырская, 39/2
Науширванов Олег Рифович, начальник ФКУЗ МСЧ МВД России по Республике Башкортостан,  
Россия, 450015, Уфа, ул. К. Маркса, 59
Нигматуллин Рустем Хакимжанович, канд. мед. наук, зам. начальника ФКУЗ МСЧ МВД России  
по Республике Башкортостан, Россия, 450015, Уфа, ул. К. Маркса, 59

Реферат. Цель исследования — изучение психовегетативных нарушений и оценка эффективности их фар-
макологической коррекции у сотрудников правоохранительных органов. Материал и методы. Обследовано 
60 пациентов, сотрудников правоохранительных органов, имеющих клинические проявления психовегетативного 
синдрома. С учетом разных схем лечения астеновегетативных нарушений все пациенты были разделены на 
3 группы: с назначением психостимулирующего препарата «Ладастен», с применением комбинации ладастена 
с церебролизином, с назначением вазоактивной и метаболизирующей терапии. Всем больным проведены до и 
после лечения клинико-неврологическое, электроэнцефалографическое и психологическое исследования, почти 
половине из них до лечения провели ультразвуковое исследование мозговой гемодинамики. Результаты и их 
обсуждение. Ультразвуковое исследование мозгового кровообращения выявило анатомические особенности 
строения позвоночных артерий, гемодинамические сдвиги в базилярном бассейне, начальные атеросклеротиче-
ские изменения экстракраниальных артерий, нарушения цереброваскулярной реактивности, интракраниальную 
венозную дисциркуляцию. Анализ наблюдений до и после лечения свидетельствует об отчетливом снижении 
астеновегетативных нарушений и качественном улучшении электроэнцефалографических параметров на фоне 
проводимой терапии. В группе, получавшей церебролизин и ладастен, наблюдалась заметно более выраженная 
положительная динамика нейропсихологических и ЭЭГ-критериев, чем в группе, получавшей ладастен, и группе 
сравнения. Заключение. Результаты обследования свидетельствуют о клинических, нейропсихологических и 
нейрофизиологических особенностях психовегетативных нарушений у сотрудников правоохранительных органов. 
Полученные данные позволят улучшить качество диагностики и медикаментозной коррекции психовегетативного 
синдрома у сотрудников правоохранительных органов.
Ключевые слова: психовегетативный синдром, сотрудники правоохранительных органов, электроэнцефа-
лография, ультразвуковые методы исследования мозгового кровообращения, лечение астеновегетативных 
нарушений.
Для ссылки: Характеристика психовегетативного синдрома и его фармакологическая коррекция у сотрудников 
правоохранительных органов / Г.Р. Булатова, Л.Б. Новикова, О.Р. Науширванов, Р.Х. Нигматуллин // Вестник со-
временной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — С.9—14.

Characteristics of psychovegetative syndrome  
and its pharmacological correction  
in law enforcement

Bulatova Gusel R., neurologist, Medical Station of MIA in BR, Russia, Ufa, e-mail: bulat_ova@mail.ru
Novikova Liliya B., D. Med. Sci., professor, Head of the Department of neurology and neurosurgery  
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Abstract. The purpose of the research. To study the peculiarities of the psychovegetative disorders with law enforcement 
officials and to evaluate their medical correction efficiency. Material and methods. We have examined 60 patients, law 
enforcement officers, with clinical symptoms of psychovegetative syndrome. They were divided into three groups in a view 
of various kinds of treatment of asthenic-vegetative disorders — with appointment of psychostimulant drug, combination 
of Ladasten and Cerebrolysin, with prescribing of vasoactive and metabolizing therapy. All patients were underwent 
clinico-neurologic, psychological and electroencephalographic checkup before and after the treatment course, almost 
half of them performed ultrasound examination of cerebral circulation before the treatment. Results and discussion. 
Ultrasound examination of cerebral circulation showed the anatomical features of the vertebral arteries, hemodynamic 
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В ведение. В практике невролога одной из 
часто встречающихся категорий больных 

являются пациенты с психовегетативным синдромом 
(ПВС). По данным отечественных авторов, более чем 
у 25% пациентов общесоматической сети встречает-
ся ПВС как разновидность синдрома вегетативной 
дисфункции, связанного с психогенными факторами 
[1, 2, 3]. Установлено, что максимальная распростра-
ненность психовегетативных нарушений приходится 
на наиболее социально активные группы населения, 
особенно среди сотрудников правоохранительных 
органов. Профессиональная деятельность со-
трудников правоохранительных органов по праву 
считается одной из самых стрессогенных и характе-
ризуется экстремальными условиями выполняемых 
ими служебных задач и сопровождается риском для 
жизни на фоне количественных критериев оценки 
успешности деятельности в сочетании с повышен-
ными требованиями к ее качеству и эффективности 
[4, 5, 6, 7]. Воздействие хронического стресса в со-
четании с периодическими экстремальными ситуа-
циями приводит к истощению психофизиологических 
ресурсов организма, сопровождается сдвигами в 
психической сфере и вегетативном обеспечении 
деятельности и формирует психовегетативный 
синдром [8, 9, 10]. Описанные психовегетативные 
нарушения существенно снижают качество жизни 
сотрудников и, несомненно, влияют на состояние ин-
теллектуальной и профессиональной деятельности 
[11, 12, 13]. В связи с этим чрезвычайно актуальным 
является изучение психовегетативных нарушений у 
сотрудников правоохранительных структур и поиск 
наиболее эффективных методов их лечения. 

Цель исследования  — изучение психовеге-
тативных нарушений и оценка эффективности 
их фармакологической коррекции у сотрудников 
правоохранительных органов.

Материал и методы. В исследование было 
включено 60  сотрудников правоохранительных 
органов с психовегетативным синдромом (ПВС) — 
22 женщины, 38 мужчин. Средний возраст обсле-
дуемых составил 36,5  года. Контрольную группу 
составили 30 практически здоровых, сопоставимых 
по возрасту добровольцев, не имеющих отклонений 
в неврологическом статусе. Пациенты с астенове-
гетативными нарушениями были разделены на три 
группы с учетом различных схем медикаментозного 
лечения: 1-я группа — с назначением психостиму-
лирующего препарата «Ладастен»; 2-я группа — с 

применением комбинации ладастена и цереброли-
зина; 3-я группа — группа сравнения, получавшая 
вазоактивную и метаболизирующую терапию (ка-
винтон, мексидол, пирацетам) без использования 
психостимулирующих препаратов.

Всем пациентам было проведено клинико-
неврологическое, а также психологическое исследо-
вание, включающие в себя шкалу депрессии Бека, 
госпитальную шкалу тревоги и депрессии HADS, 
субъективную шкалу оценки астении (HFI-20), ви-
зуальную аналоговую шкалу астении VAS-A, анкету 
дневной сонливости Epworth, анкеты оценки сна и 
качества жизни. Анализ состояния вегетативной 
нервной системы осуществлялся при помощи ряда 
проб: глазосердечного рефлекса Даньини — Ашне-
ра, рефлекса Ортнера, солярного рефлекса Тома — 
Ру, ортостатической пробы, определения характера 
дермографизма, а также шкалы А.М. Вейна (оценки 
вегетативных расстройств). Всем сотрудникам 
правоохранительных органов было проведено 
электроэнцефалографическое исследование, 46,7% 
из них — ультразвуковое дуплексное сканирование 
экстракраниального отдела магистральных артерий 
головы с транскраниальной допплерографией.

Результаты и их обсуждение. В целом струк-
тура жалоб у обследованных лиц соответствовала 
жалобам больных с астеновегетативными наруше-
ниями. Клинико-неврологическое обследование 
обнаружило у большинства (75%) пациентов нали-
чие органической микросимптоматики со стороны 
черепно-мозговой иннервации, наиболее часто в 
виде глазодвигательных нарушений, центрального 
пареза лицевых мышц, мышц языка, нистагма и 
шума в ушах. Помимо этого, наблюдались коор-
динаторные расстройства и легкое оживление 
рефлексов. В редких случаях встречалась легкая 
анизорефлексия (табл. 1).

Анализ состояния реактивности вегетативной 
нервной системы и типа вегетативного обеспечения 
деятельности обнаружил преимущество (от 48,3 до 
58,3% случаев) симпатического типа реакции и избы-
точное вегетативное обеспечение (у 48,3%). Проба 
на дермографизм в 75% случаев обнаружила преоб-
ладание симпатического тонуса вегетативной нерв-
ной системы. Тестирование по опроснику А.М. Вейна 
выявило, что среди вегетативной симптоматики 
превалировали жалобы на головную боль (средний 
балл 5,83±0,34), снижение работоспособности и бы-
струю утомляемость (4±0,26), при наличии наруше-

changes in basilar basin, the initial atherosclerotic changes in extracranial arteries, disorders of cerebrovascular 
reactivity, disturbance in intracranial venous circulation. Analysis of the observation before and after treatment shows 
clear decrease of fatigue and vegetative disorders and quality improvement of electroencephalographic parameters 
against the background of the therapy conducted. It should be mentioned that in the group that was prescribed with 
cerebrolysin and ladasten, positive dynamics of neuropsychological and electroencephalographic criteria were much more 
notably expressed, than in the group prescribed with ladasten or in the comparison group. Conclusion. Examination 
results show clinical, neuropsychological and neurophysiological peculiarities of psychovegetative disorders with the 
law enforcement officers. The received data will help improve the quality of psychovegetative syndrome diagnostics 
and medicament correction with law enforcement officials.
Key words: psychovegetative syndrome, law enforcement officers, electroencephalography, ultrasonic methods of 
researching cerebral circulation, treatment of asthenic-vegetative disorders.
For reference: Bulatova GR, Novikova LB, Nauchirvanov OR, Nigmatullin RCh. Characteristics of psychovegetative 
syndrome and its pharmacological correction in law enforcement. Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 
8 (6): 9—14.
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ний сна и повышенной потливости (соответственно 
3,75±0,28 и 2,8±0,24). Выраженность перечисленных 
расстройств у пациентов достоверно (р<0,001) пре-
вышала аналогичные показатели в группе контроля. 
Результаты анкетирования по шкале MFI-20 пока-
зали наличие у большей части обследованных (34; 
57%) проявлений клинически выраженной астении, 
у 26 (43%) пациентов наблюдалась картина субкли-
нического варианта астении. Среднее суммарное 
значение баллов астении соответствовало субкли-
ническому ее уровню и составляло 49,0±1,46, что 
с высокой достоверностью (р<0,001) превышало 
данный показатель у здоровых. 

В ходе анкетирования по VAS-A и АДС у паци-
ентов зарегистрированы умеренные уровни уста-
лости (4,83±0,24) и дневной сонливости (8,0±0,51), 
достоверно (р<0,001) превышающие аналогичные 
показатели в контрольной группе. Анализ ночного 
сна анкеты оценки сна выявил в большинстве слу-
чаев [у 41 (68,33%) пациента], наличие погранич-
ных расстройств сна, признаки нарушенного сна 
у 11 (18,33%) больных и у 8 (13,33%) пациентов 
нормальный сон. Среднее значение общего балла 
ночного сна составило (19,92±2,3), было достоверно 
(р<0,001) ниже уровня контрольной группы. 

Исследованием по скрининговой шкале HADS 
субклиническая тревога была выявлена у 9 (15%), 
клинически выраженная  — у 2 (3,3%) больных. 
Количество случаев выявленной субклинической 
и клинической депрессии было одинаковое — по 3 
(5%) случая. Применение в обследовании более чув-
ствительной методики для определения депрессии 
(шкалы депрессии Бека) показало наличие легкой 
депрессии у 14 (23%) пациентов. Сочетание асте-
нической, тревожной и депрессивной симптоматики 
в отдельных случаях с признаками выраженной 
дезадаптации было у 11 (18,3%) пациентов. У 5 
(8,3%) обследованных на фоне астении преоб-
ладали депрессивные расстройства. Указанные 
нарушения способствовали снижению качества 
жизни (КЖ) пациентов, имеющих психовегетатив-
ную симптоматику, что выражалось в снижении 
физической активности, оценки текущей жизненной 
ситуации, самооценки, настроения, позитивности 
виденья будущего и в увеличении степени тревож-
ности и раздражительности, ухудшении отношений 
с супругом и социальных контактов. Обобщающий 

критерий анкеты: уровень снижения КЖ в среднем 
составил (20,81±1,53) балла, достоверно (р<0,01) 
уступая данному показателю жизнедеятельности у 
здоровых лиц.

Ультразвуковое исследование мозгового кро-
вообращения у обследованных лиц обнаружило 
у 53,6% пациентов атеросклеротическое, в боль-
шинстве случаев начального характера, поражение 
МАГ. Анатомические особенности строения экс-
тракраниальных артерий (позвоночных артерий) 
определялись у 42,9% пациентов. Регистрирова-
лись возрастные колебания фоновых допплерогра-
фических показателей мозгового кровотока, после 
35  лет у пациентов наблюдалось достоверное 
снижение скоростных характеристик мозгового кро-
вотока, повышение циркуляторного сопротивления 
резистивного русла. У 46,4% обследованных была 
зарегистрирована асимметрия кровотоков по ПА, 
реже обнаруживались признаки симпатической 
ирритации в бассейне вертебрально-базилярной 
системы и рефлекторная нестабильность крово-
тока по основной артерии. Сравнение параметров 
цереброваскулярной реактивности как показателя 
компенсаторных возможностей системы регуляции 
мозгового кровообращения в основной группе и 
контроле показало статистическую значимость 
выявленных у пациентов дизрегуляторных на-
рушений. При анализе показателей реактивности 
метаболического контура системы регуляции МК 
установлено, что у пациентов все возрастные 
показатели метаболической реактивности ниже, 
чем в контроле; отмечается возрастное сужение 
диапазона метаболической реактивности на 11,5%; 
сужение диапазона метаболической реактивно-
сти обусловлено преимущественно снижением 
дилататорного резерва. При анализе показателей 
реактивности миогенного контура системы регу-
ляции МК установлено, что у пациентов время 
восстановления средней ЛСК до исходного уровня 
достоверно повышалось, интенсивность реакции на 
компрессионную пробу и скорость ауторегуляции 
кровотока достоверно снижались после 35  лет; 
показатели текущего тонуса артериол достовер-
но различались с группой контроля; наиболее 
сушественные нарушения наблюдались со сто-
роны временного показателя. Практически у всех 
больных (89,3%) определялся паттерн венозной  
дисциркуляции. 

Возникающие при астении нарушения в веге-
тативной и нейропсихологической сферах тесно 
взаимосвязаны с отклонениями в электрофизио-
логических параметрах [14]. При этом выявленные 
изменения электроэнцефалографических пока-
зателей демонстрируют отсутствие у пациентов с 
психовегетативным синдромом грубых изменений 
биоэлектрической активности головного мозга.

Изучение амплитудных характеристик паттерна 
ЭЭГ показало, что ее значения в полушариях у 
пациентов была более низкой, чем в группе здоро-
вых. В левом полушарии амплитуда альфа-ритма 
составляла (42,42±2,14) МкВ [в контрольной группе 
(46,63±3,32) МкВ], а в правом — (43,62±2,23) МкВ [в 
контрольной группе (47,23±3,18) МкВ]. 

Т а б л и ц а  1
Неврологические симптомы

Неврологические симптомы
Все пациенты
Абс. %

Норма 4 23,4
Глазодвигательные нарушения 41 68,3
Центральный парез лицевых мышц 42 70
Нистагм, шум в ушах 6 10
Центральный парез мышц языка 1 1,67
Оживление рефлексов 7 11,67
Легкая анизорефлексия 1 1,67
Координаторные расстройства 15 25
Чувствительные расстройства 7 11,67
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Для анализа типов ЭЭГ в данной работе была 
применена классификация Е.А.  Жирмунской и 
В.С. Лосева [15]. Почти у трети [17 (28,3%)] пациен-
тов на записях наблюдался нормально организо-
ванный тип ЭЭГ — I тип, что было более чем в два 
раза меньше, чем в группе контроля. Почти столько 
же [18(30%)], имели дезорганизованный IV тип. ЭЭГ-
паттерн, характерный для III  десинхронизирован-
ного типа данной классификации, наблюдался у 16 
(26,7%) больных. В 15% случаев (у 9 обследованных) 
имелся гиперсинхронизированный II тип ЭЭГ. При-
знаки нарушения функционирования неспецифиче-
ских срединных структур мозга присутствовали на 
ЭЭГ у 34 (56,7%) пациентов. 

Результаты межполушарной когерентности 
обследованных пациентов рассматривались в со-
поставлении с данными исследования согласован-
ности электрических процессов в симметричных 
участках мозга группы контроля. Анализ получен-
ных параметров межполушарной когерентности по 
доминирующему альфа-ритму у обследованных 
пациентов по сравнению со здоровыми позволил 
отметить статистически достоверное снижение ее 
уровня в отведениях О1/О2 на 19,5% (р<0,01), F3/
F4 — на 7,7% (р<0,05), FP1/FP2 — на 4,3% (р<0,01) 
в сочетании с достоверно более высоким в T3/
T4 на 13,8% (р<0,05). В соответствии с данными 
литературы, описанные достоверные изменения 
межполушарного взаимодействия свидетельствуют 
о наличии признаков дисфункции структур лимбико-
диэнцефального комплекса [16]. 

Динамическое обследование пациентов трех 
групп на фоне 2-недельной терапии включало 
контроль за клинико-неврологическими, электро-
энцефалографическими и нейропсихологическими 
показателями. В неврологическом статусе динами-
ка после лечения наблюдалась преимущественно в 
состоянии ВНС. Наиболее отчетливо увеличилось 
по окончании терапии количество нормальных 
значений вегетативной реактивности и вегетатив-
ного обеспечения деятельности. Кроме того, по 
результатам проведенных проб снизился перевес 
симпатического типа вегетативной реактивности и 
вегетативного обеспечения деятельности. Оценка 
состояния вегетативной нервной системы по шкале 
А.М.  Вейна пациентов с ПВС, полученные в на-
чале терапии и по ее окончании, демонстрируют 
отчетливое улучшение ее качественных критериев 
в группе, получавшей церебролизин и ладастен, 
динамика общего балла составила 73,7% (р<0,001). 
Анкетирование по указанной шкале после лечения 
обнаружило, что в группе ладастена общий балл 
улучшился на 38,6% (р<0,001), в группе сравне-
ния — на 22,6%. 

По уровню редукции астенической симптоматики, 
тревожно-депрессивных проявлений, вегетативной 
дисфункции, а также по степени улучшения ка-
чества ночного сна пациенты с ПВС, получавшие 
церебролизин и ладастен, имели достоверно более 
выраженный эффект от лечения, чем пациенты двух 
других групп, что сопровождалось более отчетливой 
динамикой качества жизни в данной группе пациен-
тов (табл. 2).

Т а б л и ц а  2 
Динамика показателей тестирования  

пациентов в группах

Методы исследования
Динамика, %

1-я 
группа

2-я 
группа

3-я 
группа

MFI-20 19,2* 44,7*** 14,7
VAS-A 45,4 90,7*** 67,4*
Анкета дневной сонливости 46%*** 72,5*** 30,1
HADS: тревога
            депрессия

43,6*
47,4*

78,6***
75,3***

31,3
24,6

Анкета оценки сна 9,8*** 27,5*** 8,3***
Шкала оценки вегетативных рас-
стройств

38,6*** 73,7*** 22,6

Опросник «Качество жизни» 27,8* 54,1*** 9,7

Примечание. Оценка производилась с определением 
критерия Уилкоксона для парных выборок: *p<0,05; **p<0,005; 
***р<0,001 (различия между показателем пациентов до и после 
лечения статистически значимы).

Изучение характера биопотенциалов головного 
мозга после лечения имеет немаловажное значе-
ние в оценке эффективности проводимой терапии. 
Повторное ЭЭГ-исследование по завершении ле-
чебных мероприятий в большинстве случаев обна-
ружило в большинстве случаев повышение ампли-
тудных значений альфа-ритма обследуемых. Рост 
среднего значения амплитуды альфа-ритма в 1-й 
группе составил 1,7%, во 2-й группе — 16% (р<0,05). 
В 3-й группе после лечения наблюдалось снижение 
данного показателя на 9%. Лучшие результаты по 
окончании лечения в группе приема ладастена с 
церебролизином проявлялись в большем улучше-
нии диффузных общемозговых потенциалов мозга, 
чем в двух других группах (у 38,5%), в то время как 
в 1-й группе — у 25% больных, а в 3-й группе — у 
8,3% от общей численности. Положительная дина-
мика после лечения прослеживалась в уменьше-
нии локальных изменений биопотенциалов у всех 
имеющих их пациентов. Анализ межполушарной 
когерентности установил, что у пациентов всех трех 
групп после лечения прослеживалось повышение 
КМК по альфа-ритму в отведениях О1/О2 и FР1/FР2, 
что свидетельствует об улучшении функционирова-
ния структур лимбико-диэнцефального комплекса 
[16]. Повышение согласованности корковых зон по 
альфа-ритму отмечалось более отчетливо после 
терапии церебролизином в сочетании с ладастеном 
в отведениях О1/О2 и составило 18,6% (р<0,05). 
В группах приема ладастена и симптоматической 
терапии в альфа-диапазоне динамика изменений 
КМК в данной паре отведений отмечалась мень-
шая — 6,3% и 8,1%. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о характере психовегетативного синдрома, 
особенностях его клинико-неврологических, ней-
ропсихологических, электроэнцефалографических 
параметров и допплерографических показателей 
мозгового кровообращения у сотрудников правоохра-
нительных органов. По результатам ультразвуковых 
исследований системы мозгового кровообращения 
у пациентов выявились анатомические особенности 
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строения позвоночных артерий, гемодинамические 
сдвиги в базилярном бассейне, начальные ате-
росклеротические изменения экстракраниальных 
артерий, нарушения цереброваскулярной реактив-
ности, интракраниальная венозная дисциркуляция. 
В результате обследования пациентов до и после 
лечения установлено наглядное снижение выражен-
ности астеновегетативных нарушений, нейропси-
хологических и электроэнцефалографических по-
казателей на фоне фармакологической коррекции. 
Более заметная положительная динамика клинико-
неврологических, нейропсихологических и электро-
энцефалографических критериев отмечалась в 
группе приема церебролизина и ладастена, чем в 
группе, получавшей ладастен и группе сравнения. 
Представленные результаты нашего исследования 
позволяют рекомендовать для улучшения качества 
жизни пациентов, имеющих клинические проявления 
психовегетативного синдрома с астеническими на-
рушениями, медикаментозную коррекцию, включаю-
щую применение психостимулирующего препарата 
«Ладастен» в комбинации с церебролизином.

Прозрачность исследования: Исследование 
проводилось в рамках выполнения темы канди-
датской диссертации Г.Р. Булатовой «Психовеге-
тативные нарушения у сотрудников правоохрани-
тельных органов и их коррекция», утвержденной 
22  ноября 2012  г. ученым советом Института 
последипломного образования Башкирского госу-
дарственного медицинского университета, иссле-
дование не имело спонсорской поддержки. Авторы 
несут полную ответственность за предоставле-
ние окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование. 
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Реферат. Цель исследования — оценка электроэнцефалографических особенностей психовегетативных 
нарушений (ПВН) у ветеранов боевых действий. Материал и методы. Обследовано 120  сотрудников 
органов внутренних дел (ОВД) в зависимости от участия в боевых действиях и перенесенной в анамнезе 
легкой черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Всем пациентам проводилась стандартная компьютерная электро-
энцефалограмма (ЭЭГ) с использованием классификации Е.А. Жирмунской и В.С. Лосева (1994). Резуль-
таты и их обсуждение. Анализ полученных результатов показал, что у сотрудников ОВД, принимавших 
участие в боевых действиях и перенесших в этот период легкую ЧМТ, при наличии ПВН в отдаленном 
восстановительном периоде преобладает гиперсинхронный тип ЭЭГ, что свидетельствует о дисфункции 
диэнцефальных отделов головного мозга. Заключение. Боевой стресс в сочетании с черепно-мозговой 
травмой приводит к дисфункции вегетативной нервной системы (диэнцефальный отдел головного мозга), 
которая достоверно выявляется по стандартной компьютерной ЭЭГ с использованием классификации 
Е.А. Жирмунской и В.С. Лосева.
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В ведение. Психовегетативные нарушения 
(ПВН), включающие в себя комплекс поли-

системных вегетотревожных расстройств, являются 
одной из наиболее актуальных медико-социальных 
проблем [1, 2, 3]. Среди сотрудников органов внут- 
ренних дел (ОВД), участвующих в вооруженных 
конфликтах и перенесших боевую черепно-мозговую 
травму (ЧМТ), стрессы, ПВН встречаются в 30—50% 
случаев, являясь частой причиной временной не-
трудоспособности [4]. В последние 10  лет этот 
показатель имеет неуклонную тенденцию к росту 
[5, 6]. Применение в диагностике ПВН оценки 
паттернов электроэнцефалограммы (ЭЭГ) с ис-
пользованием классификации Е.А.  Жирмунской и 
В.С.  Лосева  (1994) сохраняет свое практическое 
значение [7]. Сопоставление типов ЭЭГ с компью-
терным анализом несет информацию не только о 
локализации дисфункции уровней головного мозга, 
но и способствует пониманию патогенетических 
механизмов ПВН, расширяет возможности практи-
ческого использования в системе военно-врачебной 
экспертизы и реабилитации ветеранов боевых дей-
ствий с ПВН [8, 9, 10].

Цель исследования — проанализировать ЭЭГ 
особенности ПВН у ветеранов боевых действий.

Материал и методы. Объект исследования — 
ПВН у сотрудников ОВД. Единица наблюдения — со-
трудник ОВД, карта обследования, учетные первич-
ные медицинские документы. Критерии включения: 
лица мужского пола, возраст от 19 до 45 лет, наличие 
в анамнезе перенесенной легкой ЧМТ, для ветера-
нов боевых действий — наличие документальных 

данных об участии в боевых действиях, наличие 
ПВН (МКБ-10, класс VI, блок G 90). Критерии исклю-
чения: лица женского пола, возраст до 19 и старше 
45 лет, наличие в анамнезе перенесенной легкой 
ЧМТ в остром и промежуточном периодах, ЧМТ 
средней и тяжелой степени тяжести, для ветеранов 
боевых действий  — отсутствие документальных 
данных об участии в боевых действиях, наличие 
психических расстройств и расстройств поведения 
(МКБ-10, класс V, блок F00-F99).

Согласно критериям включения и исключения 
рандомизированы 120  мужчин, разделенных на 
4  группы: 1)  сотрудники ОВД (основная группа  1, 
n1=30), принимавшие участие в боевых действиях 
и перенесшие в анамнезе легкую ЧМТ [давность 
перенесенной травмы относилась, по классифика-
ции Л.Б. Лихтермана (1999), к отдаленному перио-
ду]; 2) сотрудники ОВД (основная группа 2, n2=30), 
принимавшие участие в боевых действиях, но без 
легкой ЧМТ в анамнезе; 3) сотрудники ОВД (группа 
сравнения  3, n3=30), не принимавшие участие в 
боевых действиях, но имевшие легкую ЧМТ в анам-
незе; 4) сотрудники ОВД (группа контроля 4, n4=30), 
не принимавшие участие в боевых действиях и без 
ЧМТ в анамнезе. 

По среднему возрасту группы наблюдения стати-
стически между собой не различались: (34,13±4,68); 
(32,63±5,05); (34,3±5,18) и (32,4±4,81) года соответ-
ственно (p>0,05).

Компьютерная ЭЭГ проведена на отечественном 
диагностическом оборудовании «Энцефалан-131-
03» (г. Таганрог) в состоянии пассивного бодрство-

Ключевые слова: психовегетативные нарушения, ветераны боевых действий, электроэнцефалограмма, легкая 
черепно-мозговая травма, диэнцефальный отдел головного мозга. 
Для ссылки: Электроэнцефалографическая характеристика психовегетативных нарушений у ветеранов бое-
вых действий / В.А.Голоков, Э.А.Долинская, С.Ф.Соловьева, Е.А.Голокова // Вестник современной клинической 
медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — С.14—17.

The eleсtroentсephalography characteristic  
of psychovegetative disorders in war veterans
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Abstract. Aim. Assessment of electroencephalography features of psychovegetative disorders in war veterans. Material 
and methods. A 120 of the Internal Affairs bodies employees (IAB) depending on participation in military operations 
and the bland head injury (BHI) postponed in the anamnesis are examined. To all patients the standard computer 
electroencephalogram (EEG) with use of classification of E.A. Zhirmunskaya and V.S. Losev was carried out (1994). 
Results and discussion. The analysis of the received results showed that at the staff of Internal Affairs bodies employees 
who was taking part in military operations and which rubbed through bland HI to this period in the presence of PVD in 
the remote recovery period, the EEG hypersynchronous type that the diencephalon of departments of a brain testifies 
to dysfunction prevails. Conclusion. Combating stress together with a head injury results to abnormality of vegetative 
nervous system functions (diencephalon of departments of a brain), that significant detected in the standard computer 
EEG with use of classification of E.A. Zhirmunskaya and V.S. Losev.
Key words: psychovegetative disorders, war veterans, electroencephalography, bland head injury, diencephalon of 
departments of a brain. 
For reference: Golokov VA, Dolinskaya EA, Solovyeva SF, Golokova EA. The eleсtroentсephalography characteristic 
of psychovegetative disorders in war veterans. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6):14—17.



16	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6Оригинальные исследования

вания, включая запись фоновой корковой ритмики и 
нагрузочных проб, по стандартной методике (соглас-
но приказу Минздрава РФ «О совершенствовании 
службы функциональной диагностики в учрежде-
ниях здравоохранения Российской Федерации» от 
30.11.1993 № 283, приложение № 7). Визуальный 
анализ биоэлектрической активности головного 
мозга проведен с использованием классификации 
Е.А. Жирмунской и В.С. Лосева (1994): тип I — ор-
ганизованный, тип II — гиперсинхронный, тип III — 
десинхронный, тип IV — дезорганизованный с преоб-
ладанием α-активности, тип V — дезорганизованный 
с преобладанием θ- и Δ-активности. Статистическая 
обработка полученных данных выполнялась при 
помощи программы SPSS, версии 13.0.

Результаты и их обсуждение. Общая оцен-
ка изменений ЭЭГ (рисунок) по классификации 
Е.А.  Жирмунской и В.С.  Лосева (1994) показала, 
что в 1-й группе по сравнению со 2-й статистически 
значимо чаще встречался II (гиперсинхронный) тип 
(на 33,3%) (p<0,05) и статистически значимо реже 
выявлялся IV (дезорганизованный с преобладанием 
α-активности) тип (на 26,7%) (p<0,05). 

В 1-й по сравнению с 3-й группой значимо чаще 
встречался II (гиперсинхронный) тип (на 60,0%) и 
статистически значимо реже — I (организованный) 
тип (на 43,3%) (p<0,05), в 1-й группе по сравнению 
с 4-й группой статистически значимо чаще встре-
чался II тип (на 76,7%) и значимо реже — I тип ЭЭГ 
(на 86,7%) (p<0,05). Во 2-й группе по сравнению с 
3-й статистически значимо чаще встречался II тип 
(на 26,7%) и значимо реже — I тип (на 33,3%), во 
2-й группе по сравнению с 4-й статистически зна-
чимо чаще встречался II тип (на 43,3%) и IV тип (на 
30,0%) и значимо реже выявлялся I  тип ЭЭГ (на 
76,7%) (p<0,05).  В 3-й группе по сравнению с 4-й 
статистически значимо реже встречался I  тип (на 
43,4%) (p<0,05). 

Выводы. У обследуемых ветеранов боевых дей-
ствий, перенесших в этот период легкую ЧМТ, при 
наличии ПВН в отдаленном восстановительном пе-
риоде преобладает гиперсинхронный [(90,0±5,5)%] 

тип ЭЭГ, что свидетельствует о дисфункции диэн-
цефальных отделов головного мозга. У ветеранов 
боевых действий без легкой ЧМТ частота встре-
чаемости гиперсинхронного типа ЭЭГ встречается 
значительно реже [(56,7±9,0)%].

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
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Реферат. Цель исследования — оценка эффективности терапии психогенных расстройств у комбатантов. 
Материал и методы. Обследовано 644 комбатанта Управления Министерства внутренних дел по Кировской 
области, они были разделены на две группы: основная — 305 человек, у которых после участия в боевых дей-
ствиях диагностированы пограничные психические расстройства (ППР) и проходившие курс терапии, средний 
возраст — (35,2±1,3) года, стаж службы — (10±1,1) года, количество командировок в СКР — 5,3±1,1; группа 
сравнения — 339 человек, психически здоровых комбатантов, средний возраст — (35,3±1,2) года, стаж службы — 
(10±1,3) года, количество командировок в СКР — 5,5±1,1. Клиническое обследование проводилось в 2 этапа: 
первый — в течение 5 дней после возвращения из командировок, второй — через месяц после возвращения. Для 
экспериментально-психологического исследования нами использовались методика В.В. Бойко, опросник трав-
матического стресса И.О. Котенева (2001). Результаты и их обсуждение. Клинико-нозологическая структура 
психогенных расстройств у комбатантов характеризуется полиморфизмом психопатологической симптоматики 
и требует личностно ориентированного полипрофессионального подхода при проведении терапии. Показано, 
что при редукции основных психопатологических нарушений у комбатантов сохраняется эмоциональная де-
фицитарность в рамках комбатантной акцентуации личности. Заключение. Необходимо рассмотреть вопрос 
о создании в структуре региональных медико-санитарных частей МВД единых клинико-диагностических и 
лечебно-профилактических учреждений — Центров психического здоровья с введением в их структуру врачей-
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Концепция профессионального здоровья 
представителей силовых структур является 

ведущим принципом разработки мероприятий по 
обеспечению их профессиональной надежности 
[1]. Сложившаяся в мире политическая ситуация с 
ростом количества вооруженных конфликтов, в том 
числе и на европейском континенте, ставит перед 
психиатрами задачи совершенствования психо-
профилактики, диагностики и терапии психогений у 
комбатантов на ранних этапах формирования [2]. 

Среди ветеранов, обращающихся к врачам по 
поводу хирургической и терапевтической патологии, 
у половины обнаруживаются признаки посттрав-
матического стрессового расстройства (ПТСР) [3]. 
Медико-социальная значимость совершенствования 
подходов к терапии психогенных заболеваний так-
же обусловлена длительной нетрудоспособностью 
аттестованных сотрудников и их молодым возрас-
том. Игнорирование симптомов психогений или их 
запоздалое обнаружение, формальный подход со 
стороны специалистов при диагностике приводят 
к формированию хронических невротических нару-
шений, что существенно снижает качество жизни со-
трудников, увеличивает риск появления различных 
форм девиантного поведения [4]. Своевременное 
проведение терапии пограничных психических рас-
стройств (ППР) у участников боевых действий спо-
собствует редукции основных психопатологических 

симптомов, улучшает социально-психологическую 
адаптацию, сохраняет качество жизни и является 
мерой психопрофилактики антисоциального и ауто- 
агрессивного поведения [5, 6]. 

Цель исследования — оценка эффективности 
комплексной терапии психогенных расстройств у 
комбатантов. 

Материал и методы. Обследовано 644 комба-
танта МВД, проходивших службу в зонах локальных 
вооруженных конфликтов в период 2006—2009 гг., 
которые были разделены на 2 группы по критерию 
наличия ППР: основная группа 305 человек, после 
участия в боевых действиях диагностированы ППР, 
проходили курс терапии, включающей медикамен-
тозное лечение и психотерапию, средний возраст 
(35,2±1,3)  года,  стаж службы — (10±1,1)  года, ко-
личество командировок в СКР  — 5,3±1,1. Группа 
сравнения  — 339  человек психически здоровых 
комбатантов, средний возраст (35,3±1,2) года, стаж 
службы — (10±1,3) года, количество командировок в 
СКР — 5,5±1,1; достоверных различий между груп-
пами по указанным параметрам не было. 

Клиническое обследование проводилось в 
Центре психологической диагностики Медико-
санитарной части МВД России по Кировской об-
ласти в 2 этапа: первый — в течение 5 дней после 
возвращения из командировок, второй  — через 
месяц после возвращения. Диагностика ППР осу-

психиатров, психотерапевтов, клинических психологов для повышения качества оказания диагностической, 
лечебно-психокоррекционной, психопрофилактической помощи, что позволит более качественно решать задачу 
сохранения функциональной надежности сотрудников органов внутренних дел.
Ключевые слова: психогенные расстройства, комбатанты, терапия.
Для ссылки: Комплексная терапия психогенных расстройства комбатантов / Е.Г. Ичитовкина, М.В. Злоказо- 
ва, А.Г. Соловьев, А.М. Эпштейн // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — 
С17—24.

Complex therapy of psychogenic disordes combatans
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Abstract. The purpose of evaluation of the effectiveness of therapy of psychogenic disorders combatants. Material and 
methods. 644 combatant Department of the Ministry of Internal Affairs of the Kirov region, they were divided into two 
groups: the main — 305 people., Who after participating in hostilities diagnosed BPD, is undergoing a course of therapy, 
Wed. age (35,2±1,3) years length of service — (10±1,1) years, the number of trips in the TFR — 5,3±1,1; the comparison 
group — 339 people. Mental health combatants, Wed. age (35,3±1,2) years length of service — (10±1,3) years. Clinical 
examination was carried out in two stages: first — within 5 days after returning from business trips, the second — a 
month after returning. For the experimental psychological studies, we used a technique V.V. Boyko, questionnaire 
I.O. Koteneva traumatic stress (2001). Results and discussion. Clinical and nosologic structure of psychogenic disorders 
combatants characterized polymorphism psychopathology and requires a student-centered approach Multiprofessional 
during therapy. It is shown that the basic reduction of psychopathological disorders combatants retained emotional 
Deficits, within kombatantnoy accentuation of personality. Conclusion. The need to consider the establishment of 
vhopros in the structure of the regional health units MIA common clinical diagnostic and medical institutions — mental 
health centers with the introduction of their structure psychiatrists, psychotherapists, clinical psychologists to improve 
the quality of diagnostic, therapeutic and psycho, psychoprophylactic assistance, which will allow more efficiently solve 
the problem of maintaining the functional reliability of police officers.
Key words: psychogenic disorders, combatants, therapy.
For reference: Ichitovkina ЕG, Zlokazova МV, Soloviev АG, Epstein AM. Complex therapy of psychogenic disordes 
combatans. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 17—24.
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ществлялась в соответствии с критериями МКБ-10. 
Для экспериментально-психологического исследо-
вания нами использовались методика В.В. Бойко для 
определения наличия синдрома «эмоционального 
выгорания» (СЭВ) [7], опросник травматического 
стресса И.О. Котенева в модификации Т.Н. Гурен-
ковой, О.Ю.  Голубевой для определения наличия 
психотравмирующего события, повторного пере-
живания травмы, характера и уровня выраженности 
симптомов, характерных для ПТСР [8].

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием программы 
SPSS  13.0 с вычислением среднего значения, 
определения вероятности ошибки. Для парных 
сравнений применялся t-критерий Стьюдента для 
независимых групп. Статистически значимыми счи-
тались различия при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Нозологическая 
структура психопатологической симптоматики у 
обследованных комбатантов была представлена 
следующим образом: 166 (54,4%) человек с рас-
стройствами адаптации (РА), в том числе кратко- 
временная депрессивная реакция (F 43.20) была 
выявлена у 35 (11,4%) человек, пролонгированная 
депрессивная реакция (F 43.21) определялась у 31 
(10,1%) человека, смешанная тревожная и депрес-
сивная реакция (F 43.22) была диагностирована у 
35 (11,4%) комбатантов, расстройства адаптации с 
нарушением других эмоций (F 43.23) выявлялись 
у 21 (6,8%) человека, расстройство адаптации 
с преобладанием нарушений поведения  — у 34 
(11,1%) человек, смешанное расстройство эмоций 
и поведения  — у 10 (3,4%) человек. Клинически 
оформленные ПТСР диагностированы у 139 (45,6%) 
человек, при этом у 36 (11,9%) человек клинические 
проявления соответствовали тревожному типу, у 33 
(10,9%) человек —эксплозивному типу, у 38 (12,6%) 
человек  — соматоформному типу и у 31 (10,3%) 
человека — конверсионному типу. 

Клиническая картина ППР характеризовалась 
полиморфизмом выявленной психопатологической 
симптоматики. У комбатантов с РА преобладали  
симптомы невротического круга, без симптомов «втор-
жения» и «повторного переживания травматического 
события», тревожно-депрессивная симптоматика и 
нарушения поведения как в быту, так и на службе в 
форме повышенной частоты употребления алкоголя, 
эпизодического употребления психоактивных ве-
ществ, вспыльчивости, повышенной конфликтности, 
аффективных вспышек с импульсивными малопро-
думанными действиями в рамках РА. 

Клинические проявления ПТСР различались в 
зависимости от варианта течения заболевания. У 
комбатантов с тревожным типом ПТСР в структуре 
болезни преобладали симптомы невротического 
круга: немотивированная тревога, частые смены на-
строения, нарушения сна (трудности при засыпании, 
частые и ранние пробуждения, отсутствие ощуще-
ния отдыха после ночного сна), вялость, разбитость, 
«тяжесть в голове». Сновидения боевого содержа-
ния были представлены мучительными сценами с 
ощущением угрозы жизни («не мог обороняться», 
«стрелял, но пули летели мимо», «трупы убитых 

оживали»), сновидения сопровождались страхом и 
вегетативными симптомами (сердцебиением, пот-
ливостью). Отмечалась подавленность, гнетущая 
напряженность, не свойственная ранее повышенная 
чувствительность к бытовым раздражителям (гром-
кие звуки, запах пороха, бензина), настороженность, 
подозрительность, «сверхбдительность». Имел  
место страх открытых пространств с ощущением 
угрозы извне (площади, рынки, газоны ассоцииро-
вались с «растяжками», страхом подрыва, недо-
строенные здания — с угрозой снайперского огня, 
смертью, котлованы на стройках — с «могилами» и 
массовой гибелью людей). 

Клиническая картина у полицейских с экспло-
зивным типом ПТСР характеризовалась наличием 
выраженной раздражительности, недовольством, 
дисфориями. Комбатантам была свойственна обид-
чивость, мстительность, враждебное отношение к 
окружающим, склонность к решению обыденных 
проблем с помощью физической силы, насторожен-
ность, подозрительность, ранимость, обидчивость, 
негативизм. На фоне общей напряженности, сниже-
ния адаптивных возможностей, наличия склонности 
к невротическим импульсивным реакциям прослежи-
валась сложность в волевом контроле негативных 
эмоций в быту; наблюдались различные формы 
дезадаптивного поведения, такие как чрезмерное 
употребление алкоголя, эпизодическое употребле-
ние психоактивных веществ.

В структуре соматоформного типа ПТСР преоб-
ладали болезненные ощущения в области сердца, 
по ходу желудочно-кишечного тракта. Отмечалась 
выраженная ипохондрическая фиксация на этих 
симптомах и тревожное ожидание их усиления, что 
заставляло больных обращаться к врачам общего 
профиля; при этом периодически констатировались 
функциональные кардиопатии, головокружения,  
невралгии, расстройства сна, головные боли, тошно-
та, рвота, урологические проявления, сексуальные 
дисфункции. 

У комбатантов с конверсионным типом ПТСР в 
клинике превалировали симптомы нарастающего 
возбуждения с отсутствием критичности к болезни, 
обостренные реакции на внешние раздражители, 
связанные с основным травмирующим фактором, 
немотивированная инициативность, повышенная 
болтливость, завышенная самооценка, поиск «ви-
новников трагедии» с желанием мести. Отмеча-
лись эпизоды аффективного сужения сознания с 
приступами ярости, физической агрессивностью, 
отсутствие чувства вины.

Медико-психологическая реабилитация вклю-
чала шесть этапов. Выбор методов медикамен-
тозного лечения и психотерапии базировался на 
особенностях клинической картины заболевания с 
учетом основных психопатологических синдромов 
(табл. 1, 2). Если в структуре ПТСР и РА была вы-
ражена тревожная симптоматика с выраженными 
нарушениями сна, эксплозивностью, то коротким 
курсом назначались бензодиазепиновые транкви-
лизаторы и (или) элонил, а также антидепрессанты 
с седативным действием. При конверсионных рас-
стройствах антидепрессанты не применялись, так 
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Т а б л и ц а  1
Дифференцированная психофармакотерапия клинических вариантов ПТСР на этапах медицинской реабилитации

Этапы реабили-
тации комбатан-

тов с ПТСР

Клинические варианты ПТСР

Тревожный Астенический Эксплозивный Соматоформный

Психо-
диагностический

Экспериментально-психологическое исследование (оценка динамических социально-психологических 
характеристик, скрининг-анкетирование, рационально-разъяснительное клиническое интервью), клини-
ческий осмотр с установлением нозологической формы пограничного психического расстройства

Стационарный Сульпирид 2,0 в/м еже-
дневно № 10,
феварин 100—150 мг 
вечером,
феназепам 0,001 на 
ночь

Сульпирид 2,0 в/м еже-
дневно № 10,
сертралин 100 мг утром

Амитриптиллин до 75 мг 
в сут,
диазепам 2,0 в/м на 
ночь № 10,
лития карбонат 300—
600 мг в сут

Сульпирид 2,0 в/м еже-
дневно № 10,
пароксетин 100 мг утром 
или 
агомелатин 25 мг на 
ночь,
альпразолам 0,001 на 
ночь

Амбулаторный Феварин 100—150 мг 
утром, 
альпразолам 0,001 на 
ночь

Сертралин 100 мг утром Пароксетин 100 мг 
утром или феварин 
100—150 мг утром

Пароксетин 100 мг 
утром

Санаторно-
курортный

Феварин 100—150 мг 
утром

Динамической 
диагностики

Клинический динамический осмотр с оценкой редукции основных психопатологических симпто-
мов. Экспериментально-психологическое исследование с оценкой динамических социально-
психологических характеристик скрининг-анкетированием

Реадаптация Клинико-психологическое наблюдение до 6 мес, при необходимости продолжение психофармакотера-
пии (до 3 мес) преимущественно СИОЗС, с повторным обследованием у психиатра через 6 мес

Т а б л и ц а  2
Дифференцированная психофармакотерапия клинических вариантов расстройств адаптации  

на этапах медицинской реабилитации

Этапы реа-
билитации

Варианты расстройств адаптации
F43.20 F43.21 F43.22 F43.23 F43.24 F43.25

Психо-
диагности- 
ческий

Экспериментально-психологическое исследование (оценка динамических социально-психологических ха-
рактеристик, скрининг-анкетирование; рационально-разъяснительное клиническое интервью), клинический 
осмотр с установлением нозологической формы пограничного психического расстройства

Стационар-
ный

Сульпририд 
2,0 в/м № 5,
сертралин 
100 мг утром или
агомелатин 
25 мг на ночь,
атаракс 2,0 на 
ночь № 10

Сульпирид 2,0 
в/м ежедневно 
№ 10,
сертралин 
100 мг утром,
альпразолам 
0,001 на ночь

Сульпирид 2,0 в/м 
ежедневно № 10,
пароксетин 100 мг 
утром или 
агомелатин 25 мг 
на ночь,
альпразолам 
0,001 на ночь

Сульпирид 2,0 
в/м ежедневно 
№ 10,
пароксетин 
100 мг утром или
агомелатин 
25 мг на ночь,
альпразолам 
0,001 на ночь

Тиоридазин 
75—100 мг в сут,
агомелатин 
25 мг на ночь,
диазепам 2,0 в/м 
на ночь № 10

Тиоридазин 
75—100 мг в 
сут, агомелатин 
25 мг на ночь,
диазепам 2,0 в/м 
на ночь № 10

Амбулатор-
ный

Сертралин 
100 мг утром

Сульпирид 
200 мг в сут,
сертралин 
100 мг утром,
феназепам 
0,001 на ночь

Сульпририд 
2,0 в/м ежедневно 
№ 10,
пароксетин  
100 мг утром или 
агомелатин 25 мг 
на ночь,
альпразолам 
0,001 на ночь

Пароксетин 
100 мг утром

Тиоридазин 
75—100 мг в сут, 
альпразолам 
0,001 на ночь

Тиоридазин 
75—100 мг в 
сут, агомелатин 
25 мг на ночь

Санаторно-
курортный

Сертралин 
100 мг утром

Пароксетин
100 мг утром или 
феварин 100—
150 мг утром

Альпразолам 
0,001 на ночь

Агомелатин 
25 мг на ночь

Динамиче-
ской диа-
гностики

Клинический динамический осмотр с оценкой редукции основных психопатологических симптомов.
Экспериментально-психологическое обследование с оценкой динамических социально-психологических 
характеристик скрининг-анкетированием

Реадапта-
ция

Клинико-психологическое наблюдение до 3 мес, при необходимости продолжение психотерапии, повторное 
обследование у психиатра через 6 мес

как они способствовали усилению диссоциативных 
симптомов, использовались корректоры поведения 
(сонапакс) в сочетании с реланиумом.

При эксплозивном и конверсионном вариантах 
ПТСР и РА с нарушением поведения отдавалось 

предпочтение препаратам с преимущественно 
седативным действием, в некоторых случаях хо-
роший эффект наблюдался при приеме препара-
тов лития за счет стабилизации эмоционального 
состояния. 
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Наряду с медикаментозной терапией всем 
комбатантам проводилась краткосрочная психоте-
рапия. Использовались как индивидуальные, так и 
коллективные методы работы: индивидуальная ра-
циональная психотерапия, семейная, арт-терапия, 
групповая суггестия для трактовки характера и 
причин возникновения травматического стресса 
путем логического переубеждения, формирова-
ния мотивации на психотерапевтическое лечение, 
преодоления стигматизированного отношения к 
психотерапевтической помощи. 

Арт-терапия способствовала дополнительной 
диагностике личностных проблем, аффективных 
нарушений в дальнейшей дезактуализации трав-
матического события, расширению адаптационных 
резервов, коррекции самооценки и настроения. 
Сюжет был связан с особенностями мироощущения 
комбатантов, чувствами и переживаниями, отражаю-
щими стрессовые воздействия. Использовались тех-
ники живописи и рисунка различными материалами 
(гуашь, карандаш, масло, акварель, художественный 
уголь). В качестве примера приводим работы комба-
танта К., 27 лет, с диагнозом ПТСР, тревожный тип. 
Работы выполнены художественным углем. 

После возвращения из СКР (сюжет — «одино-
кий всадник») отмечались выраженные тревожно-
депрессивные симптомы, нарушение коммуника-
тивных процессов, социальная отгороженность, 
пессимизм (рис.  1а). После проведенной медико-
психологической реабилитации наблюдалась пози-
тивная динамика психического состояния (сюжет — 
«птица кормит птенцов в гнезде»), стабилизация 
эмоционального фона, уравновешенность, отсут-

ствие тревоги и депрессии на фоне сохраняющейся 
интравертированности (рис. 1б).

Следует отметить, что при проведении психоте-
рапии на начальном этапе медико-психологической 
реабилитации необходимо учитывать наличие 
«комбатантной акцентуации», в структуре которой 
имеется недоверие, нежелание обращаться за по-
мощью, скептицизм, трудности межличностных 
коммуникаций, повышенная раздражительность и 
вспыльчивость. Данные особенности часто приводят 
к конфликтам с медицинским персоналом. При кли-
ническом обследовании через месяц после возвра-
щения из командировки у комбатантов, получавших 
терапию, отмечалась редукция основных психопато-
логических симптомов РА и ПТСР (рис. 2, 3).

При сравнении наличия симптомов ПТСР у 
комбатантов I и II групп по методу Котенева, были 
выявлены следующие различия: у комбатантов 
I группы были более низкие показатели по шкалам 
депрессии, избегания, дистресса и дезадаптации, 
однако показатель наличия симптомов ПТСР у них 
был значимо выше (табл. 3).

Несмотря на выявленные достоверные различия 
по наличию признаков ПТСР, показатели в обеих 
группах соответствовали границам нормы, что яв-
ляется подтверждением редукции психопатологи-
ческой симптоматики у комбатантов, пролеченных 
в связи с наличием психогенных нарушений.

Показатели синдрома «эмоционального вы-
горания» по методу В.В. Бойко через месяц после 
участия в боевых действиях у комбатантов основной 
группы были достоверно более высокие, а показате-
ли фазы «истощения» больше, чем у лиц из группы 

Рис 1. Работа комбатанта К.: а — диагноз «ПТСР»; б — диагноз «здоров»

а б
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Рис. 2. Динамика психопатологических симптомов у комбатантов с РА после проведения терапии, % 

Примечание: здесь и далее в рисунках внутригрупповые различия достоверны при **p<0,001.

Рис. 3. Динамика психопатологических симптомов у комбатантов с ПТСР после проведения терапии, %

сравнения, за счет симптомов «эмоционального 
дефицита» и «эмоциональной отстраненности». У 
них сохранялась высокая вероятность проявления 
в повседневной жизни резкости, грубости, раз-
дражительности, обидчивости, бесчувствия, что 
свидетельствовало о формировании комбатантной 
акцентуации личности, требующей дальнейшей 
психокоррекционной помощи. 

У психически здоровых комбатантов все симп- 
томы, составляющие фазу «напряжения», были 
существенно выше, что являлось фактором риска 
формирования состояний эмоционального выгора-
ния. Кроме того, у комбатантов группы сравнения 
определялось наличие симптомов «эмоционально-
нравственной дезориентации» и «редукции профес-
сиональных обязанностей», что говорит о наличии 
снижения мотивации к службе с отсутствием заин-

тересованности и удовлетворенности служебной 
деятельностью. Таким образом, у психически здо-
ровых лиц имелись внутриличностные проблемы, 
требующие психокоррекционной помощи. 

Следует отметить, что у комбатантов основной 
группы был существенно ниже риск формирования 
психосоматических заболеваний что, вероятно, 
связано с проведенной психотерапией, направлен-
ной на дезактуализацию травматического события 
(табл. 4).

Заключение. Проведение комплексной терапии 
психогенных расстройств у комбатантов приводит к 
существенной редукции основных психопатологи-
ческих симптомов. При этом на фоне сохранения 
тревожности выявляются эквиваленты эмоцио-
нальной дифицитарности с риском формирования 
неадекватного реагирования в повседневной жизни, 
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что диктует необходимость совершенствования 
подходов к психокоррекционной работе при медико-
психологическом сопровождении личного состава. 

Необходимо рассмотреть вопрос о создании в 
структуре региональных медико-санитарных частей 
МВД единых клинико-диагностических и лечебно-
профилактических учреждений — Центров психиче-
ского здоровья с введением в их структуру врачей-
психиатров, психотерапевтов, наркологов, клиниче-
ских психологов для повышения качества оказания 
диагностической, лечебно-психокоррекционной, 
психопрофилактической помощи, что позволит 
более качественно решать задачу сохранения 
функциональной надежности сотрудников органов 
внутренних дел. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 

разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Т а б л и ц а  3
Симптомы посттравматического стрессового расстройства у комбатантов I и II групп  

по методу Котенева, M±m, в баллах

Шкала Основная группа Группа сравнения

Депрессии 28,7±9,3** 43,3±8,2

Лжи 51,5±9,1 51,7±9,6

Аггравации 46,8±8,7 45,4±9,1

Диссимуляции 18,7±4,8 17,9±1,9

Событие травмы 27,4±3,1 29,2±7,1

Повторное переживание травмы 30,6±6,3 30,8±6,3

Избегание 29,4±7,3* 32,7±9,8

Гиперактивация 19,9±7,7 18,7±3,4

Дистресс и дезадаптация 44,2±8,1** 52,7±10,1

Наличие признаков ПТСР 59,7±13,1* 53,7±18,1

Примечание: здесь и далее в таблицах внутригрупповые различия достоверны при *p<0,05; **p<0,001.

Т а б л и ц а  4
Показатели выраженности симптомов эмоционального выгорания по методике В.В. Бойко  

у комбатантов МВД, M±m, в баллах

Фазы и симптомы Основная группа (n=305) Группа сравнения (n=339)

Фаза напряжения 24,5±1,4* 36,2±3,2

Переживание психотравмирующих обстоятельств 3,0±0,5** 8,5±0,3

Неудовлетворенность собой 3,0±0,1* 10,6±2,4

«Загнанность в клетку» 4,0±0,2* 8,1±0,8

Тревога 14,8±1,6* 9,5±0,7

Фаза резистенции 22,9±1,7** 35,0±1,2

Неадекватное избирательное эмоциональное реагирование 3,0±1,1 5,9±0,7

Эмоционально-нравственная дезориентация 2,9±0,1** 10,3±0,3

Расширение сферы экономии энергии 4,0±0,1 4,7±0,6

Редукция профессиональных обязанностей 13,5±1,1* 17,2±1,2

Фаза истощения 32,1±1,2** 23,1±1,3

Эмоциональный дефицит 8,6±0,1* 3,1±0,2

Эмоциональная отстраненность 9,2±0,2** 2,3±1,4

Личная отстраненность 4,0±0,2 5,0±0,3

Психосоматические психовегетативные нарушения 3,5±1,2** 9,2±0,9
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Реферат. Цель исследования — изучить терапевтическую эффективность топического применения рекомби-
нантного интерферона альфа у больных гриппом A(H1N1)pdm09. Материал и методы. Изучение клинической 
картины заболевания, термометрия лица, исследование цитокинов слюны и показателей гемограммы прове-
дено у 92 больных гриппом A(H1N1)pdm09 легкой и средней степени тяжести. В слепом рандомизированном 
исследовании I группа больных (48 человек) получала базисную терапию и лечение с топическим применением 
геля виферон, II группа (44 человека) — базисную терапию с топическим применением плацебо геля виферон. 
Контрольную группу (35 человек) составили здоровые лица. Результаты и их обсуждение. Показано, что у 
больных гриппом A(H1N1)pdm09 при лечении гелем виферон, в отличие от плацебо, наблюдается нормализация 
гемограммы, уровня провоспалительных цитокинов в слюне, показателя термометрии лица, сокращение про-
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Грипп и другие острые респираторные ви-
русные инфекции в России в настоящее 

время представляют важную медицинскую и 
социально-экономическую проблему. Это связано 
с трудностями лечения больных и значительными 
финансовыми потерями из-за большой суммар-
ной длительности больничных листов, по разным 
оценкам достигающих 40%. Среди этиологических 
причин гриппа по-прежнему актуальным остается 
возникший в последние годы грипп A(H1N1)pdm09 
[1]. Он выделяется среди гриппозных инфекций вы-
сокой контагиозностью, тяжелым течением, частыми 
осложнениями и высокой летальностью больных. В 
лечении гриппа A(H1N1)pdm09 хорошо зарекомендо-
вали себя интерфероны — антивирусные препараты 
этиотропного и патогенетического действия, обла-
дающие к тому же иммунокорригирующим эффектом 
[2, 3]. Существуют различные фармакологические 
формы рекомбинантного интерферона альфа, при-
меняемые при лечении гриппа, в том числе в виде 
капсул, суспензии [4], ректальных свечей, мази и 
геля [5]. Однако терапевтическая эффективность 
топического применения рекомбинантного интер-
ферона альфа у взрослых пациентов до настоящего 
времени изучена недостаточно. 

Цель исследования — изучить терапевтическую 
эффективность топического применения рекомби-
нантного интерферона альфа у больных гриппом 
A(H1N1)pdm09. 

Задачи исследования: 
1. Изучить клиническую картину и динамику 

основных симптомов болезни у больных гриппом 

A(H1N1)pdm09 при лечении с использованием геля 
виферон.

2. Оценить изменение температуры лица у 
больных гриппом A(H1N1)pdm09 при лечении с ис-
пользованием геля виферон. 

3. Исследовать показатели гемограммы и со-
держание цитокинов в слюне у больных гриппом 
A(H1N1)pdm09 при лечении с использованием геля 
виферон. 

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 92 больных гриппом легкой и средней 
степени тяжести, у которых методом полимераз-
ной цепной реакции был верифицирован грипп 
A(H1N1)pdm09. Все пациенты были ознакомлены 
с целями и задачами исследования и добровольно 
пожелали в нем участвовать (письменное согла-
сие). В исследовании приняли участие больные, 
у которых по данным анамнеза, жалоб и объек-
тивного исследования отсутствовали хронические 
воспалительные заболевания глаз, полости рта и 
верхних дыхательных путей. Среди пациентов было 
50 мужчин и 42 женщины в возрасте от 20 до 55 лет, 
средний возраст — (34,7±0,8) года. В соответствии с 
дизайном исследования (слепое, рандомизирован-
ное) все больные были разделены на две группы, 
сопоставимые по возрасту, полу и клиническим 
проявлениям заболевания. I  группа больных  — 
48  человек (26  мужчин и 22  женщины) получали 
базисную терапию с применением геля виферон. 
II  группа больных  — 44  человека (24  мужчины и 
20 женщин) получали базисную терапию с приме-
нением плацебо геля виферон. Базисная терапия  

должительности заболевания. Заключение. Высокая терапевтическая эффективность топического применения 
рекомбинантного интерферона альфа при лечении больных гриппом A(H1N1)pdm09 позволяет рекомендовать 
его для использования в широкой клинической практике.
Ключевые слова: грипп, интерферон альфа, цитокины, термометрия лица.
Для ссылки: Тютюнников, С.В. Топическое применение рекомбинантного интерферона альфа у больных 
гриппом A(H1N1)pdm09 / С.В. Тютюнников, Ю.А. Антонов, Г.В. Кузякин // Вестник современной клинической 
медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — С.24—30.

Topical application of recombinant interferon alfa  
in patients with influenza A(H1N1)PDM09

Tyutyunnikov Sergey V., D. Med. Sci., associate professor, professor of the Department of faculty therapy  
and occupational diseases with the course of clinical pharmacology of Altai State Medical University, Russia,  
Barnaul, tel. 8-903-949-67-10, e-mail: tsvagmu @ mail.ru
Antonov Yuri A., Head of the Center of psychophysiological diagnostics of Medical Station of MIA in Altai  
region, graduate student of the Department of faculty therapy and occupational diseases with the course of clinical  
pharmacology of Altai State Medical University, Russia, Barnaul, tel. (3852) 391-846, e-mail: antonov67@mail.ru 
Kuzyakin GrIgory V., Head of Medical Station of MIA in Altai region, Russia, Barnaul, tel. (3852) 391-852 

Abstract. Aim. Explore the therapeutic efficacy of topical application of recombinant interferon alfa in patients with 
influenza A(H1N1) pdm09. Material and methods. A study of the clinical picture of the disease, the thermometer 
face, the study of cytokines saliva and blood count was performed in 92 patients with influenza A(H1N1) pdm09 mild 
to moderate severity. The blind, randomized study group I patients (48) received basic therapy and treatment with a 
topical application of the gel viferon, II group (44 people) — basic therapy with a topical application of a placebo gel 
viferon. The control group (35 people) were healthy individuals. Results and discussion. It is shown that in patients 
with influenza A(H1N1)pdm09 the treatment gel viferon, unlike placebo, normalization of blood counts are observed, 
the level of proinflammatory cytokines in the saliva, the indicator thermometry face, reducing the duration of illness. 
Conclusion. The high therapeutic effectiveness of topical application of recombinant interferon alfa for the treatment of 
patients with influenza A(H1N1)pdm09 allows to recommend it for use in clinical practice.
Key words: influenza, interferon alpha, cytokines, thermometer face.
For reference: Tyutyunnikov SV, Antonov YA, Kuzyakin GV. Topical application of recombinant interferon alfa in patients 
with influenza A(H1N1)pdm09. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 24—30.
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Т а б л и ц а  1
Методика оценки «клинического индекса тяжести» у больных гриппом

№ 
п/п Симптомы заболевания

Оценка в баллах

0 1 2 3

1 Острое начало Отсутствует 2—3 дня 1—2 дня Часы, сутки

2 Озноб Отсутствует Легкий Умеренный Выраженный

3 Температура тела Не повышена Субфебрильная Фебрильная Выше 39°С

4 Потливость Отсутствует Легкая Умеренная Выраженная

5 Общая слабость, недомогание Отсутствуют Незначительные Умеренные Выраженные

6 Головная боль Отсутствует Незначительная Умеренная Сильная

7 Боли в мышцах, костях, суставах Отсутствуют Незначительные Умеренные Сильные

8 Боль в глазах Отсутствует Незначительная Умеренная Сильная

9 Покраснение глаз Отсутствует Слабо выражено Умеренное Выраженное

10 Цианоз губ, слизистой полости рта Отсутствует Слабо выражен Умеренный Выраженный

11 Боль в горле Отсутствует Слабо выражена Умеренная Сильная

12 Гиперемия зева Отсутствует Легкая Умеренная Выраженная

13 Увеличение периферических лимфоузлов Отсутствует Небольшое Умеренное Значительное

14 Насморк, затруднение носового дыхания Отсутствует Легкое Затруднено Резко затруднено

15 Серозное отделяемое из носа Отсутствует Незначительное Умеренное Обильное

16 Кашель Отсутствует Покашливание Умеренный Сильный

17 Выделение мокроты Отсутствует Скудное Умеренное Значительное

18 Трахеит Отсутствует Незначительный Умеренный Выраженный

19 Ларингит Отсутствует Легкий Умеренный Афония

20 Нарушения сна Отсутствуют Незначительные Умеренные Выраженные

21 Носовые кровотечения Отсутствуют Легкие Умеренные Выраженные

22 Диарея Отсутствует Легкая Умеренная Выраженная

23 Снижение аппетита Отсутствует Незначительное Умеренное Выраженное

24 Снижение трудоспособности Отсутствует Легкое Умеренное Выраженное

25 Всего баллов

КИТ — сумма баллов пациента по 24 клиниче-
ским симптомам заболевания

Выражается в баллах (от 0 до 72)

включала жаропонижающие, антигистаминные, 
общеукрепляющие, противокашлевые и препараты 
для уменьшения заложенности носа в соответствии 
с «Инструкциями… по применению». Медицинский 
препарат гель «Виферон®» и плацебо гель «Вифе-
рон®» были предоставлены нам производителем 
препарата гель «Виферон®» ООО «Ферон», г. Мо-
сква. Нанесение геля виферон осуществлялось 5 раз 
в день путем смазывания слизистой носовых ходов 
ватной палочкой и поверхности слизистой миндалин 
и ротоглотки предложенным нами медицинским 
шпателем [6]. 

В исследование были включены пациенты с 
легкой и средней степенью тяжести заболевания, 
обратившиеся в поликлинику в первые-вторые сутки 
от начала болезни. Клинические и лабораторные ис-
следования проводились в день обращения больных 
и на седьмой день болезни. Клинические симптомы 
гриппа оценивались с помощью предложенного на-
ми [7] способа определения «клинического индекса 
тяжести» (КИТ). Количественная оценка выражен-
ности симптома болезни проводилась следующим 
образом: отсутствие симптома — 0 баллов, легкое и 

слабовыраженное проявление — 1 балл, умеренное 
проявление симптома — 2 балла, выраженное про-
явление — 3 балла. Впоследствии производилось 
вычисление КИТ путем суммирования баллов у 
каждого пациента. Методика оценки КИТ у больных 
гриппом представлена в табл. 1. 

Больные гриппом ежедневно заполняли «Днев-
ник самонаблюдения», в котором отмечали наличие 
симптомов болезни: температуру тела в градусах 
Цельсия (°С); головную боль; боли в мышцах, 
костях, суставах; общую слабость, недомогание; 
насморк, затруднение носового дыхания; серозное 
отделяемое из носа; боль в горле; кашель; выделе-
ние мокроты. 

Наряду с оценкой температуры тела пациен-
там дополнительно проводилась термометрия 
лица медицинским бесконтактным термометром 
«Кельвин-Компакт 201 (М1)», который при изме-
рении располагался перпендикулярно к поверх-
ности кожи, на расстоянии 30 см и диаметре круга 
измеряемой поверхности в 5  мм. Температура 
воздуха в помещении составляла от 18 до 22°С. 
В дальнейшем рассчитывался, предложенный 
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нами [8] «показатель термометрии лица» (ПТЛ) 
по формуле: 

ПТЛ=T1+Т2+Т +Т4,

где ПТЛ — показатель термометрии лица (в °С), T1 — 
температура в области внутреннего угла глаза справа, 
Т2 — внутреннего угла глаза слева, Т3 — крыла носа 
справа, Т4 — крыла носа слева. 

Для оценки иммунного статуса больным проводи-
лось исследование общего анализа крови (гемограм-
ма) с расчетом лейкоцитарной формулы и вычисле-
нием индекса белой крови (ИБК), выражавшегося в 
условных единицах (у.е.) [9]: ИБК = нейтрофилы (%) 
/ эозинофилы (%) + базофилы (%) + лимфоциты (%) 
+ моноциты (%). Содержание цитокинов (ФНОα, ИЛ-
1β, ИЛ-6, ИФН-γ) в слюне больных [10] определяли 
методом иммуноферментного анализа с помощью 
коммерческих тест-систем производства «Вектор-
Бест», г.  Новосибирск. Образцы слюны больных 
собирали в первой половине дня. Пациентам перед 
забором слюны рекомендовалось воздержаться от 
приема пищи, курения, а непосредственно перед 
процедурой — прополоскать рот. Забор нестимули-
рованной смешанной слюны у больных проводили 
с помощью предложенного нами «устройства для 
сбора слюны» [11]. 

Контрольную группу составили здоровые лица в 
количестве 35 человек, сопоставимых по возрасту 
и полу с больными I и II  группы. По результатам 
исследования рассчитывались стандартные ста-
тистические показатели: средняя арифметическая 
(М), среднее квадратическое отклонение (σ), ошибка 
средней арифметической (m), критерий Стьюдента 
(t). Использован общепринятый в медицинских ис-
следованиях критерий достоверности (p<0,05).

Результаты и их обсуждение. Клинические и ла-
бораторные показатели у больных гриппом A(H1N1)
pdm09 до лечения представлены в табл. 2. 

Анализ клинических проявлений гриппа A(H1N1)
pdm09 показал, что у пациентов наблюдались как 
общие симптомы (озноб, повышение температуры, 
головная боль, боли в мышцах, костях, суставах, 
слабость, снижение аппетита, нарушение сна), так 
и симптомы местного поражения верхних дыхатель-
ных путей (насморк, затруднение носового дыхания, 
серозное отделяемое из носа, кашель, покраснение 
глаз). Наиболее часто у больных нами отмечены 
такие проявления болезни, как острое начало с озно-
бом, высокая температура тела, головная боль, боль 

в глазах, слабость, боли в мышцах, костях, суста-
вах, насморк, кашель, снижение трудоспособности. 
Реже у больных гриппом наблюдались цианоз губ и 
слизистой полости рта, явления ларингита, диарея, 
увеличение периферических лимфоузлов. Средняя 
сумма баллов 24 клинических симптомов забо-
левания (КИТ) у больных гриппом A(H1N1)pdm09 
I и II  групп достоверно не различалась (p>0,05) и 
составила в I группе (38,62±1,91) балла, во II груп-
пе — (38,47±2,03) балла, что было достоверно вы-
ше показателей контрольной группы — (0,74±0,20) 
балла; p<0,05. 

Дополнительные данные о тяжести состояния 
пациентов были получены нами после проведения 
термометрии лица. У больных гриппом A(H1N1)
pdm09 в острый период наблюдалось значительное 
увеличение ПТЛ как в I группе [(127,31±0,30)ºС], так 
и во II группе [(145,76±0,26)ºС] (p>0,05), что было 
достоверно выше показателей контрольной группы 
[(127,31±0,30)ºС] (p<0,05). 

Анализ изменений ИБК-показателя, отражающе-
го иммунологические процессы в организме больных 
гриппом A(H1N1)pdm09, показывает, что у больных 
I группы он до лечения составлял (2,603±0,25) у.е., 
у II  группы  — (2,571±0,26) у.е. (p>0,05), что было 
значительно выше показателей контрольной группы 
(1,638±0,024) у.е. (p<0,05).

Содержание исследованных цитокинов в слю-
не больных гриппом А(Н1N1)pdm09 I группы до 
начала лечения было достоверно повышено по 
сравнению с контролем и в среднем составило: 
ФНОα — (11,87±1,15) пг/мл [в контрольной группе — 
(0,82±0,19) пг/мл; p<0,05], ИЛ-1β — (14,32±1,28) пг/мл 
[в контрольной группе — (1,68±0,34) пг/мл; p<0,05], 
ИЛ-6 — (11,41±0,63) пг/мл [в контрольной группе  — 
(1,85±0,37) пг/мл; p<0,05], ИФН-γ — (10,53±1,14) пг/мл 
[в контрольной группе — (0,42±0,28) пг/мл; p<0,05]. 

У больных II  группы определено достовер-
ное повышение содержания цитокинов в слюне 
до начала лечения по сравнению с контролем. 
В среднем содержание цитокинов составило: 
ФНОα — (12,69±1,25) пг/мл [в контрольной группе — 
(0,82±0,19) пг/мл; p<0,05], ИЛ-1β — (13,35±1,21) пг/
мл [в контрольной группе — (1,68±0,34) г/мл; p<0,05], 
ИЛ-6 — (10,60±0,59) пг/мл [в контрольной группе — 
(1,85±0,37) пг/мл; p<0,05], ИФН-γ — (9,84±1,23) пг/мл 
[в контрольной группе — (0,42±0,28) пг/мл; p<0,05]. 
Сравнение содержания цитокинов ФНОα, ИЛ-1β, 
ИЛ-6, ИФН-γ в слюне у пациентов больных гриппом 

Т а б л и ц а  2
Клинические и лабораторные показатели у больных гриппом A(H1N1)pdm09 до лечения (M±m)

Показатель Контрольная 
группа

I группа 
больных pк

II группа 
больных pк pI—II

Клинический индекс тяжести, балл 0,74±0,20 38,62±1,91 <0,05 38,47±2,03 <0,05 >0,05
Термометрия лица (ПТЛ), °С 127,31±0,30 146,15±0,24 <0,05 145,76±0,26 <0,05 >0,05
Индекс белой крови, у.е. 1,638±0,024 2,603±0,25 <0,05 2,571±0,26 <0,05 >0,05
ФНОα, пг/мл 0,82±0,19 11,87±1,15 <0,05 12,69±1,25 <0,05 >0,05
ИЛ-1β, пг/мл 1,68±0,34 14,32±1,28 <0,05 13,35±1,21 <0,05 >0,05
ИЛ-6, пг/мл 1,85±0,37 11,41±0,63 <0,05 10,60±0,59 <0,05 >0,05
ИФН-γ, пг/мл 0,42±0,28 10,53±1,14 <0,05 9,84±1,23 <0,05 >0,05

Примечание: pк — статистическая достоверность между группами больных и контрольной группой; рI—II — статистическая 
достоверность между I и II группами.
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I и II групп до начала лечения достоверно не раз-
личалось (p>0,05). 

Лечение больных гриппом гелем виферон (I груп-
па больных) и плацебо геля виферон (II  группа 
больных) на фоне базовой терапии переносилось 
хорошо и не сопровождалось побочными или не-
желательными эффектами. В результате лечения 
все больные I и II групп — выздоровели.

Продолжительность клинических симптомов 
болезни у больных гриппом A(H1N1)pdm09 пред-
ставлена в табл. 3.

Продолжительность клинических симптомов бо-
лезни (лихорадка, головная боль, общая слабость, 
насморк, боли в горле, кашель, выделение мокро-
ты) у больных I  группы, леченых гелем виферон, 
была существенно ниже, чем у пациентов II группы 
(p<0,05), получавших плацебо гель виферон. Про-
должительность симптома боли в мышцах, костях, 
суставах у больных I и II групп существенно не раз-
личалась (p>0,05).

Клинические и лабораторные показатели у 
больных гриппом A(H1N1)pdm09 после лечения 
представлены в табл. 4.

Средняя сумма баллов 24 клинических симпто-
мов заболевания (КИТ) у больных гриппом A(H1N1)
pdm09 I и II групп достоверно различалась (p<0,05) 
и составила в I группе (1,23±0,21) балла, во II груп-
пе — (2,20±0,41) балла, причем показатели I группы 
не отличались от показателей контрольной группы, а 
показатели II группы оставались достоверно выше. 
Данные термометрии лица (ПТЛ) у больных I группы 
нормализовались и не отличались от ПТЛ контроль-

ной группы. Во II группе больных уровень ПТЛ после 
лечения снизился, но оставался достоверно выше, 
чем у лиц контрольной группы.

Сравнение значений ИБК у больных I и II групп 
показывает, что если до лечения ИБК у больных I 
и II групп не различался и был сходным, то после 
проведенного лечения значение ИБК у больных 
I группы было сопоставимо с контрольной группой. 
У больных II группы после лечения величина ИБК 
была выше, чем в I группе (p<0,05) и в контрольной 
группе (p<0,05). 

В I группе больных с топическим применением 
геля виферон на фоне базисной терапии, на 7-й 
день болезни произошла нормализация содер-
жания изученных цитокинов в слюне. Во II  группе 
больных, получавших базисную терапию и плацебо 
геля виферон, содержание в слюне ИЛ-6 и ИФН-γ 
по сравнению с I  группой и контрольной группой 
оставалось достоверно повышенным. 

Выводы: 
1. Топическое применение рекомбинантного 

интерферона альфа при лечении больных гриппом 
A(H1N1)pdm09 по сравнению с плацебо положи-
тельно влияет на динамику симптомов болезни, по-
казатели термометрии лица пациентов и приводит к 
сокращению продолжительности заболевания. 

2. Под влиянием рекомбинантного интерферона 
альфа (геля виферон) у больных гриппом A(H1N1)
pdm09 происходит нормализация показателей 
гемограммы, индекса белой крови, уровня провос-
палительных цитокинов ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6, ИФН-γ 
в слюне.

Т а б л и ц а  3
Продолжительность клинических симптомов болезни у больных гриппом A(H1N1)pdm09 (в днях, M±m)

Клинические симптомы болезни I группа II группа рI—II

Температура тела (лихорадка) 2,95±0,24 4,07±0,28 <0,05

Головная боль 2,40±0,27 3,57±0,30 <0,05

Боли в мышцах, костях, суставах 2,43±0,21 2,74±0,18 >0,05

Общая слабость, недомогание 3,79±0,31 5,26±0,35 <0,05

Насморк, затруднение носового дыхания 3,92±0,28 5,18±0,30 <0,05

Серозное отделяемое из носа 3,44±0,26 4,51±0,31 <0,05

Боль в горле 4,93±0,32 6,35±0,36 <0,05

Кашель 4,77±0,40 6,52±0,47 <0,05

Выделение мокроты 3,51±0,29 4,78±0,32 <0,05

Примечание: рI—II — статистическая достоверность между I и II группами. 
Т а б л и ц а  4

Клинические и лабораторные показатели у больных гриппом A(H1N1)pdm09 после лечения (M±m)

Показатель I группа 
больных

p до 
и после 
лечения

pк
II группа 
больных

p до 
и после 
лечения

pк

pI—II 
после 

лечения
Клинический индекс тяжести, балл 1,23±0,21 <0,05 >0,05 2,20±0,41 <0,05 <0,05 <0,05
Термометрия лица (ПТЛ), °С 128,15±0,32 <0,05 >0,05 131,63±0,26 <0,05 <0,05 <0,05
Индекс белой крови, у.е. 1,705±0,023 <0,05 >0,05 1,792±0,024 <0,05 <0,05 <0,05
ФНОα, пг/мл 1,34±0,68 <0,05 >0,05 1,96±0,87 <0,05 >0,05 >0,05
ИЛ-1β, пг/мл 2,60±0,63 <0,05 >0,05 2,88±0,62 <0,05 >0,05 >0,05
ИЛ-6, пг/мл 2,41±0,54 <0,05 >0,05 5,77±0,64 <0,05 <0,05 <0,05
ИФН-γ, пг/мл 1,33±0,70 <0,05 >0,05 3,72±0,79 <0,05 <0,05 <0,05

Примечание: pк — статистическая достоверность между группами больных и контрольной группой; рI—II — статистическая 
достоверность между I и II группами.
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3. Высокая терапевтическая эффективность 
топического применения рекомбинантного интерфе-
рона альфа при лечении больных гриппом A(H1N1)
pdm09 позволяет рекомендовать его для использо-
вания в широкой клинической практике. 
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Реферат. В статье представлены результаты обследования 120 человек, страдающих хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН) в сочетании с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Цель исследования — 
выявление особенностей изменения систолической функции левого желудочка (ЛЖ) во взаимосвязи с клинической 
оценкой и переносимостью физической нагрузки. Материал и методы. Были исследованы 3 группы пациентов 
по 40 человек с ХОБЛ, ХСН и ХСН в сочетании с ХОБЛ. Обследование пациентов включало оценку функциональ-
ного класса ХСН по NYHA, ЭхоКГ. Результаты и их обсуждение. Ухудшение большинства показателей ЭхоКГ 
отмечалось в ряду ХОБЛ — ХОБЛ+ХСН — ХСН, причем именно в группах с ХСН отмечались более выраженные 
нарушения, чем с изолированной ХОБЛ; у большинства больных (83,9%) систолическая функция ЛЖ была сохра-
нена, причем в группе ХОБЛ достоверно чаще, чем в группах с ХСН (80,0%) и ХОБЛ+ХСН (86,8%); более половины 
больных в группе ХОБЛ+ХСН (54,2%) и ХСН (50%) имели ГЛЖ концентрического или эксцентрического типа, что 
было значительно чаще, чем в группе ХОБЛ (8,4%). Заключение. Доминирующее влияние на параметры ЭхоКГ 
оказывала ХСН; наличие ХОБЛ у больных ХСН не влияет на тип ремоделирования миокарда ЛЖ. 
Ключевые слова: ХСН, ХОБЛ, эхокардиография, систолическая функция.
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Abstract. Results of the 120 CHF (Congestive Heart Failure) in combination with COPD (Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease) patients trial were presented in this article. The goal of investigation was to establish characteristics of changes 
in systolic function of left ventricle in connection with clinical picture and exercise tolerance. Material and methods. 
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В ведение. Сочетание хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ) и сердечно-

сосудистой патологии является одним из самых 
распространенных в клинической практике. Такое 
частое сочетание в первую очередь обусловлено 
наличием общих факторов риска, таких как табако-
курение, влияние окружающей среды, алкоголизм 
[1, 2, 3].

Сердечная недостаточность, наиболее небла-
гоприятно проявляющаяся в систолической дис-
функции левого желудочка, закономерно связана 
с тяжестью и длительностью ХОБЛ, со снижением 
показателей фракции выброса, укорочения передне-
заднего размера левого желудочка (ЛЖ) [4]. Различ-
ные формы изменений сегментарной и глобальной 
сократимости оказались связанными с ХОБЛ и часто 
встречаются при ее сочетании с ХСН [5].

Цель исследования  — выявление особен-
ностей изменения систолической функции ЛЖ у 
больных ХСН в сочетании с ХОБЛ во взаимосвязи с 
клинической оценкой, переносимостью физической 
нагрузки. 

Материал и методы. В исследование были 
взяты больные трех групп: ХСН (1-я группа), ХСН в 
сочетании с ХОБЛ (2-я группа) и только ХОБЛ (3-я 
группа). Численность каждой группы — 40 человек. 
Пациентам всех групп проводилось стандартное 
лечение основного и сопутствующего заболеваний 
в соответствии с современными отечественными и 
международными рекомендациями. 

Большинство обследованных составляли мужчи-
ны — 93 (77,5%) человека, женщины — 27 (22,5%). 
Средний возраст пациентов — (60,81±1,2) года. 

Средняя длительность течения ХОБЛ в 3-й группе 
была (9,4±0,7) года, во 2-й группе — (21,70±0,27) го-
да. Средняя длительность течения ХСН во 2-й группе 
составила (16,6±0,21) года, в 1-й — (18,1±0,24) года 
(отличия между группами достоверны).

Индекс курения у пациентов 3-й группы был 
23,8±0,72, во 2-й группе — 21,60±0,57, в 1-й группе — 
7,70±0,31 (отличия между группами достоверны).

В этиологии ХСН основная доля приходилась на 
сочетание ишемической болезни сердца (ИБС) и ар-
териальной гипертензии (АГ) — 37%, ИБС составила 
22%, только АГ составила 14%, постинфарктный 
кардиосклероз (ПИКС) — 10%, ИБС в сочетании с 
сахарным диабетом — 5%, инфаркт миокарда — 5%, 
пороки сердца — 4%, дилатационная кардиомиопа-
тия (ДКМП) — 3%. 

Эхокардиографическое исследование проведено 
на ультразвуковых сканерах «ACCUVIX V20 prestige» 

(компания MEDISON, Корея) и «Micromaxx» (фирма 
Sonosifc, США) с использованием векторного дат-
чика (2—4  МГц), включавшее одно-, двухмерную 
эхокардиографию и допплерэхокардиографию. 
Рассчитывали усредненные показатели трех сер-
дечных циклов. Определялись следующие парамет- 
ры левого желудочка: конечный систолический и 
диастолический размеры (КСР, КДР, см), конечный 
систолический и диастолический объемы (КСО, КДО, 
мл), толщина межжелудочковой перегородки (МЖП, 
см) и задней стенки (ЗС, см), относительная толщина 
стенок (ОТС), масса миокарда (ММЛЖ, г), величина 
левого предсердия (ЛП), правого желудочка (ПЖ, 
см), объем правого предсердия. Для морфометри-
ческой характеристики ЛЖ использовали индексы 
показателей, рассчитанные на площадь поверхности 
тела пациента: иКСР, иКДР (см/м²), иКСО, иКДО  
(мл/м²), иММЛЖ (г/м²). Систолическую функцию ЛЖ 
оценивали по фракции укорочения (ФУ) переднезад-
него размера ЛЖ в систолу (%), величине фракции 
выброса (ФВ, %). Изучалась функция клапанов и 
расчет систолического давления в легочной артерии 
(СД ЛА, мм рт.ст.). 

Клиническая оценка больных ХСН включала 
определение функционального класса согласно 
классификации NYHA.

При статистическом анализе использовали ин-
декс сопряженности (χ2), дисперсионный анализ 
(ANOVA), при уровне достоверности полученных 
результатов p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Проведенный 
анализ показал (табл.  1), что в целом преобла-
дали больные с умеренным [II функциональный 
класс (ФК),  35,9%] и выраженным (III  ФК,  53,8%) 
ограничением физических нагрузок, только 3 (3,8%) 
больных из 78 отмечали минимальные ограничения 
физической активности (I ФК), а 5 (6,4%) больных 
отмечал полную или частичную потерю работоспо-
собности (IV ФК). 

Т а б л и ц а  1
Распределение больных ХСН, ХОБЛ+ХСН по 
функциональному классу NYHA (абс., %, χ2)

Группа 
больных I ФК II ФК III ФК IV ФК 

ХОБЛ+ХСН
(n=38)

3
(7,9%)

16
(42,1%)

16
(42,1%)

3
(7,9%)

ХСН
(n=40)

0
(0,0%)

12
(30,0%)

26
(65,0%)

2
(5,0%)

Всего
(n=78)

3
(3,8%)

28
(35,9%)

42
(53,8%)

5
(6,4%)

χ2 =6,1; р=0,1

3 groups of 40 patients (COPD, COPD+CHF, CHF) were investigated, including Functional class assessment (NYHA) and 
parameters of Echocardiography. Results. The worsening of echocardiographic parameters was revealed in COPD — 
COPD+CHF — CHF row; changes of Echocardiography parameters in CHF patients group were more significant; most 
of patient (83,9%) had preserved left ventricle systolic function. Patients with COPD (100%) demonstrated this effect 
significantly more frequently compared to CHF (80%) and CHF+COPD (86,8%) groups; more than half of patients in 
CHF+COPD (54,2%) and CHF (50%) group had concentric and eccentric type of left ventricle hypertrophy, which was 
more frequent than in COPD group (8,4%). Conclusion. Dominating effects on left ventricle systolic function was made 
by CHF; presence of COPD in CHF patients doesn’t affect the type of left ventricle remodeling.
Key words: congestive heart failure, COPD, echocardiography, systolic function.
For reference: Frolova EB, Yaushev MF, Sharipova RR. Studying the systolic function of left ventricle in patients with 
congestive heart failure in combination with chronic obstructive pulmonary disease. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 30—35.
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В обеих группах (ХСН, ХОБЛ+ХСН) преобладали 
больные II ФК и III ФК. Умеренные ограничения физи-
ческой активности и полное отсутствие неудобств во 
время отдыха (II ФК) отмечали 42,1% и 30,0% боль-
ных ХОБЛ+ХСН и ХСН соответственно, а ощутимое 
снижение работоспособности, исчезающее во время 
отдыха, соответственно 42,1 и 65,0% больных. От-
личия между группами по функциональному классу 
NYHA не выявлены.

Проведен анализ показателей ЛЖ и ПЖ по дан-
ным ЭхоКГ (табл. 2). 

Был выявлен ряд особенностей:
1) средние значения размеров, объемов полостей 

и параметров систолической функции ЛЖ в группах 
находились либо в рамках нормы (КДР ЛЖ, КСР ЛЖ, 
ФВ, ФУ), либо имели легкую степень отклонения 
(ТМЖП, ТЗС ЛЖ, КДО ЛЖ, КСО ЛЖ, СД ЛА);

2) размеры правого желудочка (передний размер) 
и величина систолического давления в легочной арте-
рии были в рамках нормы или незначительно увели-
чены, причем при ХОБЛ они были минимальными;

3) наиболее выраженные отклонения от нормы 
выявлены для ММ ЛЖ и иММ ЛЖ, причем в груп-
пах с ХСН и ХОБЛ+ХСН степень отклонения была 
тяжелой;

4) отмечалось ухудшение большинства показа-
телей в ряду ХОБЛ — ХОБЛ+ХСН — ХСН, причем 
именно в группах с ХСН отмечались более выражен-
ные нарушения, чем с изолированной ХОБЛ; 

5)  отличия между группами ХОБЛ, ХСН и 
ХСН+ХОБЛ по всем представленным параметрам 
были достоверными. 

Поскольку увеличение массы миокарда ЛЖ, 
прежде всего, связано с перегрузкой, давлением 
(увеличением постнагрузки) и является основным 
диагностическим критерием гипертрофии, то вы-
явленные отличия между группами по этому па-
раметру, вероятно, связаны с различной частотой 
развития гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) (табл. 3). 

Т а б л и ц а  3
Частота гипертрофии ЛЖ у больных  

с ХОБЛ, ХОБЛ+ХСН, ХСН (χ2)

Группа больных
Гипертрофия ЛЖ

нет, абс. (%) есть, абс. (%)
ХОБЛ 31 (77,5%) 9 (22,5%)
ХОБЛ+ХСН 16 (40,0%) 24 (60,0%)
ХСН 16 (40,0%) 24 (60,0%)
Всего 63 (52,5%) 57 (47,5%)

χ2 =15,0, р=0,0005*

Примечание: *отличие достоверно.

Так, в группе больных с ХОБЛ ГЛЖ была вы-
явлена в 22,5% случаев, в то время как при ХСН и 
ХСН+ХОБЛ почти в 3 раза чаще — 60%. Отличия 
между группами достоверно. Более низкая частота 
ГЛЖ у больных с ХОБЛ, вероятно, связана с более 
низкой встречаемостью артериальной гипертензии. 
Вероятно, это связано с меньшей частотой АГ у 
больных с ХОБЛ, а также компенсаторным увеличе-
нием массы миокарда при пороках сердца, ДКМП, 
постинфарктном кардиосклерозе, наблюдающемся 
у пациентов с ХСН. 

Т а б л и ц а  2
Основные размеры, параметры систолической функции левого желудочка больных  

с ХОБЛ, ХСН, ХОБЛ+ХСН (M±SD, ANOVA)

Симптомы ХОБЛ ХОБЛ+ХСН ХСН F, p

КДР ЛЖ, см 4,8±0,42
(n=40)

5,12±0,76
(n=39)

5,32±0,63
(n=40)

7,2, 0,01*

КСР ЛЖ, см 3,04±0,29
(n=40)

3,45±0,84
(n=39)

3,65±0,75
(n=40)

7,7, <0,01*

ТМЖП ЛЖ, см 1,01±0,17
(n=40)

1,21±0,28
(n=40)

1,21±0,26
(n=40)

9,4, <0,01*

ТЗС ЛЖ, см 0,94±0,17
(n=40)

1,06±0,19
(n=40)

1,10±0,20
(n=40)

7,7, <0,01*

КДО ЛЖ, мл 83,6±18,86
(n=25)

100,3±48,3
(n=24)

112,6±39,8
(n=29)

3,97, <0,022*

КСО ЛЖ, мл 33,2±8,29
(n=23)

51,1±38,9
(n=23)

55,0±26,3
(n=24)

4,13, <0,02*

ФВ, % 65,5±5,33
(n=40)

60,02±10,9
(n=38)

59,32±9,69
(n=40)

5,7, <0,01*

ФУ, % 36,5±4,3
(n=40)

33,1±7,3
(n=39)

31,8±7,9
(n=40)

5,17, <0,01*

ММЛЖ, г 167,7±49,3
(n=24)

224,9±76,0
(n=24)

245,4±96,2
(n=21)

6,6, 0,02*

иММЛЖ, г/см2 89,5±25,2
(n=24)

118,4±37,7
(n=24)

114,0±30,2
(n=20)

5,7, <0,01*

СД в ЛА, мм рт.ст. 21,1±10,58
(n=28)

23,36±11,18
(n=22)

32,59±18,41
(n=22)

4,7, 0,012*

Размер ПС ПЖ, см 2,14±0,36
(n=36)

2,38±0,37
(n=30)

2,45±0,55
(n=34)

4,8, 0,01*

Примечание: *отличие достоверно.
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Сравнение массы миокарда ЛЖ у больных с 
разной этиологией ХСН показало взаимосвязь 
этих параметров (табл. 4). Видно, что более низ-
кие значения ММ ЛЖ отмечаются у больных ИБС 
[(188,7±54,6) г] и ИБС в сочетании с сахарным диа-
бетом, а наибольшее значение отмечается при по-
роках сердца [(290,0±128,8) г], АГ [(255,7±136,7) г] и 
ПИКС в сочетании с АГ [(260,7±93,5) г]. 

Т а б л и ц а  4
ММ ЛЖ у больных с разной этиологией ХСН  

(M±SD, ANOVA)

Этиология ХСН n ММЛЖ, г

ПИКС 6 214,0±54,3

ИБС+АГ 16 260,7±93,5

Порок сердца 3 290,0±128,8

ИБС 12 188,7±54,6

ДКМ 1 270,0±0

ИМ 3 222,7±97,5

АГ 3 255,7±136,7

ИБС+СД 1 190,0±0

Всего 45 232,9±85,4

F=1,04, p=0,42

Оценка систолической функции ЛЖ является 
необходимой при обследовании больных ХСН. Как 
было показано выше (см. табл. 2), ФВ достоверно 
снижалась в ряду ХОБЛ — ХОБЛ+ХСН — ХСН, что 
вполне логично, но была в целом по всем группам 
в пределах нормы (более 50%). Более детальный 
анализ (табл. 5) показал, что у большинства боль-

ных (83,9%) систолическая функция ЛЖ (ФВ≥50%) 
была сохранена, причем в группе ХОБЛ она была 
сохранена у всех больных, что достоверно чаще, 
чем в группах с ХСН (80,0%) и ХОБЛ+ХСН (86,8%). 

Эти данные подтвердились анализом ФВ в этих 
группах (табл.  6). В группе изолированной ХОБЛ 
снижение ФВ ниже нормы не было выявлено, в то 
время как в группах с ХОБЛ+ХСН и ХСН снижение 
ФВ было достоверно чаще, причем при всех сте-
пенях снижения, с максимумом отличий в легкой и 
умеренной степенях снижения. 

ГЛЖ чаще всего носит компенсаторный характер 
и обусловлена необходимостью сохранения систо-
лической функции ЛЖ. В то же время известно, что 
взаимоотношения между величиной ФВ и массой 
миокарда ЛЖ имеют сложный характер. Проведен-
ный анализ корреляции между этими параметрами 
у больных ХСН подтвердил эту закономерность 
(рисунок).

Сила корреляции между ФВ и иММ ЛЖ у больных 
ХСН имела умеренный отрицательный характер. 
Таким образом, несмотря на увеличение ТЗС ЛЖ 
и массы миокарда ЛЖ в связи с развитием ХСН 
происходит снижение систолической функции ЛЖ, 
что демонстрирует компенсаторный характер этих 
изменений. 

Учитывая разнородность обследованной группы 
больных по этиологии ХСН, по выраженности нару-
шения систолической функции ЛЖ, патогенезу раз-
вития ГЛЖ вследствие увеличения постнагрузки (АГ, 
АГ+СД) и преднагрузки (пороки развития сердца), 
компенсаторной при ИБС и ИМ, проведен анализ 
групп по типу ремоделирования ЛЖ (табл. 7). Тип 
ремоделирования ЛЖ определяли на основании 
индекса ММ ЛЖ и относительной толщины стенок 
(ОТС).

Анализ показал: 
1) во всех группах преобладали больные с нор-

мальной геометрией ЛЖ, причем в группе с ХОБЛ 
доля больных с нормальной геометрией ЛЖ (87,5%) 
почти в 2 раза превышала количество таких же боль-
ных в группе с ХСН (45,0%) и ХОБЛ+ХСН (41,7%); 

2) более половины больных в группе с ХОБЛ+ХСН 
(54,2%) и ХСН (50%) имели ГЛЖ концентрического 
или эксцентрического типа, что было значительно 
чаще, чем в группе с ХОБЛ (8,4%); 

3) эксцентрическая ГЛЖ в группе с ХСН и 
ХОБЛ+ХСН встречалась чаще, чем концентриче-
ская; 

Т а б л и ц а  6
Степень снижения ФВ у больных с ХОБЛ, ХОБЛ+ХСН, ХСН (χ2)

Группа больных
Степень снижения фракции выброса, абс. (%)

Норма
(≥50%)

Легкая
(45—54%)

Умеренная
(30—44%)

Тяжелая
(<30%) Всего

ХОБЛ 39 (97,5%) 1 (2,5%) Нет нет 40

ХОБЛ+ХСН 30 (78,9%) 4 (10,5%) 3 (7,9%) 1 (2,6%) 38

ХСН 30 (75,0%) 6 (15,0%) 4 (10,0%) нет 40

Итого 99 (83,9%) 11 (9,3%) 7 (5,9%) 1 (0,8%) 118 (100%)

χ2 =13,5, р=0,03*

Примечание: *отличие достоверно.

Т а б л и ц а  5

Систолическая функция ЛЖ больных  
с ХОБЛ, ХОБЛ+ХСН, ХСН (χ2)

Группа больных
Систолическая функция  

сохранена (ФВ≥50%)

да, абс. (%) нет, абс. (%)

ХОБЛ 40 (100,0%) 0 (0,0%)

ХОБЛ+ХСН 33 (86,8%) 5 (13,6%)

ХСН 32 (80,0%) 8 (20,0%)

Всего 105 (89,0%) 13 (11,0%)

χ2 =8,4, р=0,014*

Примечание: *отличие достоверно.
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4) в группе с ХОБЛ различные типы ремодели-
рования были распределены равномерно. Выявлен-
ные отличия между группами достоверны.

Систолическая функция и геометрия ЛЖ тесным 
образом связаны. Анализ зависимости отдельных 
параметров ЭхоКГ от типа ремоделирования пока-
зал, что происходило достоверное снижение ФВ от 
группы с нормальной геометрией ЛЖ [(65,2±7,5)%] до 
концентрической ГЛЖ [(60,6±7,8)%] и в еще большей 
степени — до эксцентрической ГЛЖ [(51,9±13,2)%], 
(табл. 8). В то же время КДО ЛЖ, наоборот, увели-
чивался и достигал тяжелой степени отклонения от 
нормы (≥131 мл) при эксцентрической ГЛЖ. 

Таким образом, при эксцентрической ГЛЖ отме-
чалось наиболее негативное отклонение от нормы 

параметров систолической функции и степени дила-
тации левого желудочка как проявления ХСН.

Проведенный анализ показал, что размеры и 
параметры систолической функции ЛЖ связаны в 
большей степени с наличием ХСН. Для больных с 
ХОБЛ была характерна более низкая частота раз-
вития ГЛЖ, при отсутствии больных со снижением 
систолической функции преобладала нормальная 
геометрия ЛЖ.

Выводы: 
1. Систолическая функция ЛЖ у большинства 

больных вне терминальной стадии ХСН сохранена, 
у ХОБЛ — в 100% случаев.

2. Параметры ЭхоКГ позволяют четко отдиф-
ференцировать негативное влияние ХСН и ХОБЛ. 

Т а б л и ц а  7
Распределение больных с ХОБЛ, ХОБЛ+ХСН, ХСН по типу ремоделирования ЛЖ 

Группа больных
Тип ремоделирования (абс, %)

Норм. геометрия Концентр.
ремодел.

Концентр.
ГЛЖ Эксцентр. ГЛЖ Всего

ХОБЛ 21 (87,5%) 1 (4,2%) 1 (4,2%) 1 (4,2%) 24
ХОБЛ+ХСН 10 (41,7%) 1 (4,2%) 6 (25,0%) 7 (29,2%) 24
ХСН 9 (45,0%) 1 (5,0%) 4 (20,0%) 6 (30,0%) 20
Итого 40 (58,8%) 3 (4,4%) 11 (16,2%) 14 (20,6%) 68

χ2 =13,5, р=0,03*

Примечание: *отличие достоверно.

Взаимосвязь величины ФВ и индекса ММ ЛЖ в группе больных ХСН и ХОБЛ+ХСН (n=44)

Т а б л и ц а  8
Величина ФВ, КДО ЛЖ при разных типах ремоделирования ЛЖ (M±SD, ANOVA)

Параметры ЭхоКГ
Тип ремоделирования ЛЖ

Норм. геометрия Концентр. ремод. Концентр. ГЛЖ Эксцентр. ГЛЖ F, p
КДО ЛЖ, мл 83,1±17,1

(n=34)
84,0±29,7

(n=2)
93,8±25,7

(n=9)
140,1±63,9

(n=13)
8,6, <0,001*

ФВ, % 65,2±7,5
(n=40)

62,7±2,5
(n=3)

60,6±7,8
(n=11)

51,9±13,2
(n=14)

7,7, <0,001*

Примечание: *отличие достоверно.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6	   35Оригинальные исследования

Отмечалось ухудшение большинства показателей 
в ряду ХОБЛ — ХОБЛ+ХСН — ХСН, причем именно 
в группах с ХСН отмечались более выраженные на-
рушения, чем в группе с ХОБЛ.

3. Тип ремоделирования миокарда взаимосвязан 
с диагнозом. Нормальная геометрия ЛЖ почти в 
2 раза чаще встречалась при ХОБЛ. Наличие ХОБЛ 
у больных ХСН не влияет на тип ремоделирования 
миокарда ЛЖ.

Прозрачность исследования. Исследова-
ние проводилось в рамках выполнения научной 
темы «Взаимосвязь параметров вентиляции и 
гемодинамики у больных хронической сердечной 
недостаточностью в сочетании с хронической 
обструктивной болезнью легких», утвержденной 
ученым советом ГБОУ ВПО «Казанский ГМУ» Мин- 
здрава России. Авторы несут полную ответст- 
венность за предоставление окончательной вер-
сии рукописи в печать.
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Оценка эффективности препарата «винилин»  
(бальзам шостаковского) в терапии язвенной болезни, 
ассоциированной helicobacter pylori

Гималетдинова Ирина Анатольевна, врач-гастроэнтеролог Клинического госпиталя  
ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по Республике Татарстан», Россия, 420059,  
Казань, ул. Оренбургский тракт, 132
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ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по Республике Татарстан», Россия, 420059, Казань,  
ул. Оренбургский тракт, 132
Спиридонов Альберт Валерьевич, канд. мед. наук, зам. начальника Клинического госпиталя  
ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по Республике Татарстан», Россия, 420059, Казань,  
ул. Оренбургский тракт, 132
Амиров Наиль Багаувич, докт. мед. наук, профессор кафедры общей врачебной практики  
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», зам. начальника Клинического  
госпиталя ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по Республике Татарстан», Россия, 420059,  
Казань, ул. Оренбургский тракт, 132

Реферат. Цель исследования — изучить эффективность лекарственного средства винилин (бальзам Шоста-
ковского) в составе классической схемы тройной эрадикационной терапии у пациентов с язвенным поражением 
желудка и двенадцатиперстной кишки, оценить динамику клинических симптомов при язвенной болезни (ЯБ) 
на фоне приема препарата, изучить влияние винилина на эффективность эрадикации. Материал и методы. 
Представлены результаты клинического исследования, в ходе которого наблюдались 15 пациентов с язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, ассоциированной с Helicobacter pylori, получавших в тече-
ние 10 дней тройную эрадикационную терапию первой линии, также была сформирована вторая группа (15 
человек), пациенты которой наряду со стандартной эрадикационной терапией получали препарат «Винилин» 
(бальзам Шостаковского) в дозе 1 десертная ложка на ночь. Результаты и их обсуждение. Полученные нами 
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данные свидетельствуют о повышении эффективности схемы классической эрадикационной терапии первой 
линии. Динамика редукции язвенного симптомокомплекса происходит в более короткие сроки, тем самым 
улучшая качество жизни пациентов. Влияния на хеликобактерную инфекцию выявлено не было. Заключение. 
Данный препарат может быть рекомендован для лечения язвенных поражений гастродуоденальной зоны как 
НР-неассоциированных, так и НР-ассоциированных, ускоряя нивелирование клинических симптомов, но не 
улучшая эрадикацию при последних.
Ключевые слова: язвенная болезнь, Н. pylori, винилин, бальзам Шостаковского.
Для ссылки: Оценка эффективности препарата «Винилин» (бальзам Шостаковского) в терапии язвенной болез-
ни, ассоциированной Helicobacter Pylori / И.А. Гималетдинова, Л.Р. Абсалямова, А.В. Спиридонов, Н.Б. Амиров 
// Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып.6. — С.35—40.

Evaluation of the efficacy of altay (balsam tincture)  
in the treatment of ulcers associated h. Pylori

Gimaletdinova Irina A., physician-gastroenterologist of Clinical Hospital of Medical Station of MIA in TR 
Absalyamova Leyle R., Head of the Department of gastroenterology of Clinical Hospital of Medical Station  
of MIA in TR
Spiridonov Albert V., C. Med. Sci., deputy Head of Clinical Hospital of Medical Station of MIA in TR
Amirov Nail B., D. Med. Sci., professor of the Department of general medical practice of  Kazan State  
Medical University, deputy Head of Medical Station of MIA in TR 

Abstract. Purpose of the study. To study the effectiveness of the drug Vinylinum (balm Shostakovskiy) as part of 
the classical scheme of triple eradication therapy in patients with ulcerative lesions of the stomach and duodenum, 
to assess the dynamics of clinical symptoms of ulcer in patients receiving the drug, study the effect of Vinylinum the 
effectiveness of eradication. Material and methods. The results of a clinical study in which observed 15 patients 
with gastric ulcer and duodenal ulcers associated with Helicobacterpylori, received within 10 days of triple eradication 
therapy first line was also formed a second group (15 people), patients who along with standard eradication received 
drug therapy Vinylinum (balm Shostakovskiy) at a dose of 1 teaspoon disertnaya overnight. Results and discussion. 
Our data show that the efficiency of the classical scheme of eradication therapy first line. Dynamics of reduction 
of ulcer symptom occurs in a shorter time, thereby improving the quality of life of patients. The effects on H. pylori 
infection have been identified. Conclusion. This drug can be recommended in the treatment of gastroduodenal 
ulcers, as the NR-non-associated and associated HP-speeding up the leveling of clinical symptoms, but not improving 
eradication at last.
Key words: peptic ulcer, h. pylori, vinilinBalsam Tincture.
For reference: Gimaletdinova IA, Absalyamova LR, Spiridonov AV, Amirov NB. Evaluation of the efficacy of altay 
(balsam tincture) in the treatment of ulcers associated H. Pylori. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 
8 (6): 35—40.

Язвенная болезнь желудка (ЯБЖ) и двенадца-
типерстной кишки (ЯБДПК) — хроническое 

рецидивирующее заболевание пищеварительного 
тракта с многофакторным патогенезом, которое 
характеризуется образованием язвенного дефекта 
в слизистом и подслизистом слоях гастродуоденаль-
ной зоны с исходом в соединительнотканный рубец. 
Со времени описания Ж.  Крювелье (1829—1835) 
симптоматики и патоморфологии язвенной болез-
ни прошло уже 180 лет, но споры об этиологии 
и патогенезе язвенной болезни не утихают и по 
сей день [1]. Десятки теорий, поочередно сменяя 
друг друга, пытаются объяснить природу язвенной 
болезни либо с позиций местного патологического 
процесса в слизистой желудка (СОЖ) или двенад-
цатиперстной кишки (сосудистая, воспалительная, 
ацидопептическая и др.), либо с позиций нарушений 
общих регуляторных механизмов (неврогенная, 
конституционально-генетическая, кортиковисце-
ральная и др.). На протяжении десятков лет эти 
теории вступали в противоречие с новыми теориями, 
новыми фактами и уходили в прошлое, но некоторые 
из этих теорий содержали рациональное зерно и 
становились частью учения о ЯБ.

В 1983 г. австралийские ученые J.R.  Warren 
B.J.  Marchall обнаружили в желудке ранее неиз-

вестные микроорганизмы, которые были названы 
Неlicobacter pylori (НР). Открытие и изучение важной 
роли инфекции НР в этиопатогенезе ЯБ ознаменова-
ло революционный переворот в гастроэнтерологии. 
Практически 100% язв, локализованных в ДПК, и 
более 80% язв желудочной локализации связаны 
с персистированием НР. В 1994 г. НР был отнесен 
экспертами Всемирной организации здравоохране-
ния к канцерогенам 1-й группы риска в отношении 
развития рака желудка. В эпидемиологическом ис-
следовании НР-инфекции выяснилось, что около 
60% населения земного шара инфицировано этими 
микроорганизмами, особенно в развивающихся 
станах Африки, Латинской Америки, странах Азии, 
где у взрослого населения эта инфекция достигает 
90—95%. В развитых странах Западной Европы, в 
США и Японии распространенность НР-инфекции не 
превышает 35—50%, а в России до 73—91% взрос-
лого населения инфицировано хеликобактерной 
инфекцией [1]. До сих пор ведутся дебаты в отноше-
нии НР: «хороший НР — только мертвый НР», «нет 
НР — нет ЯБ», «НР как этиологический фактор ЯБ не 
соответствует постулатам Р. Коха и, следовательно, 
не является причиной развития ЯБ». 

В последнее время даже ярые сторонники 
инфекционной теории (НР-ассоциированной ЯБ) 
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вынуждены признать, что в этиологии и патогенезе 
ЯБ помимо НР важную роль играют генетические 
особенности макроорганизма [наследственная 
предрасположенность (язвенная болезнь у близких 
родственников, 0(1) группа крови)], длительный 
прием медикаментов, обладающих ульцерогенным 
действием (нестероидные противовоспалительные 
средства, глюкокортикостероиды). Не последнюю 
роль в этиологии ЯБ играют профессиональные 
вредности, характер питания, психоэмоциональные 
факторы, алкоголизм, курение, хронические забо-
левания внутренних органов, т.е. этиология, пато-
генез ЯБ являются многофакторными. Л.И. Аруин 
высказал мнение: «ЯБ  — это не “классическая” 
инфекция: одного инфицирования слизистой 
оболочки желудка НР недостаточно для ее воз-
никновения. Всякая попытка обнаружить какой-
либо один этиологический или патогенетический 
фактор, ответственный за развитие ЯБ, обречена 
на неудачу». 

Механизм развития заболевания заключает-
ся в нарушении равновесия между факторами 
агрессии (ацидопептический, недостаточная сек- 
реция слизи, гастродуоденальная дисмоторика, 
гипергастринемия, нарушение кровообращения в 
желудке, увеличение массы обкладочных клеток) 
и факторами защиты (слизисто-бикарбонатный 
барьер желудка и двенадцатиперстной кишки, 
регенерация слизистой оболочки желудка и 
двенадцатипертсной кишки, активная микро-
циркуляция в стенке органа). При преобладании 
агрессивных свойств желудочного сока и сниже-
ния защитного потенциала слизистой оболочки 
желудка развивается язвенный дефект в желудке 
или двенадцатиперстной кишке. Кроме того, под 
влиянием НР уменьшается количество клеток, 
которые экспрессируют интерлейкин-4, действую-
щий как противовоспалительный цитокин и тормо-
зящий синтез интерлейкина-1 — фактора некроза 
опухоли-альфа.

В лечении ЯБ жедудка и ДПК при наличии НР 
применяются различные схемы эрадикации, в ко-
торые входят ингибиторы протонной помпы (ИПП): 
омепразол, пантопразол, эзомепразол, рабепразол, 
лансопразол в стандартной дозировке и два анти-
биотика: кларитромицин по 500 мг 2 раза в день 
и амоксициллин 1000 мг 2 раза в день. При неэф-
фективности схемы первого выбора используется 
схема второй линии: ингибитор протонной помпы в 
стандартной дозировке, тетрациклин 500 мг 4 раза 
в день, метронидазол 500 мг 3 раза в день и пре-
парат висмута (де-нол) 240 мг 2 раза в день. При 
неэффективности схемы 2-й линии используется 
терапия 3-й линии, основанная на определении 
антибиотикорезистентности. В регионах с высо-
кой резистентностью к кларитромицину сразу же 
рекомендуется квадротерапия: ИПП+тетрациклин 
500 мг 4 раза в день + метронидазол 500 мг 3 
раза в день + препарат висмута (де-нол) 240 мг 2 
раза в день. В случае непереносимости висмута: 
ИПП + 3 антибиотика или последовательная те-
рапия: ИПП + амоксициллин 5 дней, затем ИПП + 
кларитромицин + метронидазол 5 дней или ИПП 

+ левофлоксацин 1,0 г/сут + тинидазол 1,0 г/сут  
5 дней или ИПП + амоксициллин 2,0 г/сут 5 дней, 
затем ИПП + левофлоксацин 0,5 г/сут + тинидазол 
1,0 г/сут 5 дней. Лечение ЯБ, не ассоциированной с 
НР, включает базисную терапию: антисекреторную 
терапию ИПП, препараты висмута или сукральфат 
(вентер) и дополнительное лечение: антацидные 
препараты, прокинетики (симптоматическое лече-
ние изжоги и боли). 

В гастроэнтерологическом отделении клиниче-
ского госпиталя изучалась эффективность препара-
та «Винилин» (бальзам Шостаковского) (vinylinum/
balzamum SCHostakowsky).

Бальзамы (от греч. balsamon — ароматическая 
смола) — природные вещества, в состав которых 
входят эфирные масла и растворенные в них 
смолы, ароматические соединения и другие ком-
поненты. Бальзамы — сиропообразные жидкости с 
ароматичным запахом, почти нерастворимы в воде, 
но растворимы в некоторых органических раство-
рителях (спирте, эфире, бензине и т.п.). Многие 
бальзамы образуются в растениях как продукты 
нормального обмена и содержатся главным об-
разом в особых межклеточных вместилищах или 
ходах коры; другие являются продуктами патологи-
ческой деятельности растений, появляющиеся при 
повреждении коры, и в самом растении не содер-
жатся. Винилин (бальзам Шостоковского) относится 
к антисептическим, противомикробным средствам. 
Действующее вещество — поливинокс. Оказыва-
ет противовоспалительное, противомикробное, 
эпителизирующее действие на поврежденную 
слизистую. Способствует очищению, регенерации 
и эпителизации ран. При приеме внутрь понижает 
секрецию, кислотность и протеолитическую актив-
ность желудочного сока. Снижает моторную актив-
ность кишечника.

Винилин был создан Шостаковским Михаилом 
Федоровичем (24.05/06.06.1905—01.11.1983), 
членом-корреспондентом АH СССР, доктором хими-
ческих наук, профессором, химиком-органиком. 

Иcтория этого лекарственного средства нача-
лась несколько десятков лет назад. В середине 
30-х  гг. в хирургии ощущалась большая потреб-
ность в новых эффективных средствах для лечения 
гнойных процессов; тогда еще не были открыты 
антибиотики и только начинал входить в практику 
стрептоцид. Поисками новых противогнилостных 
средств занимался и выдающийся советский хирург 
А.В. Вишневский со своими помощниками. Особое 
внимание его привлекли растительные ароматиче-
ские смолы, или бальзамы, — старинное народное 
средство для лечения ран. Но единственный при-
родный бальзам, добываемый в СССР, — смола 
хвойных, или живица,  — не годился для клини-
ческих испытаний: как было установлено, он не 
действовал на стафилококки и стрептококки, а ведь 
именно эти виды бактерий чаще всего вызывают 
гнойные процессы. Ученые решили попробовать 
перуанский бальзам, который добывали из некото-
рых видов южноамериканской сосны. В прошлом он 
уже применялся в медицине, и именно при гнойных 
процессах; еще в XVI столетии знаменитый фран-
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цузский хирург Амбруаз Ларэ часто пользовался им 
для заживления ран. Однако с течением времени 
об этом забыли, и в официальную медицину начала 
XX в. перуанский бальзам вошел лишь как средство 
от вшей и чесотки.

Уже после нескольких месяцев исследований 
стало ясно, что выбор оказался правильным: 
результаты лечения были весьма обнадеживаю-
щими. Перуанский бальзам не только быстро по-
давлял течение наружных гнойных процессов, но 
и нередко предупреждал газовую гангрену. Уже в 
1940  г. масляно-бальзамические повязки с перу-
анским бальзамом получили путевку в массовую 
хиpypгическую практику.

Но спрос на перуанский бальзам вырос, цена 
на него поднялась, да и закупки его за границей 
были связаны с большими трудностями. Лекар-
ство быстро стало дефицитным. И тогда начались 
поиски синтетического бальзама, который, как и 
перуанский, не твердел и не засыхал бы на воз-
духе, обладал бы бактерицидным действием и 
был бы безвреден для человеческого организма. 
Решением этой проблемы занялись советские 
химики  — ученики академика А.Е.  Фаворского. 
Вскоре одному из них, Михаилу Федоровичу Шо-
стаковскому, удалось синтезировать искусствен-
ный лечебный бальзам путем полимеризации 
винилбутинового эфира.

Бальзам Шостаковского по своим основным 
свойствам оказался аналогичным природному 
перуанскому бальзаму, а в некоторых отноше-
ниях даже превзошел его. Он долго сохраняет 
свои целебные свойства, а кроме того, что очень 
важно, совершенно безвреден, так как, в отличие 
от природного, не способен глубоко проникать 
в клетки организма. Синтетический бальзам вы-
пускался в больших количествах отечественной 
промышленностью и экспортировался из СССР 
в 79 стран мира. Он стимулирует рост и размно-
жение клеток в поврежденных тканях, ускоряет 
заживление, задерживает рост различных болез-
нетворных грибков и бактерий. Поэтому он находит 
широкое применение при лечении фурункулов, 
трофических язв, гнойных ран, маститов, ожогов, 
отморожений.

Однако этим далеко не исчерпывается много-
образие целебных свойств бальзама. Бальзам 
используется в стоматологии, косметологии, дерма-
тологии. В последние годы препарат используется и 
для лечения внутренних заболеваний — язвенной 
болезни, колитов, гастритов с повышенной кислот-
ностью. Дня приема внутрь бальзам выпускают в 
виде «бальзама» в мягких желатиновых капсулах. 
Впервые возможность применения бальзама 
Шостаковского для лечения язвы желудка и две-
надцатиперстной кишки, гемоколитов, гастритов с 
высокой кислотообразующей функцией желудка по-
казана В.А. Аваковой и 3.Ф. Шостаковским. Выска-
зано было предположение, что бальзам образует 
на слизистой оболочке желудка тонкую защитную 
пленку и таким образом предохраняет пораженный 
участок желудка от неблагоприятного воздействия 
желудочного сока.

При язвах желудка, двенадцатиперстной кишки 
и гемоколитах бальзам назначается внутрь один 
раз в сутки после последнего приема пищи через 
5—6 ч. Поэтому удобнее всего оказалось принимать 
бальзам в 23.00 ч (легкий ужин в 18.00 ч). Первый 
прием назначается в количестве одной чайной лож-
ки, в последующем доза увеличивается до одной 
десертной ложке 1 раз в сут. Курс лечения длится 
15—20 дней.

При мучительной изжоге в первый день на-
значают одну чайную ложку бальзама, а затем 
через день по одной десертной ложке. Курс лече-
ния продолжается 9 дней. При таком применении 
синтетический бальзам Шостаковского обычно не 
вызывает никаких побочных явлений, в отличие от 
американского природного перуанского бальзама, 
рекомендовавшегося в прежнее время как очень 
полезное средство при катаре бронхов и мочевого 
пузыря в микстурах, пилюлях или эмульсиях и 
входившего в состав так называемого «бальзама 
жизни» Гофмана. После приема внутрь бальзама 
Шостаковского исчезают запоры и отрыжка, быстро 
снижается болевой синдром, самочувствие боль-
ных улучшается. 

Цель исследования — изучить эффектив-
ность лекарственного средства «Винилин» (баль-
зам Шостаковского) в составе классической схемы 
тройной эрадикационной терапии у пациентов 
с язвенным поражением желудка и двенадцати-
перстной кишки, оценить динамику клинических 
симптомов при ЯБ на фоне приема препарата, 
изучить влияние винилина на эффективность 
эрадикации.

Материал и методы.  В исследование были 
включены 30 пациентов с язвенной болезнью, ас-
социированной с НР в стадии обострения. Отбор 
пациентов проводился на основе комплексного 
обследования, включающего общепринятые мето-
ды субъективного, объективного и лабораторного 
исследований. Всем больным проводилась эзо-
фагогастродуоденоскопия с биопсией. Больные 
были рандомизированы на 2 группы: 1-я группа (15 
пациентов): больные, получавшие стандартную 
классическую противоязвенную эрадикационную 
(трехкомпонентную) терапию первой линии: пан-
топразол 40 мг + кларитромицин 500 мг 2 раза в 
день + амоксициллин 1000 мг 2 раза в день; во 
2-ю группу (15 человек) были отнесены больные, 
которым наряду со стандартной терапией был на-
значен винилин (бальзам Шостаковского) в дозе 
1 чайная ложка на ночь (через 4—5 ч после по-
следнего приема пищи) первые 5 дней, затем по  
1 десертной ложке. Обе группы были сопостави-
мы по длительности заболевания, возрасту, полу, 
приему алкоголя и нестероидных препаратов, 
стажу курения. По полу больные распределились 
следующим образом: 21 мужчина и 9 женщин. 
Возраст пациентов колебался в пределах от 24 до 
65 лет, в среднем 44,5 года. Длительность забо-
левания у больных составила в среднем (6,8±0,5) 
года. Из исследования были исключены пациенты 
с заболеваниями почек и заболеваниями желчного 
пузыря (холецистит).
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Для оценки эффективности терапии нами ис-
пользовались: 

субъективная оценка ощущения пациентом вы-• 
раженности болевого и диспепсического синдромов 
(сроки купирования язвенного симптомокомплек-
са — болевого синдрома в животе; диспепсических 
явлений: тяжесть в эпигастральной области, изжога, 
отрыжка, тошнота, рвота). Оценка проводилась с 
помощью шкалы Лайкерта по степени тяжести: 0 — 
симптом отсутствует, 1 — легкая степень тяжести 
(симптом беспокоит редко, выражен незначительно), 
2  — умеренная степень (симптом беспокоит до-
статочно часто, умеренно выражен) и 3 — тяжелая 
степень тяжести (симптом возникает часто и про-
должается длительно);

оценка репарации и стихания явлений воспали-• 
тельного процесса в слизистой оболочке желудка, 
луковице ДПК осуществлялась с помощью эндо-
скопического исследования (признаком заживления 
язвенного дефекта являлась полная эпителизация 
дефектов по данным эндоскопии). Переносимость 
оценивалась по динамике изменений лаборатор-
ных показателей: анализа крови, биохимического 
анализа крови, анализа мочи; по наличию побочных 
эффектов (аллергия, непереносимость). 

Результаты и их обсуждение. Исходно у 
больных диаметр язв колебался от 3,0 до 20 мм, 
составляя в среднем 5,9 мм (при ЯБЖ — 5,3 мм, 
при ЯБДПК — 6,5 мм). Анализ исходных данных 
обследования больных обеих групп выявил, что 
ведущей жалобой был болевой абдоминальный 
синдром разной степени интенсивности, который 
регистрировался в 100% случаев, причем в под-
группе пациентов с ЯБЖ болевой синдром был 
более выраженным, у пациентов 1-й подгруппы 
с ЯБДПК чаще встречался умеренный болевой 
синдром. На втором месте по распространенности 
регистрировался диспепсический синдром. При 
этом преобладал комплекс симптомов желудочной 
диспепсии. Полный курс запланированной терапии 
прошли все пациенты. Ни у одного больного не 
было зафиксировано побочных эффектов от про-
водимой терапии, непереносимости препарата, 
которые бы повлекли за собой необходимость 

прекращения лечения. Единственным недостатком 
бальзама Шостаковского, со слов пациентов, оказа-
лось трудность приема: густая вязкая консистенция 
препарата. 

Динамика клинических симптомов представлена 
в таблице.

Как следует из таблицы, на фоне стандартной 
эрадикационной терапии острый болевой синдром 
был полностью купирован у 14 (93,2%) пациентов 
к 7-му дню, во 2-й группе пациентов, получавших 
дополнительно винилин, болевой синдром купиро-
вался на 3-й день у 60% и к 4-му дню у 40% больных. 
У одного пациента 1-й группы редукция симптома 
наблюдалась только на 10-й день. Диспепсический 
синдром на фоне дополнительного приема баль-
зама Шостаковского также достоверно снижался и 
купировался в более короткие сроки. В частности, 
изжога была полностью купирована у 100% больных 
на 4—6-й день, в отличие от пациентов 1-й группы, 
в которой удалось купировать симптом на 5—7-й 
день. 

Контроль эндоскопического исследования 
проводился через 12 дней при язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) и на 16-й день 
при язвенной болезни желудка (ЯБЖ). К 12-му дню 
лечения (в случае предшествующего амбулатор-
ного противоязвенного лечения у 11 больных 1-й 
группы и у 13 пациентов 2-й группы) рубцевание и 
эпителизация язвенных дефектов в луковице ДПК 
зарегистрировано в 100% случаев как в 1-й группе, 
так и в группе пациентов, принимавших винилин. У 
4 пациентов 1-й группы и у 2 пациентов 2-й группы 
(не получавших предшествующей амбулаторной 
терапии) эпителизация была неполной. Необходимо 
отметить, что рубцевание и эпителизация язвенных 
дефектов при ЯБЖ происходили в более длитель-
ные сроки по сравнению с язвами, локализованными 
в луковице ДПК (на 15—16-й дни с начала лечения 
в 1-й группе и на 14—15-й дни в группе пациентов, 
получавших винилин). Эффективность эрадикации 
проводилась через 4  нед после последнего дня 
приема препаратов. Эрадикация рассматривалась 
как успешная, если уреазный дыхательный тест и 
результаты гистологической оценки биоптатов из 

Динамика клинических симптомов у пациентов

Симптомы

До лечения Купировано, %/сроки (дни)

1-я группа (15);  
тройная  

эрадикационная 
терапия

2-я группа (15);  
тройная эрадика-

ционная терапия + 
винилин (бальзам 

Шостаковского)

1-я группа (15);  
тройная  

эрадикационная 
терапия

2-я группа (15);  
тройная эрадика-

ционная терапия + 
винилин (бальзам 

Шостаковского)

Боль 15 (100%) 15 (100%) 46,6% на 5-й день;
46,6% на 7-й день;
6,8% на 10-й день

60% на 3-й день;
40% на 4-й день

Тяжесть в эпигастраль-
ной области

7 (46%) 6 (40%) 71,4% на 5-й день;
28,6% на 6-й день

83,3% на 3-й день;
16,7% на 4-й день

Тошнота 8 (53,3%) 6 (40%) 100% на 6-й день 100% на 4-й день

Рвота 3 (20%) 4 (26%) 100% через 2 дня 100% через 1 день

Изжога 12 (80%) 13 (86,6%) 66,6% на 5-й день;
33,4% на 7-й день

61,5% на 4-й день;
38,5% на 6-й день

Отрыжка 7 (46%) 6 (40%) 100% на 8-й день 100% на 6-й день
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антрального отдела и тела желудка были отрица-
тельными. В нашем исследовании эффективность 
эрадикационной терапии в обеих группах была 
сопоставима и составила 87% (1-я группа) и 88% 
(2-я группа). 

Выводы. Включение винилина (бальзама  
Шостаковского) в состав тройной схемы лечения 
ЯБЖ и ЯБДПК позволяет успешно купировать 
клинические проявления язвенных поражений 
гастродуоденальной зоны в более короткие сроки 
по сравнению с классической схемой лечения. 
Использование винилина в стандартных схемах 
дает полное заживление язвенных дефектов в 
более ранние сроки по сравнению со стандарт-
ной тройной терапией первой линии. Препарат 
хорошо переносится, не было зарегистрировано 
ни одного побочного эффекта. Единственным 
недостатком является затруднение при проглаты-
вании бальзама за счет его тягучей консистенции. 
На эффективность эрадикации винилин влияния 
не оказывает. Таким образом, винилин (бальзам 
Шостаковского) может быть рекомендован для 
лечения язвенных поражений гастродуоденальной 
зоны (НР-неассоциированных). Но и при ЯБ, ассо-
циированной с НР, винилин также может оказать 
положительный эффект за счет улучшения каче-
ства жизни пациентов, более быстрой редукции 
клинической симптоматики. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель работы — оценка эффективности применения стационарзамещающих технологий в комп- 
лексном лечении сотрудников органов внутренних дел с патологией костно-мышечной системы. Материалы 
и методы. Обследовано 4 115 сотрудников органов внутренних дел Кировской области, прошедших амбула-
торное лечение и получивших медицинскую помощь с использованием стационарзамещающих технологий в 
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Abstract. Aim — for the purpose of evaluating the effectiveness of the stationer technologies in the complex treatment 
of employees of internal Affairs bodies with the pathology of the musculoskeletal system. Material and methods. 
4115 surveyed employees of internal Affairs bodies of the Kirov region, past outpatient treatment and received medical 
care using stationer technologies in the health part of the Ministry of internal Affairs of Russia in the Kirov region in the 
period from 2006 to 2015. Used to assess the statistical performance of hospital and polyclinics in accordance with the 
order of the Ministry of internal Affairs of Russia dated 20.10.2006 № 838. Statistical processing of research results, 
carried out using the program SPSS 13,0. Results and discussion. The results showed that the use of the stationer 
technology leads to a decrease in the incidence of diseases, reduction of the period of temporary disability. Conclusion. 
Proven effective organizational and methodological approaches and prove the necessity of wider application stationer 
technology with the development of standardized, short-term, comprehensive therapy programs.
Key words: stationer technology, pathology of the musculoskeletal system, performance evaluation.
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Для повышения качества оказания меди-
цинской помощи на современном этапе 

реформирования системы здравоохранения идет 
поиск новых, наиболее совершенных, эффективных 
и экономичных форм медицинского обслуживания 
населения [1]. Одной из таких форм являются 
стационарзамещающие технологии (СЗТ) [2, 3]. 
СЗТ  — это звено между амбулаторной и стацио-
нарной медицинской помощью, обеспечивающее 
преемственность между специалистами и служ-
бами стационара и амбулатории, непрерывность 
лечебного процесса [3]. СЗТ — одна из наиболее 
прогрессивных, ресурсосберегающих технологий 
работы, осуществляемая в формах дневного ста-
ционара и стационара на дому [4]. В медицинских 
организациях назрела необходимость наиболее 
широкого использования возможности СЗТ для 
лечения пациентов с патологией костно-мышечной 
системы [4]. Вместе с тем требуется более деталь-
ное изучение подходов к использованию СЗТ, в том 
числе лицам, служба которых связана с чрезвы-
чайными условиями, повышенными физическими 
нагрузками и риском формирования заболеваний 
костно-мышечной системы.

Цель исследования — оценить эффективность 
применения стационарзамещающих технологий 
в комплексном лечении сотрудников органов 
внутренних дел с патологией костно-мышечной 
системы.

Материал и методы. Обследовано 4 115 сотруд-
ников органов внутренних дел Кировской области 
с заболеваниями костно-мышечной системы, про-
шедших амбулаторное и стационарное лечение в 
медсанчасти МВД с 2006 по 2015 г., из них пациенты 
с дорсопатиями составили 80%. Все обследуемые 
были разделены на 2 группы в зависимости от 
периодов лечения. 1-я группа — 2 303 сотрудника, 
получавших лечение в период с 2006 по 2011 г., 2-я 
группа — 1 812 сотрудников, получавших лечение 
с 2011 по 2015 г.

В 2006—2011 гг. алгоритм лечения пациентов с 
патологией костно-мышечной системы был следую-
щий: пациент сначала находился на амбулаторном 
лечении у специалистов поликлиники Медико-
санитарной части МВД. Назначалось комплексное 
лечение, включающее медикаментозную терапию, 
физиолечение. Комплаенс пациентов не всегда был 

высоким, при этом не удавалось в короткие сроки 
достигнуть необходимого результата. Пациенты на-
правлялись на госпитализацию, это приводило к уд-
линению сроков временной нетрудоспособности.

С 2011 г. в целях повышения качества оказания 
медицинской помощи более широко стали ис-
пользоваться возможности дневного стационара 
медсанчасти. Во второй группе респондентов за-
фиксировано уменьшение амбулаторного этапа 
до 3—4 дней. При отсутствии редукции симптома-
тики пациент направлялся в стационар. Пациенты 
дневного стационара составили 37% от общего 
числа госпитализированных с патологией костно-
мышечной системы. В стационаре всем пациентам 
назначалась медикаментозная терапия, физио-
лечение, массаж, локальная терапия (блокады) 
и мануальная терапия, в том числе и в выходные 
дни.

Для оценки эффективности стационарзамещаю-
щих технологий в комплексном лечении сотрудников 
с патологией костно-мышечной системы использо-
ваны статистические показатели деятельности ста-
ционара и поликлиники в соответствии с приказом 
МВД России от 20.10.2006 № 838.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием программы 
SPSS 13.0, для парных сравнений применялся 
t-критерий Стьюдента для независимых групп. 
Статистически значимыми считались различия при 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение. В структуре 
общей заболеваемости болезни костно-мышечной 
системы в выделенных группах респондентов со-
ставили 10,6% и 7,5% соответственно, что показы-
вает достоверное снижение встречаемости данной 
патологии в структуре общей заболеваемости в 
динамике за 10 лет. 

Выявлено, что в 1-й группе достоверно (p<0,001) 
выше количество сотрудников с временной утратой 
трудоспособности, в отличие от респондентов 2-й 
группы, которые реже освобождались от исполнения 
служебных обязанностей в связи с заболеванием 
костно-мышечной системы. В 1-й группе отмечено 
существенно (p<0,005) меньшее количество госпита-
лизированных в отличие от лиц 2-й группы, при этом 
им оказывалась помощь в 80% случаев в условиях 
дневного стационара (таблица). 

Показатели лечения пациентов с патологией костно-мышечной системы в 2006—2015 гг., ед. случаев 

Показатель

1-я группа 2-я группа 

n = 2303
Случаев  

на 100 па- 
циентов

n =1812
Случаев  

на 100 па- 
циентов

Количество и частота пациентов с временной утратой трудоспособ- 
ности

1970 85,5 1363 75,2**

Количество и частота пациентов, пролеченных в стационаре 448 19,4 393 21,6*

Количество и частота пациентов, которым выполнены лечебно-меди- 
каментозные блокады 

45 10,1 58 14,7**

Количество и частота пациентов, получивших хирургическое лечение 20 0,86 17 0,94

Количество и частота физиопроцедур, проведенных во время госпита-
лизации

1080 22,5 8960 22,8

Примечание: межгрупповые различия достоверны при **p<0,001 *p<0,005.
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Существенно отличалось количество при-
мененных методов местной терапии в форме 
лечебно-медикаментозных блокад, которые 
реже применялись у пациентов 1-й группы и до-
стоверно (p<0,001) чаще использовались во 2-й 
группе, преимущественно в условиях дневного 
стационара, что свидетельствует об интенсивно-
сти использованной терапии. Следует отметить, 
что значимых различий по числу пациентов с 
неэффективностью консервативной терапии, по-
лучивших хирургическое лечение, не выявлено. 
Показатель количества проведенных физиопро- 
цедур в обследованных группах значимых раз-
личий не имел.

По показателям средней продолжительности 
пребывания пациента на койке и продолжитель-
ности одного случая временной нетрудоспособ-
ности выявлено достоверное снижение (рисунок), 
что свидетельствует об эффективности подходов к 
организации терапии.

Заключение. Использование стационарзаме-
щающих технологий сотрудниками органов внутрен-
них дел с патологией костно-мышечной системы, 
включающих интенсивную, комплексную терапию 
с динамическим контролем лечения, приводит к 
снижению частоты зарегистрированных случаев 
заболеваний, уменьшению сроков временной нетру-
доспособности, что свидетельствует об эффектив-
ности организационных и методических подходов и 
диктует необходимость более широкого применения 
вышеописанных методов с разработкой унифици-
рованных, краткосрочных, комплексных программ 
терапии.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
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Реферат. Цель исследования — оценка клинической эффективности барьерных препаратов в комплексной 
терапии обострения сезонного аллергического ринита (САР), обусловленного пыльцевыми аллергенами. 
Материал и методы. Под наблюдением находилось 30 пациентов с обострением САР средней и тяжелой 
степени тяжести, средний возраст составил (23,5±9,1) года. Основная группа (20 пациентов) получала симпто-
матическую терапию САР (антигистаминные препараты 2-го поколения, интраназальные глюкокортикостероиды) 
и барьерные препараты «Назаваль» — назальный спрей или «Превалин» — назальный спрей. Контрольную 
группу составили 10 человек, получавшие только симптоматическую терапию. Результаты и их обсуждение. 
В основной группе наблюдения на 7-й и 14-й день лечения отмечалось достоверное уменьшение выраженности 
симптомов САР (ринореи, заложенности носа, чихания, зуда носа, глазной симптоматики, нарушения сна) по 
сравнению с контрольной группой. Заключение. Включение барьерных препаратов (превалин — назальный 
спрей и назаваль — назальный спрей) в терапию обострения САР пыльцевой этиологии достоверно снижает 
выраженность клинических проявлений САР, улучшает качество жизни пациентов.
Ключевые слова: аллергический ринит, пыльца, барьерные препараты, антигистаминные препараты, интра-
назальные глюкокортикостероиды.
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Abstract. The aim of research is to evaluate the clinical effectiveness of barrier preparations in the treatment of 
seasonal allergic rhinitis (SAR) caused by pollen allergens. Material and methods. We observed 30 patients with acute 
moderate/severe SAR pollen etiology, the average age was (23,5±9,1) years. The main group (20 patients) received 
symptomatic therapy SAR (2nd generation antihistamines, intranasal glucocorticosteroids) and barrier preparations 
Nazaval or Prevalin. The control group consisted of 10 people who received only symptomatic treatment. Results and 
discussion. The main group of observation on 7-th and 14-th days of treatment there was a significant decrease in the 
severity of symptoms of SAR (rhinorrhea, nasal congestion, sneezing, nasal itching, eye symptoms, sleep disturbances) 
as compared with the control group. Conclusion. Inclusion of barrier preparations (Prevalin  — nasal spray and 
Nazaval — nasal spray) in the treatment of SAR in acute significantly reduce the severity of clinical manifestations of 
SAR, improve the quality of life of patients.
Key words: allergic rhinitis, pollen, antihistamines, intranasal glucocorticosteroids, barrier preparations.
For reference: Kamasheva GR, Nadeeva RА, Amirov NB. Seasonal allergic rhinitis: modern treatment оptions. The 
Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 44—48.

Широкая распространенность аллергиче-
ских заболеваний (АЗ) и продолжающийся 

неуклонный их рост представляет большую медико-
социальную проблему. В общей структуре АЗ одним 
из самых распространенных заболеваний является 
аллергический ринит (АР). В мире АР страдают око-
ло 10—25% населения. Заболеваемость в России 
достигает 12,7—24% [1]. 

АР не относится к числу тяжелых заболеваний, 
однако симптомы заболевания значительно ухудша-
ют качество жизни пациентов и требуют длительного 

приема лекарственных препаратов, дающих ряд 
побочных эффектов [2, 3].

Среди форм АР особое место занимает сезон-
ный аллергический ринит (САР), обусловленный 
сенсибилизацией к пыльцевым аллергенам. В цент- 
ральных районах России отмечается три периода 
поллинации растений: 1) весенний (с середины апре-
ля до конца мая), связанный с цветением деревьев; 
2) летний (начало июня — конец июля), обуслов-
ленный пылением луговых трав; 3) летне-осенний 
(август-сентябрь), характеризующийся появлением 
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в воздухе большого количества пыльцы сорных 
растений. Эти периоды определяют сезонность 
клинических проявлений САР [4]. 

В основе патогенезе САР лежит аллергическая 
реакция немедленного типа, развивающаяся на сли-
зистой оболочке носа — пограничной зоне, которая 
подвергается воздействию пыльцевых аллергенов и 
проявляющаяся такими симптомами, как ринорея, 
чихание, затруднение носового дыхания, зуд носа, 
часто сочетающиеся с глазными симптомами (сле-
зотечение, зуд глаз). 

Решающей формой предрасположенности к 
аллергии, определяющей, быть ее клиническому 
проявлению или не быть, является нарушение барь- 
ерных функций слизистых оболочек и повышение 
проницаемости барьерных тканей к аллергенам [5, 
6]. Благодаря действию мукоцилиарной системы в 
течение примерно 20 мин происходит удаление ино-
родных частиц из полости носа. Однако молекулы 
аллергенов очень быстро вызывают аллергическую 
реакцию, вследствие чего быстро появляются сим-
птомы САР. Поражение мерцательного и секрети-
рущего эпителия имеет место при САР, происходит 
гиперсекреция слизи, сочетающаяся с дефектом ее 
выделения за счет структурных и функциональных 
изменений мерцательного эпителия, снижается 
активность ресничек более чем в полтора раза 
[7]. Исходя из вышеизложенного, восстановление 
барьерной функции является основой для новых 
подходов к предупредительным и лечебным мерам 
при САР.

Лечение САР должно быть направлено на до-
стижение и поддержание контроля над симптомами 
заболевания, профилактику обострений заболева-
ния, улучшение качества жизни больного, лечение 
сопутствующей патологии, которая усугубляет 
течение АР, а также на предотвращение развития 
бронхиальной астмы и включает немедикаментоз-
ное и медикаментозное лечение [8].

Немедикаментозное лечение подразумевает 
прекращение или максимальное сокращение кон-
такта пациента с причинно-значимыми пыльцевыми 
аллергенами. Степень тяжести и течение САР за-
висят от концентрации аллергенов в окружающей 
среде. В большинстве случаев полностью исключить 
контакт с пыльцевыми аллергенами не представля-
ется возможным, но даже частичная их элиминация 
снижает выраженность проявлений САР и потреб-
ность в медикаментозном лечении [7].

Элиминация, или удаление причинно-значимых 
аллергенов, относится к этиопатогенетическим мето-
дам лечения аллергии, направленных, прежде всего, 
на создание барьера, препятствующего контакту 
аллергенов со слизистой оболочкой полости носа. К 
новому методу терапии САР относится применение 
барьерных препаратов, создающих препятствие на 
пути воздействия аллергена и предохраняющих 
организм от контакта с ним [9]. Такими средствами 
являются назальные спреи назаваль и превалин.

Медикаментозное лечение САР включает 
симптоматическую терапию и патогенетическое 
лечение  — проведение аллергенспецифической 
иммунотерапии (АСИТ).

В качестве симптоматической терапии САР при-
меняются следующие группы препаратов [1,8,10]:

деконгестанты или сосудосуживающие сред-• 
ства (при полной блокаде носового дыхания); 

антихолинергические препараты (при обильной • 
назальной секреции); 

препараты кромоглициевой кислоты (кромо-• 
ны) применяются при наличии легких и умеренных 
клинических проявлений САР. Эти препараты ме-
нее эффективны, чем антигистаминные средства 
и местные (интраназальные) глюкокортикостероиды 
(ИНГКС);

системные и местные антигистаминные • 
средства (АГ) являются эффективными и высоко-
селективными блокаторами H1-гистаминовых ре-
цепторов; 

блокаторы рецепторов лейкотриенов: по эф-• 
фективности монтелукаст натрия и зафирлукаст 
превосходят плацебо, но уступают АГ и ИНГКС;

ИНГКС и системные глюкокортикостероиды. • 
ИНГКС являются «золотым стандартом» местной 
симптоматической терапии АР. Своевременное и 
адекватное назначение ИНГКС способствует умень-
шению интенсивности аллергического воспаления 
в слизистой оболочке носа и снижению уровня их 
гиперреактивности. 

Подбор и комбинирование препаратов симптома-
тической терапии проводят индивидуально, с учетом 
тяжести заболевания, переносимости препаратов, 
условий жизни пациента.

Несмотря на все имеющиеся методы симпто-
матической терапии САР, ни одно из современ-
ных фармакотерапевтических средств не  имеет 
длительно сохраняющегося действия после его 
отмены. Для приостановления процесса развития 
аллергического заболевания необходимо про-
ведение патогенетического лечения — аллерген-
специфической иммунотерапии (АСИТ) с причинно-
значимыми аллергенами. Этот уникальный метод 
лечения аллергических IgE-обусловленных забо-
леваний может успешно сочетаться с фармакоте-
рапией, впоследствии приводя к  ее сокращению 
или отмене [2].

Таким образом, широкая распространенность 
САР, неуклонный его рост, значительное влияние 
симптомов САР на качество жизни больных, необхо-
димость в проведении длительной терапии требуют 
поиска новых эффективных и безопасных методов 
лечения САР. 

Цель исследования — оценка клинической 
эффективности барьерных препаратов в комплекс-
ной терапии обострения сезонного аллергического 
ринита, вызванного пыльцевыми аллергенами.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 30 пациентов с обострением САР средней и 
тяжелой степени тяжести в возрасте от 10 до 45 лет 
с АР, средний возраст составил (23,5±9,1) года. 

Основную группу (ОГ) составили 20 пациентов 
[средний возраст (24,6±7,8) года]. По результатам 
проведенного аллергологического обследования в 
период ремиссии САР (скарификационные кожные 
пробы, определение специфических IgE в сыворотке 
крови) сенсибилизация к пыльце деревьев имела 
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место у 50%, луговых трав — у 30%, сорных трав — 
у 20% пациентов. 

Все пациенты ОГ получали симптоматическую 
терапию САР (антигистаминные препараты 2-го 
поколения 1 раз в сут, ИНГКС группы флутиказона 
фуроат 110 мкг/сут и барьерные препараты назаваль 
(назальный спрей) по 500 мг в каждый носовой ход 
3—4 раза в день или превалин (назальный спрей) 
по 1 дозе в каждый носовой ход 3 раза в день (дети 
до 12 лет получали превалин-кидс). 

Назаваль — назальный спрей, содержащий на-
туральный мелкодисперсный порошок целлюлозы 
растительного происхождения, не оказывает мест-
ного и общего системного влияния на организм, что 
позволяет применять его даже у детей и беременных 
женщин. Порошок целлюлозы из спрея-дозатора, 
попадая на слизистую носа, связывается с влажной 
поверхностью слизистой носовой полости, образуя 
прозрачный гелеобразный слой, который выстилает 
носовую полость и служит естественным барьером 
от внедрения аллергенов в организм в течения дня 
[11]. Действие препарата наступает через 10—15 
мин после впрыскивания.

Спрей превалин благодаря уникальной тиксо-
тропной формуле распыляется как жидкость, однако 
при попадании на поверхность слизистой оболочки 
переходит в легкий гель, защищающий организм 
от проникновения аллергенов [12]. Активные ком-
поненты препарата «Превалин» (тиксотропная 
формула) — запатентованная комбинация масел и 
эмульгаторов, обеспечивающих уникальное свой-
ство преобразования геля в жидкость, что облегчает 
применение препарата. Все компоненты инертны и 
нетоксичны, не проникают в кровь, действуют толь-
ко на слизистой оболочке носа. Именно поэтому 
превалин не имеет побочных действий, противопо-
казаний и может применяться у детей и взрослых. 
Для детей 6—12 лет рекомендуется превалин-кидс 
с тем же составом и свойствами, но вдвое меньшим 
количеством препарата при распылении. 

При одновременном применении нескольких 
местных лекарственных средств (например, ИНГКС) 
барьерные препараты применялись не ранее, чем 
через 30 мин после их приема.

Контрольную группу (КГ) составили 10 человек 
[средний возраст (23,1±8,8) года]: 60% пациентов с 
сенсибилизацией к пыльце деревьев, 20% — к лу-
говым травам, 20% — к сорным травам. Пациенты 
КГ получали только симптоматическую терапию 
САР, включающую антигистаминные препараты 2-го 
поколения 1 раз в сут и ИНГКС группы флутиказона 
фуроат 110 мкг/сут. 

Выраженность симптомов САР (заложенность 
носа, ринорея, зуд носа, чихание, глазные симпто-
мы, нарушение сна и повседневной активности) 
оценивали по 3-балльной шкале (0  — отсутствие 
симптомов, 1 — незначительные, 2 — умеренные, 
3 — выраженные симптомы) до начала терапии, на 
7-й и 14-й дни лечения.

Продолжительность лечения в зависимости от 
сроков поллинации причинно-значимых растений 
составила в среднем (17,7±3,3) дня.

Результаты и их обсуждение. Анализ выражен-
ности клинических проявлений САР у пациентов 
ОГ до начала лечения выявил наличие выражен-
ной ринореи (2,7±0,5) балла, заложенности носа 
(2,5±0,5) балла, чихания (2,6±0,5) балла, умеренного 
зуда носа (2,1±0,6) балла, глазной симптоматики 
(1,5±0,8) балла, нарушение сна (1,5±0,5) балла и 
повседневной активности (1,9±0,6) балла. Пока-
затели выраженности симптомов САР до начала 
лечения в КГ статистически не отличались от ОГ и 
составили: ринорея (2,6±0,5) балла, заложенность 
носа (2,4±0,5) балла, чихание (2,5±0,5) балла, зуд 
носа (2,0±0,5) балла, глазная симптоматика (1,4±0,5) 
балла, нарушение сна (1,3±0,5) балла и повседнев-
ной активности (1,7±0,5) балла (табл. 1).

На 7-й день проводимого лечения носовое ды-
хание улучшилось у всех больных в обеих группах. 
Однако при сравнительном анализе выраженность 
симптомов САР была достоверно ниже в ОГ по срав-
нению с КГ: ринорея (1,5±0,5) и (2,2±0,6) балла со-
ответственно (р=0,002), заложенность носа (1,8±0,4) 
и (2,1±0,3) балла (р=0,046), чихание (1,4±0,5) и 
(1,8±0,6) балла (р=0,02), зуд носа (1,4±0,5) и (1,9±0,3) 
балла (р=0,007), нарушение повседневной актив-
ности (0,7±0,5) и (1,1±0,3) балла (р=0,03) (табл. 2). 
Большинство пациентов ОГ (60%) отметили значи-

Т а б л и ц а  1
Выраженность симптомов сезонного аллергического ринита до начала лечения

Группа
Заложен-

ность носа, 
баллы

Чихание, 
баллы

Ринорея, 
баллы

Зуд носа, 
баллы

Глазная 
симптоматика, 

баллы

Нарушение 
сна, баллы

Повседневная 
активность, 

баллы

Основная 2,5±0,5 2,6±0,5 2,7±0,5 2,1±0,6 1,5±0,8 1,5±0,5 1,9±0,6

Контрольная 2,4±0,5 2,5±0,5 2,6±0,5 2,0±0,5 1,4±0,5 1,3±0,5 1,7±0,5

Т а б л и ц а  2
Выраженность симптомов сезонного аллергического ринита на 7-й день лечения

Группа
Заложен-

ность носа, 
баллы

Чихание, 
баллы

Ринорея, 
баллы

Зуд носа, 
баллы

Глазная 
симптоматика, 

баллы

Нарушение 
сна, баллы

Повседневная 
активность, 

баллы

Основная 1,8±0,4;
р*=0,046

1,4±0,5;
р*=0,02

1,5±0,5;
р*=0,002

1,4±0,6;
р*=0,007

1,0±0,6;
р*=0,6

1,2±0,4;
р*=0,5

0,7±0,5;
р*=0,03

Контрольная 2,1±0,3 1,8±0,6 2,2±0,6 1,9±0,3 1,1±0,3 1,1±0,3 1,1±0,3

Примечание: *при сравнении данных основной и контрольной групп.
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тельное улучшение состояния на 3-и сут лечения, 
в то время как в КГ — на 5—6-е сут. 30% пациентов 
ОГ к 7-му дню лечения снизили дозу ИНГКС до 55 
мкг/сут.

На 14-й день лечения выраженность симптомов 
САР снизилась как в ОГ, так и в КГ. Сравнительная 
оценка эффективности проводимой терапии в обеих 
группах показала, что статистически более значимое 
снижение выраженности отдельных симптомов САР 
имело место в ОГ: ринорея до (0,6±0,5) и (1,0±0,5) 
балла соответственно (р=0,048); чихание до (0,7±0,5) 
и (1,2±0,4) балла (р=0,005); заложенность носа до 
(0,7±0,5) и (1,1±0,3) балла (р=0,014) (табл. 3).

Применение симптоматической терапии САР в 
сочетании с барьерными препаратами позволило к 
10-му дню лечения 70% пациентов ОГ снизить дозу 
ИНГКС до 55 мкг/с, а 20% — полностью отменить 
их в связи с улучшением состояния. В КГ доля па-
циентов, снизивших дозу ИНГКС, составила 50%. 
Достигнутый объем терапии все пациенты получали 
до конца сезона поллинации причинно-значимых 
растений. Побочных эффектов при применении 
барьерных препаратов зарегистрировано не было. 

Выводы. Таким образом, включение барьерных 
препаратов (превалин — назальный спрей и наза-
валь — назальный спрей) в комплексную терапию 
обострения САР пыльцевой этиологии препятству-
ет контакту слизистой оболочки полости носа с 
аллергенами, достоверно снижает выраженность 
клинических проявлений САР, улучшает качество 
жизни пациентов и позволяет уменьшить объем 
симптоматической терапии, а в ряде случаев и 
отменить ее.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Т а б л и ц а  3
Выраженность симптомов сезонного аллергического ринита на 14-й день лечения

Группа
Заложен-

ность носа, 
баллы

Чихание, 
баллы

Ринорея, 
баллы

Зуд носа, 
баллы

Глазная  
симптоматика, 

баллы

Нарушение 
сна, баллы

Повседневная 
активность, 

баллы
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Реферат. Цель исследования — определение дееспособности, правоспособности и сделкоспособности осви-
детельствованных, т.е. может ли индивидуум понимать значение своих действий и руководить ими. Материал и 
методы. Был проведен комплексный сочетанный медико-социальный анализ на стыке криминалистики, судебной 
медицины и, в частности, судебной психиатрии 7 503 судебно-психиатрических экспертиз по гражданским делам 
за 5 лет (2010—2014 гг.). Результаты и их обсуждение. Большое влияние на психологическое состояние 
людей оказывает характер реорганизации отношений между собственниками, рост социальной напряженности и 
дезадаптации. Вместе с тем в одинаковых социально-экономических условиях, какими бы тяжелыми они ни были, 
далеко не каждый случай характеризуется психическими расстройствами. Выводы. Соотношение социально-
экономических и психофизиологических факторов, на наш взгляд, представляется как соотношение условий и 
причин. Причина (психофизиологические особенности индивида) создает возможность определенного действия 
(проявления социальной дезадаптации), а условия (в нашем случае социально-экономические обстоятельства) 
способствуют реализации этой возможности.
Ключевые слова: судебно-психиатрическая экспертиза, экспертиза по гражданским делам, психические рас-
стройства, слабоумие, умственная отсталость.
Для ссылки: Красильников, В.И. Мониторинг судебно-психиатрических экспертиз по гражданским делам,  
синергически связанных с отдельными факторами демографических показателей в Республике Татарстан /  
В.И. Красильников // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — С.48—52.
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Abstract. The purpose of research — definition of legal capacity, capacity and sdelkosposobnosti surveyed, whether 
the individual to understand the significance of his actions and control them. Material and methods. Was conducted 
a comprehensive-tion combines medical and social analysis at the junction of criminology, forensic science, and in 
particular, of Forensic Psychiatry 7503 forensic psychiatric examinations for civil cases over the five years 2010--2014. 
Results and discussion. Great influence on the psychological state of people has the character of the reorganization 
of the relations between the owners — the growth of social tensions and maladjustment, however, one-postglacial 
socioeconomic conditions, no matter how heavy they are, not every case is characterized by mental disorders. 
Conclusion. The relation of social-economic and psycho-physiological factors, in our view, under-represented as a 
ratio of the conditions and causes. Reason (psychophysiological-singularity of the individual) creates the possibility of a 
specific action (manifestation of social exclusion), and the conditions (in this case, the socio-economic circumstances) 
SPO-proper implementation of this feature.
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Ц ель исследования — определить де- 
еспособность, правоспособность и сделко-

способность освидетельствованных, т.е. может ли 
индивидуум понимать значение своих действий и ру-
ководить ими. Данное положение подтверждалось, 
в частности, статистическими данными: слишком 
заметен был рост числа проявлений социальной, 
социально-экономической и бытовой дезадаптации 
и дезорганизации на фоне меняющейся социально-
экономической обстановки, что подтверждалось и 
отдельными звеньями демографических показате-
лей в сложной многофакторной ситуации [1].

Материал и методы. Был проведен комплекс-
ный сочетанный медико-социальный анализ на 
стыке криминалистики, судебной медицины и, в 
частности, судебной психиатрии 7  503 судебно-
психиатрических экспертиз по гражданским делам за 
5 лет (2010—2014 гг.), из них психические расстрой-
ства были выявлены у 7 375 человек, психически 
здоровых — 105. Кроме того, больных алкогольными 
психозами, алкоголизмом, наркоманиями, токси-
команиями было 23. Приведенные здесь и далее 
материалы свидетельствуют о высокой репрезен-
тативности исследования.

Результаты и их обсуждение. Большое влияние 
на психологическое состояние людей оказывает 
характер реорганизации отношений между соб-
ственниками. С одной стороны, боязнь оказаться по-
следним (проигравшей стороной), упустить момент 
для занятия достойной позиции в новых условиях 
хозяйствования в экономических и бытовых сферах. 
С другой стороны, осторожность, вытекающая из 
желания не рисковать, инертность, пассивность, 
что ведет к утрате социальных позиций. В конечном 
итоге — рост социальной напряженности и дезадап-
тации. Так, в современном обществе безработица 
признается неизбежной ситуацией. Очень часто она 
деморализует, подавляет человека, вызывает страх 
и проявление худших человеческих качеств. Сказы-
ваются амбиции по поводу своей необходимости, 
болезненно переживаются напрасные затраты сил, 
средств и времени на подготовку и обучение. На 
определенной стадии безработицы увеличивается 
вероятность возникновения таких ее негативных 
последствий, как дезадаптация, конфликты в се-
мье, деградация личности, стрессы, психические 
заболевания, попытки суицида [2, 3].

Вместе с тем некоторые авторы считают, что 
внешние обстоятельства сами по себе не могут 
порождать социальную дезадаптацию, а потому 
не могут быть ее причинами. Подобное мнение 
представляется предпочтительным при объяснении 
причин конкретного проявления дезориентации в 
силу сложившихся психических расстройств, кото-
рое невозможно без свободного волеизъявления 
конкретных людей. Действительно, в одинаковых 
социально-экономических условиях, какими бы 

тяжелыми они ни были, далеко не каждый случай 
характеризуется психическими расстройствами [4, 
5, 6].

В череде психических расстройств выявлен-
ных у лиц, подлежащих судебно-психиатрической 
экспертизе по гражданским делам, приоритетное 
место занимали органические заболевания, вклю-
чая симптоматические психические расстройства, 
в том числе органические психозы и слабоумие 
[(66,5±0,5)%]. На втором месте в данной класси-
фикации психических расстройств находились 
граждане с умственной отсталостью [(21,7±0,5)%]. 
Третье место занимали лица, которым был по-
ставлен диагноз шизофрения, шизотипические 
и шизоаффектные расстройства [(10,1±0,4)%]. 
Психически здоровые среди данного контингента 
составляли (1,4±0,1)% от числа лиц, прошедших 
данную экспертизу (рис. 1).

Рис. 1. Распределение обследованных по наличию пси-
хических заболеваний: 1  — органические заболевания, 
включая симптоматические психические расстройства, в 
том числе органические психозы и слабоумие; 2 — шизоф-
рения, шизотипические и шизоаффектные расстройства; 
3 — умственная отсталость; 4 — больные алкогольными 
психозами, алкоголизмом, наркоманиями, токсикоманиями;  

5 — психически здоровые

На рис. 2 представлена диаграмма, характери-
зующая динамику изменения количества экспертиз 
по гражданским делам, проведенных за анализи-
руемый период. За это время ежегодное количество 
экспертиз сократилось с 1 825 в 2010 г. до 1 284 в 
2012 г., а затем возросло до 1 452 в 2014 г. Методом 
однофакторного регрессионного анализа было по-
строено регрессионное уравнение, которое дает 
возможность спрогнозировать примерное количе-
ство экспертиз, которые будут проведены в 2015 г. 
Расчеты, произведенные с помощью уравнения, 
представленного на диаграмме, показывают, что в 
2015 г. будет проведено примерно 1 764 экспертизы 
по гражданским делам. 

Данные, представленные на рис. 3, позволяют 
сделать вывод о том, что доля пациентов с психи-
ческим расстройствами, выявленных в ходе экс-
пертиз по гражданским делам, за отчетный период 

Key words: forensic psychiatric examination, the examination of civil cases, psychiatric disorders, dementia, mental 
retardation.
For reference: Krasilnikov VI. Monitoring of forensic psychiatric examinations for civil cases synergistically associated 
with individual factors of demographic indicators in the Republic of Tatarstan. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2015; 8 (6): 48—52.
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уменьшалась с 99,0 до 96,3%. Можно ожидать, что 
в 2015 г. доля пациентов с психическим расстрой-
ствами составит примерно 94,4%.

Диаграмма, характеризующая изменение коли-
чества обследованных, у которых была выявлена 
умственная отсталость (рис. 4), позволяет сделать 
вывод о том, что доля таких пациентов за анали-
зируемый период времени снизилось с 26,6% в 
2010 г. до 16,9% в 2014 г. Расчетная доля пациентов 
с умственной отсталостью в 2015 г. составит при-
мерно 14,5%.

Рис. 4. Умственная отсталость

На рис. 5 можно видеть, что доля психически 
здоровых среди обследованных по гражданским 
делам выросла с 0,4 до 3,7%. Можно ожидать, что 
в 2015 г. их будет выявлено около 5,2%.

Органические заболевания, включая симптома-
тические психические расстройства, в том числе 

органические психозы и слабоумие составили 
(68,0±0,6)%, умственная отсталость — (22,3±0,5)%, 
шизофрения, шизотипические и шизоаффектные 
расстройства — (9,7±0,4)% (рис. 6).

Рис. 6. Распределение обследованных по наличию пси-
хических заболеваний: 1  — органические заболевания, 
включая симптоматические психические расстройства, в 
том числе органические психозы и слабоумие; 2 — шизо- 
френия, шизотипические и шизоаффектные расстройства; 

3 — умственная отсталость

Анализ динамики изменения общего количества 
проведенных экспертиз за анализируемый период 
позволил заключить, что ежегодное количество 
экспертиз сократилось с 1 744 в 2010 г. до 1 262 
в 2014 г. Расчеты, проведенные с помощью урав-
нения, представленного на диаграмме (рис. 7), 
показали, что в 2015 г. будет проведено примерно 
1 140 экспертиз. 

Рис. 7. Всего экспертиз

Доля пациентов с органическими заболеваниями 
выросла с 64,5% в 2010 г. до 72,9% в 2014 г. Про-

Рис. 2. Количество экспертиз

Рис. 3. Психические расстройства

Рис. 5. Психически здоровые
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гнозируемая доля таких пациентов в 2015 г. равна 
примерно 75,4%.

Довольно значительно уменьшилась доля паци-
ентов с умственной отсталостью (с 27,1% в 2010 г. до 
16,6% в 2014 г.). Ожидаемая доля таких пациентов 
в 2015 г. составляет примерно 16,8%.

Одной из важнейших характеристик поступков, 
действий и индивидуального личностного раз-
вития стала социальная, бытовая и личностная 
дезадаптация взаимоотношений. Проявления 
последней объясняются однозначно как недопу-
стимое поведение, требующее коррекции. Иногда 
потеря социальной ориентации рассматривается 
как форма самовыражения, форма защиты, форма 
самоутверждения личности [7, 8]. В отечествен-
ной психологии большое значение придается 
механизмам социализации, формирующему воз-
действию социальной ситуации, но учитывается и 
возможность реализации закрепленных природой 
механизмов девиантного поведения. Положения 
психологии, психофизиологии, психиатрии, не-
которые криминалистические данные дают осно-
вание считать, что ослабление или искажение 
психической деятельности любого происхождения 
способствуют возникновению и развитию таких черт 
характера, как раздражительность, дезинтегриро-
ванность, неадекватность. Значимость указанных 
факторов возрастает в современных условиях, ха-
рактеризующихся общей психической и психосоци-
альной напряженностью, увеличением количества 
эмоционально-стрессовых расстройств, состояний 
психической дезаптации, психологической дезори-
ентации [9, 10].  

Выводы. Соотношение социально-экономи- 
ческих и психофизиологических факторов, на наш 
взгляд, представляется как соотношение условий и 
причин. Причина (психофизиологические особенно-
сти индивида) создает возможность определенного 
действия (проявления социальной дезадаптации), а 
условия (в нашем случае социально-экономические 
обстоятельства) способствуют реализации этой 
возможности. Необходимо учитывать также и 
социально-экономическую и правовую обуслов-
ленность психофизиологических причин. Вместе с 
тем обращение в судебные органы по гражданским 
делам создает определенную нагрузку для судеб-
ных и исполнительных органов, что требует допол-
нительных научных исследований и разработок в 
данной области.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
полную ответственность за предоставление 
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Реферат. Цель исследования  — провести анализ факторов, влияющих на приверженность к длитель-
ному лечению больных глаукомой и оценить степень приверженности к лечению в зависимости от значи-
мости этих факторов. Материал и методы. Для проведения исследования была разработана анкета, 
включающая блок вопросов с указанием социально-демографических данных (возраст, образование), 
длительности заболевания, вопросов, отражающих приверженность к терапии, причинах недостаточности 
следованию врачебным рекомендациям. В анкетировании приняло участие 366 пациентов с первичной от-
крытоугольной глаукомой I—IV стадий, проживающих в Алтайском крае, проходивших лечение в Краевой 
офтальмологической больнице. Приверженность пациентов к лечению оценивали по шкале Мориски—
Грина. Результаты и их обсуждение. Среднее значение теста Мориски—Грина составило (2,87±0,13) 
балла. Высокая приверженность к лечению выявлена у 27,9% опрошенных пациентов (4 балла). Средний 
уровень приверженности к лечению отмечен у 36,6% пациентов (3 балла). Низкий уровень  — у 35,5% 
пациентов (2 и менее баллов). Заключение. Больные глаукомой характеризуются низкой приверженно-
стью к лечению (у 35,5% пациентов 2 и менее баллов). Низкая приверженность к лечению у пациентов 
с глаукомой ассоциирована с мужским полом, отсутствием симптомов заболевания, ранними стадиями, 
лечением несколькими гипотензивными средствами, наличием побочных эффектов гипотензивной тера-
пии. Факторы, ассоциированные с высокой приверженностью: женский пол, лечение одним гипотензив-
ным препаратом или фиксированной комбинацией, низким уровнем побочных эффектов гипотензивной 
терапии, продвинутые стадии заболевания, диспансерное наблюдение у врача-офтальмолога по поводу  
глаукомы.
Ключевые слова: факторы, влияющие на приверженность к лечению, глаукома, тест Мориски—Грина. 
Для ссылки: Макогон, С.И. Анализ причин низкой приверженности к лечению у пациентов с первичной откры-
тоугольной глаукомой / С.И. Макогон, А.С. Макогон // Вестник современной клинической медицины. — 2015. —  
Т. 8, вып. 6. — С.52—57.
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Проблема выполнения врачебных назначений 
остается в центре внимания как исследова-

телей, так и работников практического здравоох-
ранения, но приверженность пациентов к лечению 
по-прежнему остается низкой [8, 9, 12]. Даже самое 
современное лечение, назначенное высококвали-
фицированным врачом, не будет являться залогом 
успеха, если пациент не настроен точно соблюдать 
предписанный режим терапии, прежде всего меди-
каментозной. Для характеристики приверженности к 
лечению часто используются термины «compliance», 
«adherence», «comprehensive disease management», 
«concordance», «persistence» [10, 14]. Участники 
совещания ВОЗ, посвященного проблеме привер-
женности, приняли определение приверженности 
к длительной терапии как степень, в которой пове-
дение человека — прием препарата, соблюдение 
диеты и (или) изменение стиля жизни — соответ-
ствует рекомендациям медицинского специалиста, 
согласованного с пациентом [18]. В последнее время 
в литературе авторы склоняются к тому, что термин 
«приверженность» больше подходит для описания 
взаимоотношения равноправного партнерства, ко-
торое в идеале должно складываться между врачом 
и пациентом [3, 5]. Среди факторов, повышающих 
приверженность к лечению, специалисты выделяют 
те, которые относятся к врачу (установление до-
верительных отношений с пациентом, продолжи-
тельность их беседы, заинтересованность врача 
в получении согласия на лечение), и те, которые в 
большей степени относятся к больному (осознание 
им серьезности своего заболевания и возможности 
его контроля с помощью лечения, включение меди-
каментозной терапии в стиль жизни, поддержка со 
стороны членов семьи) [7].

Первичная открытоугольная глаукома отно-
сится к группе хронических, прогрессирующих 
заболеваний. Факт установления диагноза глау-
комы предполагает пожизненное диспансерное 
наблюдение и лечение пациентов [1]. На этом 
этапе взаимоотношения между врачом и пациентом 
должны стать партнерством, которое использует 
возможности обоих участников. Характер привер-
женности к лечению является индивидуальным 
качеством каждого конкретного пациента. Поэтому 
важно знать все основные сведения о пациенте, с 
которым предстоит общаться в процессе оказания 
ему лечебно-профилактических мероприятий, его 
«портрет», который можно сформировать в ходе 
медико-социологического исследования. Это по-
может врачу выработать правильную тактику обще-
ния с пациентом в ходе лечения и сформировать 
у пациента приверженность к лечению. Знания 
пациента о своем заболевании, полученные от 
врача, мотивация к лечению, уверенность в себе 
и в своих силах, готовность принять на себя часть 
ответственности в борьбе с заболеванием также 
оказывают комплексное воздействие на привержен-
ность к лечению. Известно, что больные глаукомой 
имеют низкий уровень приверженности к лечению. 
По результатам российских исследований было 
установлено, что 65,2% пациентов, страдающих 
первичной открытоугольной глаукомой, исполь-
зуют назначенные препараты нерегулярно [4]. По 
данным зарубежных исследований, от 34 до 47% 
пациентов с глаукомой признались, что они не со-
блюдают назначения врачей. С другой стороны, 
90% врачей уверены, что их пациенты выполняют 
все, как положено [15, 16]. Изучение факторов, 
влияющих на приверженность к лечению больных 
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in patients of primary open angle glaucoma
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Abstract. The purpose of our study — an analysis of the factors influencing the commitment to long-term treatment 
of patients with glaucoma and assess the degree of adherence to treatment, depending on the importance of 
these factors. Material and methods. To conduct the study questionnaire was developed, including cluster with 
an indication of socio-demographic data (age, education), duration of disease, issues that reflect a commitment 
to therapy due to insufficient adherence to medical recommendations. The survey was attended by 366 patients 
with primary open-angle glaucoma I—IV stages living in the Altai region, treated in the regional ophthalmologic 
hospital. Adherence of patients to treatment was evaluated on a scale of Moriscos—Green. Results and 
discussion. The average value of the Moriscos—Green test was (2,87±0,13) points. High adherence to treatment 
was diagnosed in 27,9% of the surveyed patients (4 points). The average level of adherence to treatment was 
observed in 36,6% of patients (3 points). Low level — 35,5% of patients (2 or fewer points). Conclusions. Patients 
with glaucoma have low adherence to treatment (35,5% of patients, and less than 2 points). Poor adherence 
to treatment in patients with glaucoma is associated with male sex, lack of symptoms, early stage, treatment 
of multiple antihypertensives, the presence of adverse effects of antihypertensive therapy. Factors associated 
with a high commitment to the female sex, treatment with one of antihypertensive drugs or a combination of 
fixed, low side effects of antihypertensive therapy, advanced disease stage, follow-up at the ophthalmologist for  
glaucoma.
Key words: factors affecting adherence to treatment, glaucoma, test Moriscos—Green.
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глаукомой, позволит акцентировать внимание вра-
чей на их значимость при лечении пациентов.

Цель исследования — провести анализ факто-
ров, влияющих на приверженность к длительному 
лечению больных глаукомой и оценить степень при-
верженности к лечению в зависимости от значимости 
этих факторов.

Материал и методы. Для проведения исследо-
вания была разработана анкета, включающая блок 
вопросов с указанием социально-демографических 
данных (возраст, образование), длительности забо-
левания, вопросов, отражающих приверженность к 
терапии, причинах недостаточности следованию вра-
чебным рекомендациям. В анкетировании приняло 
участие 366 пациентов с первичной открытоугольной 
глаукомой I—IV стадий, проживающих в Алтайском 
крае, проходивших лечение в Краевой офтальмоло-
гической больнице. В ходе исследования пациенты 
были разделены 3 группы: 1-я группа — 104 больных 
среднего возраста (45—59 лет), из них 44 (42,3%) 
мужчины и 60 (57,7%) женщин, 2-я группа  — 164 
человека пожилого возраста (61—74 лет) из них 66 
(40,2%) мужчин и 98 (59,8%) женщин, 3-я группа — 
98 пациентов старческого возраста (75 лет и стар-
ше), из них 36 (36,7%) мужчин и 62 (63,3%) женщины. 
Приверженность пациентов к лечению оценивали 
по шкале Мориски—Грина [11]. В оригинальной 
шкале каждый пункт оценивается по принципу 
«да» или «нет». Комплаентными (приверженными) 
считаются больные, набравшие 4 балла. Больные, 
набравшие 2 балла и менее, считаются непривер-
женными. Больные, набравшие 3 балла, считаются 
недостаточно приверженными и находящимися в 
группе риска по развитию неприверженности. Ста-
тистическая обработка производилась с помощью 
пакета Statistica 6. Рассчитаны средние показатели 
в сравниваемых группах. При сравнении независи-
мых групп использовался критерий Манна—Уитни. 
Для оценки взаимосвязи между отдельными при-
знаками использован линейный корреляционный 
анализ с вычислением коэффициента корреляции 
(r) и определением коэффициента достоверности 
корреляции, различия средних величин считались 
достоверными при уровне значимости р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Среди респонден-
тов мужчины составили 39,9%, женщины — 60,1%. 
Начальное образование имели 8,5% опрошенных 
пациентов, среднее  — 40,4%, среднее специаль-
ное  — 17,2%, высшее  — 33,9%. Подавляющее 
большинство пациентов на момент анкетирования 
были в статусе пенсионеров. По длительности на-
хождения на диспансерном наблюдении пациенты 
распределились следующим образом: от 1 года до 
5 лет — 20,2%, от 5 до 10 лет — 48,1% и свыше 10 
лет — 31,7%. 

Среднее значение теста Мориски—Грина соста-
вило (2,87±0,13) балла. Высокая приверженность к 
лечению выявлена у 27,9% опрошенных пациентов 
(4 балла). Средний уровень приверженности к лече-
нию отмечен у 36,6% пациентов (3 балла). Низкий 
уровень — у 35,5% пациентов (2 и менее баллов). 
Полученные нами данные согласуются с результата-
ми исследований О.А. Малеванной и соавт. (2013), 

которые говорят о 2/3 пациентов, нерегулярно ис-
пользующих назначенные местные гипотензивные 
препараты [4].

Проведена оценка влияния возраста и пола на 
приверженность к лечению (рис. 1). Максимальное 
значение теста Мориски—Грина выявлено у паци-
ентов женского пола среднего (3,0±0,40) и пожилого 
(3,1±0,41) возраста. Среди мужчин максимальное 
значение теста Мориски—Грина выявлено в пожи-
лом возрасте (2,91±0,44). Пациенты женского пола 
среднего возраста чаще имели высокий образова-
тельный уровень (53,3%). У пациентов женского пола 
пожилого возраста чаще зарегистрирована глаукома 
в продвинутых стадиях (38,8%). Это и повлияло на 
приверженность к лечению.

Рис. 1. Среднее значение теста Мориски—Грина  
среди мужчин и женщин разных возрастных групп

Проведена оценка влияния образовательного 
фактора на приверженность к гипотензивной тера-
пии. Тест Мориски—Грина в группах пациентов с раз-
личным образованием составил у пациентов с на-
чальным образованием — 2,35±0,77; со средним — 
2,73±0,37; со средним специальным  — 2,63±0,55 
и с высшим образованием  — 2,98±0,41 (рис. 2). 
Выявлена слабая по силе положительная взаимос-
вязь уровня приверженности и образования (r=0,121; 
р=0,01). Полученные нами данные сопоставимы с 
результатами исследований А.Л. Онищенко и соавт. 
(2009), которые отмечают, что пациенты, имеющие 
начальное образование, вероятно, недооценивают 
тяжесть прогноза заболевания [6]. 

Рис. 2. Среднее значение теста Мориски—Грина  
в зависимости от образования

При анализе имеющихся стадий глаукомы вы-
яснили, что начальная стадия выявлена в 6,2% (45 
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глаз), развитая — в 62,7% (454 глаза), далеко за-
шедшая — в 18,8% (136 глаз) и терминальная — в 
12,3% (89 глаз). У 8 (3,5%) пациентов при имеющей-
ся развитой стадии на одном глазу, на другом глазу 
глаукомы не наблюдалось.

Сочетание терминальной и начальной стадий 
глаукомы на разных глазах пациентов имело место в 
17,4% случаев (мужчины), сочетания терминальной 
и развитой — в 47,8% (68% мужчин и 32% женщин), 
терминальной и далеко зашедшей стадии — в 34,8% 
(68% мужчин и 32% женщин). Сочетание далеко за-
шедшей и начальной стадий на разных глазах паци-
ентов было выявлено в 13,2% случаев (66% мужчин 
и 34% женщин), далеко зашедшей и развитой — в 
52,9% (55% мужчин и 45% женщин), далеко зашед-
шая стадия на обоих глазах — в 33,9% (43% мужчин 
и 57% женщин). Сочетание развитой и начальной 
стадий на разных глазах у одного и того же пациента 
наблюдалось в 11,5% (42% мужчин и 58% женщин), 
развитая стадия на оба глаза — в 59,5% (47% муж-
чин и 53% женщин). Максимальное значение теста 
Мориски—Грина выявлено у пациентов, имеющих 
далеко зашедшую и терминальную стадии хотя бы 
на одном глазу и независимо от образования  — 
(2,92±0,44) балла, а также у пациентов с развитой 
стадией и высшим образованием  — (3,02±0,43) 
балла. Выявлена средняя по силе положительная 
взаимосвязь уровня приверженности со стадией 
заболевания (r=0,564; р<0,01).

В настоящее время известны основные методы 
повышения приверженности к лечению. Их можно 
объединить в 4 большие группы: 1-я — обучение па-
циентов, 2-я — улучшение схемы дозирования меди-
каментов, 3-я — улучшение взаимодействия между 
врачами и пациентами, 4-я — увеличение времени 
работы медицинских учреждений и, следовательно, 
сокращение сроков ожидания больных в очереди 
[13]. Мы рассмотрели возможности применения этих 
методов у больных глаукомой. Обучение пациентов 
предполагает информирование их о заболевании, 
необходимости длительной терапии, разъяснение 
опасности повышенного внутриглазного давления. 
Анализ результатов проведенного социологиче-
ского исследования показал, что до установления 
диагноза «глаукома» 77,6% пациентов не знали 
об этом заболевании, 22,4% слышали, но не знали 
проявлений глаукомы.

При анализе назначенного гипотензивного 
лечения глаукомы выявлено, что большинство 
пациентов получали лечение в виде монотерапии 
β-адреноблокаторами (64,8%), простагландины 
получали 12,3% пациентов, ингибиторы карбоан-
гидразы  — 6,3%, сочетание препаратов разных 
групп — 10,5%, фиксированные препараты — 6,6% 
(рис. 3).

Максимальное значение теста Мориски—Грина 
оказалось у пациентов, которые получали проста-
гландины  — (3,3±0,7) балла. При использовании 
β-адреноблокаторов и ингибиторов карбоангидра-
зы тест Мориски—Грина составил соответственно 
(2,6±0,3) и (2,5±0,4) балла. Для достижения не-
обходимого уровня ВГД пациентам приходится 
закапывать 2 или 3 препарата. Это увеличивает 

количество побочных эффектов и приводит к нару-
шению режима закапывания. При сочетании препа-
ратов различных групп приверженность к лечению 
значительно снижается  — тест Мориски—Грина 
был равен 2,3±0,4. Высокий показатель теста за-
регистрирован у пациентов, которые использовали 
фиксированные комбинации таких препаратов, 
как ксалаком, косопт [(3,3±0,8) балла]. Данные 
препараты удобны в использовании и хорошо 
переносятся больными. Очевидна обоснованность 
фиксированных комбинаций представителей раз-
ных групп гипотензивных препаратов, особенно у 
пациентов с продвинутыми стадиями. Способные 
в большей степени снижать повышенное ВГД, фик-
сированные комбинации гипотензивных препаратов 
лучше переносятся больными. В нашем исследо-
вании у пациентов с продвинутыми стадиями не-
достаточно часто были назначены фиксированные 
комбинации гипотензивных препаратов (только у 
1/3 пациентов). Для повышения приверженности 
к лечению необходимо оптимизировать схемы 
дозирования препаратов, а именно: уменьшить 
кратность закапывания в течение суток. Наивысшая 
приверженность к терапии в нашем исследовании 
наблюдалась в случаях закапывания препаратов 
1 раз в сут (а это, как правило, простагландины) 
(r=0,432; р<0,01) и при назначении фиксированных 
комбинаций гипотензивных препаратов (r=0,542; 
р<0,01). Следует отметить, что превосходство 
однократного закапывания препарата над двух-
кратным с точки зрения приверженности к лечению 
неоднократно демонстрировалось в исследованиях 
у больных с глаукомой [17].

Нами были проанализированы причины несоб- 
людения врачебных рекомендаций. По мнению 
пациентов, основными причинами пропусков в 
закапывании гипотензивных препаратов является 
отсутствие симптомов заболевания (55,2%), низкий 
уровень информированности о заболевании (51,9%), 
отсутствие видимого эффекта от проводимой тера-
пии (50,8%), наличие побочных эффектов лечения 
(47,5%), забывчивость (36%), отсутствие уверен-
ности в том, что лечение может помочь (23,5%). 
На две и более причины, приводящие к изменению 
приема гипотензивных препаратов, указывали 34,2% 
пациентов. При проведении корреляционного ана-
лиза выявили наличие взаимосвязей уровня при-
верженности с низким уровнем информированности 

Рис. 3. Препараты для лечения глаукомы,  
назначаемые пациентам
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(r=0,246; р<0,01) и отсутствием видимого эффекта 
от проводимой терапии (r=0,196; р<0,01).

Медикаментозная терапия часто вызывает ряд 
побочных эффектов, это отметили 61,2% опрошен-
ных пациентов. Среди побочных эффектов были 
отмечены ощущения дискомфорта (50,8%), сухости 
(33,9%), покраснения (28,4%), жжения (25,6%). На-
званные побочные эффекты часто обусловлены 
развитием у пациентов синдрома «сухого глаза», ко-
торый встречается у 90% больных ПОУГ, длительно 
использующих местные гипотензивные препараты 
[2]. Указанные побочные эффекты были отмечены 
пациентами, которые получали β-адреноблокаторы 
(52,5%). При применении простагландинов 24,3% 
пациентов отметили побочные эффекты в виде ги-
перемии (33,6%), ощущения дискомфорта (27,9%), 
усиление роста ресниц (26,8%). Наличие побочных 
эффектов также отражалось на привержнности к 
лечению. Среди пациентов, которые отметили по-
бочные эффекты, тест Мориски—Грина составил 
(2,3±0,3) балла (r=0,302; р<0,01).

Высокая приверженность к лечению проявля-
ется открытым сотрудничеством врача и пациента, 
свободным обсуждением всех возможных аспектов 
лечения (не только медикаментозного), особенно-
стей и затруднений, возникающих в ходе лечения. 
Результатом этого является понимание пациентом 
своей болезни и ее последствий, принятие угрозы 
зрительным функциям, понимание выгоды лечения, 
наличие мотивации к лечению, что способствует 
длительному и регулярному лечению. В то же вре-
мя непонимание предоставляемой информации 
от врача как о заболевании, так и возможностях и 
способах его лечения отрицательно сказывается на 
процессе лечения, что и отражают результаты наше-
го исследования. Большинство пациентов оценили 
свое взаимодействие с врачом-офтальмологом как 
полное взаимопонимание и доверие; так считают 
42,9% женщин пожилого возраста и 57,6% мужчин 
этой же возрастной группы. Частичное доверие и 
взаимопонимание является самой популярной оцен-
кой среди женщин среднего возраста — 63,3%. Сре-
ди группы пациентов старческого возраста оценка 
взаимодействия составляла 22,1% у мужчин и 30,6% 
у женщин. Результаты опроса свидетельствуют, что 
наиболее ценными качествами врача для пациента 
являются его профессиональные знания и умения — 
47,3%. На втором месте, по мнению пациентов, не-
обходимые качества врача — умение сочувствовать 
больному и переживать за него  — 24,8%. Третье 
место по популярности заняла ответственность 
врача — 18,6%.

Большинство пациентов с глаукомой считают, что 
врачи доступно объясняют и доводят до них инфор-
мацию об имеющемся заболевании (41,7% женщин 
старческого возраста и 65,2% мужчин пожилого воз-
раста). 25% пожилых пациентов и 39,8% пациентов 
старческого возраста отмечают, что объяснения 
медицинских работников о заболевании частично 
понятны. Непонятными объяснения врача остаются 
для 3,1% пациентов старческого и 3,2% пациентов 
пожилого возраста. Бессимптомность заболевания и 
не всегда понятная пациенту польза от гипотензив-

ных препаратов приводили к непостоянству лечения, 
на это указали 37,7% пациентов. Часть пациентов 
(53%) отметили, что хотели бы иметь более продол-
жительную беседу с врачом по вопросам лечения 
глаукомы, 33,9% пациентов отметили трудности при 
записи к врачу-офтальмологу по месту жительства, 
17% больных отметили формальное отношение 
врача к пациенту.

Таким образом, приверженность к лечению игра-
ет важную роль в успешной терапии. Качественное 
взаимодействие врача и пациента является зало-
гом хорошего результата лечения, так как только 
понимание всех аспектов заболевания может по-
высить мотивацию к выполнению рекомендаций 
и приверженность пациентов к лечению. Выбирая 
гипотензивную терапию, врач должен учитывать 
эффективность, безопасность и удобство предла-
гаемого лечения пациенту. Пациент должен быть 
активным участником процесса лечения. Выявление 
факторов, ассоциированных с приверженностью, 
позволит обосновать выполнение мероприятий для 
повышения эффективности лечения пациентов с 
глаукомой.

Выводы. Больные глаукомой характеризуются 
низкой приверженностью к лечению (у 35,5% паци-
ентов 2 и менее баллов). Низкая приверженность к 
лечению у пациентов с глаукомой ассоциирована 
с мужским полом, отсутствием симптомов заболе-
вания, ранними стадиями, лечением несколькими 
гипотензивными средствами, наличием побочных 
эффектов гипотензивной терапии. Факторы, ассо-
циированные с высокой приверженностью: женский 
пол, лечение одним гипотензивным препаратом или 
фиксированной комбинацией, низким уровнем по-
бочных эффектов гипотензивной терапии, продвину-
тые стадии заболевания, диспансерное наблюдение 
у врача-офтальмолога по поводу глаукомы.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
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Реферат. Цель исследования — выявить источники медицинской информации, получаемые больными глауко-
мой разных возрастных групп, и проблемы, возникающие при понимании информационного материала. Мате-
риал и методы. Для проведения исследования была разработана анкета, включающая три блока вопросов: 
по оценке источника и объема получения информации о заболевании глаукомой, о возникающих проблемах при 
получении этой информации и о роли врача в доведении информации до пациента. В анкетировании приняло 
участие 366 пациентов с глаукомой I, II и III стадий, проживающих в Алтайском крае и проходящих лечение в 
Краевой офтальмологической больнице. Результаты и их обсуждение. Большинство пациентов получали 
данную информацию от медицинских работников (68%) (р≤0,05). Среди пациентов с глаукомой также популярен 
такой источник получения медицинской информации, как периодическая печать, радио и телевидение. Осо-
бенно популярен этот источник информации для группы старческого возраста (38,9 и 42,0% мужчин и женщин 
соответственно) (р≤0,05). Большое значение в формировании позитивного отношения больного к лечебным 
мероприятиям имеет личность врача, его квалификация, убежденность, заинтересованность в судьбе пациента, 
что, несомненно, важно для достижения положительного результата. Большинство пациентов оценивают свое 
взаимодействие с врачом-офтальмологом как полное взаимопонимание и доверие — так считают 42,9% жен-
щин пожилого возраста и 57,6% мужчин этой же возрастной группы. Выводы. Наиболее значимым источником 
получения медицинской информации для больных глаукомой является информация от врача-офтальмолога. 
Среди группы пациентов старческого возраста популярен такой вид источника информации, как периодические 
издания, радио и телевидения, среди группы пациентов среднего и пожилого возраста — Интернет. Учитывая 
малую информированность населения о глаукоме, целесообразно совершенствовать санитарно-просветительную 
работу, обратить внимание на улучшение и распространение такого источника, как информационные источники 
в поликлинике.
Ключевые слова: медицинская информированность, возрастные группы, глаукома.
Для ссылки: Макогон, С.И. Информации при формировании комплаентности у пациентов с глаукомой / С.И. Ма- 
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Abstract. Aim: to identify the sources of medical information obtained glaucoma patients of different age groups and 
problems in understanding the information material. Material and methods. To conduct the study questionnaire was 
developed, which includes three sets of issues: Assessment of the source and amount of information about the disease 
glaucoma, on emerging issues in the preparation of this information and the role of the physician in bringing information 
to the patient. The survey was attended by 366 patients with glaucoma I, II and III stages living in the Altai region, 
and being treated at the Regional ophthalmic hospital. Results and discussion. Most of the patients received the 
information from the medical staff (68%) (p≤0,05). Among patients with glaucoma is also a popular source of medical 
information, such as periodicals, radio and television. Especially popular this source of information for a group of elderly 
(38,9% and 42,0% of men and women, respectively) (p≤0,05). Of great importance in the formation of positive attitude 
of the patient to the medical measures has the personality of the doctor, his skills, confidence, interest in the fate of 
the patient, which, undoubtedly, it is important to achieve a positive result. Most of the patients rated their interaction 
with the ophthalmologist as mutual understanding and trust — so say 42,9% of elderly women and 57,6% of men in 
the same age group. Conclusions. The most important source of health information for patients with glaucoma is the 
information from the ophthalmologist. Among the group of elderly patients is popular this kind of information source as 
periodicals, radio and TV, among a group of patients of middle and advanced age — the Internet. Given the low public 
awareness of glaucoma, it is advisable to improve health education, pay attention to the improvement and dissemination 
of such sources as information sources in the clinic.
Key words: health awareness, age groups, glaucoma.
For reference: Makogon SI, Makogon AS. Assess the importance of sources of medical information in the formation of 
compliance in patients with glaucoma. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 58—62.
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Медицинская информированность и грамот-
ность пациентов в сфере здоровья являются 

важными и неотъемлемыми условиями сохранения 
и укрепления здоровья. По мнению многих исследо-
вателей, занимающихся проблемами общественного 
здоровья населения, мероприятия по вторичной 
профилактике хронических неинфекционных забо-
леваний необходимо начинать с повышения уровня 
знаний населения по этой проблеме [2, 3, 5].

 Мероприятия, направленные на повышение 
качества медицинской помощи, будут действенны-
ми в том случае, если формировать медицинскую 
грамотность населения по вопросам, связанным 
со здоровьем [6]. До настоящего времени уровень 
медицинской грамотности пациентов остается 
малоизученным. По данным одних исследователей, 
имеется явно недостаточная информированность 
населения по медицинским вопросам, другие го-
ворят о хорошей информированности и высоком 
уровне подготовленности населения [1, 4, 9]. Не 
существует единого мнения и о причинах невысокой 
медицинской грамотности населения. Одни авторы 
указывают на несовершенство системы профилак-
тики на уровне первичного звена здравоохранения 
[9]. Другие — на недостаточное качество жизни и 
неудовлетворительные условия жизнедеятельности 
[7, 10]. 

Первичная открытоугольная глаукома относится 
к группе хронически протекающих, прогрессирующих 
заболеваний, поражающих как старшие возрастные 
группы, так и работоспособную часть населения. 
Факт установления диагноза глаукомы определяет 
пожизненную диспансеризацию этой группы боль-
ных, ведь только регулярное диспансерное наблю-
дение за больным позволяет выбрать оптимальный 
вариант лечения и своевременно вносить в него 
коррективы [8]. Последние годы ознаменовались 
определенными успехами в технологии лазерного, 
хирургического и медикаментозного лечения глауко-
мы. В связи с этим представляет интерес выяснение 
уровня информированности пациентов о заболева-
нии глаукомой и об эффективных путях доведения 
информации об этом заболевании, так как именно 
эти факторы влияют на повышение приверженности 
пациентов к лечебно-реабилитационным меро-
приятиям. Отсутствие в доступной отечественной 

литературе исследований по изучению медицин-
ской информированности по отношению к глазным 
заболеваниям, в частности глаукомы, послужило 
дополнительным мотивом выполнения настоящего 
исследования. 

Цель исследования — выявить источники 
медицинской информации, получаемые больными 
глаукомой разных возрастных групп, и проблемы, 
возникающие при понимании информационного 
материала.

Материал и методы. Для проведения иссле-
дования была разработана анкета, включающая 
три блока вопросов: по оценке источника и объема 
получения информации о глаукоме, о возникающих 
проблемах при получении этой информации и о 
роли врача в доведении информации до пациента. 
В анкетировании приняло участие 366 пациентов с 
глаукомой I, II и III стадий, проживающих в Алтайском 
крае и проходящих лечение в Краевой офтальмоло-
гической больнице. Были сформированы 3 группы: 
1-я группа — 104 больных среднего возраста (45—59 
лет), из них 42,3% (44) мужчин и 57,7% (60) жен-
щин, 2-я группа — 164 человека пожилого возраста 
(60—74 лет) из них — 40,2% (66) мужчин и 59,8% 
(98) женщин, 3-я группа — 98 пациентов старческого 
возраста (75 лет и старше) — 36,7% (36) мужчин и 
63,3% (62) женщин. Статистическая обработка про-
изводилась с помощью пакета Statistica 6. Рассчи-
таны средние показатели в сравниваемых группах. 
Сравнение средних значений показателей (M±m) 
проводилось с использованием критерия Стьюден-
та (t) с последующей оценкой степени вероятности 
различий (р). Значимыми считали различия между 
показателями со степенью доверительной вероят-
ности 95% и выше (р≤0,05).

Результаты и их обсуждение. Анализ результа-
тов проведенного социологического исследования 
показал, что до установления диагноза глаукомы 
77,6% пациентов не знали об этом заболевании, 
22,4% слышали, но не знали проявлений глаукомы. 
Полученные данные свидетельствует о недоста-
точном уровне санитарно-просветительной работы 
врачей среди населения. 

В таблице представлены источники получения 
медицинской информации больными глаукомой. 
Большинство пациентов получали данную инфор-

Источники получения медицинской информации (%)

Источник информации

Группа пациентов
среднего возраста

Группа пациентов
пожилого возраста

Группа пациентов
старческого возраста

Муж.
(n=44)

Жен.
(n=60)

Всего
(n=104) 

Муж.
(n=66)

Жен.
(n=98)

Всего
(n=164)

Муж.
(n=36)

Жен.
(n=62)

Всего
(n=98) 

Медицинские работники 
(врачи)

59,1±7,4 60±6,3 59,6±4,8* 66,7±6,1 70,4±5,5 68,9±3,6* 72,2±8,8 77,4±6,0 75,5±4, 3*

Знакомые и родственники 6,8±0,7 5,0±0,6 5,8±0,5 7,6±0,5 7,1±0,5 7,3±0,3 8,3±0,6 12,9±4,3 11,2±3,2
Информационные источни-
ки в поликлинике

6,8±0,7 6,7±0,6 6,7±0,5 9,1±0,4 12,2±3,3 11,0±2,4** 5,5±0,8 3,2±0,6 4,1±0,5

Периодические издания, 
радио, телевидение

20,5±6,1 18,3±5,0 19,2±3,9* 21,2±5,0 22,4±4,2 22,0±3,2* 38,9±8,1 42,0±6,3 40,8±5,0*

Через Интернет 22,7±6,3 26,7±5,7 25,0±4,3* ** 7,6±0,5 20,4±4,1 12,8±2,6* ** 0 0 0
Не получаю 0 0 0 3,0±0,6 2,0±0,4 2,4±0,3 — 3,2±0,5 2,0±0,4

Примечание:*различие статистически достоверно (p≤0,05) в сравнении с другими источникам информации; **достовер-
ность различий между группами (p≤0,05).



60	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6Оригинальные исследования

мацию от медицинских работников (68%) (р≤0,05). 
Доля этого источника информации среди мужчин 
составила от 59,1% (1-я группа) и 66,7% (2-я группа) 
до 72,2% (3-я группа). У женщин также высока доля 
получения информации от медицинских работников: 
от 60% в группе среднего возраста до 70,4% в группе 
пожилого возраста и 77,4% в группе старческого 
возраста. 

Среди пациентов с глаукомой также популярен 
такой источник получения медицинской информа-
ции, как периодическая печать, радио и телевиде-
ние. Этот вид источника получения информации 
отметили 20,5 и 18,3% лиц среднего возраста 
(мужчин и женщин соответственно), 21,2 и 22,4% 
лиц пожилого возраста. Особенно популярен этот 
источник информации для группы старческого воз-
раста (38,9 и 42,0% мужчин и женщин соответствен-
но) (р≤0,05). 

Через Интернет медицинскую информацию по-
лучают в основном пациенты среднего возраста 
(22,7 и 26,7% мужчин и женщин соответственно) 
и женщины пожилого возраста (20,4%), что досто-
верно выше по сравнению с пациентами мужского 
пола пожилого возраста (7,6%) (р≤0,05). Пациенты 
старческого возраста не используют этот источник 
информации. На это есть объективные причины — 
отсутствие персонального компьютера, неумение 
им пользоваться и т.д.

Пациенты всех исследуемых групп отметили 
появление в последнее время информационных 
пособий по глаукоме в поликлинике (памятки для 
больных глаукомой, стенды и т.д.). Этот источник 
информации был популярен среди женщин пожи-
лого возраста (12,2%), что статистически значимо 
по сравнению с женщинами старческого возраста 
(3,2%) (р≤0,05). 

Такой вид канала получения медицинской ин-
формации, как знакомые и родственники, отметили 
пациенты с глаукомой всех групп: 5,8% пациентов 
среднего возраста, 7,3% пациентов пожилого воз-
раста и 11,2% старческого возраста. Межгрупповых 
различий выявлено не было (р>0,05).

Следует отметить, что только 3,0% мужчин и 
2,0% женщин пожилого возраста и 3,2% женщин 
старческого возраста не получают информации из 
какого-либо источника.

При анализе объема информации по глаукоме, 
получаемой от медицинских работников, выясни-
лось, что 57,6% мужчин пожилого и 52,8% старческо-
го возраста, а также 42,9% женщин пожилого и 36,1% 
старческого возраста оценили полученную инфор-
мацию как новую, полезную и вполне достаточную. 
52,1% мужчин и 46,7% женщин среднего возраста 
хотели бы получить дополнительную информацию 
о методах лечения глаукомы и последствиях за-
болевания. 

Большое значение в формировании позитивного 
отношения больного к лечебным мероприятиям 
имеет личность врача, его квалификация, убежден-
ность, заинтересованность в судьбе пациента, что, 
несомненно, важно для достижения положительного 
результата. Установление доверительных, друже-
любных отношений между врачом и пациентом 

является залогом успешного лечения глаукомы. 
Ведь роль врача в общении с пациентом не огра-
ничивается озвучиванием каких-то предписаний, 
а роль пациента  — пассивным их восприятием. 
Высокая приверженность к лечению проявляется 
открытым сотрудничеством врача и пациента, сво-
бодным обсуждением всех возможных аспектов 
лечения (не только медикаментозного), нюансов и 
затруднений, возникающих в этом процессе. Боль-
шинство пациентов оценивают свое взаимодействие 
с врачом-офтальмологом как полное взаимопонима-
ние и доверие, так считают 42,9% женщин пожилого 
возраста и 57,6% мужчин этой же возрастной группы. 
Частичное доверие и взаимопонимание является 
самой популярной оценкой среди женщин среднего 
возраста — 63,3%, среди группы пациентов старче-
ского возраста оценка частичного взаимодействия 
составляла 22,1% у мужчин и 30,6% у женщин. 27,3% 
мужчин среднего возраста с сомнением относятся 
к получаемой информации от врача, что говорит об 
установлении недостаточно доверительных и содер-
жательных бесед между врачом и пациентом.

Результаты опроса свидетельствуют, что наи-
более ценными качествами врача для пациента 
являются его профессиональные знания и умения — 
47,3%. На втором месте, по мнению пациентов, не-
обходимые качества врача — умение сочувствовать 
больному и переживать за него  — 24,8%. Третье 
место по популярности заняли ответы: ответствен-
ность (18,6%) и уверенность врача (14,2%).

Большинство пациентов с глаукомой считают, что 
врачи доступно объясняют и доводят до них инфор-
мацию об имеющемся заболевании: так ответили 
80,8% пациентов 1-й группы, 80,5% пациентов 2-й 
группы, 63,3% пациентов 3-й группы. 25% пожилых 
женщин и 39,8% мужчин старческого возраста от-
мечают, что объяснения медицинских работников 
о заболевании частично понятны. Непонятными 
объяснения врача остаются для 3,1% пациентов 
старческого и 3,2% пациентов пожилого возраста. 

При получении медицинской информации паци-
енты сталкиваются с определенными трудностями 
в ее понимании. Основными причинами, с которыми 
сталкиваются пациенты с глаукомой, были указаны 
следующие: врачи не объясняют все полностью, 
быстро говорят и пишут неразборчиво, так считают 
19,7% мужчин старческого возраста и 42,9% женщин 
пожилого возраста. Кроме того, часть больных счи-
тают, что при объяснении врачи часто используют 
специальную терминологию, которая не всегда 
понятна пациентам. Этот вариант отметили 27,7% 
женщин старческого возраста и 38,2% мужчин пожи-
лого и старческого возраста. При этом часть больных 
считают, что при получении новой информации им 
необходимо время, чтобы усвоить и понять ее, за-
дать вопросы, так считают 13,9% мужчин и 19,0% 
женщин старческого возраста. Это можно объяс-
нить двумя причинами: с одной стороны, у каждого 
пациента имеются индивидуальные особенности 
мышления, внимания и памяти. С другой стороны, 
познавательные функции в этом возрасте снижены, 
и для лучшего восприятия новой информации не-
обходимо повторное объяснение.
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Выводы. Наиболее значимым источником 
получения медицинской информации для боль-
ных глаукомой является информация от врача-
офтальмолога. Среди группы пациентов старческого 
возраста популярен такой вид источника информа-
ции, как периодические издания, радио и телевиде-
ние, среди группы пациентов среднего и пожилого 
возраста — Интернет. Учитывая малую информи-
рованность населения о глаукоме, целесообразно 
совершенствовать санитарно-просветительную 
работу, обратить внимание на улучшение и распро-
странение такого источника, как информационные 
источники в поликлинике.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
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Реферат. Целью нашего исследования явилось изучение динамики и структуры инвалидности вследствие 
глаукомы у лиц старше трудоспособного возраста в Алтайском крае на протяжении 10 лет (2004—2013 гг.). 
Материал и методы. Нами проанализированы данные Главного бюро медико-социальной экспертизы по 
Алтайскому краю в динамике за 2004—2013 гг. Проведен анализ инвалидности взрослого городского и сельского 
населения трудоспособного и старше трудоспособного возраста. Результаты и их обсуждение. За период 
с 2004 по 2013 г. в Алтайском крае число лиц, впервые признанных инвалидами по всем классам болезней, 
уменьшилось в 2,6 раза. Среди причин первичной инвалидности у взрослых в Алтайском крае класс болезни 
глаза и его придаточного аппарата занимал 9—10-е ранговые места. В нозологической структуре первичной 
инвалидности 1-е ранговое место принадлежит глаукоме со средним значением за анализируемый период 34,4%, 
2-е ранговое место — дегенерации сетчатки (15,6%), 3-е ранговое место — осложненной миопии (14,1%). За 
исследуемые годы наблюдался рост доли глаукомы на 20,2% (с 30,5 до 38,2%). Выводы. За 10-летний период 
(2004—2013) в Алтайском крае число ВПИ по классу болезни глаза и его придаточного аппарата уменьшилось в 
2,14 раза. В нозологической структуре первичной инвалидности вследствие болезней глаза и его придаточного 
аппарата глаукома занимает 1-е ранговое место. Контингент впервые признанных инвалидами формировался 
преимущественно лицами старше трудоспособного возраста, инвалидами I и II групп.
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Abstract. The aim of our study was to investigate the dynamics and structure of disability due to glaucoma in people 
older than working age in the Altai region for over 10 years (2004—2013). Material and methods. We analyzed the 
data of the Main bureau of medical and social examination of the Altai Territory in the dynamics of the 2004—2013. 
Analysis of disability of the adult urban and rural population of working age and older working-age population. Results 
and discussion. During the period from 2004 to 2013 in the Altai Territory the number of new cases of disability for 
all classes of disease, decreased by 2,6 times. Among the causes of primary disability in adults in the Altai Territory 
class eye disease and adnexa held 9—10 ranking places. The nosological structure of primary disability ranking first 
place belongs to glaucoma with an average value for the analyzed period of 34,4%, the second place ranking — retinal 
degeneration (15,6%), the third place ranking — complicated myopia (14,1%). During the study years, we saw an increase 
in the proportion of glaucoma by 20,2% (from 30,5% to 38,2%). Conclusions. For the 10-year period (2004—2013). In 
the Altai Territory the number of URL class eye disease and adnexa decreased 2,14 times. The nosological structure of 
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Увеличение числа лиц пожилого и старческого 
возраста в современном обществе ставит 

приоритетной задачей проблему профилактики воз-
растной патологии и состояния здоровья пожилого 
населения [3, 12, 13]. В последнее десятилетие 
XX  в. и в начале XXI  в. наблюдается тенденция 
демографического старения населения почти во 
всех регионах мира [15, 16, 17]. Для России также 
характерна тенденция увеличения удельного веса 
лиц старше трудоспособного возраста. Согласно 
официальным прогнозам, доля лиц пенсионного 
возраста увеличится до 24% в 2015  г, до 27,4% 
в 2025  г., до 29,0% в 2035  г. от общей численно-
сти населения [10]. Генеральная концепция всей 
офтальмологической службы обозначена как про-
филактика и снижение заболеваемости, слепоты 
и инвалидности по зрению. Вот уже более 10 лет 
Россия является полноправным участником про-
граммы ВОЗ «Зрение 2020. Право на зрение». Эта 
программа представляет собой глобальную ини-
циативу, направленную на ликвидацию устранимой 
слепоты к 2020 г. [5]. Одной из ведущих причин инва-
лидности и слепоты по поводу глазных заболеваний 
является глаукома. В 2003 г. по инициативе МНИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца в рамках этой 
программы был создан Российский национальный 
комитет по предупреждению слепоты, которым раз-
работана целевая программа «Ликвидация слепоты 
вследствие глаукомы». Результаты многоцентровых 
эпидемиологических исследований, проведенных в 
разных странах, свидетельствуют о значительном 
росте заболеваемости и инвалидности вследствие 
глаукомы [1, 2, 6]. В России глаукома стала причи-
ной инвалидности в 28% случаев от всей глазной 
патологии, 150 тыс. человек являются инвалидами 
по зрению вследствие глаукомы и 66 тыс. человек 
из них практически слепые. По мнению некоторых 
авторов, это связано с отсутствием четкой органи-
зационной региональной системы, которая бы спо-
собствовала раннему выявлению и эффективному 
лечению данного заболевания в конкретном регионе 
РФ [7, 8, 9].

Учитывая неблагоприятную демографическую 
ситуацию, в частности увеличение доли старших 
возрастных групп, следует ожидать дальнейший 
рост заболеваемости населения глаукомой и рост 
числа инвалидов по зрению. Удельный вес глауко-
мы как причины слепоты в РФ возрос с 14 до 29% 
(1997 г. и 2013 г. соответственно) [4].

Достоверным фактором риска для пациентов с 
глаукомой является возраст. Распространенность 
первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) уве-
личивается с возрастом. Если в 40—45 и 50—60 лет 
глаукомой страдает соответственно 0,1% и 1,5—2,0% 
населения, то в возрасте 75 лет и старше — около 
10% [6]. По данным зарубежных исследователей, 

в старшей возрастной группе распространенность 
ПОУГ в 4—10 раз выше по сравнению с лицами в 
возрасте 40—50 лет [18, 19, 20, 21, 22].

На сегодняшний день в большинстве регионов 
России глаукома является основной причиной пер-
вичной инвалидности вследствие заболеваний глаз, 
составляя от 23 до 57% всех случаев выхода на 
инвалидность [4, 9, 11]. Для разработки региональ-
ной системы мер, направленных на профилактику 
слепоты и инвалидности вследствие глаукомы, и 
медико-социальной реабилитации инвалидов необ-
ходимы разносторонние эпидемиологические иссле-
дования, более углубленные научные исследования 
на региональном уровне. Кроме того, исследований 
первичной инвалидности вследствие глаукомы у лиц 
пенсионного возраста в субъектах Российской Феде-
рации, особенно в период действия Федерального 
закона от 22 августа 2004 г. № 122, не проводилось. 
Это и обусловило актуальность и необходимость 
проведения настоящего исследования.

Целью исследования явилось изучение динами-
ки и структуры инвалидности вследствие глаукомы у 
лиц старше трудоспособного возраста в Алтайском 
крае на протяжении 10 лет (2004—2013).

Материал и методы. Нами проанализированы 
данные Главного бюро медико-социальной экс-
пертизы по Алтайскому краю в динамике за 2004—
2013 гг. Проведен анализ инвалидности взрослого 
городского и сельского населения трудоспособного 
и старше трудоспособного возраста. Статистиче-
ская обработка производилась с помощью пакета 
Statistica 6. Рассчитаны основные показатели: ин-
тенсивный (уровень первичной инвалидности на 10 
тыс. населения), экстенсивный [состав (структура) 
первичной инвалидности в %]. Сравнение средних 
значений показателей проводилось с использовани-
ем критерия Стьюдента (t) с последующей оценкой 
степени вероятности различий (р). Значимыми 
считали различия между показателями со степенью 
доверительной вероятности 95% и выше (р<0,05).

Результаты и их обсуждение. За период с 2004 
по 2013  г. в Алтайском крае число лиц, впервые 
признанных инвалидами по всем классам болез-
ней, уменьшилось в 2,6 раза (с 29 429 в 2004 г. до 
11 402 в 2013 г.). Также уменьшилось и количество 
лиц, впервые признанных инвалидами по классу 
болезни глаза и его придаточного аппарата, в 2,14 
раза (с 498 до 238) и составляло в среднем 123,8 
человека в год. Среди причин первичной инвалид-
ности у взрослых в Алтайском крае класс болезни 
глаза и его придаточного аппарата занимал 9—10-е 
ранговые места. В 2005 г. наблюдалось резкое уве-
личение количества лиц, которым была впервые 
установлена группа инвалидности (до 651 человека). 
Резкий подъем показателя объясняется вступлением 
в силу Федерального закона от 22.08.2004 № 122 

primary disability due to diseases of the eye and adnexa Glaucoma takes the first place ranking. The contingent was 
formed for the first time recognized as disabled persons mostly working age, disabled groups I and II.
Key words: glaucoma, disability over working age.
For reference: Makogon SI, Makogon AS, Chechulina SV. The study of the dynamics and structure of primary disability 
due to glaucoma in persons older than working age in the altai region. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2015; 8 (6): 62—67.
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«О внесении изменений в законодательные акты 
РФ», согласно которому были упразднены льготы 
людям пенсионного возраста. Это стало причиной 
увеличения обращаемости лиц пожилого возраста 
к офтальмологам для определения группы инвалид-
ности. 

За исследуемый период количество ВПИ вслед-
ствие болезней глаза и его придаточного аппарата 
среди граждан в возрасте 18 лет и старше составило 
3 609. Уровень первичной инвалидности вследствие 
глаукомы возрастал с 0,7 на 10 000 взрослого на-
селения в 2004 г. до 1,1 в 2005 г. (на 57%) с дальней- 
шим снижением до 0,4 в 2013 г. (на 63,6%).

Данные о нозологической структуре первичной 
инвалидности, представленные в таблице, свиде-
тельствуют, что 1-е ранговое место принадлежит 
глаукоме со средним значением за анализируемый 
период в 34,4%, 2-е ранговое место — дегенерации 
сетчатки (15,6%), 3-е ранговое место — осложненной 
миопии (14,1%). За исследуемые годы наблюдался 
рост доли глаукомы на 20,2% (с 30,5 до 38,2%).

За указанный период ВПИ вследствие глаукомы 
зарегистрировано у 1 238 человек, из них 1 093 че-
ловека — лица старше трудоспособного возраста. 
На рис. 1 представлена информация о структуре 
первичной инвалидности вследствие глаукомы 
с учетом возраста. Контингент ВПИ вследствие 
глаукомы формировался преимущественно ли-
цами старше трудоспособного возраста, которые 
составили 88,3%. Доля ВПИ вследствие глаукомы 
трудоспособного возраста составила 11,7% и за пе-
риод наблюдения увеличилась на 37,4% (с 11,8% в 
2004 г. до 18,7% в 2013 г.) (р≤0,05). Доля ВПИ старше 
трудоспособного возраста в структуре первичной 
инвалидности вследствие глаукомы за исследуемый 

период снизилась на 13,9% (с 94,4% в 2005  г. до 
81,3% в 2013 г.). 

Особый интерес представляет анализ структу-
ры первичной инвалидности вследствие глаукомы 
с учетом группы инвалидности среди лиц старше 
трудоспособного возраста Алтайского края (рис. 2). 
Ретроспективный анализ первичной инвалидности 
вследствие глаукомы среди лиц старше трудоспо-
собного возраста Алтайского края показал, что с 
2004 г. начинается рост числа ВПИ со 134 до 220 
человек (на 64,2%) с дальнейшим снижением до 74 
человек в 2013 г. (на 66,4%). 

Выявлено, что за исследуемый период в струк-
туре первичной инвалидности вследствие глаукомы 
с учетом групп инвалидности среди лиц старше 
трудоспособного возраста доля инвалидов I группы 
в среднем составила (41,1±2,3)%. В (38,8±2,4)% 
случаев установлена II группа инвалидности. Ин-
валиды III группы составили (20,1±2,7)%. При этом 
доля инвалидов I и II групп была значимо выше, 
чем доля инвалидов III группы (р≤0,05). Изменения, 
происходящие внутри каждой группы инвалидности, 
носили волнообразный характер, достигая макси-
мальных цифр в I группе в 2004 и 2012 гг. (51,5% 
и 51,4% соответственно), во II группе — в 2005  г. 
(46,8%), в III группе — в 2010 г. (27,6%).

При анализе гендерных особенностей первичной 
инвалидности вследствие глаукомы у лиц старше тру-
доспособного возраста выяснилось, что в структуре 
первичной инвалидности мужчины этого возраста 
составили 54,1%, женщины — 45,9 (р>0,05) (рис. 3).

В связи с актуальностью проблемы глаукомы 
были изучены тенденции инвалидности по глау-
коме среди городского и сельского населения у 
лиц старше трудоспособного возраста, а также 

Нозологическая структура первичной инвалидности по классу болезни органа зрения  
и его придаточного аппарата в Алтайском крае за период с 2004 по 2013 г. (%)

Нозология 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Глаукома 30,5 35,8 34,5 35,1 28,3 35,3 36,7 33,4 36,2 38,2
Осложненная миопия 14,8 16,0 15,2 15,4 19,5 13,5 12,1 10,8 11,6 11,7
Заболевания зрительно-
го нерва

11,7 10,1 10,5 7,7 12,7 6,4 10,6 16,0 9,1 9,2

Дегенерация сетчатки 11,2 8,3 9,6 15,4 14,9 17,8 15,5 19,8 21,9 21,8
Катаракта 6,2 8,0 6,4 4,9 6,5 3,9 3,0 3,2 2,2 1,3

Рис. 1. Структура первичной инвалидности вследствие глаукомы с учетом трудоспособного  
и старше трудоспособного возраста (%)
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распределение их по группам инвалидности. Доля 
городского населения в среднем за анализируе-
мый период составила 48,3%, сельского — 51,7% 
(р>0,05) (рис. 4). 

При анализе ВПИ по группам инвалидности 
среди городского и сельского населения старше 

трудоспособного возраста были отмечены высокие 
показатели I и II групп инвалидности, которые до-
стигали 89,1% (2005) среди городского населения 
и 94,9% (2004) среди сельского населения, что ука-
зывает на выявление глаукомы на III и IV стадиях 
заболевания (рис. 5, 6). При этом доля инвалидов  

Рис. 2. Распределение впервые признанных инвалидами по группам инвалидности среди лиц  
старше трудоспособного возраста в Алтайском крае (%)

Рис. 3. Распределение лиц старше трудоспособного возраста в Алтайском крае  
в структуре первичной инвалидности по глаукоме по полу (%)

Рис. 4. Распределение лиц старше трудоспособного возраста в Алтайском крае среди городского  
и сельского населения в структуре первичной инвалидности вследствие глаукомы (%)

Рис. 5. Распределение впервые признанных инвалидами по группам среди городского населения  
старше трудоспособного возраста в Алтайском крае (%)



66	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6Оригинальные исследования

I и II групп была значимо выше, чем доля инвалидов 
III группы (р≤0,05).

Значительное преобладание ВПИ вследствие 
глаукомы лиц старше трудоспособного возраста, 
которым при первичном освидетельствовании была 
установлена I или II группа инвалидности, возможно 
свидетельствует о поздней выявляемости глауко-
мы и имеющихся проблемах в организационно-
методических мероприятиях.

Выводы. За 10-летний период (2004—2013) 
в Алтайском крае число ВПИ по классу болезни 
глаза и его придаточного аппарата уменьшилось в 
2,14 раза. В нозологической структуре первичной 
инвалидности вследствие болезней глаза и его при-
даточного аппарата глаукома занимает 1-е ранговое 
место. Контингент впервые признанных инвалидами 
формировался преимущественно лицами старше 
трудоспособного возраста, инвалидами I и II групп.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке исследования и в написании рукописи. 
Окончательная версия рукописи одобрена всеми 
авторами. Авторы не получали гонорар за ис-
следование.
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Реферат. Цель исследования — анализ факторов риска сосудистых заболеваний у сотрудников правоохра-
нительных органов, направленных на военно-врачебную комиссию для определения годности к дальнейшему 
прохождению службы. Материал и методы. В анализ включено 564 пациента в возрасте от 37 до 58 лет 
[средний возраст — (43,8±8,3) года], проходивших освидетельствование Военно-врачебной комиссией МСЧ 
МВД России по Республике Башкортостан в 2012—2014 гг. Первую группу составили 524 больных с хрониче-
ской ишемией мозга без перенесенных инсультов, вторую группу — 40 больных с перенесенными инсультами 
и транзиторными ишемическими атаками в анамнезе. Результаты и их обсуждение. При анализе уровня 
артериального давления оказалось, что у пациентов с перенесенными инсультами цифры артериального 
давления оказались достоверно выше, в то же время уровень глюкозы крови у этих пациентов был ниже. 
Статистически значимых различий уровня глюкозы и холестерина крови в группах не получено. Заключение. 
Установлено достоверное повышение вероятности развития инсультов у пациентов молодого и среднего воз-
раста с цереброваскулярной патологией на фоне артериальной гипертензии, а выявленные факторы риска 
могут быть использованы медицинскими организациями системы МВД России для разработки и проведения 
профилактических мероприятий по предупреждению сосудистых заболеваний головного мозга у обслужи-
ваемого контингента.
Ключевые слова: цереброваскулярная патология, факторы риска ЦВЗ у сотрудников органов внутренних 
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Cerebrovascular diseases risk factors among  
police officers in the republic of Bashkortostan
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Russia, Ufa
Nigmatullin Rustem Kh., deputy Head of Medical Station of MIA, Russia, Ufa
Akhunov Dinar M., deputy Head of Hospital of Medical Station of MIA, Russia, Ufa

Abstract. Purpose of the investigation — risk factors analysis for cardiovascular disease law enforcement 
aimed at military medical commission to determine the validity of the further service. Material and Methods. 
The analyses included 564 patients [age 37—58 years, average age — (43,8±8,3) years] observed by military 
medical commission NFM Russian Interior Ministry in the Republic of Bashkortostan during 2012—2014. The 
first group included 524 chronic cerebral ischemia patients without stroke, the second — 40 patients with stroke 
and transient ischemic attack in history. Results and discussion. The blood pressure analyzing turned out that 
patients with stroke numbers of blood pressure were significantly higher, at the same time blood glucose level 
in these patients was lower. The blood glucose and blood cholesterol no significant differences were received in 
groups. Conclusion. Increase probability of stroke progress in young and middle-aged cerebrovascular disease 
patients was established. Identified risk factors can be used in medical institutions of the Russian Interior Ministry 
in the development and implementation of preventive measures for prevention of vascular diseases of the brain 
in the served population.
Key words: cerebrovascular disease, cerebrovascular disease risk factors among police officers.
For reference: Murtazina RR, Nigmatullin RCh, Ahunov DM. Cerebrovascular diseases risk factors among police officers 
in the republic of bashkortostan. Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 68—70.

В ведение. Актуальность проблемы сосудис- 
тых поражений головного мозга обуслов- 

лена сохраняющимся ростом заболеваемости, вы-
соким уровнем смертности и развитием стойкой 

инвалидизации при острых сосудистых катастро-
фах, влекущие значительные затраты бюджета на 
лечение и реабилитацию больных [1]. В последние 
годы наблюдается увеличение распространенности 
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цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) среди тру-
доспособного населения [2]. Наиболее значимым 
фактором риска инсультов среди лиц молодого и 
среднего возраста является артериальная гипер-
тензия, выявленная у 45% лиц молодого возраста 
населения России. Применение гипотензивной 
терапии снижает частоту инсультов по сравнению 
с контрольной группой на 38% [3]. Большую роль 
в развитии острых нарушений мозгового крово- 
обращения (ОНМК) играет атеросклероз сосудов 
головного мозга, являющийся причиной до 50% всех 
ишемических инсультов [4]. Значимым самостоя-
тельным фактором риска цереброваскулярной па-
тологии является сахарный диабет. Одновременная 
коррекция артериальной гипертензии и сахарного 
диабета II типа позволяют снизить риск развития 
инсульта на 44% [5]. 

Большую нагрузку на здравоохранение и обще-
ство имеет и хроническая ишемия мозга (ХИМ). В 
результате нарушения церебральной гемодинамики 
формируется очаговое или диффузное повреждение 
ткани головного мозга, что приводит к развитию 
неврологической симптоматики и когнитивным на-
рушениям. 

По данным ежегодных отчетов, предоставляемых 
Военно-врачебными комиссиями органов внутрен-
них дел, болезни системы кровообращения являют-
ся ведущей причиной, ограничивающей годность к 
продолжению прохождения службы в правоохрани-
тельных органах. 

Изучение факторов риска развития цереброва-
скулярной патологии у лиц, служебные обязанности 
которых сопряжены с высокой напряженностью труда, 
психоэмоциональными нагрузками даст возможность 
разработки профилактических мероприятий для улуч-
шения состояния здоровья и повышения длительности 
трудоспособности изучаемого контингента. 

Цель исследования — анализ факторов риска 
сосудистых заболеваний у сотрудников правоохра-
нительных органов, направленных на военно-
врачебную комиссию для определения годности к 
дальнейшему прохождению службы.

Материал и методы. Изучены факторы риска 
развития цереброваскулярной патологии у паци-
ентов, проходивших освидетельствование Военно-
врачебной комиссией ФКУЗ «Медико-санитарная 
часть МВД России по Республике Башкортостан» 
(ВВК МСЧ МВД России по РБ) в период 2012—
2014 гг. В анализ включено 564 больных в возрасте 
от 37 до 58 лет [средний возраст — (43,8±8,3) года]. 

Первую группу составили 524 больных, 329 мужчин и 
195 женщин [средний возраст — 44,1±7,8 лет] с ХИМ 
без перенесенных инсультов, вторую группу — 40 
больных, 34 мужчины и 6 женщин с перенесенными 
инсультами и транзиторными ишемическими атака-
ми (ТИА) в анамнезе [средний возраст — (42,2±7,9) 
года]. Собраны данные о наличии сопутствующей 
гипертонической болезни, атеросклероза цере-
бральных сосудов, сахарного диабета, нарушения 
ритма сердца, метаболического синдрома; проана-
лизирован статус курения. Проведена сравнитель-
ная характеристика факторов риска у пациентов с 
перенесенными церебральными инсультами, ТИА и 
с ХИМ без наличия инсультов в анамнезе.

Всем больным проведены общеклинические 
анализы крови и мочи, ЭКГ, липидный спектр, ана-
лиз гликемии крови, ультразвуковое дуплексное 
сканирование магистральных артерий головы. 
Нейровизуализация головного мозга проведена 
76% больных.

Статистическая обработка материалов проведе-
на с помощью ППП Statistica 6.1. Для сравнения двух 
групп применялся критерий χ2 с поправкой Йетса. 
Различия считались достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Средний воз-
раст в обеих группах не различался. При анализе 
уровня артериального давления оказалось, что у 
пациентов с перенесенными инсультами цифры 
артериального давления оказались достоверно 
выше — 165/100 и 135/90 мм рт.ст. соответственно 
(p=0,04). При оценке уровней глюкозы и холестерина 
крови в анализ включены только лица с превыше-
нием нормативных значений. Гипергликемия была 
выявлена у 134 (25,6%) человек в группе с ХИМ со 
средними показателями (6,9±0,7) ммоль/л. У паци-
ентов с инсультами повышенный уровень глюкозы 
крови наблюдался в 9 (22,5%) случаях и составлял 
(6,1±0,5)  ммоль/л. Показатели холестерина крови 
у лиц с гиперлипидемией составили (6,5±0,6) и 
(5,9±0,7)  ммоль/л соответственно. Статистически 
значимых различий уровня глюкозы и холестерина 
крови в группах не получено (p=0,73 и p=0,12 соот-
ветственно). Основные модифицируемые факторы 
риска цереброваскулярной патологии у обследован-
ных больных представлены в таблице.

Таким образом, наиболее значимыми факторами 
риска сосудистых заболеваний головного мозга в 
обеих группах оказались атеросклероз церебральных 
артерий и артериальная гипертензия. У пациентов 
атеросклероз встречался чаще по сравнению с 

Факторы риска цереброваскулярной патологии у пациентов, проходящих освидетельствование  
ВВК МСЧ России по Республике Башкортостан в 2012—2014 гг. 

Факторы риска
Пациенты без перенесенных 

инсультов (n=524)
Пациенты с перенесенными 

инсультами (n=40) p 
Абс. кол-во % Абс. кол-во %

Атеросклероз церебральных артерий 411 78,5 24 60 0,013
Артериальная гипертензия 241 45,9 29 72,5 0,002*
Гиперлипидемия 214 40,9 14 35 0,577
Метаболический синдром 99 18,8 4 10 0,442
Нарушения ритма сердца 19 3,6 3 7,5 0,424
Сахарный диабет 14 2,7 3 7,5 0,214

Примечание: *различия статистически достоверны.
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пациентами, перенесшими острые сосудистые ката-
строфы, но различия не достигли достоверных пока-
зателей. Достоверно чаще у пациентов с инсультами 
и ТИА в нашей выборке наблюдалась артериальная 
гипертензия. Наличие сахарного диабета и метаболи-
ческого синдрома в группах были сопоставимы.

При изучении статуса курения оказалось, что в 
обеих группах курильщиками были более половины 
больных — это 67,3% пациентов с ХИМ и 70% с пере-
несенными ОНМК. По данным глобального опроса 
взрослого населения о потреблении табака, прове-
денном в России в 2009 г., курильщиками являются 
39,1% взрослого населения, почти половина взрос-
лых в возрасте от 19 до 44 лет (49,6%) постоянно 
курили [6]. Сопоставление результатов этого опроса 
и нашего исследования показало, что курение в 
изученной выборке наблюдалось чаще по сравнению 
с популяцией в целом и способствовало развитию как 
хронической ишемии мозга, так и инсульта. 

Заключение. Полученные результаты под-
твердили значимость основных модифицируемых 
факторов риска цереброваскулярной патологии. 
Установлено достоверное повышение вероятности 
развития инсультов у пациентов молодого и средне-
го возраста с цереброваскулярной патологией на 
фоне артериальной гипертензии.

Выявленные факторы риска могут быть исполь-
зованы медицинскими организациями системы МВД 
России для разработки и проведения профилактиче-
ских мероприятий по предупреждению сосудистых 
заболеваний головного мозга у обслуживаемого 
контингента.
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Возможности допплерографии в диагностике  
ранних нарушений диастолической функции миокарда

Мухаметзянова Наиля Абдулрауфовна, канд. мед. наук, врач функциональной и ультразвуковой  
диагностики ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД РФ по Республике Татарстан», Казань, Россия,  
тел.8-917-887-22-61, e-mail: mna_1956@mail.ru
Валеева Мария Рустэмовна, врач функциональной диагностики ГАУЗ ЦГКБ № 18, Казань, Россия,  
тел. 8-905-314-48-63

Реферат. Цель исследования — выбор и сравнительная характеристика показателей для выявления диа-
столической дисфункции левого и правого желудочков сердца (ДФ ЛЖ, ДФ ПЖ). Материал и методы. Эхо-
кардиографическое исследование в различных режимах, проведенное 70 пациентам в возрасте 41—69 лет (48 
мужчина и 22 женщины) и в контрольной группе 24 пациентам (19 мужчин и 5 женщин). Исследуемые были 
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разделены на группы: пациенты с гипертонической болезнью без гипертрофии (ГБ без ГЛЖ) и с гипертрофией 
миокарда левого желудочка (ГБ с ГЛЖ), гипертонической болезнью в сочетании с ишемической болезнью сердца 
с перенесенным инфарктом миокарда (ГБ+ИБС+ПИКС). Результаты и их обсуждение. Показатели активной 
релаксации (ПАР) (ATe/IVRT, IVRT/ET) и оценка движения фиброзных колец атриовентрикулярных клапанов 
в режиме импульсно-волновой тканевой допплерографии (Eʹ/Aʹ), индекс Tei увеличивают частоту выявления 
нарушения ДФ. Во всех группах больных регистрировалось увеличение конечного диастолического давления 
(КДД) в полостях желудочков. Систолическая дисфункция обоих желудочков у больных с ГБ+ИБС+ПИКС реги-
стрировалась снижением систолической скорости движения фиброзных колец (ФК) атриовентрикулярных кла-
панов с уменьшением средней величины Sʹ и увеличением индекса Теi. Заключение. Для диагностики ранних 
нарушений диастолической функции миокарда целесообразно применять показатели активной релаксации и 
тканевой допплерографии, причем для оценки ДФ ПЖ использование режима импульсно-волнового тканевого 
допплера более значимо. Для выявления систолической дисфункции желудочков сердца использованы пока-
затели систолических скоростей движения ФК атриовентрикулярных клапанов Sʹ.
Ключевые слова: диастолическая дисфункция, показатели активной релаксации, импульсно-волновая тканевая 
допплерография (PW TDI). 
Для ссылки: Мухаметзянова, Н.А. Возможности допплерографии в диагностике ранних нарушений диастоличе-
ской функции миокарда / Н.А. Мухаметзянова, М.Р. Валеева // Вестник современной клинической медицины. — 
2015. — Т. 8, вып.6. — С.70—75.

Possibilities of doppler sonography  
in diagnostics of early violations  
of diastolic function of the myocardium

Mukhametzyanova Nailya A., C. Med. Sci., phisician of functional and ultrasonic diagnostics  
of Medical Station of MIA in TR, Russia, Kazan, tel. 8-917-887-22-61, e-mail: mna_1956@mail.ru
Valeeva Maria R., phisician of functional diagnostics of Clinical Hospital № 18, Kazan, Russia,  
tel. 8-905-314-48-63

Abstract. Research objective. A choice and the comparative characteristic of indicators for detection of diastolic 
dysfunction of the left and right ventricles of heart. Material and methods. The echocardiographic research in various 
modes conducted to 70 patients at the age of 41—69 years (the 48th man and 22 women), in control group to 24 
persons (19 men and 5 women). Investigated were divided into groups: patients with a hypertensive illness without 
hypertrophy and with a hypertrophy of a myocardium of the left ventricle, a hypertensive illness in combination with 
coronary heart disease with the postponed myocardial infarction. Results and discussion. Indicators of an active 
relaxation — STEAM (ATe/IVRT, IVRT/ET) and an assessment of the movement of fibrous rings of atrioventricular 
valves in the mode of impulsnovolnovy fabric doppler sonography (E´/Aʹ), the Tei index increase the frequency of 
identification of violation of DF. In all groups of patients the increase in KDD in cavities of ventricles was registered. 
Systolic dysfunction of both ventricles at patients with GB+IBS+PIKS was registered decrease in systolic speed of the 
movement of FC of atrioventricular valves with reduction of average size S ́  and increase in the Tei index. Conclusion. 
To diagnostics of early violations of diastolic function of a myocardium it is expedient to apply indicators of an active 
relaxation and fabric doppler sonography, and to DF PZh assessment use of the mode of an impulsnovolnovy fabric 
doppler more significantly. For detection of systolic dysfunction of ventricles of heart to use indicators of systolic speeds 
of the movement of FC of atrioventricular valves — S ʹ.
Key words: diastolic dysfunction, indicators of an active relaxation, pulse and wave fabric doppler sonography (PW 
TDI).
For reference: Mukhametzyanova NA, Valeeva MR. Possibilities of doppler sonography in diagnostics of early violations 
of diastolic function of the myocardium. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 70—75.

В ведение. Для объективизации диагноза 
хронической сердечной недостаточности 

(ХСН) используются инструментальные методы об-
следования, основным из которых является эхокар-
диография. Она позволяет выявить анатомические 
и функциональные нарушения сердца. 

Сохраненная фракция выброса не исключает 
наличия сердечной недостаточности (СН), и в 
российской популяции более половины всех па-
циентов с СН имеют показатель фракции выброса 
левого желудочка (ФВ ЛЖ) > 50%. Диастолическая 
дисфункция (ДД) часто является единственным 
функциональным нарушением сердца и может рас-
сматриваться в качестве третьего обязательного 
компонента, необходимого для постановки диагноза 
СН (вслед за симптомами и клиническими призна-
ками), что важно для больных с сохраненной ФВ 
ЛЖ [1]. Особенностями ДД является чрезвычайная 

распространенность — около 20—78% [2], сохраня-
ется постоянный уровень смертности у больных с 
диастолической ХСН без тенденции к снижению [3], 
существуют трудности ранней диагностики ДД, так 
как она протекает практически бессимптомно [4].

Таким образом, своевременная диагностика ДД 
имеет большое практическое значение, а тесная 
анатомическая и функциональная связь желудочков 
предполагает их комплексное изучение.

Цель исследования — выбор и сравнительная 
характеристика показателей для выявления диасто-
лической дисфункции левого и правого желудочков 
сердца.

Материал и методы. Обследовано 70 человек 
в возрасте 41—69 лет (48 мужчин и 22 женщины), 
госпитализированных в терапевтическое отделение 
ЦГКБ №18 г. Казани и Клинический госпиталь МВД 
РТ. Распределение пациентов по группам представ-
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лено в табл. 1. Контрольную группу составили 24 
человека (19 мужчин и 5 женщин) без кардиологи-
ческих заболеваний.

Тяжесть заболевания соответствовала при арте-
риальной гипертензии I—III cтадий, 1—3-й степени; 
при ишемической болезни — стенокардии напряже-
ния I—III функционального класса (Всероссийское 
научное общество кардиологов, 2009).

Эхокардиография проведена на ультразвуковом 
аппарате HD 11XE (Philips, CША) и ACCUVIX V20 
(MEDISON, Корея) с использованием секторного 
датчика (2—4 МГц) по общепринятой методике. 
Рассчитывались усредненные показатели трех 
сердечных циклов.

Все измеренные и вычисленные по формулам 
данные были разделены на группы, характеризую-
щие структуру, диастолическую и систолическую 
функцию желудочков. 

Структурные показатели: конечный диастоличе-
ский и систолический размер ЛЖ (КДР и КСР, см), 
конечный диастолический и систолический объем 
ЛЖ (КДО и КСО, мл), диаметр правого желудочка в 
базальном отделе в конце диастолы (см), объемы 
предсердий (мл), масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ, г), 
толщина межжелудочковой перегородки и задней 
стенки ЛЖ, толщина свободной стенки ПЖ (см). Для 
морфометрической характеристики использовались 
индексы показателей, рассчитанные на площадь 
тела пациента (иКДР, см/м2; КДИ, мл/м2; КСИ,  
мл/м2; иММЛЖ, г/м2). Вычисление ММ ЛЖ проводи-
лось в М-режиме, определение типа ремоделирова-
ния ЛЖ — согласно Национальным рекомендациям 
[5]. 

 Диастолическая функция желудочков изучалась 
с помощью допплер-ЭхоКГ, проведенной на фоне 
синусового ритма с частотой сердечных сокраще-
ний не более 90 уд/мин. Оценивались показатели, 
характеризующие наполнение желудочков как в 
период активной релаксации, так и во время пас-
сивного наполнения желудочков. В апикальной 
4-камерной позиции в импульсно-волновом режиме 
исследовался диастолический поток через митраль-
ный клапан (МК) и трикуспидальный клапан (ТК). 
Рассчитывались максимальные скорости раннего 
диастолического наполнения (Е, см/с) и предсердной 
систолы (А, см/с), их соотношение; время ускорения 
и замедления раннего диастолического наполнения 
(АТе, DTe, мс); общее время диастолического по-
тока (ЕТ, мс). В апикальной 5-камерной позиции 
измерялось время изоволюметрического сокраще-
ния (IVCT, мс) и расслабления (IVRT, мс) ЛЖ, а в 
парастернальной позиции на уровне длинной оси 
ствола легочной артерии в выносящем тракте ПЖ — 

эти показатели для ПЖ. Вычислялись показатели 
активной релаксации (ПАР) (ATe/IVRT, IVRT/ET) и 
индекс Tei (IVRT+IVCT)/ET. 

В апикальной 4-камерной позиции в режиме 
импульсно-волнового тканевого допплера на уровне 
латеральной части фиброзных колец митрально-
го и трикуспидального клапанов (ФК МК, ФК ТК) 
рассчитывались максимальные скорости раннего 
и позднего диастолического движения ФК (Eʹ, Aʹ, 
см/с), их соотношение. По отношению скорости 
пика Е трансмитрального (транстрикуспидального) 
потока к скорости пика Eʹ смещения митрального 
(трикуспидального) ФК определяли величину КДД 
в полости ЛЖ и ПЖ [6]. 

Верификация диастолической дисфункции 
желудочков проводилась при наличии изменения 
ПАР, Eʹ/Aʹ, Е/А.

Систолическая функция (СФ) ЛЖ оценивалась по 
фракции укорочения переднезаднего размера ЛЖ 
в систолу (FS, %), величине фракции выброса (EF, 
%) и ударного объема (УО, мл). Для изучения СФ 
обоих желудочков измеряли максимальные скоро-
сти систолического смещения левого и правого ФК 
(Sʹ, cм/с) в режиме импульсно-волнового тканевого 
допплера [6]. 

Обработка данных проведена с использованием 
программного пакета электронных таблиц Microsoft 
Excell с определением средних значений (М), ее 
ошибки (m), критерия Стьюдента (t) при различных 
уровнях статистической значимости (р), коэффици-
ента парной корреляции (r). Статистически значимы-
ми считались различия при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. На практике вы-
явление диастолической дисфункции (ДД) ЛЖ часто 
ограничивается оценкой митрального кровотока по 
соотношению трансмитральных скоростей (Е/А). Как 
правило, она отражает выраженные изменения в 
миокарде, обусловленные гипертрофией, накопле-
нием коллагена в интерстиции, развитием фиброза, 
которые в большей степени определяют податли-
вость миокарда и касаются фазы медленного на-
полнения ранней диастолы, диастазиса и позднего 
диастолического наполнения [7]. Этот показатель 
не отражает изменений наиболее энергозависимых 
периодов фазовой структуры кардиоцикла  — пе-
риода изоволюметрического расслабления и фазу 
быстрого наполнения ранней диастолы. С целью 
изучения всех составляющих диастолы обоих же-
лудочков использовали показатели активной релак-
сации — ПАР (ATe/IVRT, IVRT/ET) и исследование 
движения ФК атриовентрикулярных клапанов (Eʹ, 
Aʹ, Eʹ/Aʹ). Тем более, что между показателями Е/А и 
ATe/IVRT, Eʹ/Aʹ и ATe/IVRT, Eʹ/Aʹ и IVRT/ET, E/A и Eʹ/Aʹ 

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов по группам (n=70) 

Группа Возраст ИМТ ММ ЛЖ, г иММ ЛЖ, 
г/м² ОТС Без ХСН ХСН, 

диаст. тип
ХСН, 

сист. тип

ГБ без ГЛЖ (n=29) 49,7±1,6 31,2±0,9 176,9±8,0   86,6±2,6 0,38±0,01 23 6 —

ГБ с ГЛЖ (n=20)   53,9±2,03 32,4±1,2   251,1±15,8 124,5±6,8 0,42±0,01 12 8 —

ГБ+ИБС+ПИКС 
(n=21)

54,7±2,1 26,7±2,3   258,6±2,03 127,9±9,1 0,39±0,02 6 11 4
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определялась хорошая корреляция (r=0,55, r=0,48, 
r=-0,39, r=0,36 cоответственно). Это обстоятельство 
позволило объединить ПАР и значения ФК в группу 
дополнительных критериев диагностики ДД. Пока-
затели диастолической функции желудочков сердца 
представлены в табл. 2.

При анализе параметров ДФ выявлено ее на-
рушение у всех групп пациентов. 

В контроле ДД ЛЖ регистрировалась у 50,0%, 
а ДД ПЖ — у 58,3% обследуемых при использо-
вании ПАР и изменения спектрограммы движения 
ФК МК и ТК (Eʹ/Aʹ). Ее наличие могло быть связано 
с избыточной массой — ИМТ (26,4±0,9), возрастом 
(47,9±1,4), курением. Диастолическая дисфункция 
ЛЖ и ПЖ верифицировалась при ГБ без ГЛЖ в 79,3 
и 68,9% случаев, при ГБ с ГЛЖ в 90 и 80% случаев, 

при ГБ с ИБС+ПИКС в 95,2 и 90,5% случаев соот-
ветственно (рисунок). 

Анализ параметров ДФ показал, что нарушение 
диастолического наполнения желудочков в первую 
очередь связано с изменением энергетических про-
цессов, лежащих в основе активного расслабления 
миокарда (табл. 3).

У больных ГБ без ГЛЖ регистрировалось увели-
чение длительности IVRT (ЛЖ: р<0,01; ПЖ: p>0,05), 
укорочение фазы быстрого наполнения ранней диа-
столы — АТе (ЛЖ: р<0,05; ПЖ: р<0,05). Нарушение 
процессов расслабления отразилось достоверным 
изменением ПАР ЛЖ — ATe/IVRT (ЛЖ: p<0,05; ПЖ: 
р>0,05); IVRT/ET (ЛЖ: р<0,05, ПЖ: p<0,01). Пока-
затель ATe/IVRT снижался до 1 и менее, а IVRT/ET 
увеличивался. Нарушение процессов релаксации 

Т а б л и ц а  2
Параметры диастолической функции левого и правого желудочков сердца в исследованных группах больных

Показатели Контроль (n=23) ГБ без ГЛЖ (n=29) ГБ с ГЛЖ (n=20) ГБ+ИБС+ПИКС (n=21)
1 2 3 4 5

Левый 
желудо-
чек

E/A 1,43±0,08 1,08±0,05** 1,03±0,07*** 1,05±0,1** #
ATe/IVRT 1,22±0,06 1,06±0,6* 0,79±0,08*** 0,85±0,07***
IVRT/ET 0,15±0,01 0,19±0,01* 0,29±0,06* 0,24±0,02*** #
Eʹ/Aʹ 1,42±0,1 1,09±0,07* 0,92±0,08*** 1,0±0,09**
КДДЛЖ, мм рт.ст. 4,68±0,25 5,92±0,35* 7,8±1,1* 6,1±0,6*

Правый 
желудо-
чек

E/A 1,59±0,1 1,24±0,05** 1,21±0,07** 1,39±0,09
ATe/IVRT 1,63±0,09 1,52±0,1 1,21±0,1** # 1,04±0,09***##
IVRT/ET 0,13±0,01 0,16±0,01** 0,17±0,02* 0,19±0,02**##
Eʹ/Aʹ 1,12±0,07 0,90±0,06* 0,82±0,07** 0,75±0,05***
КДДЛЖ, мм рт.ст 3,77±0,2 4,2±0,2 5,37±0,2***### 5,5±0,4***#

Примечание: достоверность различий между контролем и группами больных: *р<0,05, **p<0,01,***p<0,001; между 3-м, 4-м 
и 5-м столбцами: #р<0,05, ##p<0,01, ###p<0,001.

Частота выявления ДД в исследованных группах больных

Т а б л и ц а  3
Показатели начальной энергетически зависимой части диастолы желудочков сердца в исследованных группах

Группа
Левый желудочек Правый желудочек

ATe IVRT IVCT ET ATe IVRT IVCT ET

Контроль 99,3±4,1 82,1±1,8 56,1±2,5 563,1±31,0 108,2±3,4 68,5±2,5 59,2±4,0 554,4±25,3

ГБ без ГЛЖ 87,2±2,9* 95,0±3,3** 62,5±2,6 504,3±19,4 101,1±2,1* 72,7±3,4 56,3±3,2 509,9±22,2

ГБ с ГЛЖ 82,1±5,0* 114,6±6,5*** 59,6±3,5 517,1±28,7 99,9±6,1 93,4±9,4* 69,5±6,4 554,4±29,3

ГБ+ИБС+ПИКС 97,2±6,1 119,2±6,7*** 65,6±3,7* 515,5±22,8 94,1±5,04* 97,4±7,3** 72,6±4,3* 507,6±33,8

Примечание: достоверность различий между контролем и группами больных:*р<0,05,**p<0,01,***p<0,001.
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сопровождалось возрастанием участия предсердий 
в диастолическом наполнении желудочков. Это 
выразилось увеличением максимальной скоро-
сти предсердной систолы трансмитрального А с 
(54,0±2,8) до (64,5±2,8) см/с и транстрикуспидаль-
ного с (36,1±1,9) до (42,2±1,7) см/с потоков (р<0,05); 
снижением Е/А (p<0,01). Одновременно снижалось 
значение пиков Eʹ ФК атриовентрикулярных клапа-
нов с (16,3±0,8) до (12,2±0,6) см/с у МК и с (14,9±0,7) 
до (12,04±0,7) см/с у ТК. Снижение экскурсии ФК 
выразилось достоверным снижением отношения 
Eʹ/Aʹ: МК с 1,42±0,1 до 1,09±0,07; ТК с 1,12±0,08 до 
0,90±0,06 (p<0,05). Изменения данного показателя 
регистрировались при ДД ЛЖ в 47,8% случаев, 
ДД ПЖ — в 55% случаев. При этом традиционно 
используемый критерий нарушения ДФ — Е/А со-
хранялся в пределах нормы, т.е. более 1. О сни-
жении эластичности миокарда свидетельствовало 
увеличение КДД в полости желудочков (ЛЖ: p<0,05; 
ПЖ: p>0,05). 

Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что даже в отсутствии гипертрофии миокарда 
регистрируется нарушение диастолы. Ранней диа-
гностике ДД ЛЖ способствуют ПАР, ДД ПЖ — ис-
пользование режима тканевой допплерографии. 
Использование обоих режимов увеличивает частоту 
ее выявления.

У больных с ГЛЖ изменялись все показатели диа-
столического наполнения желудочков, отражающие 
значительное нарушение релаксации и увеличение 
жесткости миокарда. Это выразилось увеличени-
ем длительности IVRT (ЛЖ: p<0,001, ПЖ: p<0,05); 
укорочением ATe (ЛЖ: p<0,05, ПЖ: p>0,05). Изме-
нялись ПАР ЛЖ: ATe/IVRT снижалось до 1 и менее 
(ЛЖ: р<0,001, ПЖ: р<0,01); IVRT/ET увеличивалось 
более чем на 0,2 (ЛЖ, ПЖ: р<0,05). Преобладание 
предсердной систолы в диастолическом наполнении 
желудочков выразилось снижением скорости ран-
него пика Е и увеличением предсердной систолы 
А, проявившееся снижением отношения Е/А до 1 и 
менее (ЛЖ: р<0,001, ПЖ: р<0,01). Снижалось зна-
чение пиков Eʹ ФК атриовентрикулярных клапанов 
с (16,3±0,8) до (10,4±0,7) см/с (p<0,001) у МК и с 
(14,9±0,7) до (11,7±0,8) см/с (p<0,01) у ТК. Снижение 
экскурсии ФК выразилось уменьшением соотноше-
ния Eʹ/Aʹ (МК: c 1,42±0,1 до 0,9±0,08; ТК с 1,12±0,07 
до 0,82±0,07). Достоверно возрастало КДД в обоих 
желудочках (ЛЖ: p<0,05; ПЖ: p<0,001).

В группе ГБ±ИБС±ПИКС ДД ЛЖ отмечалась 
у подавляющего числа больных, в том числе у  
2 пациентов отмечался II тип. Она регистриро-

валась всеми показателями, характеризующими 
диастолу (ПАР, Eʹ/Aʹ, Е/А). При выявлении ДД ПЖ 
чаще и существеннее изменялись показатели 
тканевого допплера (снижение максимальной 
скорости раннего диастолического движения ФК 
ТК — Eʹ, соотношения Eʹ/Aʹ). В обоих желудочках 
увеличивалось КДД. 

Сократительная способность сердца традицион-
но оценивается по величине ФВ ЛЖ. Использование 
импульсно-волновой тканевой допплерографии 
позволяет оценить сократительную функцию обо-
их желудочков. Систолические скорости движения 
ФК атриовентрикулярных клапанов и амплитуда их 
движений коррелируют с глобальной сократимостью 
желудочков [8]. А в оценке глобальной сократимо-
сти правого желудочка это вдвойне актуально, так 
как расчеты и формулы, разработанные для ЛЖ, 
не являются корректными для него. По данным 
литературы, в норме значение Sʹ ФК МК > 8 cм/с 
[9], Sʹ ФК ТК > 11,5—17 cм/с [6, 9]. В контроле этот 
показатель составил (11,96±0,7) см/с и (15,2±0,7) 
см/с соответственно. Показатели СФ представлены 
в табл. 4.

У больных ГБ без ГЛЖ показатели СФ ЛЖ (ФВ, 
ФУ, УО) не отличались от контроля. При ГБ с ГЛЖ 
наблюдалось достоверное различие в величине ФВ 
(p<0,05), при ГБ+ИБС+ПИКС выявлено достовер-
ное снижение показателей СФ: ФВ, ФУ (р<0,001). 
Изучение спектрограммы движения ФК атриовен-
трикулярных клапанов выявило снижение макси-
мальных скоростей их систолического смещения 
с уменьшением средней величины Sʹ у пациентов 
с ГБ+ИБС+ПИКС (p<0,05), указывающее на ухуд-
шение сократимости обоих желудочков. На это же 
указывает увеличение индекса Tei (p<0,05). Наруше-
ние СФ сопровождалось удлинением времени изо-
волюметрического сокращения — IVCT (ЛЖ и ПЖ: 
р<0,05), свидетельствующее об изменении фазовой 
структуры систолы. Вероятно, у этих больных на-
блюдается снижение сократимости не только левого, 
но и правого желудочка, которое следует учитывать 
при тактике лечения.

Выводы:  
1. Ранним маркером ДД ЛЖ является наруше-

ние начальной энергетически зависимой части 
диастолы, обусловленное процессами активного 
расслабления миокарда. Это проявляется измене-
нием ПАР, снижением соотношения Eʹ/Aʹ фиброзного 
кольца МК. 

2. Применение режима тканевой допперогра-
фии для оценки ДФ ПЖ более значимо и инфор-

Т а б л и ц а  4
Параметры систолической функции левого и правого желудочков сердца в исследованных группах больных

Левый желудочек Правый желудочек

Контроль ГБ без ГЛЖ ГБ с ГЛЖ ГБ+ПИКС Контроль ГБ без ГЛЖ ГБ с ГЛЖ ГБ+ПИКС

ФВ, % 69,8±0,9 68,2±0,8 64,8±1,7* 57,1±2,6*** — — — —

ФУ, % 38,8±0,9 38,1±0,6 36,1±1,1 30,5±1,7*** — — — —

УО, мл 53,9±1,2 57,3±2,2 57,2±2,8 55,4±2,6 — — — —

Sʹ, см/с 11,96±0,7 12,1±1,3 10,7±1,1 7,8±1,3* 15,2±0,7 14,5±0,8 14,04±1,2 12,6±0,7*

Индекс Tei 0,51±0,03 0,53±0,04 0,57±0,04 0,64±0,04* 0,44±0,06 0,53±0,02 0,53±0,02 0,61±0,05*
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мативнее. Ранним проявлением ДД ПЖ является 
снижение максимальной скорости диастолического 
движения ФК ТК, обусловившее снижение пика Eʹ, 
Eʹ/Aʹ.

3. Использование всех показателей увеличивает 
частоту выявления нарушения ДФ. 

4. Тканевая допплерография ФК атриовен-
трикулярных клапанов позволяет быстро, с ис-
пользованием минимальных измерений опреде-
лять нормальную или сниженную глобальную 
сократимость желудочков сердца, особенно 
у пациентов с неоптимальной визуализацией  
эндокарда.

5. Систолическая дисфункция обоих желудоч-
ков у больных с ГБ+ИБС+ПИКС регистрируется 
снижением систолической скорости движения ФК 
атриовентрикулярных клапанов с уменьшением 
средней величины Sʹ. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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координаторными расстройствами и синдромом несистемного головокружения. Всем больным проводилось 
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вания (ЭЭГ, ЭхоЭС, ТКДГ, ЭКДС, методы нейровизуализации), а также психофизиологическое тестирование. 
Результаты и их обсуждение. Психогенные головокружения чаще всего возникают как неопределенные 
ощущения, описываемые как головокружения, которые наиболее часто встречаются при невротических или 
стресс-обусловленных расстройствах. Наиболее частой причиной психогенного головокружения являются 
тревожные расстройства, неврозы и аффективные нарушения, при этом органические изменения со стороны 
центральной нервной системы всегда отсутствуют. В ряде случаев психогенные головокружения сочетаются с 
клинической картиной нейрогенных обмороков и предобморочных состояний на фоне затяжных невротических 
расстройств. Заключение. Учитывая высокую распространенность головокружения в общемедицинской практике 
в целом, проблема распознавания головокружений психогенной природы является актуальной и прогностически 
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Abstract. The aim of the study this paper presents an analysis of comorbidity psychogenic dizziness and borderline 
personality disorders, and assessment of prediction data of pathological conditions. These disorders can be extremely 
difficult to differentiate from organic neurological symptoms. Material and methods. Psychogenic vertigo most often 
occur as an indefinite sensations, described as dizziness. The most common cause of psychogenic vertigo are anxiety, 
asthenic-depressivnii state, as a result of exhaustion of the nervous system, fatigue, and also appears in the film 
neurogenic syncope and presyncope States, with chronic vestibulopathy, which, as a rule, is accompanied by prolonged 
neurotic disorders. In these cases, it is necessary to conduct consistent and mandatory stages of diagnosis. Description 
of test steps. The results and discussion. Thus, it is possible to highlight the clinical features of psychogenic dizziness, 
accompanied borderline personality disorders, which will help in identifying this combined pathology. Conclusion. Given 
the high prevalence of vertigo in General practice in General, the problem of recognition of psychogenic dizziness is 
prognostically relevant and meaningful. All of these disorders comorbidly and can progress in the absence of adequate 
therapy, in this regard, along with timely diagnosis, selection of appropriate drug therapy and rehabilitation. 
Key words: dizziness, anxiety, maladjustment, coordination, unsteadiness.
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В ведение. В настоящее время психическое 
здоровье является немаловажным аспектом 

жизни современного человека. Психическое здоро-
вье (духовное или душевное, иногда — ментальное 
здоровье), по определению Всемирной организации 
здравоохранения, это состояние благополучия, 
при котором человек может реализовать свой 
собственный потенциал, справляться с обычными 
жизненными стрессами, продуктивно и плодотворно 
работать, а также вносить вклад в жизнь своего со-
общества [2]. 

В клинической практике психогенно обуслов-
ленные и пограничные психические заболевания 
достаточно часто сопровождаются психогенными 
нарушениями координации, двигательными рас-
стройствами, а также головокружениями, для ко-
торых свойственны спонтанное (пароксизмальное) 
начало, фоновые состояния повышенной тревож-
ности или астенодепрессивные нарушения. Такие 
расстройства могут быть чрезвычайно сложны для 
дифференциации с органическими неврологически-
ми симптомами. 

Состояния психической дезадаптации, сопрово-
ждающие пограничные психические расстройства, 
развиваются вследствие дезорганизации отдель-
ных определяющих адаптированную психическую 
активность подсистем, а также при нарушении 
функциональных возможностей всей адаптационной 
системы в целом. В частности, не каждая информа-
ция или событие в количественном отношении могут 
являться провоцирующими факторами для развития 
психогенных нарушений координации, а только 
имеющие психогенно-эмоциогенную значимость для 
конкретного субъекта. Поэтому при любом невроти-
ческом и неврозоподобном расстройстве дезадапти-
рованное реагирование человека обусловливается 
не столько изолированным патогенным вторжением 
в ту или иную часть биологической основы психи-
ческой деятельности или нарушением конкретных 
социально-психологических взаимоотношений 
личности, сколько дезинтеграцией определяемой 
ими функциональной системы адаптированного 
поведения. 

Результаты и их обсуждение. Психогенные 
головокружения чаще всего возникают как не- 
определенные ощущения, описываемые как голо-
вокружения, которые наиболее часто встречаются 
при невротических расстройствах, связанных со 
стрессом; наиболее частой причиной психогенного 
головокружения являются тревожные расстройства 
(возникают при неврозах и аффективных расстрой-
ствах и не имеют органических изменений со сто-
роны центральной нервной системы); данный тип 
головокружения также встречается в картине ней-
рогенных обмороков и предобморочных состояний, 
при хронической вестибулопатии, которая, как пра-
вило, сопровождается затяжными невротическими 
расстройствами (пациент может испытывать страх 
перед возможным падением, который не подкрепля-
ется наличием острой вестибулярной дисфункции). К 
психогенному головокружению могут быть отнесены 
и головокружения в результате истощения нервной 
системы, половых излишеств, переутомления и др. 

Своеобразные ощущения головокружения сопрово-
ждают гипервентиляционный синдром: у больных 
имеется субъективное ощущение неустойчивости 
при ходьбе со страхом падения, так называемое 
«фобическое постуральное головокружение», в 
таких случаях, как правило, выявляются психиче-
ские расстройства в виде тревожности, страхов 
или патологического развития личности; нередко 
головокружением и боязнью упасть сопровождаются 
депрессивные состояния (особенно маскированная 
депрессия), агорафобия, истерия. Психогенное 
головокружение может являться также одним из 
основных симптомов панического расстройства 
или быть следствием трансформации в него вес- 
тибулопатии врожденного характера. Врожденная 
вестибулопатия, которая является проявлением 
несовершенства вестибулярного аппарата, про-
является вестибулярными нарушениями с детского 
возраста в форме плохой переносимости транс-
порта (укачивание), плохой переносимости высоты, 
качелей и каруселей, а в дальнейшем во взрослом 
возрасте, вследствие тренировки веcтибулярного 
аппарата и компенсации вестибулярных нарушений, 
может деактуализироваться. Однако при возникно-
вении тревожно-депрессивных и ипохондрических 
нарушений могут наблюдаться различные ощуще-
ния (неустойчивость, туман в голове и др.), которые 
трактуются пациентами как головокружение. 

Часто причиной головокружения является добро-
качественное пароксизмальное головокружение 
(ДППГ), которое сопровождается вторичными фо-
бическими нарушениями и может спровоцировать у 
эмоционально лабильной личности реактивное тре-
вожное расстройство. В таких случаях дифференци-
ровать первичность ДППГ может быть затруднитель-
но, так как тревожное расстройство как реакция на 
неврологическое заболевание инициирует развитие 
психогенного головокружения несистемного типа 
с неустойчивостью, страхом падения, «туманом в 
голове» и др. В отличие от системного головокруже-
ния при ДППГ заболевание приобретает постоянное 
течение с периодическими атаками. 

Психогенные головокружения, сопровождающие 
пограничные расстройства личности, в большинстве 
случаев вызывают диагностические ошибки и труд-
ности в постановке диагноза. В данном случае необ-
ходимо провести последовательные и обязательные 
этапы диагностики. Первый этап заключается в вы-
явлении первостепенного основного заболевания, 
провоцирующего последующее присоединение 
пограничных расстройств личности. Вторым этапом 
является проведение четко организованной, упоря-
доченной и расширенной дифференциальной диа-
гностики психогенных головокружений, исключить 
поражение вестибулярной системы на любом уров-
не, а также других неврологических заболеваний, со-
провождающихся нарушением ходьбы и равновесия. 
Для этого необходимо тщательное обследование 
пациента в большинстве случаев с привлечением 
специалистов-отоневрологов, кардиологов, гемато-
логов и др., а также проведение параклинического 
исследования [3, 4, 5]. Третий этап — выявление 
пограничных психических расстройств, их этиологии 
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и патогенеза. Среди нарушений эмоциональной 
сферы наиболее частой причиной психогенного 
головокружения являются тревожные или тревожно-
депрессивные расстройства личности. Именно 
частота тревоги, которая является самым частым 
эмоциональным нарушением, наблюдается в по-
пуляции в 30% случаев в сочетании с психогенным 
головокружением [7]. Наиболее часто ощущение 
головокружения возникает у пациентов с генерали-
зованным тревожным расстройством. В этом случае 
пациент страдает от постоянных неоправданных или 
преувеличенных опасений за свою семью, здоровье, 
работу или материальное благополучие. В данном 
случае тревожное расстройство формируется вне 
зависимости от конкретного жизненного события и, 
таким образом, не является реактивным. Пациент 
с генерализованной тревогой, обращаясь к врачу-
неврологу, редко сообщает о психических симпто-
мах, а как правило, предъявляет массу соматических 
(вегетативных) жалоб, где головокружение может 
быть ведущим симптомом, либо активно предъяв-
ляет единственную жалобу на головокружение. Это 
происходит вследствие того, что пациента более 
всего настораживает ощущение головокружения, 
возникают мысли об инсульте или другом тяжелом 
заболевании головного мозга, а психогенные рас-
стройства расцениваются пациентом как реакция на 
тяжелый и пока неустановленный недуг. В отдельных 
случаях психические расстройства выражены не-
значительно, а в клинической картине преобладает 
головокружение. Как правило, в таких случаях при 
детальном нейропсихологическом тестировании 
выявляется маскированная соматизированная 
депрессия. 

Одной из важнейших особенностей психогенного 
головокружения является сочетание с расстрой-
ствами в других системах, так как соматические 
проявления тревоги всегда полисистемны. Поэтому 
умение врача увидеть, помимо жалоб на головокру-
жение, закономерно сопровождающие расстройства 
в других системах, позволяет понять и выявить его 
клиническую суть и определить психосоматический 
(вегетативный) характер [8]. 

Таким образом, можно выделить клинические 
особенности психогенного головокружения, со-
провождающегося пограничными расстройствами 
личности, которые помогут в выявлении данной 
сочетанной патологии. Необходимо помнить, что 
психогенное головокружение носит несистемный 
характер и может описываться как чувство легко-
го опьянения или страх падения, не исключены 
флюктуирующая неустойчивость в форме приступов 
(несколько секунд) или ощущение иллюзорного на-
рушения устойчивости тела продолжительностью в 
доли секунды. Психогенные головокружения могут 
появляться спонтанно, но часто связаны с особыми 
перцептивными стимулами (мост, лестница, пустое 
пространство) или ситуациями, которые восприни-
маются пациентам как провоцирующие факторы. 
Кроме того, головокружения могут возникать и в 
положении стоя, и во время ходьбы, несмотря на 
удовлетворительное выполнение объективных моз-
жечковых тестов на устойчивость, таких как проба 

Ромберга, тандемная ходьба, стояние на одной ноге, 
тесты Тома и др. Важной особенностью является 
отсутствие объективных клинических и параклини-
ческих признаков органической патологии головного 
мозга или соматической патологии при психогенном 
головокружении. 

Заключение. Учитывая высокую распростра-
ненность головокружения в общемедицинской прак-
тике в целом, проблема распознавания головокру-
жений психогенной природы является актуальной 
и прогностически значимой, особенно для анализа 
клинической картины пациентов, обращающихся к 
отоневрологам, неврологам, кардиологам. Очень 
важным является в рамках проведения диффе-
ренциального диагноза максимально подробный 
анализ жалоб пациента, данных анамнеза жизни и 
истории течения заболевания, адекватная оценка 
общесоматического, неврологического, психо-
эмоционального состояния больного. Психогенное 
головокружение, возникающее спонтанно, может 
актуализировать тревожные и фобические рас-
стройства, и, наоборот, тревожно-депрессивные 
расстройства могут вызывать психогенное голо-
вокружение с высокой степенью интенсивности. 
Все указанные расстройства коморбидны и мо-
гут прогрессировать при отсутствии адекватной 
терапии, в этой связи наряду со своевременной 
диагностикой большое значение имеют выбор 
адекватной медикаментозной терапии и стратегия 
реабилитационной помощи, включающей аспекты 
психотерапевтической коррекции, эрготерапии и 
социальной реабилитации, что приводит к излече-
нию или стойкой ремиссии клинических проявлений 
данной патологии. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получили гонорар за исследование.

Литература

Strupp, M1.	 . Diagnosis and treatment of vertigo and 
dizziness / M. Strupp, T. Brandt // Dtsch. Arztebl. Int. — 
2008. — № 105(10). — С.173—80.
Oosterveld, W.J2.	 . Current diagnostic techniques in 
vestibular disorders / W.J. Oosterveld // Acta Otolaringol. 
(Stockh). — 1991. — № 479. — С.29—34.
Zhonghua, Nei Ke Za Zhi3.	 . An analysis of clinical features 
and therapies of patients with psychogenic dizziness / 
Nei Ke Za Zhi Zhonghua // Acta Otolaringol. (Stockh). — 
2014. — № 53 (10). — С.768—771.
Парфенов, В.А.4.	  Головокружение: диагностика и ле-
чение, распространенные диагностические ошибки / 
В.А. Парфенов, М.В. Замерград, О.А. Мельников. — М.: 
Медицинское информационное агентство, 2009.  — 
546 с. 
Психосоматические заболевания: полный справочник 5.	
/ под ред. Ю.Ю.  Елисеева.  — М.: Эксмо, 2003.  — 
605 с.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6	   79Оригинальные исследования

Парфенов, В.А.6.	  Диагноз и лечение при головокруже-
нии / В.А. Парфенов // Лечение заболеваний нервной 
системы: руководство для врачей. — 2009. — № 1. — 
С.3—8. 
Мельников, О.А7.	 . Некоторые аспекты диагностики и 
лечения головокружения / О.А. Мельников // Лечащий 
врач. — 2000. — № 9. — С.1—4. 
Морозова, С.В.8.	  Головокружение в практике врача-
интерниста / С.В. Морозова // Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика. — 2003. — № 1. — Р.105—110.
Неврология для врачей общей практики / под ред. 9.	
А.М.  Вейна.  — М.: Эйдос Медиа, 2001.  — С.456—
470. 
Филатова, Е.Г10.	 . Тревога в неврологической практике / 
Е.Г. Филатова // Лечение нервных болезней: руковод-
ство для врачей. — 2005. — № 1. — С.7—14.
Штульман, Д.Р11.	 . Неврология: учеб. пособие / 
Д.Р. Штульман, О.С. Левин. — М.: МЕДпресс-информ, 
2008. — С.182—190.

References

Strupp M, Brandt T. Diagnosis and treatment of vertigo and 1.	
dizziness. Dtsch Arztebl Int. 2008; 105 (10): 173-80. 
Oosterveld WJ. Current diagnostic techniques in vestibular 2.	
disorders. Acta Otolaringol (Stockh). 1991; 479 (suppl.): 
29–34.
Zhonghua Nei Ke Za Zhi. An analysis of clinical features 3.	
and therapies of patients with psychogenic dizziness. Acta 
Otolaringol (Stockh). 2014; 53(10):768-71.

Parfenov VA, Zamergrad MV, Melnikov OA. Golo- 4.	
vokrugeniye: diagnostica i lecheniye, rasprostranenniye 
diagnostychesciye oshybki [Vertigo: diagnostic and 
treatment, common diagnostic errors.] М: Medicinskoe 
informacionnoe agentstvo [Moscow: Medical News 
Agency]. 2009; 546 р.
Yeliseyev VV. Psykhosomaticheskiye zabolevaniya 5.	
[Psychosomatic diseases: directory]. M: Jeksmo [Moscow: 
Exmo]. 2003; 432 р.
Parfenov VA. Diagnoz i lecheniye pry golovokrugenii 6.	
[Diagnosis and treatment of dizziness]. Lechenie 
zabolevanij nervnoj sistemy: rukovodstvo dlja vrachej 
[Therapy neurological disorders]. 2009; 1: 3-8. 
Melnikov OA. Nekotoriye aspecti giagnostici i lecheniya 7.	
golovokrugeniya [Some aspects of diagnosis and 
treatment of vertigo]. Lechashhij vrach [Therapist]. 2000; 
9: 1-4.
SV Morozova. Golovokrugeniye v practice vracha-8.	
internista [Vertigo in the practice of physician-internist]. 
Kardiovaskuljarnaja terapija i profilaktika [Cardiovascular 
therapy and preventhion]. 2003; 1: 105-10.
Veyn AM ed. Nevrologiya dlya vrachey obschey practiki 9.	
[Neurology for general practitioners]. M: Jejdos Media. 
2001; 27: 456-70.
Filatova EG. Trevoga v nevrologychescoy practice [Anxiety 10.	
in neurological practice]. Lechenie nervnyh boleznej 
[Therapy neurological disorders]. 2005; 1: 7-14.
Shtulman DR, Levine OS. Nevrologiya [Neurology]. M: 11.	
MEDpress-inform. 2007; 182-190.

© А.В. Спиридонов, Л.Р. Абсалямова, И.А. Гималетдинова, 2015

УДК 616.34-008.1:303.62

Синдром раздраженного кишечника  
в практике врача-гастроэнтеролога:  
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Реферат. Цель исследования — оценить эффективность предлагаемых схем терапии больных СРК с типами 
IBS-C и IBS-D на основании краткого опросника качества жизни и оценки по «Шкале боли». Материал и мето-
ды. В 2014 г. нами была сформирована группа пациентов, соответствующая Римским критериям. Данное соот-
ветствие было подтверждено путем исключения органического характера заболевания и наличием клинических 
характеристик. Отбор осуществлялся на поликлиническом уровне. В группу вошло 24 пациента. Результаты 
и их обсуждение. Пациентам после получения информированного согласия перед началом терапии предла-
галось ответить на вопросы по краткому опроснику ВОЗ для оценки качества жизни и оценить интенсивность 
боли по «Шкале боли». Краткий опросник WHOQOL-BREF состоит из 26 пунктов и оценивает следующие ши-
рокие области: физическое здоровье, психологическое здоровье, социальные отношения и окружающую среду. 
«Шкала боли» имеет градацию от 0 — нет боли, 5 — средняя интенсивность, 10 — выраженная боль. Оценка 
осуществлялась до начала терапии, через две недели и через месяц. Заключение. Учитывая положительный 
опыт терапии пациентов с СРК на поликлиническом уровне, а также рекомендации Э.П. Яковенко (2011), можно 
рекомендовать использовать предложенные схемы терапии СРК с учетом его типа.
Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, качество жизни, эффективность.
Для ссылки: Спиридонов, А.В. Синдром раздраженного кишечника в практике врача-гастроэнтеролога: от 
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Результаты исследований ряда авторов свиде-
тельствуют, что от 30 до 70% пациентов, об-

ратившихся к гастроэнтерологам, страдают именно 
нарушениями функциональной природы, при этом 
около 50% этих больных с соматопсихическими га-
строэнтерологическими жалобами нуждаются лишь 
в коррекции эмоционального состояния [1, 3, 4, 6]. 

Распространенность синдрома раздраженного 
кишечника (СРК) в большинстве стран мира со-
ставляет 14—22% населения. Пик заболеваемости 
приходится на молодой трудоспособный возраст, 
причем женщины болеют в 2—3 раза чаще мужчин 
[6]. Также следует отметить, что при такой высокой 
распространенности к врачам обращается лишь 1/3 
лиц, испытывающих симптомы СРК. Подавляющее 
большинство, 55% пациентов, впервые обращаются 
к участковым терапевтам, составляя 12% от всего 
количества больных. Подсчитано, что 50% рабочего 
времени врача-гастроэнтеролога уходит на лечение 
больных с СРК.

Термин «синдром раздраженного кишечника» 
был предложен в 1988 г. на Всемирном конгрессе 
гастроэнтерологов в Риме, и в тот же период были 
разработаны рекомендации для СРК [1, 6]. 

Основу развития синдрома раздраженного ки-
шечника составляет взаимодействие двух патогене-
тических механизмов психосоциального воздействия 
и расстройств сенсорно-моторной функции, которая 
включает в себя нарушение висцеральной чувстви-
тельности и двигательной активности кишечника. 
Причем данные механизмы очень тесно связаны и 
во многом зависимы друг от друга. 

Согласно последним представлениям об этио-
патогенезе СРК существенную роль в нем отводят 
измененной моторике, висцеральной гиперчувстви-
тельности, расстройствам в системе «мозг — киш-

ка», различным гормональным сдвигам, генетиче-
ской предрасположенности, постинфекционным 
последствиям.

В настоящее время к одной из значимых причин 
возникновения боли при СРК относят появление вис-
церальной гиперчувствиетльности. Ее проявления 
обусловливают как возникновение и интенсивность 
боли, так и моторные нарушения кишечника [1, 2].

В свою очередь, к ведущим механизмам висце-
ральной боли относят гипертонус, спазм и растяже-
ние полого органа (спастическая и дистензионная 
абдоминальная боль). 

Висцеральная боль относится к так называемой 
ноцицептивной боли. Ноцицепция — это нейрофи-
зиологическое понятие, обозначающее восприятие, 
проведение и центральную обработку сигналов 
о вредоносных процессах или воздействиях. 
Ноцицепторы (чувствительные рецепторы, ответ-
ственные за передачу и кодирование импульсов) 
широко представлены в коже, подкожной ткани, 
надкостнице, суставах, мышцах и в мышечных 
слоях полых органов ЖКТ, в капсуле паренхима-
тозных органов. 

Висцеральная боль характеризуется отсутствием 
четкой локализации и воспринимается как глубокая, 
сжимающая, схаткообразная. Боль может отличать-
ся ритмичностью, быть связана с приемом пищи, 
временем суток, актом дефекации. Также может 
сопровождаться тошнотой, рвотой, вегетативными 
реакциями, могут появляться зоны отраженной боли 
(зоны Захарьина—Геда).

Наряду с ноцицептивной системой существует 
и антиноцицептивная система, в функции которой 
входит контроль боли. Антиноцицептивная система, 
аппаратом контроля которой является гиппокамп, 
некоторые зоны серого вещества, ядра мозжечка, 
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from emergence mechanisms before effective therapy
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Abstract. Aim — to estimate efficiency of the offered schemes of therapy of sick SRK with the IBS-C and IBS-D types 
on the basis of a short questionnaire of quality of life and an assessment of «a pain scale». Material and methods. 
In 2014 we created the group of patients corresponding to the Roman criteria. This compliance was confirmed by an 
exception of organic character of a disease and existence of clinical characteristics. Selection was carried out at the 
polyclinic level. The group included 24 patients. Results and discussions. To patients, after receiving the informed 
consent before therapy it was offered to answer questions on a short questionnaire of WHO for an assessment of quality 
of life and to estimate intensity of pain on «A pain scale». The short questionnaire of WHOQOL-BREF consists of 26 
points and estimates the following wide areas: physical health, psychological health, social relations and environment. 
«The pain scale», has gradation from 0 — there is no pain, 5 — average intensity, 10 — the expressed pain. The 
assessment was carried out prior to therapy, in two weeks and in a month. Conclusion. Considering positive experience 
of therapy of patients with SRK at the polyclinic level, and also Yakovenko E.P. recommendations. (2011) it is possible 
to recommend to use the offered schemes of therapy of SRK taking into account its type. 
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миндалевидного тела, активируется ноцицептивны-
ми сигналами и осуществляет торможение передачи 
болевых импульсов. 

Наибольшее значение в нейрохимических ме-
ханизмах передачи импульсов имеет опиоидерги-
ческая, серотонинергическая, норадренергическая 
и каннабиоидная системы мозга. Знание данных 
механизмов помогает врачу определять точки при-
ложения воздействия лекарственных препаратов 
для снятия боли у пациента с СРК.

В регуляции моторно-эвакуаторной функции 
ЖКТ принимают участие центральная, перифе-
рическая, энтеральная и вегетативная нервные 
системы (рис. 1, 2). 

Энтеральная нервная система содержит при-
близительно 1  000  000  000 нейронов различного 
типа в стенке ЖКТ, что определяет ее обширную 
регуляторную деятельность (Tack J., 2000). Здесь 
формируется мигрирующий моторный комплекс. 
В регуляции мышечного сокращения принимают 
участие опиатные и серотониновые рецепторы. К 
опиатным относятся µ (мю) и δ (дельта), которые про-
водят возбуждающие импульсы, и κ (каппа), которые 
проводят тормозящие импульсы. К серотониновым 
рецепторам относят 5НТ3, которые при стимуляции 
замедляют моторику пищеварительного тракта, и 
5НТ4, которые при стимуляции усиливают моторику 
пищеварительного тракта.

На сегодняшний день, согласно последним  
Римским критериям III (2006), СРК относят к 
функциональным кишечным расстройствам. По 
Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра СРК делится на два класса: К58.0 — 
синдром раздраженного кишечника с диареей, 
К58.9  — синдром раздраженного кишечника без 
диареи. Определение СРК составлено из набора 
клинических признаков и звучит как функциональ-
ное кишечное расстройство, при котором абдоми-
нальная боль или дискомфорт ассоциируются с 
дефекацией или изменениями частоты и характера 
стула или другими признаками нарушения опорож-
нения кишечника. К диагностическим критериям 
СРК относятся рецидивирующая боль в животе 
или дискомфорт не менее трех дней ежемесячно 
в течение трех месяцев на протяжении шести 
месяцев, связанные с двумя или более следую-
щими признаками: улучшение после дефекации; 
начало, связанное с изменением частоты стула; 
начало, связанное с изменением формы стула. 
Также существуют дополнительные симптомы СРК, 
к которым относят патологическую частоту стула 
(менее трех раз в неделю или более трех раз в 
день), патологическую форму стула (1-й и 7-й тип 
по «Бристольской шкале»), натуживание при дефе-
кации, императивные позывы или чувство непол-
ного опорожнения кишечника, выделение слизи. С 
целью понимания описания боли и дискомфорта 
стоит дать их определения. Так, боль — это непри-
ятное сенсорное и эмоциональное переживание, 
связанное с истинным или потенциальным повреж-
дением ткани или описываемое в терминах такого 
повреждения. Дискомфорт  — это неприятное 
ощущение, не описанное как боль.

Римские критерии III предлагают ввести раз-
граничение подтипов по «Бристольской шкале» и 
выделить:

СРК с преобладанием запора (IBS-C) — твер-• 
дый или комковатый стул (тип 1, 2) ≥25% и жидкий 
или водянистый стул < 25% дефекаций.

СРК с преобладанием диареи (IBS-D)  — • 
жидкий или водянистый стул (тип 6, 7) ≥25% и 

Рис. 1. Механизм релаксации  
и сокращения мышечного волокна

Рис. 2. Энтеральная нервная система
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твердый или комковатый стул < 25% дефекаций.  
Смешанный СРК (IBS-М) — твердый или комковатый 
стул (тип 1, 2) ≥25% и жидкий или водянистый стул 
(тип 6, 7) ≥25% дефекаций.

Неклассифицируемый СРК — патологическая • 
консистенция стула, соответствующая критериям 
IBS-C, D или M.

С позиции Римских критериев пациентов без на-
рушения дефекации, но с абдоминальными болями 
следует относить к категории функциональной аб-
доминальной боли, которая делится на два класса: 
синдром абдоминальной боли и неспецифическая 
функциональная абдоминальная боль.

Учитывая функциональный характер проявле-
ний, диагноз СРК является диагнозом исключения. И 
в этой связи необходимо знание симптомов тревоги, 
так называемых «красных флагов».

К признакам, исключающим функциональный 
характер жалоб, относят немотивированную потерю 
массы тела, ночной характер болей, возникновение 
заболевания в возрасте после 40 лет, лихорадку, 
любые изменения, выявленные при непосредствен-
ном обследовании, инструментальном, а также в 
лабораторных показателях.

Оценка клинической картины основывается на 
Римских критериях. В клинической картине преоб-
ладают боли различного характера (тупые, давящие, 
распирающие, нестерпимые). Локализуется чаще 
в боковых и/или нижних отделах живота, левом и 
правом подреберьях. Боль связана с приемом пи-
щи, стрессом, физической нагрузкой, возникает в 
утренние или дневные часы, стихает во время сна 
или отдыха.

 Для точной установки функционального ха-
рактера заболевания следует по возможности за-
действовать максимальный арсенал современных 
инструментальных и лабораторных методов диа-
гностики. Учитывая биопсихосоциальный характер 
заболевания наиболее сложным вопросом является 
выбор тактики терапии СРК [1, 2]. Всем пациентам 
необходима коррекция питания. Больным с преобла-
данием запоров показана диета № 3 с добавлением 
пшеничных отрубей. В случае преобладания поно-
сов в период обострения рекомендуется ограниче-
ние продуктов, богатых клетчаткой и рекомендована 
диета № 4 [5].

 Опираясь на изложенные механизмы возник-
новения СРК, точками приложения лекарственных 
средств могут быть системы, представленные на 
рис. 3.

Мета-анализ показал, что спазмолитики явля-
ются наиболее эффективными препаратами для 

лечения болей у пациентов с СРК (Ling Chang, 
2010).

Спазмолитики применяемые для купирования 
болей при СРК:

Антихолинергические препараты (гиосцина • 
бутилбромид).

Миотропные спазмалитики (дротаверин).• 
Агонисты опиоидных рецепторов (тримебутин).• 
Блокаторы кальциевых каналов (пинаверия • 

бромид).
Блокаторы натриевых каналов (мебеверин, • 

домперидон). 
Подключение воздействия на психологическом 

уровне должно быть тогда, когда симптомы СРК 
остаются рефрактерными к лекарственной тера-
пии или имеются свидетельства, что стрессовые 
и психологические факторы способствуют обо-
стрению симптомов. Немаловажным фактором 
успеха терапии является понимание пациентом 
необходимости такого лечения. При СРК обычно 
используются трициклические антидепрессанты 
или селективные ингибиторы захвата серотонина 
[7].

Цель исследования — оценить эффективность 
предлагаемых схем терапии больных с СРК с типа-
ми IBS-C и IBS-D на основании краткого опросника 
качества жизни и оценки «Шкалы боли».

Материал и методы. В 2014 г. нами была 
сформирована группа пациентов, соответствующая 
Римским критериям. Данное соответствие было 
подтверждено путем исключения органического 
характера заболевания и наличием клинических 
характеристик. Отбор осуществлялся на поликли-
ническом уровне. В группу вошло 24 пациента. 
Пациентам после получения информированного 
согласия перед началом терапии предлагалось 
ответить на вопросы по краткому опроснику ВОЗ 
для оценки качества жизни и оценить интенсив-
ность боли по «Шкале боли». Краткий опросник 
WHOQOL-BREF состоит из 26 пунктов и оцени-
вает следующие широкие области: физическое 
здоровье, психологическое здоровье, социальные 
отношения и окружающую среду. «Шкала боли» 
имеет градацию от 0 — нет боли, 5 — средняя ин-
тенсивность, 10 — выраженная боль. Оценка осу-
ществлялась до начала терапии, через две недели 
и через месяц. Терапия делилась в соответствии 
с типом СРК на два подхода. При установлении 
диагноза IBS-C терапия включала индивидуально 
подобранную диету с корректировкой ее по ходу 
лечения (ведение пациентом пищевого дневника), 
спазмолитики (тримебутин в суточной дозировке 

Рис. 3. Пути устранения боли при СРК
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600 мг) в течение месяца, препараты, разжижаю-
щие консистенцию кала (сочетание мукофалька 
с лактулозой) до этапа нормализации стула. В 
случае диагностирования у пациента метеоризма 
назначался симетикон. 

При установлении диагноза IBS-D терапия 
включала также индивидуально подобранную 
диету, спазмолитики (тримебутин в суточной до-
зировке 600 мг) в течение месяца, 7-дневный курс 
бактисубтила или нифуроксазида с включением 
пробиотика (бифиформ) с первого дня терапии в 
течение месяца. Всем пациентам был назначен 
месячный курс приема сульпирида в суточной до-
зировке 50 мг со следующей схемой отмены: на 
20-й день терапии на 7 дней прием через сутки, 
затем 1 раз через три дня с последующей полной 
отменой.

Результаты и их обсуждение. Средний возраст 
пациентов составил (25±3,6) года. В структуре по 
полу женщины и мужчины составили 86 и 14% со-
ответственно. Анализ результатов по формам СРК 
показал, что у 17 (70,8%) пациентов был выставлен 
диагноз СРК с запорами, у 8 (29,2%) — СРК с диа-
реей. 

Статистический анализ данных показал дос- 
товерные различия частоты встречаемости форм 
СРК по полу. Так, среди женщин преобладал СРК с 
запором — 87% (р<0,001), среди мужчин преобла- 
дал СРК с диареей — 71% (р<0,05).

При оценке интенсивности болевого симптома 
среди мужчин и женщин достоверного различия 
установлено не было. Средний балл оценки боли 
до начала терапии составил 7,6±1,04. 

Среди женского пола состояние физического здо-
ровья оценивалось как умеренное в 76% случаев, 
нарушение психического здоровья было выражено 
в значительной степени у 57% респондентов. Со-
циальные отношения в 79% случаев расценивались 
как «ни плохо, ни хорошо». По результатам анализа 
в 71% случаев респонденты не удовлетворены 
окружающей средой.

Среди лиц мужского пола физическое здоровье 
оценивалось как измененное в значительной степе-
ни в 57%. В 52% случаев респонденты оценили свое 
психическое состояние как нарушенное умеренно. 
Социальные отношения расценивались в 70% как 
«ни плохо, ни хорошо», окружающая среда в 69% 
удовлетворяла респондентов.

По истечении месяца все 24 (100%) пациента 
оставались в процессе лечения и продолжали 
участвовать в исследовании. Согласно опроснику 
WHOQOL-BREF для сопоставимости полученных 
результатов использовались преобразованные по-
казатели, позволяющие градировать полученные 
результаты от 0 до 100. Увеличение показателей 
свидетельствует о положительной динамике. 
Осуществлялся расчет среднего показателя со 
стандартным отклонением. Для оценки нулевой 
гипотезы нами применен анализ таблиц сопряжен-
ности (табл. 1).

Результаты, полученные с помощью опросни-
ка для оценки качества жизни WHOQOL BREF, 
показали выраженное и статистически значимое 
улучшение качества жизни во всех четырех сфе-
рах (физической, психологической, социальной и 
в сфере окружающей среды) по истечении двух 
недель и месяца по сравнению с исходным со-
стоянием. 

Также отмечалась положительная динамика 
снижения боли (табл. 2).

Т а б л и ц а  2

Анализ динамики боли по «Шкале боли»  
у больных с СРК с типами IBS-C и IBS-D

Пол До начала 
терапии Через 2 нед Через месяц

Мужской 7,8 6,0 4

Женский 7,4 6,2 3,8

Учитывая положительный опыт терапии паци-
ентов с СРК на поликлиническом уровне, а также 
рекомендации Э.П. Яковенко (2011), можно рекомен-
довать использовать предложенные схемы терапии 
СРК с учетом его типа.

Прозрачность исследования. Исследова-
ние не имело спонсорской поддержки. Авторы 
несут полную ответственность за предо-
ставление окончательной версии рукописи в  
печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.

Т а б л и ц а  1

Анализ динамики показателей качества жизни по опроснику WHOQOL-BREF у больных с СРК  
с типами IBS-C и IBS-D

Категория

Среднее значение  
и стандартное отклонение

χ2 р
Исходное 
значение Через 2 нед Через месяц

Физическое благополучие 44±5 47±4 63±3 20,3 ˂0,001

Психологическое благополучие 51±6 56±5 71±4 21,3 ˂0,001

Социальная сфера 46±5 51±5 67±4 23,6 ˂0,001

Окружающая среда 39±3 41±2 69±2 22,4 ˂0,001

Общий показатель по опроснику 129±17 193±15 267±11 22,1 ˂0,001
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Реферат. Цель работы — изучение случаев завершенных суицидов среди заключенных в пенитенциарной 
системе Республики Татарстан. Материал и методы. Материалами послужили отчетные данные отдела 
судебно-медицинской экспертизы трупов ГАУЗ «РБСМЭ МЗ РТ» по г. Казани, медицинской службы УФСИН Рос-
сии по Республике Татарстан, а также доклады уполномоченного по правам человека в Республике Татарстан. 
Дополнительно приведена структура и функции системы исполнения наказаний в Российской Федерации. Ре-
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С уицид — умышленное самоповреждение со 
смертельным исходом, акт самоубийства, 

совершаемый человеком в состоянии сильного ду-
шевного расстройства либо под влиянием психопа-
тического заболевания; осознанный акт устранения 
из жизни под воздействием острых психотравми-

рующих ситуаций, при которых собственная жизнь 
как высшая ценность теряет для данного человека 
смысл [5].

Пенитенциарная (уголовно-исполнительная) 
система (от лат. poenitentia — раскаяние) — госу-
дарственный институт, ведающий исполнением 
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уголовных наказаний, наложенных на граждан в 
соответствии с законом. Обеспечивает исполнение 
наказаний как связанных, так и не связанных с 
лишением свободы, а также содержание подслед-
ственных с момента заключения под стражу до суда 
(до изменения меры процессуального пресечения в 
виде заключения под стражу).

Учреждения пенитенциарной системы Рос-
сийской Федерации. Согласно ст. 5 Закона РФ от 
21.07.1993 г. «Об учреждениях и органах, исполняю-
щих уголовные наказания в виде лишения свободы» 
уголовно-исполнительная система России включает 
в себя:

1. Федеральный орган исполнительной власти, 
осуществляющий правоприменительные функции, 
функции по контролю и надзору в сфере исполне-
ния уголовных наказаний в отношении осужденных 
(ФСИН России).

2. Территориальные органы уголовно-исполни- 
тельной системы.

3. Учреждения, исполняющие наказания.
4. Следственные изоляторы, предприятия, 

специально созданные для обеспечения деятель-
ности уголовно-исполнительной системы, научно-
исследовательские, проектные, лечебные, учебные 
и иные учреждения, если они специально отнесены 
к уголовно-исполнительной системе решением Пра-
вительства Российской Федерации.

Федеральным органом уголовно-исполнительной 
системы является Федеральная служба исполнения 
наказаний (ФСИН), подведомственная Минюсту 
России. Территориальные органы уголовно-
исполнительной системы создаются на территориях 
субъектов Российской Федерации.

Согласно ст. 16 Уголовно-исполнительного 
кодекса Российской Федерации учреждениями 
уголовно-исполнительной системы являются: 
уголовно-исполнительные инспекции, арестные 
дома, колонии-поселения, воспитательные колонии, 
лечебные исправительные учреждения, испра-
вительные колонии общего, строгого или особого 
режима, тюрьмы, а также следственные изолято-
ры, в которых оставлены осужденные к лишению 
свободы для выполнения работ по хозяйственному 
обслуживанию. 

В то же время другие органы, имеющие возмож-
ность исполнять некоторые уголовные наказания 
(судебные приставы-исполнители, суды, дисципли-
нарные воинские части, командования воинских 
частей и гарнизонов на гауптвахтах), к учреждениям 
уголовно-исполнительной системы не относятся.

В следственных изоляторах (СИЗО), предусма-
тривающих содержание подследственных, могут 
содержаться подсудимые, а также осужденные 
до отправки их в соответствующее учреждение 
исполнения наказаний уголовно-исполнительной 
системы, а также осужденные, которых по догово-
ренности с ними администрация СИЗО оставила 
отбывать лишение свободы в СИЗО, чтобы они в 
СИЗО выполняли те работы, которые там поручают 
заключенным (осужденным).

Одиночное заключение  — содержание осуж-
денного или подследственного в условиях строгой 

изоляции в одиночной камере 22—24 ч в день. При-
меняется либо как мера пресечения связей осуж-
денного или подследственного с внешним миром, в 
том числе с сообщниками, либо как кара для при-
чинения заключенному дополнительных лишений. В 
ряде исследований XIX в. регулярно публиковались 
факты об аутоагрессии, членовредительствах и са-
моубийствах. В современных исследованиях также 
было выявлено, что случаи членовредительства и 
самоубийства чаще происходят в камерах одиноч-
ного заключения, чем в других камерах. Например, 
69% случаев самоубийств в тюрьмах Калифорнии 
в 2005 г. произошло в камерах одиночного заклю-
чения. Исследователи отмечают, что физическая 
боль является для таких заключенных «результатом 
внезапной фрустрации, вызванной ситуационным 
стрессом без возможности физической разрядки», 
«заменой душевной боли», а также доказатель-
ством того факта, что такой заключенный все еще 
жив [4].

По заявлению Генпрокурора РФ Юрия Чайки на 
выступлении в Совете Федерации в 2012  г. в ис-
правительных учреждениях умерло 3 907 человек. 
А в СИЗО и исправительных учреждениях за 2012 г. 
было совершено 28 убийств и зарегистрировано 961 
преступление.

По данным International Centre for Prison Studies, 
количество людей, находящихся в пенитенциарных 
учреждениях Российской Федерации, понизилось с 
864 тыс. в 2010 г. до 677 тыс. в 2014 г. Количество 
заключенных на 100 000 населения России в 2014 г. 
составляло 471 человек, в середине 2015 г. — 463 
человека. По этому показателю Россия сегодня за-
нимает 9-е место в мире.

На территории Республики Татарстан рас-
положены 16 учреждений уголовно-исполнительной 
системы, в том числе 5 следственных изоляторов,  
5 исправительных колоний строгого режима, 3 общего  
режима, одно лечебно-исправительное учреждение 
для больных туберкулезом, одна воспитательная ко-
лония и одна колония-поселение. В 2012 г. в учреж-
дениях УФСИН России по Республике Татарстан 
содержалось 13 060 осужденных и лиц, заключенных 
под стражу (в 2011 г. — 13 511 человек).

Конституция Российской Федерации и другие 
федеральные законы обеспечивают естественные 
права осужденных, такие как право на жизнь, до-
стоинство личности, право на личную безопасность, 
охрану здоровья и медицинскую помощь.

Однако признанию перечисленных прав в каче-
стве высших социальных ценностей явно не соот-
ветствует степень их регламентирования в россий-
ском законодательстве. Это касается, прежде всего, 
правомерности ограничения естественных прав и 
обеспечения личной безопасности в отношении лиц, 
отбывающих наказание в виде лишения свободы.

В уголовном и уголовно-исполнительном за-
конодательстве России недостаточно полно от-
регулированы положения, связанные с охраной 
и защитой конституционных прав осужденных к 
лишению свободы.

Одним из явлений, препятствующих реализации 
осужденными права на жизнь и личную безопас-
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ность, выступает суицидальное поведение, а в 
итоге — самоубийство.

Самоубийство (суицид) противодействует осу-
ществлению задач уголовно-исполнительного за-
конодательства, основными из которых являются 
охрана прав, свобод и законных интересов осужден-
ных, оказание им помощи в социальной адаптации. 
Суицид отрицательно влияет на оперативную обста-
новку в исправительных учреждениях, дезорганизует 
их нормальную деятельность, оказывает негативное 
психологическое воздействие на осужденных.

Суицидальное поведение лиц, осужденных к 
лишению свободы, в определенной мере влияет и 
на безопасность уголовно-исполнительной систе-
мы. Отсюда понятно, насколько важно глубокое 
изучение проблем, связанных с предупреждением 
самоубийств среди лиц, отбывающих наказание в 
виде лишения свободы.

Согласно статистическим данным около 38% 
суицидентов СИЗО совершили самоубийство в 
течение первого месяца, а порой, в первые дни и 
часы. Чаще причины таких суицидов — это глубо-
кие переживания в связи с арестом, вынужденной 
необходимостью общаться и жить в одной камере с 
другими людьми, потеря смысла жизни, социального 
статуса, репутации, чувство позора, фрустрация. 

Иногда суициды носят демонстративно-
шантажный характер или выполняют функцию про-
теста. Около 25% суицидов в СИЗО совершаются 
после вынесения приговора суда или его вступле-
ния в законную силу. Самоубийству предшествует 
надежда на определенное решение (оправдание, 
условное наказание), и когда решение не соответ-
ствует ожиданиям, человек идет на крайнюю, как 
ему представляется, меру [1].

Рассматривая наиболее общие тенденции суи-
цидального поведения лиц, содержащихся в местах 
лишения свободы, важно сопоставить уровень са-
моубийств, совершаемых в следственном изоляторе 
и исправительных колониях. Анализ статистических 
материалов показывает, что удельный вес суицидов 
в СИЗО по РФ составляет примерно третью часть 
от всех регистрируемых самоубийств в уголовно-
исполнительной системе. В 2012 г. в СИЗО было со-
вершено 32% суицидов от общего количества. Одна-
ко заключенные в СИЗО составляют лишь 10—15% 
общей численности лиц, содержащихся в местах 
лишения свободы. Поэтому и уровень суицидов в 
расчете на 100 тыс. контингента в следственных 
изоляторах намного выше, чем в исправительных 
учреждениях, где осужденные отбывают наказание 
после вступления приговора суда в законную силу. 
Таким образом, заключение под стражу, зачастую 
неожиданность данной меры, неопределенность 
своего положения, ограниченность пространства 
и социальных связей с близкими, участие в раз-
личных следственных процедурах, ожидание суда, 
режим и тюремная субкультура, скученность людей 
в камерах или, наоборот, нахождение в одиночной 
камере и социальная депривация оказывают более 
сильное психологическое воздействие на человека, 
нежели когда ему вынесен приговор и он отбывает 
наказание в исправительной колонии.

Уместным будет привести данные по изучаемой 
проблеме на территории РТ, заимствованные из 
докладов уполномоченного по правам человека в 
Республике Татарстан о соблюдении прав и свобод 
человека и гражданина в Республике Татарстан за 
2012—2014 гг.

Имеющиеся статистические данные по коли-
честву суицидов в местах лишения свободы по-
зволяют провести неутешительный сравнительный 
анализ сложившейся ситуации среди населения 
Республики Татарстан и лицами, отбывающими 
наказание. Так, если число самоубийств в Респуб- 
лике Татарстан в 2011 г. составило 22,2 случая на 
100  тыс. населения, то показатель самоубийств 
осужденных и заключенных под стражу в учрежде-
ниях УИС республики составило 68,5 случая на 100 
тыс. человек. В 2012 г. количество случаев суицида 
среди осужденных, подозреваемых и обвиняемых 
снизилось на 25% и составило 50,14 случая на 100 
тыс. человек. Данные показатели, существенно от-
личающиеся от общих показателей по Республике 
Татарстан, по мнению уполномоченного, указывают 
на имеющиеся недостатки в психологической ра-
боте сотрудников исправительных учреждений со 
спецконтингентом [2].

В 2014 г. в местах лишения свободы покончили 
жизнь самоубийством 11 человек (идентичная ситуа-
ция по числу суицидов была в 2013 г.). По данным 
фактам органами прокуратуры были выявлены на-
рушения в деятельности должностных лиц, ответ-
ственных за обеспечение безопасности и здоровья 
спецконтингента. При этом 9 осужденных стояли 
на профилактическом учете у психологов как лица, 
склонные к аутоагрессивным проявлениям. В связи 
с этим видится необходимость внедрения эффектив-
ных тактик контроля в отношении лиц, поставленных 
на профилактический учет как склонных к члено- 
вредительству и суициду, с целью недопущения ими 
попыток суицида. Учитывая, что двое осужденных, 
совершивших суицид, не были на учете, необходимо 
также усилить работу по выявлению лиц, склонных 
к членовредительству и суициду [3].

По данным ГАУЗ «РБСМЭ МЗ РТ» за период 
2009—2014 гг., в бюро (г. Казань) поступило 37 тру-
пов заключенных из системы УФСИН, из них 71% — с 
насильственной смертью. 

Самой частой причиной суицида за весь пери-
од наблюдения является повешение (83% от всех 
суицидов). Также было зарегистрированы: 1 случай 
падения с высоты, 1 смертельное отравление лекар-
ственными веществами и 1 отравление неизвестным 
веществом. В 2 случаях из 18 была обнаружена 
предсмертная записка. Отравившийся лекарствен-
ными веществами (мужчина, 30 лет, срок наказания 
8 лет) ранее совершал попытки повешения. За ис-
ключением одного случая скоропостижной смерти 
женщины от сердечно-сосудистого заболевания в 
2011 г., все умершие относятся к лицам мужского 
пола (таблица).

Огромное значение в профилактике само- 
убийств осужденных в местах лишения свободы 
имеет установление причинного комплекса совер-
шаемых суицидов. Так, согласно исследованию 
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Р.А. Шахманова (2001), основными причинами са-
моубийств осужденных являются:

1) проблемы в семье, развод, болезнь (смерть) 
близких; 

2) длительный срок наказания, пожизненное 
лишение свободы; 

3) нарушение норм тюремной субкультуры; 
4) игровые долги; 
5) отсутствие жизненных перспектив; 
6) психические заболевания; 
7) иные, тяжелые заболевания;
8) противодействие требованиям администрации 

учреждения; 
9) не установлены.
Мотивы суицидов чаще всего следующие: «от-

каз» от суровой действительности, «побег» из жизни; 
самонаказание; протест, месть [5].

Исходя из указанных причин мерами профи-
лактики суицидов в местах лишения свободы, по 
нашему мнению, должны выступать следующие 
мероприятия:

выявление факторов риска суицидального по---
ведения, мониторинг суицидальных стремлений;

повышение осведомленности о лицах, склон---
ных к деструктивному поведению;

психологическое тестирование заключенных;--
улучшение профессиональной подготовки --

персонала;

повышение ответственности сотрудников за --
качество профилактической работы;

определение мотивации, индивидуальный --
подход;

создание условий для оптимальной адаптации --
заключенных, особенно на начальном этапе несения 
наказания;

увеличение количества и качества контактов --
заключенных с близкими;

повышение качества медицинского обеспече---
ния заключенных;

сбор экспертами дополнительной информации --
через следователя (предыдущие попытки суицида 
или высказывания о нем, психиатрический диагноз 
и др.) для установления рода смерти;

оптимизация судебно-медицинского обслужи---
вания городов и районов РТ, приведение ее терри-
ториального распределения в соответствии с СУ 
СКР по РТ;

более активное привлечение к указанной --
работе представителей различных религиозных 
конфессий.

Кроме того, на наш взгляд, актуальным яв-
ляется необходимость пересмотра отношения 
следователей на выбор меры пресечения на 
предварительном этапе расследования до выне-
сения судебного решения. Так как весьма часто 
мера пресечения при расследовании в случае 

Количество произведенных судебно-медицинских экспертиз, исследований трупов лиц, доставленных  
в г. Казань из системы УФСИН РФ по РТ с распределением их по причинам смерти за 2009—2014 гг. (абс., %)

Причина смерти

Кол-во экспертных исследований

2009 2010 2011 2012 2013 2014 Итого

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

Абс. 
число

% к общему 
количеству

НАСИЛЬСТВЕННАЯ СМЕРТЬ

Отравление лекарственными препаратами* 1 1 2,70

Отравление наркотиками** 1 1 2,70

Отравление неустановленным веществом 1 1 2,70

Отравление этиловым алкоголем 1 1 2,70

Падение с высоты 1 1 2,70

Повешение 6 5 1 2 1 15 40,54

Повреждения колюще-режущими предметами 1 2 1 4 10,81

Травма тупым предметом 1 1 2,70

Электротравма техническим электричеством 1 1 2,70

НЕНАСИЛЬСТВЕННАЯ СМЕРТЬ

Скоропостижная смерть от сердечно-сосудис- 
тых заболеваний***

2 2 5,41

Пневмония 1 1 2 5,41

Туберкулез 1 1 2,70

Другие сердечно-сосудистые заболевания 2 2 4 10,81

Прочие заболевания 1 1 2 5,41

Всего, из них 9 4 11 5 7 1 37 100,00

мужчин 9 4 10 5 7 1 36 97,30

женщин 0 0 1 0 0 0 1 2,70

Примечание: *азалептин, изониазид, кофеин, **морфин, ***зарегистрирован 1 случай скоропостижной смерти женщины от 
сердечно-сосудистых заболеваний в 2011 г. 

Случаи суицидов выделены серым (всего 18 случаев).
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незначительных преступлений является необо-
снованной.

Выводы:   
1. Проблема суицидов заключенных актуальна 

на сегодняшний день, факты подобных самоубийств 
являются индикативными для оценки охраны прав, 
свобод и законных интересов осужденных, а в 
конечном счете и соблюдения законности и право-
порядка в целом.

2. Решение рассматриваемой проблемы долж-
но носить преимущественно профилактическую 
направленность, быть планомерной и финансово 
подкрепленной.

3. Суициды в пенитенциарной системе не должны 
оставаться «внутренним» делом системы, так как 
решение проблемы имеет определенно комплекс-
ный характер и может быть реализовано только с 
привлечением разнообразных специалистов.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами.
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Реферат. Актуальность. Варикозная болезнь нижних конечностей является одной из самых распространенных 
сосудистых заболеваний. Открытые операции при варикозной болезни, ранее считавшиеся методом выбора, 
отошли на второй план, и многие согласительные документы упоминают методы термооблитерации как более 
предпочтительные для ликвидации вертикального и горизонтального вено-венозного рефлюкса. Преимущество 
РЧО перед стриппингом к настоящему времени показано в нескольких рандомизированных исследованиях. 
Материал и методы. В статье описан успешный клинический случай проведения радиочастотной облите-
рации вен нижних конечностей под ангиографическим контролем, подробно разобрана методика проведения 
этого вмешательства. Результаты и их обсуждение. Контрольные УЗДГ вен нижних конечностей через  
1 и 30 дней показали эффективность операции. Заключение. Клинический случай показал, что эндовенозная 
РЧО с использованием ангиографии — малотравматичный и эффективный метод устранения рефлюкса по 
притокам подкожных вен и может использоваться как самостоятельный метод лечения варикозной болезни 
нижних конечностей.
Ключевые слова: варикозная болезнь вен нижних конечностей, радиочастотная облитерация.
Для ссылки: Методика радиочастотной облитерации вен нижних конечностей под ангиографическим контролем 
/ А.З. Шарафеев, А.Ф. Халирахманов, Б.М. Шарафутдинов, С.М. Хизриев // Вестник современной клинической 
медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — С.90—94.

Methods radiofrequency obliteration of the veins  
of the lower limbs under angiographic control
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Abstract. Actuality. Varicose veins of the lower extremities is one of the most common vascular diseases. Open surgery 
for varicose disease is now less relevant. Many surgeons prefer Radiofrequency ablation (RFA) for the treatment of 
varicose veins of the lower extremities. The advantage of RFA before stripping to the date shown in several randomized 
trials. Material and methods. This article describes a successful clinical case of radiofrequency ablation veins of the 
lower limbs under angiographic control, analyzed in detail this method of intervention. Results. Control ultrasound 
veins of the lower limbs at 1 and 30 days have shown the effectiveness of the operation. Conclusion. The clinical 
case showed that endovenous RFA with angiography, low–impact and effective method of eliminating reflux along the 
tributaries of the saphenous veins and can be used as an independent method of treatment of varicose veins of the 
lower extremities.
Key words: varicose leg veins, radiofrequency ablation.
For reference: Sharafeev AZ, Khalirakhmanov AF, Sharafutdinov BM, Hizriev SM. Methods radiofrequency obliteration 
of the veins of the lower limbs under angiographic control. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 
90—94.
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Варикозная болезнь (ВБ) нижних конечностей, 
пожалуй, одна из самых распространенных 

сосудистых патологий и социально значимая проб- 
лема, которая приводит к снижению трудоспособ-
ности, качества жизни, возникновению эстетических 
проблем и развитию трофических и тромботических 
осложнений.

Об особой актуальности проблемы варикозной 
болезни говорит тот факт, что в странах Европы и 
США разработаны государственные и социальные 
программы, которые направлены на профилактику 
варикозной болезни как «мера, необходимая для 
развития здоровья нации» [9]. В России это за-
болевание наиболее ощутимо, так как программ 
здравоохранения по первичному выявлению ВБ не 
разработано.

С появлением Международной классификации 
СЕАР выявляемость группы с начальными формами 
варикозного расширения вен стала наиболее рас-
пространенной и составила более 50% [8]. 

Необходимо отметить, что все пациенты с не-
состоятельностью клапанов магистральных вен, 
которым показано хирургическое лечение (соот-
ветствующие классу С2—СЗ хронической венозной 
недостаточности), выявляются при проведении 
цветового дуплексного сканирования (20—23% 
случаев). 

С каждым годом расширяется количество новых 
методов хирургического лечения ВБ нижних конеч-
ностей. Одни ученые разрабатывают методики скле-
ротерапии и склерохирургии [4], другие говорят о 
преимуществе энергетических методов воздействия 
на венозную стенку [2, 5, 6, 10], третьи убеждены 
в том, что различные модификации классической 
хирургии варикозной болезни должны быть приори-
тетными [7]. 

Однако все специалисты едины во мнении, что 
несмотря на большое количество методик хирурги-
ческого лечения ВБ, подходы к нему должны быть 
преимущественно малоинвазивными и малотрав-
матичными.

В последнее время активно внедряются мето-
дики, которые сопряжены с пункционными под-
ходами к основным магистральным подкожным 
венам без традиционных разрезов. Наиболее 
активно вошли в клиническую практику за рубежом 
и внедряется в России методика эндовазальной 
лазерной коагуляции (ЭВЛК) и радиочастотной 
облитерации (РЧО) варикозно-расширенных вен. 
Идея использования лазерного излучения в хи-
рургии, сфокусированного на кончике световода, 
не нова [1], но в отличие от идей прошлого столе-
тия, освоение лазерного излучения в флебологии 
происходило молниеносно. Простота исполнения 
методики в сочетании с малым количеством 
встречающихся осложнений, положительным 
взглядом врачей и доверием пациентов к новому 
виду лечения привели к тому, что данные методы 
лечения находят все более широкое применение 
в повседневной клинической практике. Пункцион-
ные методики оказались настолько малотравма-
тичные и минимально инвазивные, что их стали 
использовать преимущественно в амбулаторных 

условиях, не предлагая пациенту госпитализацию 
в хирургический стационар или стационар одного 
дня. Зарубежные коллеги отнесли пункционные 
методики хирургического лечения варикозных вен 
нижних конечностей к так называемой «офисной» 
хирургии.

Сегодня на крупных международных форумах 
приводятся данные по суммарному опыту использо-
вания ЭВЛК и РЧО у тысяч пациентов. Большинство 
специалистов с учетом этих данных отдают предпоч- 
тение именно таким малоинвазивным вмешатель-
ствам. Вероятно, число таких вмешательств будет 
прогрессировать, однако «идеальный алгоритм» 
ведения пациентов пока не разработан. 

Однако при всех имеющихся достоинствах, пунк-
ционные методы лечения ВБ нижних конечностей не 
лишены недостатков. Проведение операции РЧО 
варикозно-расширенных вен нижних конечностей 
невозможно без постоянного ультразвукового конт- 
роля хода операции квалифицированным врачом 
ультразвуковой диагностики. Основные ключевые 
моменты операции, требующие ультразвукового 
контроля, — пункция варикозно-расширенных вен 
нижних конечностей, позиционирование рабочей 
части катетера на уровне сафено-феморального 
соустья, проведение туменесцентной анестезии, 
верификация перфорантов. 

Как известно, основной недостаток ультразву-
ковых методов диагностики — это операторозави-
симость [3]. Недостаточная квалификация врача 
ультразвуковой диагностики приводит к плохому 
качеству проведения туменесцентной анестезии 
с возникновением болевой реакции у пациента в 
ходе операции, удлинению времени процедуры 
и увеличению частоты рецидивов заболевания. 
Учитывая перечисленные выше недостатки, при-
ходится думать о применении врачом сосудистым 
хирургом альтернативных методов визуализации, 
которые лишены перечисленных выше недостатков. 
Особое внимание обращает на себя визуализация 
с помощью рентгеноконтрастирования сосудов — 
ангиография.

Цель — оценить возможность проведения РЧО 
варикозно-расширенных вен нижних конечностей с 
помощью ангиографического контроля операции.

Клинический случай проведения 
радиочастотной облитерации вен  
нижних конечностей  
под ангиографическим контролем 
Пациентка М., 47 лет, обратилась в стационар по 

поводу отеков, усталости ног к концу рабочего дня. 
Данные жалобы беспокоят на протяжение последних 
трех лет. В течение последних двух лет пациентка 
регулярно принимает венотоники (детралекс 500 мг 
курсами по 2 мес) и носит компрессионное белье 
(второй класс компрессии). По данным ультра-
звукового исследования (УЗИ) вен левой нижней 
конечности варикозная трансформация большой 
подкожной вены (БПВ) и ее притоков на бедре и 
голени с признаками выраженной клапанной несос- 
тоятельности. Учитывая анамнез и данные УЗИ, 
пациентке предложено проведение РЧО и мини- 
флебэктомии.
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Методика проведения РЧО 
Непосредственно перед вмешательством с по-

мощью УЗИ проведена разметка БПВ и ее притоков. 
После пережатия вен выше коленного сустава в зоне 
прокола кожи выполнена инфильтрационная анес- 
тезия 0,25% раствором новокаина. Далее с помо-
щью иглы для лучевого доступа 21G осуществлена 
пункция БПВ по Сельдингеру и проведен проводник 
в просвет вены (рис. 1).

Следующим этапом по проводнику проводится 
лучевой интродьюсер 7F (рис. 2). 

Катетер для радиочастотной абляции про-
веден в БПВ приблизительно до уровня сафено-
феморального соустья (рис.  3). При рентгеногра-
фическом контроле рентгеноконтрастный кончик 
катетера для РЧО должен быть на 3—4  см ниже 
головки бедренной кости. 

Далее для уточнения локализации кончика кате-
тера относительно сафено-феморального соустья 
во внутренний просвет катетера вводится 2—4 мл 
рентгеноконтрастного вещества (ультравист  370) 
(рис. 4).

Под рентгенологическим контролем [в режиме 
ViewTrace (Road Map)] кончик радиочастного ка-
тетера позиционируется на 2 см ниже остиального 
клапана или сафено-феморального соустья.

Далее проведена инфильтрация анестетиком 
перивенозных тканей. Первую инъекцию 0,1% рас-
твора лидокаина необходимо произвести на уровне 
кончика катетера для того, чтобы вызвать «блок» 
БПВ на уровне сафено-феморального соустья. За-
тем в интрадьюссер вводится рентгеноконтрастный 
препарат для четкой визуализации магистральной 
вены и перфорантов. Особое внимание уделяется 
локализации перфорантов, так как данные зоны тре-
буют более тщательной коагуляции. После контрас- 
тирования БПВ под рентгеновским контролем про-
изводится туменесцентная анестезия (рис. 5). При 
этом контроль точности проведения туменесцентной 
анестезии производится под ангиографическим конт- 
ролем в режиме скопии. При адекватном ведении 
анестетика на ангиограммах отмечается «сжатие» 
вены. Данный метод визуализации является более 
точным и достоверным в отличие от ультразвуковой 
визуализации.

После окончания анестезии с помощью ангио-
графии повторно проверяют локализацию рабочей 
части катетера, убедившись, что его кончик распола-
гается на 2 см дистальнее остиального клапана или 
сафено-феморального соустья (рис. 6).

В дальнейшем процедура РЧО выполняется 
по стандартной методике. Применение рентгено-
логического контроля во время проведения про-
цедуры РЧО позволяет проводить более точную 
локализацию рабочей части катетера. При этом 
необходимо ориентироваться на статические ана-
томические образования (кости). Очень важным 
является постепенное извлечение катетера, с 
незначительным (на 5—8 мм) нахлестом на зону 
предыдущей абляции, что позволяет избежать зон 
гипокоагуляции.

Контрольные УЗИ вен нижних конечностей через 
1 и 30 дней показали эффективность операции.

Рис. 1. Пункция БПВ по Сельдингеру

Рис. 2. Этап проведения интродьюсера

Рис. 3. Этап проведения катетера
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Все вышеперечисленное позволяет ускорить время 
проведения операции, исключить операторозависи-
мость визуализации вен.

Выбор оптимальной позиции радиочастотного 
катетера с применением ангиографии позволяет 
уменьшить количество интра- и послеопераци-
онных осложнений, тем самым ускоряет процесс 
реабилитации и улучшает качество жизни больных 
с варикозной болезнью вен нижних конечностей. 
Комбинированное применение современных мало-
инвазивных высокотехнологичных технологий, 
существенно уменьшает травматичность опера-
тивного вмешательства и позволяет оперировать 
большинство пациентов с варикозной болезнью вен 
нижних конечностей с хорошими функциональными 
и эстетическими результатами.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Авторы лично принимали участие 
в разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи; окончательная версия рукопи-
си была одобрена авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Заключение. Безусловно, по одному клиническо-
му случаю без отдаленных результатов наблюдения 
сложно представлять широкие выводы. Однако 
вышеописанный клинический случай показал, что 
проведение радиочастотной абляции вен при вари-
козной болезни нижних конечностей под ангиогра-
фическим контролем в ряде случаев может быть 
оправдано, так как позволяет более достоверно и 
быстрее визуализировать сафено-феморальное 
соустье, основные магистрали, притоки и перфо-
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94	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6Обмен опытом

ностей / Г.Д. Константинова // Ангиология и сосудистая 
хирургия. — 1997. — № 3. — С.55—62. 
Леонтьев, С.Н.5.	  Чрескожная пункционная лазерная 
облитерация несостоятельных перфорантных вен 
под ультразвуковым контролем: дис. ... канд. мед. 
наук / Леонтьев Сергей Николаевич; ГУ «Новоси-
бирский научно-исследовательский институт пато-
логии кровообращения». — Новосибирск, 2004. —  
140 с. 
Шевченко, Ю.Л.6.	  Основы клинической флебологии / 
Ю.Л.  Шевченко, Ю.М.  Стойко, М.И.  Лыткина.  — М.: 
Медицина, 2005. — С.177.
Шиманко, Л.И.7.	  Эхосклеротерапия перфорантных 
вен / Л.И. Шиманко, М.Д. Дибиров, А.Ю. Васильев // 
Материалы III конференции Ассоциации флебологов 
России. — М., 2001. — С.142—143.
Eklof, В.8.	  Revision of the CEAP classification for chronic 
venous disorders: Consensus statement / В.  Eklof, 
R. Rutherford // J. Vase. Surg. — 2004. — Vol. 40 (6). — 
P.1248—1252.
Merchant, R.F.9.	  Endovascular obliteration of saphenous 
reflux: a multicenter study / R.F. Merchant, R.G. Palma, 
L.S.  Kabnick // J. Vase. Surg.  — 2007.  — Vol.  35.  — 
P.1190—1196.
Proebstle, T.M.10.	  Reduced recanalization rales of the 
saphenous vein after endovenous laser treatment with 
increased energy dosing, definition of a threshold for the 
endovenous fluence equivalent / T.M. Proebstle // J. Vase. 
Surg. — 2006. — Vol. 44. — P.834—839.

References

Gracheva SV, Dzhibladze TA, Zagorodniy NV. Me- 1.	
ditsinskoye primeneniye lazerov razlichnykh vidov [The 
medical application of lasers various types]. Gol'miyevyy 
lazer v meditsine [Holmium laser in meditsine]. 2003; 4 
(3): 32–33.
Guzhkov ON, Rybachkov VV. Kombinirovannyy mini- 2.	
invazivnyy podkhod v lechenii varikoznoy bolezni 
[Combined minimally invasive approach in the treatment 
of varicose veins]. Tez dokl VI konferentsii assotsiatsii 

flebologov Rossii [Proc rep The VI Conference of 
Phlebology Association of Russia]. 2006; 4: 123.
Zyyatdinov KSh, Akberov RF, Sharafeev AZ. Vozmozhnosti 3.	
ultrazvukovogo angioskanirovaniya v rannem vyyavlenii 
bol'nykh s koronarnym aterosklerozom [Features 
angioscanning ultrasound in the early detection of patients 
with coronary atherosclerosis]. Kaz med zhurnal [Kaz med 
magazine]. 2011. 92 (4): 525–529.
Konstantinova GD. Spornyye voprosy sovremennoy 4.	
skleroterapii varikoznoy bolezni ven nizhnikh konechnostey 
[Controversial issues of modern sclerotherapy varicose 
veins of the lower extremities]. Angiologiya i sosudistaya 
khirurgiya. [Angiology and vascular surgeon]. 1997; 3: 
55–62.
Leont'yev SN. Chrezkozhnaya punktsionnaya lazernaya 5.	
obliteratsiya nesosotoyatel'nykh perforantnykh ven 
pod ul'trazvukovym kontrolem [Percutaneous puncture 
laser obliteration nesosotoyatelnyh perforating veins 
under ultrasound guidance]. Novosibirskij nauchno-
issledovatel'skij institut patologii krovoobrashhenija, 
Novosibirsk [Research Institute of Circulation Pathology, 
Novosibirsk]. 2004; 140 p. 
Shevchenko YuL, Stoyko YuM, Lytkina MI. Osnovy 6.	
klinicheskoy flebologii [Fundamentals of Clinical 
Phlebology]. M: OAO Izdatel'stvo Medicina [M: Publishing 
House of Medicine]. 2005; 177 p.
Shimanko LI, Dibirov MD, Vasil'yev AYu et al. Ekho- 7.	
skleroterapiya perforantnykh ven [Echosclerotherapy 
perforating veins]. Materialy 3 konferentsii Assotsiatsii 
flebologov Rossii [Proceedings 3 conference of the 
Association of Phlebology Russia]. 2001; 142–143.
Eklof V, Rutherford R, Bergan J. Revision of the CEAP 8.	
classification for chronic venous disorders: Consensus 
statement. J Vase Surg. 2004; 40 (6): 1248–1252.
Merchant RF, Palma RG, Kabnick LS. Endovascular 9.	
obliteration of saphenous reflux: a multicenter study. J 
Vase Surg. 2007; 35: 1190–1196.
Proebstle TM. Reduced recanalization rales of the 10.	
saphenous vein after endovenous laser treatment with 
increased energy dosing, definition of a threshold for the 
endovenous fluence equivalent. J Vas Surg. 2006; 44: 
834–839.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6	   95В помощь практическому врачу

© Е.М. Майорова, А.Ф Гарипова, 2015

УДК 616-036.882-08:378.046.4

Обучение сердечно-легочной реанимации в системе 
последипломного образования врачей-терапевтов, 
кардиологов, врачей общей практики

Майорова Елена Михайловна, канд. мед. наук, доцент кафедры терапии ГБОУ ДПО «Казанская  
государственная медицинская академия» Минздрава России, Россия, 420012, Казань, ул. Муштари, 11,  
тел./факс (843)236-21-70, e-mail: lena2912@list.ru
Гарипова Алсу Фаритовна, ассистент кафедры терапии ГБОУ ДПО «Казанская государственная  
медицинская академия» Минздрава России, Россия, Казань, тел./факс (843)236-21-70,  
e-mail: garalsu@bk.ru

Реферат. Цель исследования — провести анализ современных рекомендаций по сердечно-легочной реани-
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Abstract. The aim of research — analysis of the guidelines on the management of cardiopulmonary resuscitation 
adopted by the European resuscitation Council in 2010. Material and methods. The algorithm and methodology of 
cardiopulmonary resuscitation are presented. Results and discussion. The teaching and tutorial full-body human 
moulage to practice first aid and emergency assistance skills in extreme situations is described. Given the state of 
emergency, those can be simulated on the simulator. Conclusion. Education of cardiopulmonary resuscitation according 
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Сердечно-легочная реанимация (СЛР)  — 
система мероприятий, направленных на 

восстановление жизнедеятельности организма и 
выведение его из состояния клинической смерти, 
включает в себя искусственную вентиляцию легких 
(искусственное дыхание) и непрямой массаж сердца 
[7, 8].

Решение о начале сердечно-легочной реани-
мации принимается при отсутствии реакции на 
раздражители и отсутствии видимого дыхания 
в течение 10  с. Реанимационные мероприятия 
всегда начинают непосредственно на месте воз-
никновения клинической смерти, их нельзя пре-
рывать ни по каким причинам! Тактика проведения 
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реанимационных мероприятий зависит от двух 
обстоятельств: времени, прошедшего с момента 
остановки кровообращения до начала проведения 
СЛР, возможности и сроков проведения дефибрил-
ляции [2]. Главными факторами, от которых зависит 
непосредственный и отдаленный результаты СЛР 
при внезапной сердечной смерти (ВСС) у взрослых, 
являются максимально раннее начало проведения 
компрессий грудной клетки, их высокая частота, 
достаточная глубина и отсутствие перерывов в  
выполнении.

Алгоритм легочно-сердечной реанимации 
[1, 8]  
1. Быстрая оценка ситуации.
2. Вызов «скорой помощи».
3. Освобождение дыхательных путей.
4. Проведение непрямого массажа (100 раз в 

мин) по отношению к искусственному дыханию 
(два эффективных вдоха). Соотношение непрямого 
массажа сердца к искусственному дыханию должна 
быть 30:2.

5. Оценка кровообращения.
6. Установка дефибриллятора или монитора, 

чтобы оценить ритм.
В связи с началом развития инновационных 

технологий в Российской Федерации и Республике 
Татарстан кафедра терапии Казанской государ-
ственной медицинской академии с целью оценки 
влияния на качество и эффективность подготовки 
врачей внедряет инновационную образователь-
ную технологию на этапе послевузовского и 
дополнительного профессионального образо- 
вания.

Одним из направлений научно-практической 
работы кафедры является профилактика вне-
запной сердечной смерти. Внезапная сердечная 
смерть  — смерть из-за мгновенно развившейся 
остановки кровообращения в течение одного ча-
са от впервые возникших симптомов. Внезапная 
сердечная смерть встречается в 0,1—0,2% от 
общей популяции. С целью длительного поддер-
жания жизни человека при внезапной сердечной 
смерти проводится сердечно-легочная реанима-
ция  — система мероприятий, направленных на 
восстановление жизнедеятельности организма и 
выведение его из состояния клинической смерти. 
СЛР включает в себя искусственную вентиляцию 
легких (искусственное дыхание) и непрямой массаж 
сердца [5, 7, 8].

В конце 2010 г. были опубликованы новые ре-
комендации ERC’2010 (Европейского совета по 
реанимации), в которые был внесен ряд существен-
ных изменений в алгоритм сердечно-легочной и 
церебральной реанимации (СЛЦР). В связи с этими 
изменениями на занятиях рассматриваются основ-
ные пункты рекомендаций по СЛР и неотложной 
помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях, 
в первую очередь, основные мероприятия по 
поддержанию жизнедеятельности, выполняемые 
всеми врачами. 

Исследования показали следующее: 
1) качество выполнения компрессионных сжа-

тий грудной клетки требует улучшения, несмотря 

на то, что внедрение Рекомендаций Американской 
ассоциации сердечных заболеваний (АНА) по СЛР 
и неотложной помощи при сердечно-сосудистых 
заболеваниях от 2010 г. привело к улучшению 
качества выполнения СЛР и повышению уровня 
выживаемости;

 2) уровни выживаемости при остановке сердца 
вне медицинского учреждения могут существенно 
варьироваться в зависимости от службы, оказываю-
щей неотложную помощь;

 3) большинство пострадавших от внезапной 
остановки сердца вне медицинского учреждения не 
получает помощи (СЛР) от случайных свидетелей 
[3]. 

Изменения в Рекомендациях AHA по СЛР и не-
отложной помощи при сердечно-сосудистых забо-
леваниях направлены на решение этих проблем, а 
также на облегчение последствий остановки сердца 
посредством помощи, оказываемой после остановки 
сердца [4, 6].

С целью реализации данной задачи на кафедре 
проводятся лекционный курс и практические занятия 
с врачами-курсантами, аспирантами, ординаторами, 
интернами на комплексе-тренажере «ЭЛТЭК» для 
отработки практических навыков первой медицин-
ской и реанимационной помощи человеку в экстре-
мальных ситуациях. Данный тренажер позволяет 
моделировать различные травматические ситуации, 
отрабатывать в режиме реального времени навыки 
первой медицинской и реанимационной помощи, 
вспомнить знания анатомии и физиологии человека 
для правильной оценки действий при оказании по-
мощи пострадавшему. 

Данная учебно-обучающая программа состоит 
из муляжа человека — устройства, имитирующего 
торс человека с верхними и нижними конечностями 
в полном масштабе, он копирует внешние анатоми-
ческие признаки и двигательные функции взрослого 
человека с имитацией жизнедеятельности с датчи-
ками внешних воздействий, устройством звукового 
сопровождения, анатомическим дисплеем. Это 
устройство с набором видиоимитаторов внутрен-
них органов человека в полном масштабе; с тест-
пультом — устройством дистанционного управления 
тренажером и анатомическим дисплеем в режиме 
ситуационных программ; с тест-картой, содержащей 
ситуационные и тестирующие сюжеты поведения 
«спасателя» в экстремальных ситуациях; содержит 
дефибриллятор.

Непосредственно на муляже человека отрабаты-
ваются практические приемы первой медицинской 
и реанимационной помощи:

диагностика признаков жизни;• 
искусственное дыхание и наружный массаж • 

сердца;
восстановление сердечной деятельности спо-• 

собом электрической дефибрилляции;
первая помощь при отеке легких;• 
восстановление дыхания при закупорке дыха-• 

тельных путей корнем языка;
восстановление дыхания при закупорке ды-• 

хательных путей корнем языка и травме шейного 
отдела позвоночника;
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восстановление дыхания при закупорке дыха-• 
тельных путей инородным телом;

восстановление дыхания при закупорке дыха-• 
тельных путей жидкостью;

остановка наружного кровотечения при ранении • 
головы;

остановка наружного кровотечения при ранении • 
грудной клетки (открытый пневмоторакс);

остановка умеренного наружного кровотечения • 
при ранении верхней конечности;

остановка умеренного наружного кровотечения • 
при ранении нижней конечности;

первая помощь при синдроме длительного • 
сдавливания.

Помимо данных программ на тренажере отраба-
тываются ситуационно-тестирующие программы:

электротравма;• 
падение с опоры электрической линии;• 
поражение электрическим током, падение в • 

зону замыкания фазы на землю;
человек коснулся оголенной части шнура • 

электролампы под напряжением 220 В;
доврачебная помощь при отравлении парами • 

хлора, аммиака, угарным газом;
доврачебная помощь при ожоге лица щелочью, • 

кислотой с нарушением целостности кожного по-
крова.

Таким образом, подготовка высококвалифи-
цированных специалистов по оказанию первой 
медицинской и реанимационной помощи человеку 
в экстремальных ситуациях является одним из 
основных направлений медицины и требует по-
вышения качества профессиональной подготовки 
врачей-терапевтов.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке исследования и в написании рукописи. 
Окончательная версия рукописи одобрена всеми 
авторами. Авторы не получали гонорар за ис-
следование.
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Реферат. Цель исследования. В статье приводятся современные данные о распространенности первичного 
гиперальдостеронизма, диагностические критерии и принципы патогенетического лечения. Материал и методы. 
Распространенность с первичного гиперальдостеронизма среди больных артериальной гипертонией достигает 
10%. Однако выявляемость первичного гиперальдостеронизма остается низкой из-за использования прежних 
рекомендаций, основанных на обязательном наличии гипокалиемии и/или аденомы надпочечника. Результаты 
и их обсуждение. С учетом результатов доказательных исследований определены группы больных, которым 
показан скрининг первичного гиперальдостеронизма. Стертая клиническая картина, отсутствие гипокалиемии 
и образования в надпочечниках маскируют первичный гиперальдостеронизм под эссенциальную гипертонию, 
что приводит к отсутствию патогенетического лечения. Заключение. Доступным методом скрининга первичного 
гиперальдостеронизма является определение альдостерон-ренинового соотношения. Для его исследования 
необходимо учитывать особенности, связанные с влиянием некоторых лекарственных препаратов на уровень 
альдостерона. В качестве патогенетического лечения первичного идиопатического гиперальдостеронизма ре-
комендуюся антагонисты минералокортикоидных рецепторов.
Ключевые слова: гиперальдостеронизм, артериальная гипертония, альдостерон, ренин, спиронолактон.
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Abstract. Purpose of the study. The article presents current data on the prevalence of primary hyperaldosteronism, 
diagnostic criteria and principles of pathogenetic treatment. Material and methods. The prevalence of patients with 
primary hyperaldosteronism among patients with hypertension reaches up to 10%. However, detection of primary 
hyperaldosteronism remains low due to the use of former recommendations based on the obligatory presence of 
hypokalemia and/or adrenal adenomas. Results and discussion. In consideration of results of evidence-based studies 
defined groups of identified patients whom indicated a screening of primary hyperaldosteronism. Not clear clinical picture, 
the absence of hypokalemia and formations in adrenal glands hides primary hyperaldosteronism under the mask of 
essential hypertension, which leads to a lack of pathogenetic treatment. Conclusion. Available method of screening 
for primary hyperaldosteronism is the determination of the aldosterone-renin ratio. For its research needs to take into 
account the characteristics associated with the influence of some drugs on the level of aldosterone. As pathogenetic 
treatment of primary idiopathic hyperaldosteronism the mineralocorticoid receptor antagonists are recommended.
Key words: hyperaldosteronism, arterial hypertension aldosterone, renin, spironolactone.
For reference: Nadeeva RA, Kamasheva GR, Yagfarova RR. Primary hyperaldoseronism in the structure of arterial 
hypertension: actuality of problem. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 98—102.

Первичный гиперальдостеронизм (ПГА)  — 
синдром, характеризующийся избыточной 

секрецией альдостерона, который относительно 
независим от ренин-альдостероновой системы. При-
чинами ПГА являются в 60—65% случаях аденома 
надпочечника и в 35—40% случаях  — идиопати-
ческий гиперальдостеронизм за счет диффузной 
гиперплазии коры надпочечников.

Ранее большинство экспертов оценивали рас-
пространенность ПГА менее 1% от пациентов с 

эссенциальной гипертензией. Также предполага-
лось, что гипокалиемия является непременным 
критерием диагноза [8, 9]. Накопленные данные 
привели к пересмотру показателей: проспективные 
исследования продемонстрировали более, чем 10% 
встречаемость ПГА среди пациентов с артериаль-
ной гипертензией (АГ) [10, 11]. Это связано с тем, 
что ранее считалось, что гипокалиемия является 
обязательным лабораторным симптомом в диагнос- 
тике гиперальдостеронизма. Однако в последних 
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исследованиях гипокалиемия выявлятся в 9—37% 
случаев гиперальдостеронизма. Наиболее часто 
гипокалиемия наблюдается у больных с аденомой 
надпочечника (около 50%) и лишь в 17% случаев у 
больных с идиопатическим гиперальдостеронизмом 
[11]. 

Вследствие этого при отсутствии гипокалие-
мии и аденомы надпочечника у больного диагноз 
первичного гиперальдостеронизма очень часто 
исключается. Однако необходимо помнить, что от-
сутствие вышеуказанных показателей не исключает 
наличия идиопатического первичного гиперальдо-
стеронизма.

Отсутствие скрининга больных с артериальной 
гипертонией на наличие первичного гиперальдосте-
ронизма приводит к тому, что значимое количество 
больных с гипертонией не получают патогенетиче-
ского лечения и не имеют возможности достигать 
целевых уровней артериального давления (АД). 

Клиническое значение ПГА связано с более вы-
сокой частотой сердечно-сосудистых поражений и 
смертности по сравнению с аналогичной степенью 
повышения АД при эссенциальной АГ. У большин-
ства больных с диагностированным первичным 
гиперальдостеронизмом выявляется стадия необ-
ратимых изменений в органах-мишенях (диастоли-
ческая дисфункция миокарда, интерстициальный 
нефрит, церебральные последствия в виде острых 
нарушений мозгового кровообращения). Более 
злокачественное течение артериальной гиперто-
нии и быстрое поражение органов-мишеней при 
первичном гиперальдостеронизме связывают с 
дополнительными эффектами альдостерона. К 
ним относятся: влияние повышенного уровня аль-
достерона на усиление синтеза коллагена фибро-
бластами в миокарде и других органах, ускорение 
процессов периваскулярного фиброзирования 
средних и мелких артерий (интрамиокардиальных 
и др.), нарушение реполяризации левого желу-
дочка с последующим развитием диастолической 
и систолической дисфункция левого желудочка, 
развитие оксидативного стресса и усиление дис-
функции эндотелия.

Клиническую картину ПГА составляют следую-
щие основные синдромы: сердечно-сосудистый, 
нейромышечный, почечный.

К сердечно-сосудистому синдрому относится 
АГ и ее проявления — головные боли, головокру-
жения, кардиалгии и, возможно, нарушения ритма 
сердца. 

Синдром АГ встречается практически у 100% 
больных первичным гиперальдостеронизмом. В 

начале артериальная гипертония может быть един-
ственным проявлением заболевания, особенно при 
идиопатической форме гиперальдостеронизма. 
Считают, что чем выше концентрация альдостерона, 
тем выше значения АД и злокачественнее течение 
гипертонии. Течение гипертонии также может быть 
различным: постоянной с преимущественным по-
вышение диастолического АД, кризовой до 50% 
случаев и лишь в 6—9% случаев носить злокаче-
ственный характер [1].

Распространенность первичного гиперальдосте-
ронизма выше среди больных с высоким уровнем 
артериального давления, особенно среди больных, 
получающих тройную комбинацию гипотензивных 
препаратов без стойкого эффекта (табл. 1). Одна-
ко повышение АД 1-й и 2-й степени не исключает 
возможность наличия первичного гиперальдосте-
ронизма [2]. 

Головные боли при гиперальдостеронизме могут 
быть связаны как с повышением АД, так и с резуль-
татом гипергидратации головного мозга.

К нейромышечному синдрому относятся мышеч-
ная слабость, утомляемость, судороги в мышцах, в 
тяжелых случаях — парезы и миоплегии. Признаки 
гипокалиемии обычно проявляются синдромом на-
рушения нейромышечной проводимости и возбуди-
мости. Данные проявления обусловлены наличием и 
степенью выраженности гипокалиемии. Однако при 
нормальном уровне калия в крови нейромышечные 
проявления выявляются не часто.

Почечный синдром в виде полиурии, изогипосте-
нурии, никтурии обусловлен изменением функции 
почечных канальцев в условиях гипокалиемии и 
поэтому встречается на более поздних стадиях за-
болевания или при злокачественном его течении.

Возможны психоэмоциональные нарушения 
(обычно включающие астенический, тревожно-
депрессивный синдромы). В их основе лежит 
водно-электролитный дисбаланс. Нарушение толе-
рантности к глюкозе может встречаться примерно 
у 50% больных с первичным гиперальдостерониз-
мом (вследствие нарушения секреции инсулина 
b-клетками поджелудочной железы в условиях ги-
покалиемии).

Указанные признаки не всегда присутствуют 
одновременно; нередко наблюдается малосимптом-
ное или даже бессимптомное течение заболевания. 
Поэтому очень часто единственным проявлением 
гиперальдостеронизма является артериальная ги-
пертония. Отсутствие же гипокалиемии и связанных 
с ней нейромышечных и почечных проявлений не 
является критерием исключения ПГА. 

Т а б л и ц а  1 
Распространенность первичного гиперальдостеронизма среди больных с артериальной гипертонией

Группа пациентов Распространенность ПГА, %

АД 1-й ст. (САД — 140—159, ДАД — 90—99)
АГ 2-й ст. (САД — 160—179, ДАД — 100—109)
АГ 3-й ст. (САД> 180, ДАД>110) 

2
8
13

Стойкая гипертензия: САД>140, ДАД>90, несмотря на применение трех групп антигипер-
тонических препаратов

17—23

Сочетание АГ и инциденталомы надпочечника В среднем 2—10
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По данным клинических рекомендаций (Между-
народное эндокринологическое общество, 2008), 
диагностику ПГА необходимо проводить среди сле-
дующих лиц [2]:

с артериальной гипертензией 2-й и 3-й степени • 
> 160/100 мм рт.ст.;

с артериальной гипертензией, резистентной к • 
медикаментозной терапии;

с сочетанием артериальной гипертензии и • 
гипокалиемии;

с сочетанием артериальной гипертензии и ин-• 
циденталомы надпочечников;

с сочетанием гипертензии и отягощенным се-• 
мейным анамнезом в отношении раннего развития 
артериальной гипертензии или острых церебровас- 
кулярных нарушений в возрасте до 40 лет.

Для первичного выявления ПГА у пациентов 
указанных групп рекомендовано определение 
альдостерон-ренинового соотношения (АРС) [12]. 
АРС в настоящее время — самый надежный и до-
ступный метод скрининга ПГА. Многочисленные 
работы подтверждают диагностическое превосход-
ство АРС по сравнению с отдельно применяемыми 
методами определения уровня калия или альдо-
стерона (у обоих показателей низкая чувствитель-
ность) и ренина (низкая специфичность). Отсутствие 
гипокалиемии не исключает гиперальдостеронизма, 
так как в 50% случаев уровень калия может быть в 
норме. Также и нормальный уровень альдостерона 
не исключает гиперальдостеронизм, так как у 30% 
пациентов концентрация альдостерона может на-
ходиться в пределах допустимых норм [13, 14, 15].

Определение альдостерон-ренинового соот-
ношения имеет некоторые особенности. Многие 
лекарственные препараты могут влиять на уровень 
альдостерона и ренина в крови. Поэтому перед про-
ведением исследования на альдостерон-рениновое 
соотношение рекомендуется придерживаться не-
которых ограничений [2]: 

больной не должен ограничивать потребление • 
натрия;

больной должен отменить препараты, влияю-• 
щие на показатели АРС, не менее чем за 4 нед: 
спиронолактон, эплеренон, триамтерен, амилорид; 
диуретики; продукты из корня солодки;

больной должен отменить по крайней мере на • 
2 нед другие лекарства, которые могут влиять на 
уровень АРС: а) β-адреноблокаторы, центральные 
α-адреномиметики (клонидин, α-метилдопа), несте-
роидные противовоспалительные средства (НПВС); 
б) ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та (иАПФ), блокаторы ангиотензиновых рецепторов 

(БРА), ингибиторы ренина, дигидропиридиновые 
блокаторы кальциевых каналов.

При необходимости контроля АГ лечение про-
водится препаратами с минимальным влиянием на 
уровень альдостерона (табл. 2). 

Определение АРС является наиболее чувстви-
тельным при заборе крови в утренние часы, после 
пребывания пациента в вертикальном положении 
в течение 2 ч, после нахождения в сидячей позе в 
течение 5—15 мин. 

По рекомендациям Российской ассоциации 
эндокринологов первичный гиперальдостеронизм 
считается подтвержденным при соотношении аль-
достерона (нг/дл) к активности ренина плазмы (нг/
мл × ч) более 50. Соотношение АРС в пределах 
25—50 требует подтверждения диагноза с помощью 
проведения специальных нагрузочных проб (проба с 
натриевой нагрузкой, с флудрокортизоном, с капоте-
ном). Результат АРС менее 20 исключает первичный 
гиперальдостеронизм [1].

По рекомендациям Международного эндокрино-
логического общества наиболее распространенным 
диагностическим значением АРС для первичного 
гиперальдостеронизма в указанных единицах из-
мерения является 30 [12].

Спорным является наличие обязательного по-
вышения уровня альдостерона в качестве критерия 
диагноза. У части больных с подтвержденным други-
ми дополнительными методами диагнозом «первич-
ный гиперальдостеронизм» уровень альдостерона 
не превышал верхний допустимый.

Необходимо отметить, что существуют значи-
тельные различия в оценке уровня альдостерона и 
ренина, которые зависят от метода исследования и 
единиц измерения. В данных ситуациях для интер-
претации результатов АРС требуется использовать 
конверсионные коэффициенты.

После подтверждения диагноза первичного гипе-
ральдостеронизма необходима дифференциальная 
диагностика нозологических форм заболевания. 
Наиболее актуальным является дифференциация 
между альдостеромой и идиопатическим гипераль-
достеронизмом как наиболее часто встречающихся 
форм заболевания. С этой целью возможно проведе-
ние УЗИ, КТ с контрастированием, МРТ надпочечни-
ков с целью выявления измененных надпочечников. 
При выявлении образования в надпочечнике перед 
проведением оперативного лечения для подтверж-
дения диагноза ПГА рекомендовано проведение 
сравнительного селективного венозного забора 
крови опытным специалистом. Важно понимать, что 
данные визуализирующих методов исследования об 

Т а б л и ц а  2 
Препараты с минимальным воздействием на уровень альдостерона

Препарат Класс Доза Комментарий

Верапамил ретард Недигидропиридиновый АК 90—120 мг 2 раза/сут Используется отдельно 
или в комбинации

Гидралазин 
(апрессин)

Вазодилататор 10—12,5 мг 2—4 раза в день с титрованием 
до эффективной (100—200 мг) дозы

Назначается после 
верапамила

Доксазозин Блокатор α1-рецепторов 1—2 мг с титрованием до эффекта Контроль постуральной 
гипотензии
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очевидном одностороннем узловом поражении над-
почечника могут ввести в искреннее заблуждение, 
приводя к необоснованной операции. Сравнитель-
ный селективный венозный забор крови позволяет 
проводить дифференциальную диагностику между 
идиопатическим гиперальдостеронизмом в виде ма-
коаденоматоза, гормонально-неактивной опухолью 
в сочетании с идиопатическим гиперальдостерониз-
мом и альдостеромой.

Лечебная тактика первичного гиперальдостеро-
низма зависит от нозологической формы заболе-
вания. В качестве оптимального варианта лечения 
одностороннего ПГА — альдостеромы рекомендо-
вана односторонняя адреналэктомия. Только при 
неоперабельности или отказе от операции рекомен-
дуется лечение антиминералокортикоидами.

При двусторонней гиперплазии надпочечников 
(идиопатическом гиперальдостеронизме) рекомен-
довано вести больных с применением антагонистов 
минералкортикоидных рецепторов — спиронолакто-
ном или как альтернатива эплереноном. При двусто-
ронней гиперплазии надпочечников начальная доза 
спиронолактона составляет 12,5—25 мг однократно, 
ежедневно. Эффективная доза титруется постепен-
но до максимальной дозы 100 мг в день. В качестве 
дополнительных гипотензивных препаратов могут 
использоваться иАПФ и БРА, которые уменьшают 
стимулирующее действие АТ II на синтез альдосте-
рона и дигидропиридиновые антагонисты кальция, 
снижающие секрецию альдостерона, блокируя по-
ступление кальция внутрь клеток [3].

Таким образом, скрининг больных с артериаль-
ной гипертонией на наличие первичного гипераль-
достеронизма позволит назначить данным больным 
своевременное патогенетическое лечение гиперто-
нии. Проведение адекватного лечения, несомненно, 
позволит улучшить качество жизни пациентов и 
снизить частоту сердечно-сосудистых поражений 
и смертности среди больных артериальной гипер-
тонией.
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Реферат. Цель исследования — анализ последних публикаций, посвященных безболевой ишемии мио-
карда (ББИМ). Материал и методы. Осуществлен обзор публикаций в научной медицинской литерату-
ре, посвященных изучению безболевой ишемии миокарда. Произведен анализ современного состояния 
взглядов на распространенность, патогенез, классификацию, методы диагностики и лечения безболевой 
ишемии миокарда, особенности течения и прогноза в различных группах. Выводы. Безболевая ишемия 
миокарда — распространенное явление, встречается у 2—57% всего населения, а среди практически здо-
ровых лиц, имеющих факторы риска ИБС, — в 15—20% случаев. Патогенетические механизмы безболевой 
ишемии едины с болевой ишемией и, в первую очередь, обусловлены несоответствием между потребно-
стью миокарда в кислороде и коронарным кровотоком. Основу диагностики ББИМ составляют: электро-
кардиография, холтеровское мониторирование ЭКГ, пробы с физической нагрузкой, коронароангиография, 
сцинтиграфия, однофотонная эмиссионная компьютерная томография, электронно-лучевая компьютерная 
томография. Лечение безболевой ишемии миокарда осуществляется по тем же принципам, что и терапия 
других клинических форм ИБС. Наличие «немой» ишемии миокарда является прогностически неблаго-
приятным фактором, повышает риск коронарогенных осложнений в 2—19 раз, риск внезапной смерти — в  
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Abstract. The purpose of research — analysis of recent publications devoted to silent myocardial ischemia. Material 
and methods. The review of the publications in scientific and medical literature devoted to studying of silent myocardial 
ischemia is carried out. The analysis of the current state of views on the prevalence, pathogenesis, classification, 
diagnosis and treatment of myocardial ischemia bezbolevay, the course and prognosis in various groups is made. 
Conclusions. Silent myocardial ischemia is a widespread phenomenon, common in 2—57% of the population, and 
among healthy individuals with risk factors for ischemic heart disease — in 15--20% of cases. The pathogenetic 
mechanisms are one with silent ischemia pain ischemia, primarily due to a mismatch between myocardial oxygen 
demand and coronary blood flow. The basis of the diagnosis of PMI: electrocardiography, Holter ECG monitoring, 
exercise test, coronary angiography, scintigraphy, single photon emission computed tomography, electron beam 
computed tomography. Treatment of silent myocardial ischemia is carried out according to the same principles as 
treatment of other clinical forms of ischemic heart disease. The presence of «silent» myocardial ischemia is a poor 
prognostic factor increases the risk of complications koronarogennyh 2—19 times the risk of sudden death — in 
3—9 times.
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В ведение. Во всем мире ежегодно от 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

умирает огромное количество человек. По оценкам 
ВОЗ, в 2012  г. от ССЗ умерло 17,5 млн человек, 
это составило 31% всех случаев смерти в мире. Из 
этого числа 7,4 млн человек умерли от ишемической 
болезни сердца (ИБС). Каждый 16-й житель России 
страдает ИБС, что позволяет говорить об эпидемии 
данного заболевания в стране [22]. Ранняя и свое- 
временная диагностика ИБС является стратегиче-
ской задачей, клинической, социальной и экономи-
ческой проблемой. 

При возникновении преходящей ишемии мио-
карда возникает ряд патологических процессов, 
таких как нарушение перфузии тканей, переход их 
с аэробного обмена на анаэробный метаболизм, на-
рушение диастолической и систолической функций 
сердца, изменения электрических свойств миокарда, 
проявляемые в виде нарушений процессов репо-
ляризации на ЭКГ, появление стенокардитических 
болей. Данную последовательность патологических 
процессов называют «ишемическим каскадом» 
[15].

Среди всех форм ИБС особое место занимает 
безболевая ишемия миокарда (ББИМ) («тихая», 
«немая», silent ischemia). При ББИМ развиваются 
эпизоды транзиторной кратковременной ишемии 
сердечной мышцы, с возникновением изменений 
метаболизма, сократительной функции или элек-
трической активности миокарда. Они объективно 
выявляются с помощью некоторых инструменталь-
ных методов исследования, но не сопровождаются 
приступами стенокардии или ее эквивалентами 
(одышкой, аритмией и другими неприятными ощу-
щениями), возникающими при физической нагрузке. 
ББИМ может развиваться двумя основными путями: 
из-за первично повышенной потребности миокарда в 
кислороде («demand silent ischemia») либо в резуль-
тате снижения доставки его к миокарду («supply silent 
ischemia»). У части больных имеется сочетание этих 
двух патогенетических механизмов [14, 31]. 

История. На протяжении многих лет основой 
клинических представлений об ишемии миокарда 
служила описанная У. Геберденом в 1772 г. типичная 
картина стенокардии («геберденова грудная жаба»). 
Электрокардиографическим критерием приступа 
стенокардии стало преходящее смещение сегмента 
ST относительно изолинии. 

В 1938 г. S. Martin и L. Garham высказали пред-
положение, что у части больных ИБС атероскле-
ротическое поражение венечных артерий может 
протекать без характерного болевого приступа 
[1]. В 1957 г. Р. Wооd впервые сообщил, что среди 
обследованных ими 100 больных у 26 пациентов 
изменения на ЭКГ не сопровождались ангинозными 
болями. В дальнейшем это явление получило на-
звание безболевой или «немой» ишемии миокарда  
[31]. 

Распространенность безболевой ишемии 
миокарда. ББИМ  — распространенное явление, 
которое встречается по одним источникам у 2—5% 
всего населения, а среди практически здоровых лиц, 
имеющих факторы риска ИБС, — в 15—20% случаев 

[33, 46]. Распространенность ББИМ по другим лите-
ратурным источникам варьирует в пределах 9—57% 
[17], у каждого восьмого «практически здорового» 
человека в возрасте 55—75 лет [45]. Такой широкий 
диапазон значений связан, вероятно, с неоднородно-
стью обследованных групп пациентов (возраст, про-
должительность основного заболевания, включение 
или исключение из исследования лиц с факторами 
высокого риска или симптомами ИБС), разнообрази-
ем используемых методов диагностики, различием 
критериев диагностики «немой» ишемии миокарда 
[27, 38]. ББИМ может быть как самостоятельной, так 
и сочетаться с другими формами ИБС. У 40—100% 
лиц со стенокардией регистрируются безболевые 
ишемические эпизоды. При этом количество эпизо-
дов ишемии, не сопровождающихся болью, состав-
ляет, по различным оценкам, 60—80%, т.е. только 
каждый пятый эпизод ишемии сопровождается 
стенокардией [6]. При суточном мониторировании 
ЭКГ и велоэргометрической пробе у больных, пере-
несших инфаркт миокарда, около 75% всех эпизодов 
ишемии безболевые [8]. Преходящая ББИМ на-
блюдается у 65% больных с застойной сердечной 
недостаточностью, чаще всего ишемического генеза 
[40]. ББИМ выявляют у пациентов с различными 
нарушениями ритма сердца (в первую очередь, же-
лудочковыми) [29], особенно часто — у пациентов с 
артериальной гипертензией [10]. «Немая» ишемия 
миокарда наблюдается у больных ИБС с сахарным 
диабетом значительно чаще, чем у больных ИБС без 
диабета. ББИМ диагностируют у 20–35% пациентов 
с различными формами сахарного диабета (СД) [37, 
42]. ББИМ отмечают более чем у 50% пациентов с 
симптоматическим интракраниальным атероскле-
розом [48], у 19% больных — с васкулогенной эрек-
тильной дисфункцией [6]. Данную патологию диа-
гностируют при гипопластической болезни венечных 
артерий, первичном антифосфолипидном синдроме, 
анемиях, хронической почечной недостаточности, 
бронхиальной астме, синдроме ночного апноэ, элас- 
тической псевдоксантоме, гранулематозе Вегенера 
[16, 35, 39, 47,50]. Риск развития «немой» ишемии 
достоверно выше у курильщиков (63%) (по сравне-
нию с некурящими — 42%), т.е. курение является не-
зависимым предиктором ишемии [1, 17]. Кроме того, 
эпизоды ББИМ нередко регистрируют во время и по-
сле проведения чрескожной транслюминальной ко-
ронарной ангиопластики [52], эндоскопической рет- 
роградной холангиопанкреатографии, гемодиализа 
[50]. Имеются данные о развитии ББИМ во время не-
кардиальных хирургических вмешательств, особен-
но в момент отключения больных от искусственной 
вентиляции легких [51]. Эпизоды ББИМ выявляют 
при проведении суточного мониторирования ЭКГ у 
больных, получающих антрациклиновые антибио-
тики как в больших (более 550 мг/м2), так и в малых 
(менее 550 мг/м2) кумулятивных дозах [10]. Преходя-
щая депрессия сегмента ST нередко возникает при 
гиперсимпатикотонии у молодых женщин [6]. 

Патофизиология безболевой ишемии мио-
карда. Несмотря на многочисленные работы, 
посвященные изучению феномена ББИМ, до на-
стоящего времени не получен удовлетворительный 
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ответ на вопрос, почему ишемия миокарда в одних 
случаях проявляется приступами ангинозной боли, 
а в других — остается «немой». Патогенетические 
механизмы ББИМ едины с болевой ишемией, в 
первую очередь обусловлены несоответствием 
между потребностью миокарда в кислороде и коро-
нарным кровотоком. «Немая» ишемия, так же как и 
стенокардия, возникает вследствие комбинации раз-
нообразных причин, среди которых наиболее часто 
встречаются стеноз, спазм коронарных артерий и 
нарушение агрегации тромбоцитов [17]. Провоци-
ровать ее может ряд факторов, характерных для 
другим форм ИБС: физическая нагрузка, эмоцио-
нальное напряжение, курение, холод. 

Эпизоды ББИМ чаще возникают утром и в ве-
чернее время, что соответствует циркадному ритму 
стенокардии. Увеличение числа эпизодов ББИМ 
в утренние часы связано с физиологическими из-
менениями: увеличением частоты сердечных со-
кращений и артериального давления, активацией 
тромбоцитов, повышением уровня катехоламинов в 
крови, уменьшением фибринолитической активнос- 
ти. Чаще всего в основе ББИМ, как и стенокардии, 
лежит атеросклеротическое поражение коронарных 
артерий (КА). У большинства больных ББИМ имеет-
ся тяжелое множественное поражение КА. Для нее 
характерны преимущественно поражение основного 
ствола левой коронарной артерии (ЛКА) или пора-
жение правой коронарной артерии (ПКА), хорошее 
развитие коллатералей в регионе кровоснабжения 
пораженных артерий и большая протяженность 
коронарного стеноза. У 50% больных с эпизодами 
«немой» ишемии при коронарной ангиографии (КАГ) 
выявляется гемодинамически значимое атероскле-
ротическое поражение проксимальных отделов 
КА [4, 16]. В процессе ишемии в кардиомиоцитах 
преобладает анаэробный гликолиз, что приводит 
не только к энергетическому голоданию клеток, 
но и к накоплению соединений (недоокисленные 
продукты, биологически активные вещества), кото-
рые раздражают нервные окончания в миокарде. 
Импульсы от нервных окончаний достигают сер-
дечного сплетения, симпатических ганглиев, далее 
передаются в гипоталамус и к коре головного мозга. 
Формируются болевые ощущения, которые соот-
ветствуют клиническим проявлениям стенокардии 
[17]. Высказывается предположение, что ББИМ 
может быть связана с нарушением чувствитель-
ности внутримиокардиальных нервных окончаний 
вследствие нейропатии, развивающейся по разным 
причинам, например, вследствие сахарного диабета 
[51], токсического действия некоторых цитостатиков 
[47], перенесенного инфаркта миокарда (ИМ), ког-
да поражаются симпатические нервные волокна, 
являющиеся основным путем передачи болевой 
импульсации [17, 52, 53]. 

Восприятие ишемических болей в грудной клетке 
зависит и от модуляции сигналов, инициируемых 
ишемией, во внутренних ганглиях сердца, ганглиях 
средостения. Местное воздействие на внутренние 
кардиальные нейроны ряда факторов (субстанция 
Р, брадикинин, окситоцин, ацетилхолин, никотин, 
аденозин и АТФ) приводит к изменению активности 

внутренних нейронов сердца. В эксперименте уста-
новлено, что аппликация этих факторов на эпикар-
диальную поверхность сердца изменяет активность 
нейронов узловых ганглиев продолжительностью 
до 45 мин [6]. Согласно одной из гипотез, «немая» 
ишемия миокарда возникает при недостаточной силе 
и продолжительности воздействия раздражителя. 
Ишемия вызывает боль при достижении опреде-
ленной пороговой величины (боль возникает в тех 
случаях, когда ишемия миокарда длится не менее 
3 мин). Это подтверждается данными о достовер-
но меньшей глубине и длительности смещения 
сегмента ST при ББИМ, в то же время известно о 
возникновении болевых приступов при минималь-
ной выраженности ишемии миокарда и, напротив, 
полном отсутствии клинической симптоматики при 
значительных ишемических изменениях. 

В нарушении формирования ноцицептивного 
потока играет роль уменьшение количества и чув-
ствительности внутримиокардиальных рецепторов 
к аденозину, который является главным стимулято-
ром болевых рецепторов и выделяется при ишемии 
миокарда [17, 18]. 

Повышение активности антиноцицептивной 
(противоболевой) системы играет свою роль в па-
тогенезе ББИМ. Деятельность антиноцицептивной 
системы регулируется нервными и гуморальными 
механизмами. Нервные механизмы реализуются 
путем активации ретикулярной формации, таламуса, 
серого вещества вокруг сильвиева водопровода. 
Поток восходящих импульсов, идущих от сердца 
по блуждающему нерву, активизирует указанные 
структуры мозга, что приводит к уменьшению бо-
левых ощущений [5]. Этот механизм представлен 
у бессимптомных пациентов с признаками ишемии 
в задней стенке левого желудочка при поражении 
правой коронарной артерии, где располагается 
большая часть восходящих вагусных волокон [8]. 
Гуморальные механизмы регуляции антиноцицеп-
тивной системы включают систему эндогенных 
опиоидных пептидов, которые, действуя центрально, 
вызывают селективное подавление ноцицептив-
ных нейронов. Известны три группы эндогенных 
опиоидов, происходящих от трех разных молекул-
предшественников: 1) эндорфины, секретируемые 
гипофизом; 2) энкефалины, секретируемые надпо-
чечниками; 3) динорфины, источник которых пока не 
известен [11]. Установлено, что уровень эндорфинов 
в плазме крови больных ББИМ как в покое, так и 
после физической нагрузки выше, чем у пациентов, 
у которых снижение интервала SТ сопровождается 
приступом стенокардии [48]. 

Курильщики имеют повышенный риск развития 
ББИМ. Курение увеличивает тонус коронарных ар-
терий и при этом может снижать восприятие боли. 
Риск развития «немой» ишемии достоверно выше у 
курильщиков (63%) (по сравнению с некурящими — 
42%), т.е. курение является независимым предикто-
ром ишемии [1]. 

Определенную роль в возникновении ББИМ игра-
ют личностные особенности пациента. Выделяют 
психологические феномены (стиль восприятия боли, 
феномен отрицания), влияющие на способность 
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воспринимать боль. Феномен отрицания позволяет 
защищаться от угрожающей и тревожной ситуации, 
уменьшать не только страх, но и ощущение боли. 
Следует учитывать в патогенезе и стиль восприятия 
боли — больные ББИМ имеют, кроме сниженной чув-
ствительности к боли вообще, снижение тактильной 
чувствительности. Снижение восприятия боли может 
быть наследственно обусловленным или результа-
том особых условий воспитания [17]. В последние 
годы появились свидетельства обусловленности 
ББИМ генетическими факторами. В частности, 
имеются данные [55], что наличие аллеля D-гена, 
кодирующего синтез ангиотензинпревращающего 
фермента в генотипе больных сахарным диабетом 
II типа, существенно повышает частоту выявления 
ББИМ у этой категории пациентов. 

Результаты ряда исследований опровергли 
предположение о том, что при ББИМ повреждается 
меньший объем миокарда по сравнению с болевыми 
формами [31]. 

Классификация. Клиническую классификацию 
ББИМ, основанную на анамнезе, клинической кар-
тине и эпизодах ишемии, выявленных с помощью 
суточного мониторирования ЭКГ, предложил в 1985 г. 
P. Cohn [17]. По классификации P. Cohn (1987), раз-
личают следующие типы ББИМ: 

I тип ББИМ встречается у лиц с доказанным с по-
мощью коронарной ангиографии (КАГ) или аутопсии 
гемодинамически значимым стенозом (сужение про-
света на 50–75% и более) КА, не имеющих приступов 
стенокардии, ИМ в анамнезе, нарушений сердечного 
ритма или застойной сердечной недостаточности; 
наиболее частый, полностью асимптоматический 
тип, только немая ишемия миокарда, в том числе и 
безболевой ИМ. 

II тип ББИМ встречается у лиц с ИМ в анамнезе, 
не имеющих приступов стенокардии. 

III тип ББИМ наблюдается у больных, стра-
дающих другими формами ИБС (стабильной, 
нестабильной, вазоспастической стенокардией). 
Суточное электрокардиографическое мониториро-
вание свидетельствует, что в течение суток у этих 
больных наблюдаются эпизоды как болевой, так и 
ББИМ [8]. 

В последнее время рассматривается еще один 
тип ББИМ у «бессимптомных» больных, реаними-
рованных после внезапной смерти. 

В Российских рекомендациях по диагностике и 
лечению стабильной стенокардии (2014) выделены  
2 типа ББИМ: I тип — полностью ББИМ, II тип — соче-
тание ББИМ и болевых эпизодов ишемии миокарда. 
ББИМ I типа наблюдается приблизительно у 18% лиц 
с доказанным при КАГ коронарным атеросклерозом. 
ББИМ II типа встречается заметно чаще, чем ББИМ 
I типа. 

Методы диагностики. Основу диагностики ББИМ 
составляют разнообразные инструментальные мето-
ды исследования [3, 6, 8, 16, 25, 40], способные объ-
ективизировать наличие ишемии сердечной мышцы. 
Их можно разделить на следующие категории: 

1. Наиболее специфичным маркером ишемии 
миокарда у пациентов с ИБС является смещение 
сегмента ST вверх более 1 мм в любом из отведений, 

за исключением V2, где подъемом считают 2 мм и 
более, или вниз от изоэлектрической линии более 
1 мм и длящемся 80 мс от точки J, медленное ко-
совосходящее снижение ST в точке J+80 мс более 
1 мм (быстро косовосходящее снижение ST за ише-
мическое не принимается). Наиболее распростра-
ненными и доступными методами диагностики ББИМ 
являются электрокардиографические. Иногда ББИМ 
может быть выявлена при записи стандартной ЭКГ в 
покое, но чаще всего — при холтеровском монитори-
ровании ЭКГ (ХМТ ЭКГ) в привычной для пациента 
физической и эмоциональной атмосфере [3, 46]. 
По ХМТ ЭКГ можно выявить количество эпизодов 
ББИМ, их продолжительность, провести паралле-
ли с характером активности пациента в течение 
суток, провести анализ циркадной вариабельности 
ишемических эпизодов, их корреляцию с частотой 
сердечного ритма и эктопической активностью. По 
данным ХМТ ЭКГ, подавляющее число эпизодов 
ББИМ возникает в дневное время (7.30—19.30), что, 
по-видимому, обусловлено увеличением частоты 
сердечных сокращений (ЧСС). Отсутствие противо-
показаний к применению, доступность и высокая 
информативность позволяют широко использовать 
метод ХМТ ЭКГ с целью диагностики ББИМ и оцен-
ки эффективности терапевтических мероприятий 
[17]. Чувствительность метода ХМТ ЭКГ составляет 
55—65%, специфичность  — 77—92%. Высокая 
информативность метода ХМТ ЭКГ возрастает при 
увеличении времени исследования до 48—72 ч [3]. 
При неинформативности ЭКГ покоя и данных ХМТ 
проводят пробы с физическими нагрузками (ФН): 
велоэргометрию (ВЭМ), тредмил-тест [36, 49]. Счи-
тается, что появление «немой» ишемии во время 
этих тестов у больных ИБС имеет не только высокую 
диагностическую значимость, но и свидетельствует 
о повышенном риске развития неблагоприятных ис-
ходов заболевания. 

Применение проб с дозированной ФН часто за-
труднено из-за недостаточной тренированности па-
циента, наличия ортопедических и неврологических 
нарушений, выраженного повышения артериального 
давления (АД). Определенные преимущества в свя-
зи с этим имеет кардиоселективная проба с чреспи-
щеводной электростимуляцией предсердий (ЧПЭС), 
исключающая ряд периферических факторов, при 
которой навязывание сердцу искусственного частого 
ритма вызывает повышение потребности миокарда 
в кислороде. Чувствительность и специфичность ее 
варьируют в широких пределах: 20—96% и 50—70% 
соответственно. Поэтому проведение ЧПЭС реко-
мендуют, как правило, использовать для исключения 
ложноотрицательных (или ложноположительных) 
результатов нагрузочных проб. Реже в качестве 
провоцирующего агента используются фармаколо-
гические провокационные пробы с добутамином, 
дипиридамолом, аденозином, холодовая проба, 
психоэмоциональная нагрузка [17]. 

2. Оценка коронарного резерва, перфузии 
миокарда может быть проведена при помощи КАГ, 
перфузионной томосцинтиграфии (метод однофо-
тонной эмиссионной компьютерной томографии), 
электронно-лучевой компьютерной томографии. 
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«Золотым» стандартом диагностики ИБС является 
КАГ. Существует прямая зависимость между на-
личием феномена ББИМ и обнаружением стеноза 
коронарных артерий. Количество эпизодов бессимп- 
томной ишемии миокарда у пациентов со стено-
кардией зависит как от количества пораженных КА, 
так и от степени выраженности поражения КА, а у 
обследованных с ББИМ количество регистрируемых 
эпизодов ББИМ в большей мере зависит не от коли-
чества пораженных КА, а от степени выраженности 
поражения КА [41]. С другой стороны, известны 
факты наличия ББИМ и отсутствия значимого сте-
ноза по данным КАГ, что довольно часто описано у 
женщин [8, 11, 16]. 

В диагностике такой формы ИБС, как микро-
сосудистая стенокардия, неоспоримый приоритет 
имеют методы радионуклидной диагностики с при-
менением перфузионных радиофармпрепаратов. В 
зависимости от характеристик изотопа применяют 
два основных метода визуализации миокарда: одно-
фотонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОЭКТ, используются короткоживущие изотопы) и 
позитронно-эмиссионная компьютерная томография 
(ПЭТ, используются ультракороткоживущие изо-
топы). Перфузионная томосцинтиграфия является 
«золотым» стандартом оценки преходящей ишемии 
миокарда. Метод ОЭКТ позволяет не только оце-
нить кровоснабжение миокарда на уровне микро-
циркуляции, но и определить степень повреждения 
кардиомиоцитов [16, 44]. Информативность метода 
повышается при сочетании с ФН, фармакологиче-
скими тестами (дипиридамол, аденозинтрифосфат 
натрия). При проведении перфузионной томо- 
сцинтиграфии ткани с нормальным коронарным 
кровотоком накапливают радиофармацевтические 
препараты (изотоп таллия-201, соединения техне-
ция — изонитрил, тетрофосмин и др.) достаточно 
равномерно, тогда как при ишемии миокарда, в том 
числе и безболевой, появляются зоны сниженного 
накопления. Известна важная прогностическая роль 
перфузионной ОЭКТ у пациентов с сахарным диа-
бетом, распространенность ББИМ среди которых 
наиболее высока. Частота развития сердечных 
катостроф (внезапная смерть, нефатальный ин-
фаркт миокарда) у пациентов с СД с нормальными 
перфузионными сканами составила 1—2% в год. 
При легкой степени нарушений перфузии частота 
событий составила 3—4%, более 7% — у пациентов 
с умеренными и выраженными нарушениями [33]. 
Для проведения перфузионной томосцинтиграфии 
синтезировано большое количество соединений: 
пальмитат, меченый радиоактивным углеродом 
(исследование метаболизма жирных кислот), 18F-
фтордезоксиглюкоза (оценка потребления миокар-
дом глюкозы), аммиак, меченый радиоактивным 
азотом (оценка регионарного кровотока) [7, 8, 25]. 

Для определения площади и глубины дефекта 
перфузии миокарда используют однофотонную 
эмиссионную компьютерную томографию. С помо-
щью метода ПЭТ можно судить о метаболической 
активности миокарда — оценить степень утилизации 
глюкозы и/или жирных кислот. Эпизоды ББИМ харак-
теризуются нарушением регионарного кровотока, а 

также регионарного потребления миокардом глюко-
зы, что достаточно точно выявляется с помощью ме-
тода ПЭТ. Недостатком метода является его высокая 
стоимость, поэтому он не может быть рекомендован 
для широкого применения [8, 17]. 

Важным методом диагностики ББИМ является 
перфузионная сцинтиграфия, позволяющая оценить 
не только кровоток в миокарде, но и степень повреж-
дения кардиомиоцитов. При проведении перфузион-
ной сцинтиграфии ткани с нормальным коронарным 
кровотоком накапливают радиофармацевтические 
препараты (изотоп таллия-201, соединения техне-
ция — изонитрил, тетрофосмин и др.) достаточно 
равномерно, тогда как при ишемии миокарда, в том 
числе и безболевой, появляются зоны сниженного 
накопления. Чувствительность метода колеблется 
в пределах 80—90%, а специфичность достигает 
100%. В настоящее время ядерная кардиология 
располагает таким высокотехнологичным методом 
оценки резерва миокардиальной перфузии, как ПЭТ. 
С использованием позитронных агентов перфузии 
(аммоний-13N; вода, меченая 15О) возможно не толь-
ко определение площади и глубины дефекта перфу-
зии миокарда, но также и измерение абсолютного 
коронарного кровотока (в миллилитрах в минуту на 
1 грамм ткани) [24]. Недостатком метода является 
его высокая стоимость, поэтому он не может быть 
рекомендован для широкого применения [8, 17]. 

Специфичность инструментальных методов диа-
гностики ББИМ увеличивается при их сочетании с 
некоторыми лабораторными тестами — исследова-
нием уровня тропонинов, миоглобина и натрийуре-
тических пептидов [41]. 

3. Для определения локальной сократимости 
миокарда используются эхокардиоскопия (ЭхоКС), 
стресс-ЭхоКС, стресс-ЭхоКС с использованием 
тканевой допплерографии. Преходящие наруше-
ния функции миокарда, характерные для ББИМ, 
диагностируют с помощью ЭхоКС, в особенности 
с помощью стресс-ЭхоКС [6, 8, 11]. В качестве на-
грузочных проб применяются динамическая ФН 
(тредмил-тест, велоэргометрия), электростимуляция 
сердца, фармакологические пробы (добутамин, 
дипиридамол, арбутамин, аденозин), которые про-
воцируют возникновение ишемии путем повышения 
потребности миокарда в кислороде или вследствие 
снижения доставки его к миокарду. Обнаруженные 
преходящая диссинергия миокарда, снижение фрак-
ции выброса и скорости циркуляторного укорочения 
волокон миокарда свидетельствуют о его ишемии. 
Чувствительность нагрузочной эхокардиографии 
при диагностике ББИМ достигает 70%, специфич-
ность — 80% [15, 40]. Перспективным направлением 
развития стресс-ЭхоКС является дополнительное 
использованием тканевой допплерографии, по-
зволяющей количественно оценить результаты 
пробы. 

Группы риска по возникновению безболевой 
ишемии миокарда. Выделяют следующие группы 
риска по возникновению ББИМ: больные, перенес-
шие ИМ, лица с несколькими факторами риска ИБС, 
больные с сочетанием ИБС и артериальной гиперто-
нии (АГ), больные с СД, больные с сочетанием ИБС 
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и хронического обструктивного заболевания легких, 
некоторые профессиональные группы лиц высокого 
риска — водители транспорта, пилоты, хирурги и др. 
При выраженной гиперлипидемии эпизоды ББИМ по 
времени учащаются в 2 раза, при наличии одного 
фактора риска ББИМ регистрируются в 17,7% слу-
чаев, двух факторов риска — в 71% [13].

Особенности безболевой ишемии миокарда 
у различных групп 
Ишемическая болезнь сердца. ББИМ диа-

гностируют у значительной части больных ИБС. 
Различными методами ББИМ выявляют у 40—60% 
больных со стабильной стенокардией и у 60—80% — 
с нестабильной, при этом безболевые эпизоды 
составляют более половины от общего числа эпи-
зодов и суммарного времени ишемии миокарда. При 
повышении функционального класса стенокардии 
частота ББИМ увеличивается [40]. Преходящие без-
болевые эпизоды нарушения коронарной перфузии 
регистрируют у 20—30% больных, перенесших ИМ, 
как со стенокардией, так и без нее [38, 54]. Причем 
при отсутствии стенокардии у таких больных эпи-
зоды ББИМ выявляются реже. Это объясняется, 
с одной стороны, меньшим объемом миокарда, 
подверженного ишемии, а с другой — трудностями 
адекватной оценки ЭКГ в связи с ее исходными 
изменениями [53]. При наличии постинфарктной 
стенокардии частота ББИМ существенно возрас-
тает и часто является основанием к изменению 
тактики ведения таких больных. Особенно часто 
эпизоды ББИМ встречаются у пациентов с застой-
ной сердечной недостаточностью и жизнеопасными 
аритмиями ишемического генеза. Их наличие, как 
правило, связано с неблагоприятным прогнозом у 
этой категории больных [29, 40]. 

Артериальная гипертензия. Как правило, 
эпизоды ББИМ возникают при повышении АД и 
увеличении частоты сокращений сердца, а наличие 
пульсового давления, превышающего 60 мм рт.ст., 
значительно повышает вероятность их возникнове-
ния. Развивающаяся гипертрофия миокарда левого 
желудочка увеличивает частоту выявления ББИМ и 
ее выраженность, что обусловлено относительным 
уменьшением площади микроциркуляторного коро-
нарного русла при увеличении объема миокарда и 
увеличением расстояния диффузии кислорода из 
капилляров в кардиомиоциты [10].

Сахарный диабет. Распространенность ББИМ 
среди больных СД значительно выше (в 2—7 раз), 
чем у лиц без диабета [31, 41, 53]. Многие связы-
вают это с более высокой распространенностью 
атеросклероза и ИБС в целом в популяции диабе-
тических пациентов, но обращает на себя внима-
ния осложнение СД — диабетическая автономная 
нейропатия, в частности кардиоваскулярная ее 
форма. Поражение афферентных висцеральных 
волокон, идущих от миокарда, приводит не только 
к формированию сердечно-сосудистых заболеваний 
и увеличивает риск внезапной смерти, но и к тому, 
что ишемия может протекать без боли. Повышение 
частоты ББИМ при диабетической нейропатии под-
тверждено в ряде исследований. Особенно часто 
ББИМ выявляют у пожилых пациентов с СД II типа 

при наличии метаболического синдрома и эректиль-
ной дисфункции [27, 30, 34].

Антрациклиновая кардиомиопатия. Воз-
никновение ББИМ у пациентов, получающих ант- 
рациклиновые антибиотики, по всей вероятности, 
обусловлено дисфункцией эндотелия, которая при 
кумулятивной дозе антрациклинов менее 550  мг/
м2 приводит к снижению вазодилатирующего ко-
ронарного резерва в ответ на повышение нагрузки 
(«demand silent ischemia»), а при увеличении сум-
марной дозы более 550 мг/м2 к нему добавляется 
спастический компонент («supply silent ischemia») 
[10, 26, 55]. Дисфункция эндотелия, связанная с 
токсическим действием антрациклиновых анти-
биотиков, сопровождается снижением продукции 
эндотелийрелаксирующего фактора (оксида азота) 
и повышением выработки эндотелина-1 — одного 
из самых мощных вазоконстрикторов. Кроме того, 
антрациклины вызывают увеличение концентрации 
в сыворотке крови холестерина и триглицеридов, по-
вышение атерогенного индекса липидов, что также 
может вызывать структурную и функциональную 
перестройку сосудов.

Анемии. Преходящие безболевые эпизоды 
депрессии сегмента ST диагностируют с большой 
частотой при анемиях различного генеза, в том 
числе и железодефицитных. Так, в покое ББИМ ре-
гистрируют у 7,7; 12,3 и 26,1% больных с железоде-
фицитной анемией соответственно легкой, средней 
и тяжелой степени тяжести, а при проведении пробы 
с физической нагрузкой — соответственно у 31,7; 
38,9 и 56,5%. Также ББИМ выявляют у 70% больных 
с анемиями в терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности, что связано с неблаго-
приятным прогнозом у этой категории больных [44]. 
Кровопотеря во время оперативного вмешательства 
сопровождается регистрацией эпизодов ББИМ, при-
чем их частота имеет обратную корреляционную 
связь с уровнем гематокрита. 

Женщины. Ишемия миокарда у женщин имеет 
определенные трудности в диагностике, это связано 
с ложным восприятием ИБС как «неженской» болез-
ни. Недостаточная изученность ББИМ в целом усу-
губляется необходимостью дифференцированного 
подхода у женщин, так как существующие анатомо-
физиологические различия между полами обуслов-
ливают ряд особенностей течения заболеваний 
сердца. Например, исследование Women’s Ischemia 
Syndrome Evaluation показало, что почти половина 
женщин с ангинозными болями по результатам КАГ 
не имели значимого стеноза коронарных артерий, 
но при дальнейшем обследовании у них выявлено 
снижение резерва коронарного кровотока. При об-
следовании женщин с гемодинамически значимым 
стенозом (по данным КАГ) было выявлено в ходе вы-
полнения позитронно-эмиссионной томографии, что 
нарушения коронарного кровотока носят диффузный 
характер, а не ограничиваются зонами пораженных 
артерий. Это предполагает вовлечение в патологи-
ческий процесс сосудов микроциркуляторного русла. 
Поэтому для выявления ББИМ у женщин требуется 
проведение методов диагностики, направленных на 
исследование коронарной перфузии (перфузион-
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ная сцинтиграфия в условиях нагрузочных проб) и 
метаболических изменений миокарда (позитронно-
эмиссионная компьютерная томография). ББИМ и 
сопровождающие ее нарушения ритма имели более 
выраженный характер у женщин, находившихся в 
постменопаузе по сравнению с данными пациенток 
с сохраненной репродуктивной функцией. ББИМ 
и нарушения ритма у женщин репродуктивного 
периода были более выражеными при проведении 
исследований в конце лютеиновой фазы, на 28-й 
день овариально-менструального цикла [6, 55].

Гипертрофия левого желудочка. ББИМ у 
пациентов с гипертрофией миокарда носит более 
выраженный характер по сравнению с пациентами с 
нормальной геометрией левого желудочка, достигая 
максимального проявления при концентрической 
гипертрофии левого желудочка [19]. ББИМ при про-
грессировании ремоделирования левого желудочка 
сопровождается появлением более сложных нару-
шений ритма. Тип геометрии левого желудочка, а 
не только факт его гипертрофии, определяет выра-
женность ББИМ и, следовательно, позволяет более 
точно оценить риск сердечно-сосудистых событий. 

Лечение безболевой ишемии миокарда. При 
наличии ИБС начинать лечение необходимо с 
устранения факторов риска — отказа от курения, 
нормализации массы тела, артериального давления, 
повышения двигательной активности, снижения 
потребления поваренной соли и животных жиров, 
выявления, коррекции дислипидемии и углеводно-
го обмена [1, 23]. В настоящее время не подлежит 
сомнению необходимость лечения ББИМ, так как 
это предотвращает прогрессирование различных 
форм ИБС, улучшает качество жизни пациентов [7, 
8, 13, 20]. В этом плане актуальной задачей лечения 
больных ИБС является необходимость своевремен-
ного выявления и рациональной лекарственной 
коррекции ББИМ, так как эти пациенты практически 
не получают антиангинальную терапию. Следует 
подчеркнуть, что ББИМ является законной формой 
ИБС и ее лечение осуществляется по тем же прин-
ципам, что и терапия других клинических форм ИБС 
[14]. При лечении ИБС следует воздействовать на 
все эпизоды ишемии миокарда — болевые и безбо-
левые, т.е. стремиться к сокращению так называе-
мого общего ишемического бремени — total ishemic 
burden. Распределение эпизодов ББИМ в течение 
суток показал наличие двух пиков с 9 до 14 ч и с 
17 до 20 ч, что необходимо учитывать при подборе 
лекарственной терапии. В лечении ББИМ чаще всего 
применяются следующие группы препаратов [13]: 
β-адреноблокаторы, нитраты, антагонисты кальция 
(АК), ингибиторы АПФ, статины, миокардиальные 
цитопротекторы. В настоящее время установлено, 
что различные антиангинальные препараты ока-
зывают неодинаковое действие на общее число и 
продолжительность эпизодов ББИМ [14, 21].

β-адреноблокаторы. При низкой толерантности 
к физической нагрузке и суммарной продолжитель-
ности ББИМ более 10 мин в сутки лечение должно 
включать β-адреноблокаторы (БАБ) [12]. По сводным 
данным нескольких контролируемых исследований, 
БАБ уменьшают число эпизодов ББИМ в среднем 

на 70—75% (тогда как антагонисты кальция — на 
40—45%). В случаях ББИМ наиболее надежными яв-
ляются БАБ. Индивидуально подобранное лечение 
антиангинальными препаратами в случаях полного 
предупреждения ББИМ может в 5 раз и более сни-
зить риск развития осложнений ИБС. Лечение БАБ 
пациентов с ИБС сопровождается в 59% случаев 
снижением частоты и в 69% случаев уменьшением 
продолжительности ББИМ. Выявлено, что БАБ по-
давляют общее число эпизодов ишемии миокарда 
примерно у 55% больных. Кроме того, отмечено 
благоприятное воздействие БАБ на снижение утрен-
него увеличения эпизодов ББИМ у больных ИБС, что 
снижает риск острого ИМ и внезапной смерти. БАБ 
в подобранных с помощью проб с тестом толерант-
ности к ФН дозах оказывают значимый эффект через 
2 ч. При частых эпизодах ишемии миокарда (болевой 
и безболевой) в течение 24 ч можно использовать как 
БАБ короткого действия 3—4 раза в сут, так и БАБ 
длительного действия 1 раз в сут. БАБ уменьшают 
частоту возникновения эпизодов бессимптомной 
ишемии миокарда и улучшают клинические исходы 
пациентов. Существенным преимуществом БАБ 
в отличие от нитратов и АК является отсутствие 
привыкания к антиишемическому эффекту. После 
внезапной отмены БАБ также возможно увеличе-
ние частоты эпизодов ишемии миокарда, что, по-
видимому, обусловлено возросшей потребностью 
миокарда в кислороде [7].

Антагонисты кальция (АК) менее эффектив-
но предупреждают ББИМ, особенно это относится 
к короткодействующим дигидропиридинам, которые 
могут приводить к рефлекторной тахикардии, увели-
чению уровня катехоламинов, эпизодам перифери-
ческой вазодилатации и проишемическому эффекту 
[2, 23]. Нифедипин при регулярном использовании 
может увеличивать число ББИМ; БАБ такой спо-
собностью, по-видимому, не обладают. Долгодей-
ствующие вазоселективные АК (амлодипин, фело-
дипин и др.) не оказывают обозначенных побочных 
эффектов. Верапамил и дилтиазем также более 
эффективно сокращают число эпизодов ББИМ, 
чем короткодействующий дигидропиридиновый 
АК нифедипин [15, 46]. В настоящее время особое  
внимание привлекают недигидропиридиновые  
(пульсурежающие) АК, к которым относится изоп- 
тин СР. Он является эффективным и безопасным 
средством для лечения различных форм ИБС. Так, 
изоптин СР способствовал прекращению признаков 
ишемии миокарда с депрессией сегмента ST во 
время пробы с ФН [13]. 

Нитраты. Нитраты, по данным ХМТ ЭКГ, в рав-
ной мере подавляют как болевую, так и ББИМ, не 
уступая в этом плане АК. Препараты изосорбида-5-
мононитрата (ИСМН) обладают доказанным антиан-
гинальным эффектом у пациентов с ИБС. Показано 
противоишемическое действие пролонгированных 
ИСМН, что сопровождается сокращением как боле-
вых, так и безболевых эпизодов ИБС. По-видимому, 
не следует рекомендовать монотерапию некоторыми 
формами нитратов (нитроглицериновый пластырь, 
нитроглицериновая мазь) при ББИМ из-за возмож-
ности возникновения рикошетной ишемии миокарда 
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в безнитратный период. Для профилактики ББИМ 
в подобной ситуации рекомендована комбинация 
нитратов с БАБ или АК. У ряда пациентов на фоне 
регулярного приема производных нитроглицерина 
и дигидропиридиновых АК одновременно с уреже-
нием приступов стенокардии иногда отмечается 
появление и/или увеличение числа, глубины и про-
должительности эпизодов ББИМ. Нитраты, АК и 
БАБ в принципе способны оказывать модулирующее 
влияние на болевую импульсацию из ишемизирован-
ного миокарда. Предпочтение при лечении ББИМ 
отдается БАБ [13]. 

Триметазидин. К основным направлениям в 
лечении больных стабильной стенокардией наряду 
с общеизвестными антиангинальными средствами 
относятся и миокардиальные цитопротекторы. При-
менение триметазидина МВ у пациентов со стабиль-
ной стенокардией, резистентной к предшествующей 
терапии, по данным Российского многоцентрового 
исследования ТРИУМФ, в 3 раза уменьшает число 
приступов стенокардии у подобных больных [10, 
13, 43]. 

Комбинированная терапия. При переходе на 
комбинированную терапию наиболее обоснованно 
применение препаратов разнонаправленного дей-
ствия — гемодинамического и цитопротекторного. 
Работы последнего времени способствовали тому, 
что триметазидин МВ входит в круг наиболее часто 
назначаемых препаратов при хронической ИБС, 
прежде всего при стабильной стенокардии, ББИМ. 
Несомненный практический интерес представляет 
комбинированная оптимизация воздействия на анти-
ангинальную эффективность, в том числе на ББИМ. 
В этом плане использована комбинация триметази-
дина МВ с метопрололом [13]. Эта комбинация про-
демонстрировала более высокую антиангинальную 
эффективность, чем комбинация изосорбидадинит- 
рата с метопрололом у пациентов со стабильной 
стенокардией II—III функционального класса и 
БИМ III типа по P. Cohn. Комбинация метопролола и 
триметазидина МВ в большей степени увеличивает 
продолжительность нагрузки до появления приступа 
стенокардии и депрессии сегмента ST. Достоверно 
уменьшается общее число эпизодов ишемии, при 
этом более значительно сокращаются эпизоды 
ББИМ. Комбинированное лечение препаратами с 
двумя различными механизмами действия — гемо-
динамическим и цитопротекторным — обнаруживает 
высокую антиангинальную и антиишемическую 
эффективность. 

Статины. Тяжесть ББИМ заметно уменьшает-
ся при нормализации липидного профиля плазмы 
крови на фоне терапии статинами [54]. Уменьшение 
частоты БИМ на фоне терапии статинами связывают 
с улучшением функции эндотелия [8, 13]. 

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента. Относительно недавно была доказана 
способность ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента (иАПФ) оказывать антиишемическое 
действие не только при болевой, но и при ББИМ 
[13]. 

Препараты других групп. Эффективность ан-
тиангинальных препаратов заметно повышается при 

их использовании с небольшими дозами аспирина. 
Применение антиоксиданта кверцетина позволяет 
устранить эпизоды БИМ, возникающие при анемиях 
и антрациклиновой кардиомиопатии [11]. 

Хирургическое лечение. При лечении ББИМ 
эффективными являются инвазивные методы (стен-
тирование венечных артерий и аортокоронарное 
шунтирование) [7, 8]. Хирургические методы лечения 
БИМ, по-видимому, являются более эффектив-
ными по сравнению с консервативной терапией у 
лиц с повышенным риском развития кардиальных 
событий при наличии нескольких факторов риска 
ИБС, снижении функции ЛЖ [15]. Имеет значение 
длительность ишемических изменений по данным 
ХМТ ЭКГ, особенно при БИМ. Если общая продолжи-
тельность снижение сегмента ST достигает 60 мин, 
то это можно расценивать как одно из показаний к 
хирургическому лечению. Рациональное сочетание 
разных медикаметозных средств купирования ББИМ 
и хирургических методов коррекции ИБС является 
наиболее предпочтительным способом лечения 
пациентов. Частота новых эпизодов ББИМ после 
проведенного коронарного шунтирования состав-
ляет 33%, после проведения чрескожной транс-
люминальной коронарной ангиопластики ишемия 
определялась у 22% больных и в половине случаев 
была ББИМ [11]. Учитывая данные ХМТ ЭКГ после 
успешной ЧКВ (стентирование коронарных артерий), 
в течение года постепенно происходит улучшение 
состояния больных, снижается частота распро-
страненности аритмий (66%), депрессии сегмента 
ST (62,5%), что способствует снижению летальных 
исходов (на 25%) и других осложнений у больных 
постинфарктным кардиосклерозом с ББИМ. Вы-
явлено, что коронарное стентирование привело к 
уменьшению частоты встречаемости ишемических 
эпизодов ББИМ, на фоне которой нивелировались 
жизнеугрожающие желудочковые аритмии, что яв-
ляется основной мерой профилактики внезапного 
летального исхода у такой категории больных. В 
целом установлено, что коронарное стентирование 
увеличивает продолжительность жизни и улучшает 
ее качество у больных постинфарктными кардио-
склерозами с ББИМ. На фоне основной терапии 
больных постинфарктным кардиосклерозом с ББИМ 
проведение стентирования коронарных артерий 
на 75% уменьшает частоту и распространенность 
депрессии сегмента ST ишемического характера 
по данным ХМТ ЭКГ. Это, в свою очередь, при-
водит к снижению возможного развития аритмий, 
минимизирует риск развития не только повторного 
инфаркта миокарда, но и внезапной смерти у этих 
пациентов [7].

Клиническая и прогностическая значи-
мость ББИМ при стабильном течении ИБС. 
Наличие ББИМ у пациентов со стабильной сте-
нокардией по данным амбулаторного ХМТ ЭКГ 
указывает на неблагоприятный прогноз. Среди 
больных со стенокардией у 33% при повседневной 
физической активности выявили эпизоды ББИМ. 
В течение 28-месячного наблюдения частота 
сердечно-сосудистых событий (ССЗ) (смерть, 
инфаркт, госпитализация по поводу стенокардии, 
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баллонная ангиопластика) составила 51% среди 
больных с эпизодами ишемии по сравнению с 12% 
среди пациентов без подобных изменений. В другом 
исследовании ББИМ была выявлена у 43% больных 
стенокардией, получавших антиангинальную те-
рапию. За 24 мес наблюдения у 24% наблюдалась 
сердечная смерть (8% — у больных без «немой» 
ишемии миокарда). У больных со стабильной сте-
нокардией предиктором последующих неблаго-
приятных событий являются безболевые эпизоды 
ишемии миокарда продолжительностью более 60 
мин за 24-часовой период ХМТ ЭКГ. По данным 
ХМТ ЭКГ ишемия миокарда часто является более 
значимым неблагоприятным прогностическим фак-
тором по сравнению с ишемией, выявляемой при 
тесте с физической нагрузкой [7, 17]. Положитель-
ная нагрузочная проба с записью ЭКГ у больных 
с ББИМ также может свидетельствовать о плохом 
прогнозе (высоком риске развития ИМ, внезапной 
сердечной смерти, выраженной стенокардии на-
пряжения). Выявление эпизодов ББИМ у больных 
после перенесенного ИМ свидетельствует о более 
высоком риске развития повторного ИМ. Сочетание 
эпизодов бессимптомной ишемии миокарда с нару-
шениями ритма сердца, особенно с желудочковыми 
экстрасистолами, расценивается как предвестник 
возможной внезапной смерти [25].

Клиническая и прогностическая значимость 
безболевой ишемии миокарда при острых коро-
нарных синдромах. Острый коронарный синдром 
(ОКС), включающий нестабильную стенокардию и 
ИМ без зубца Q, характеризуется очень высоким 
риском развития ИМ с зубцом Q или смерти [28, 32]. 
Важным прогностическим признаком при ОКС счита-
ется преходящая ишемия миокарда, определяемая 
по изменению сегмента ST при длительном монито-
рировании ЭКГ. ИМ развивается у 16% пациентов с 
эпизодами преходящей ишемии и только у 3% — без 
них. При этом увеличение времени ишемии более 
60 мин за 24 ч повышало прогностическую ценность 
развития коронарных событий, включая процедуры 
реваскуляризации. У больных с нестабильной стено-
кардией преходящая ишемия миокарда по данным 
ХМТ ЭКГ является наиболее сильным предиктором 
неблагоприятных кардиальных событий. Прогности-
ческая ценность выявляемой при суточном ХМТ ЭКГ 
депрессии сегмента ST у больных с нестабильной 
стенокардией увеличивается при одновременном 
изучении частотных показателей вариабельности 
ритма сердца. Более половины эпизодов ишемии 
миокарда развивается без предшествующего повы-
шения ЧСС в период с 22 ч до 8 ч. Время возникно-
вения и характер эпизодов ишемии не различается 
у больных ИМ без зубца Q и нестабильной стенокар-
дией, но при ИМ эпизоды ишемии возникают чаще 
по сравнению с нестабильной стенокардией, и они 
были более длительные. При ОКС имеется низкий 
порог возникновения преходящей ишемии, которая 
возникает без повышения потребности миокарда в 
кислороде, чаще в ночной период, а не в утренние 
часы. Это отличает ишемию при ОКС от ишемии, 
возникающей при стабильном течении ИБС. Особен-
но высок риск в отношении кардиального события 

в ближайшие месяцы у больного с нестабильной 
стенокардией, у которого зарегистрировано наличие 
ББИМ в сочетании с суточной ишемией миокарда 
продолжительностью 50 мин (и более) и смещением 
сегмента ST на 3 мм (и более). У таких пациентов 
неблагоприятное течение заболевания выявлено в 
87,5% случаев [18, 25].

Прогностическая значимость безболевой 
ишемии миокарда после перенесенного ин- 
фаркта миокарда. Прогноз у больных ИБС в  
постинфарктном периоде, у которых имеется ББМИ, 
также неблагоприятный. В постинфарктном перио-
де при суточном мониторировании ЭКГ у 56—78% 
больных наблюдается ББИМ [8]. Потеря болевой 
чувствительности означает отсутствие лимитирую-
щего фактора, заставляющего больного снижать 
физическую нагрузку, что повышает риск развития 
повторного инфаркта миокарда и внезапной смер-
ти [11—13]. ББИМ у больных с перенесенным ИМ 
приводит к его электрической негомогенности и 
создает необходимые условия для злокачественных 
желудочковых нарушений ритма, реализуют же эти 
условия пусковые факторы. Летальность в постин-
фарктном периоде в течение года после выписки 
из стационара составляет 15—20%, а у больных с 
ББИМ значительно возрастает [12].

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
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Реферат. Пиелонефрит — одно из наиболее распространенных и потенциально излечимых заболеваний в 
амбулаторной практике, нередко принимает рецидивирующее течение и прогрессирует в хроническую болезнь 
почек. Цель — анализ современных данных по проблеме диагностики, классификации и лечения пиелонефри-
та. Материал и методы. Проведен обзор публикаций отечественных и зарубежных авторов, изучены данные 
рандомизированных клинических и эпидемиологических исследований. Результаты и их обсуждение. Пред-
ставлены современная классификация, подходы к диагностике и тактика антимикробной терапии пиелонефрита 
с позиции доказательной медицины, которые должны быть руководством для практикующих врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких пациентов. Заключение. Использование в клинической практике современ-
ных методов диагностики и терапии пиелонефрита позволяет снизить риск развития рецидивов и осложнений 
заболевания, достичь не только клинического, но и микробиологического выздоровления.
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Инфекции мочевых путей (ИМП) входят в 
20 наиболее частых причин обращения 

пациентов к врачу общей практики и терапевту. 
Ведение пациентов с внебольничным неосложнен-
ным пиелонефритом осуществляется, как правило, 
на догоспитальном этапе. Стационарному лечению 
подлежат пациенты с осложненными, обструктивны-
ми пиелонефритами и при невозможности приема 
лекарственных препаратов внутрь (например, при 
рвоте). Диагностика и лечение инфекции мочевых 
путей не вызывает, как правило, затруднений. Од-
нако проблема микробиологического выздоровле-
ния с эрадикацией уропатогена остается одной из 
актуальных. 

Пиелонефрит  — неспецифический воспа-
лительный процесс в ткани почек и чашечно-
лоханочной системе с преимущественным пора-
жением тубулоинтерстиция — одного из наиболее 
распространенных инфекционных заболеваний 
во всех возрастных группах. Ежегодно в России 
регистрируется до 1,3 млн случаев острого пие-
лонефрита [1]. Пиелонефрит вместе с циститом, 
бессимптомной бактериурией и инфекциями муж-
ских половых органов объединяется в синдром  
ИМП. 

Классификация пиелонефрита разработана 
Международной и Европейской ассоциациями 
урологов (EAU, 2004), с использованием критериев 
ИМП Американского общества по инфекционным 
болезням (IDSA, 1992) и Европейского общества 
по клинической микробиологии и инфекционным 
болезням (ESCMID, 1993).

1. По месту возникновения делится на:
внебольничный (амбулаторный);• 
нозокомиальный (внутрибольничный).• 

2. По наличию осложнений:
неосложненный;• 
осложненный (абсцесс, карбункул, паранефрит, • 

острое почечное повреждение, уросепсис, шок).
3. По течению:

острый [первый эпизод; новая инфекция • (de 
novo) позже 3  мес после перенесенного острого 
эпизода];

рецидивирующее (• рецидив — эпизод инфекции, 
развившийся в течение 3 мес после перенесенного 
острого пиелонефрита).

Термин «хронический» по отношению к пие-
лонефриту в зарубежной практике используется 
только при наличии анатомических аномалий, 
гипоплазии почек, обструкции, кристаллов солей 
или везикоуретрального рефлюкса [2, 3, 4]. В этом 
случае пиелонефрит по МКБ-10 проходит под кодом 
N11.0 (необструктивный хронический пиелонефрит, 

связанный с рефлюксами) и рассматривается как 
рефлюкс-нефропатия.

В отечественной медицине под термином «хро-
нический» до настоящего времени подразумевается 
рецидивирующая инфекция тубулоинтерстиция 
неспецифической уропатогенной флорой. При 
этом обострение пиелонефрита  — клинически 
манифестное заболевание с лихорадкой, болью в 
пояснице, дизурией, воспалительными изменениями 
в крови и моче; ремиссия — клинико-лабораторная 
нормализация симптоматики заболевания с эради-
кацией возбудителя или без. Термин «латентный» 
(пиелонефрит), используемый иногда для обо-
значения субклинического микробного воспаления 
в тубулоинтерстиции, не должен иметь право на 
существование с позиции доказательной медици-
ны, так как позволяет при лечении стремиться не 
к реконвалесценции, а к «улучшению» состояния 
с сохранением «латентного» воспаления. А это не-
допустимо, поскольку «латентная» бактериальная 
инвазия чашечек, лоханки и тубулоинтерстиция 
почки приводит к рубцеванию почечной ткани, смор-
щиванию почки и деформации чашечно-лоханочной 
системы [3].

Пиелонефрит, возникший в амбулаторных 
условиях или в течение первых 48  ч пребывания 
больного в стационаре, является внебольничным. 
Внутрибольничный пиелонефрит развивается по-
сле 48  ч пребывания больного в стационаре и в 
течение 48 ч после выписки из стационара, имеет 
более тяжелое течение, чем пиелонефрит, развив-
шийся амбулаторно.

Важность выделения неосложненного и ослож-
ненного течения продиктована необходимостью 
дифференцированного подхода к терапии. Неослож-
ненный пиелонефрит развивается в амбулаторных 
условиях у лиц, как правило, не имеющих структур-
ных изменений почек и нарушений уродинамики. 
Осложненные пиелонефриты имеют высокий риск 
развития тяжелых гнойно-септических осложнений, 
сепсиса; обычно возникают при проведении инва-
зивных урологических процедур; у лиц, получающих 
иммуносупрессивную терапию, у страдающих моче-
каменной болезнью, аденомой простаты, сахарным 
диабетом, при иммунодефицитных состояниях.

Этиология пиелонефрита достаточно хорошо изу- 
чена. Чаще возбудителями являются представители 
семейства Enterobacteriaceae, из которых основ-
ным возбудителем (65—90%) является Escherichia 
coli [1, 5, 6]. Значительно реже неосложненный 
пиелонефрит вызывают Klebsiella, Enterobacter и 
Proteus spp., а также Enterococci [5, 7]. Структура 
возбудителей нозокомиального пиелонефрита 

domestic and foreign authors, studied data from randomized clinical and epidemiological studies. Results. Modern 
classification, approaches to diagnosis and tactics of antimicrobial therapy of pyelonephritis are Present in the article 
from the position of evidence based medicine, that should be the guide for practitioners engaged in management 
and treatment of these patients. Conclusion. Use in practice of modern methods of diagnosis and rational therapy of 
pyelonephritis can significantly reduce the risk of recurrence and complications of the disease, with a real ability to fully 
achieve both clinical and microbiological cure.
Key words: pyelonephritis, urinary tract infection, diagnosis, antibacterial therapy.
For reference: Arkhipov EV, Sigitova ON, Bogdanova AR. Current recommendations for the diagnosis and treatment of 
pyelonephritis and evidence-based medicine. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 115—120.
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существенно сложнее  — спектр бактериальных 
возбудителей значительно шире [8], при этом доля 
грамотрицательных микробов, в том числе E. coli, 
снижается, чаще выделяются грамположительные 
кокки — Staphylococcus aureus, Enterococcus spp., 
Pseudomonas aeruginosa и др.

«Золотой стандарт» диагностики пиелонефри-
та — выявление бактериурии и лейкоцитурии в со-
четании с жалобами (классическая триада: боль в 
пояснице, лихорадка, дизурия), данными анамнеза 
и физического обследования.

Лабораторная диагностика. Методы иссле-
дования и лечения пиелонефрита на основании 
данных доказательной медицины представлены с 
приведением уровней доказательности и степени 
рекомендаций в табл. 1, 2. 

Т а б л и ц а  1
Уровни доказательности данных

Уро-
вень Тип данных

1а Доказательства получены путем метаанализа ран-
домизированных исследований

1b Доказательства, полученные, как минимум, в одном 
рандомизированном исследовании

2а Доказательства получены при проведении одного 
хорошо спланированного контролируемого неран-
домизированного исследования

2b Доказательства, полученные, как минимум, в одном 
хорошо спланированном квазиэкспериментальном 
исследовании другого типа

3 Доказательства получены при проведении неэкс- 
периментального исследования (сравнительного 
исследования, корреляционного анализа, исследо-
вания отдельных клинических случаев)

4 Доказательства, полученные из отчетов эксперт-
ных комиссий, на основе мнений или клинического 
опыта авторитетных специалистов

Т а б л и ц а  2
Степень рекомендаций

Сте-
пень Основание рекомендаций

A Результаты получены при проведении хорошо 
спланированных клинических исследований, как ми-
нимум, одно из которых было рандомизированным

B Результаты получены при проведении хорошо спла-
нированных нерандомизированных клинических 
исследований

C Клинические исследования должного качества не 
проводились

Для выявления лейкоцитурии и бактериурии как 
экспресс-методы могут быть использованы:

1. Тест-полоски на лейкоцитурию как альтерна-
тива общему анализу мочи в диагностике неослож-
ненного ОП (уровень доказательности  4, степень 
рекомендации С) [9]:

эстеразный тест на лейкоцитурию (чувствитель-• 
ность — 74—96%; специфичность — 94—98%);

нитритный тест на бактериурию (чувствитель-• 
ность — 35—85%; специфичность — 92—100%): по-
ложительный результат подтверждает бактериурию, 
отрицательный не исключает ее, поскольку при кок-

ковой флоре (Staphylococcus spp., Enterococcus spp.) 
нитритный тест всегда отрицательный;

объединенный эстеразный и нитритный тест бо-• 
лее точен (чувствительность — 88—92%; специфич-
ность — 66—76%).

2. Общий анализ мочи (или анализ мочи по Не-
чипоренко):

количественная оценка числа лейкоцитов • 
(чувствительность  — 91%; специфичность  — 
50%): более 3—4 лейкоцитов в поле зрения или 
более 4 тыс. лейкоцитов в 1 мл средней порции 
мочи;

обнаружение бактериурии (знак +) соответству-• 
ет 105 КОЕ в 1 мл мочи;

протеинурия минимальна или выражена уме-• 
ренно;

гипостенурия как следствие нарушения кон-• 
центрационной функции канальцев, при олигурии 
возможна гиперстенурия;

микрогематурия (редко макрогематурия при • 
некрозе почечных сосочков).

3. Бактериологическое исследование (посев 
мочи):

подсчет числа микроорганизмов в моче:• 
пороговая величина для обнаружения бакте---

риурии — 102 КОЕ/мл мочи;
уровень бактериурии для диагностики симптом---

ной ИМП — 103 КОЕ/мл мочи;
неосложненный пиелонефрит у небеременных --

женщин ≥104 КОЕ/мл мочи — клинически значимая 
бактериурия (уровень доказательности 2b, степень 
рекомендации C) [10];

осложненный пиелонефрит у небеременных --
женщин ≥105 КОЕ/мл мочи [11];

осложненный пиелонефрит у мужчин ≥10-- 4 КОЕ/
мл мочи [11];

пиелонефрит у беременных ≥10-- 3 КОЕ/мл мочи 
(уровень доказательности 4, степень рекомендации 
B).

определение чувствительности возбудителя к • 
антимикробным препаратам, показания к бактерио-
логическому исследованию:

отсутствие эффекта от эмпирической анти---
микробной терапии через 5—7 дней от начала 
лечения (уровень доказательности  4, степень ре-
комендации B);

пиелонефрит у беременных, в том числе конт- --
роль через 1—2 нед после лечения (уровень дока-
зательности 4, степень рекомендации А);

рецидив пиелонефрита (уровень доказатель---
ности 4, степень рекомендации С);

нозокомиальный пиелонефрит;--
осложненный пиелонефрит;--
пиелонефрит у госпитализированных в ста---

ционар.
При неосложненном пиелонефрите, удовлетво-

рительном состоянии пациента и хорошем ответе 
на курс антимикробной терапии проведения посева 
мочи не требуется.

4. Общий анализ крови при неосложненном 
пиелонефрите не является обязательным, при 
осложненном пиелонефрите в крови увеличивается 
скорость оседания эритроцитов, нейтрофильный 
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лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, иногда лейкопения, анемия.

5. Биохимический анализ крови и дополнитель-
ные исследования проводят только по показаниям 
(при подозрении на осложнения, рецидив пиелонеф-
рита или альтернативный диагноз): электролиты, 
креатинин сыворотки крови (при рецидивирующем 
и/или осложненном течении, нозокомиальном пие-
лонефрите и обструкции мочевых путей, а также 
у пациентов, находящихся в стационаре); глюкоза 
плазмы крови (у больных сахарным диабетом или 
при подозрении на него).

6. Бактериологическое исследование крови (по-
зволяет идентифицировать возбудителя у трети па-
циентов) проводят при наличии лихорадки с лейкопе-
нией, отдаленных очагах инфекции, иммунодефицит-
ных состояниях, интраваскулярных вмешательствах; 
в сочетании с посевом мочи увеличивает процент 
идентификации возбудителя до 97,6% (уровень до-
казательности 4, степень рекомендации B).

7. Тест на беременность: при положительном 
тесте лечение пиелонефрита беременной прово-
дится антимикробными препаратами с учетом их 
тератогенной безопасности по критериям FDA.

Инструментальная диагностика позволяет 
уточнить диагноз пиелонефрита (уровень доказа-
тельности 4, степень рекомендации B): УЗИ почек, 
мочевого пузыря и предстательной железы — для 
исключения обструкции мочевых путей или моче-
каменной болезни (уровень доказательности  4, 
степень рекомендации С), а также для исключения 
других заболеваний почек (опухоль, туберкулез, 
гематома).

При сохранении у пациента лихорадки более 
72  ч от начала терапии для исключения камней, 
структурных изменений, абсцессов почки или пара-
нефрального пространства при неинформативности 
УЗИ проводится мультиспиральная компьютер-
ная томография, экскреторная урография или 
радиоизотопная реносцинтиграфия (уровень дока-
зательности 4, степень рекомендации С). Рутинное 
выполнение экскреторной урографии и цистоско-
пии для уточнения причины обструкции у женщин с 
рецидивирующей ИМП не рекомендуется (уровень 
доказательности  1b, степень рекомендации  B). 
При подозрении на осложненный пиелонефрит при 
беременности предпочтительнее выполнять УЗИ и 
магнитно-резонансную томографию во избежание 
радиационного риска у плода (уровень доказатель-
ности 4, степень рекомендации B).

Лечение направлено на клинико-лабораторное 
и микробиологическое выздоровление (достижение 
абактериурии). Клинико-лабораторное выздоров-
ление без абактериурии допустимо у пациентов с 
сахарным диабетом, при обструкции мочевых путей. 
Нелекарственные методы, в частности, употребле-
ние повышенного объема жидкости, неэффективны 
в лечении пиелонефрита (степень рекомендации С). 
С целью профилактики возможно использование 
сока клюквы (уровень доказательности 1b, степень 
рекомендации C) [12].

Решающую роль в достижении выздоровления 
играет эмпирическая антимикробная терапия, кото-

рая начинается сразу после установления диагноза 
(не допускается «инкубационный период» между 
установлением диагноза и началом лечения), до 
идентификации возбудителя. 

Выбор стартовой эмпирической терапии опреде-
ляется на основе данных микробиологических ис-
следований (региональных и/или национальных) 
спектра возбудителей ИМП и уровня их чувстви-
тельности и резистентности к антимикробным 
препаратам [5, 6]. Если резистентность уропато-
гена к антимикробному препарату более 10—20%, 
антибиотик не используется в качестве препарата 
эмпирического выбора [13].

При выборе эмпирического антимикробного пре-
парата необходимо также учитывать следующие 
факторы (степень рекомендации B):

беременность и кормление грудью;• 
другие принимаемые лекарственные препараты • 

(совместимость);
аллергологический анамнез;• 
предшествующее лечение антибиотиками (для • 

рационального выбора эмпирического антибактери-
ального препарата);

перенесенные недавние инфекции (прием • 
антибиотиков);

недавнее путешествие (возможность заражения • 
резистентным микробом);

контакт с человеком, принимающим анти-• 
биотики (возможность заражения резистентным 
микробом).

Оценка эффективности терапии осуществля-
ется через 2—3  дня после начала терапии; при 
отсутствии положительной клинико-лабораторной 
динамики либо увеличивается доза антимикробного 
препарата, либо осуществляется замена препара-
та, либо присоединяется второй антимикробный 
препарат с синергичным действием. После по-
лучения результата бакпосева и идентификации 
возбудителя c определением его чувствительно-
сти/резистентности к антимикробным препаратам 
проводится коррекция лечения, если отсутствует 
клинико-лабораторное улучшение или выявлена 
резистентность микроба к эмпирически назначен-
ному препарату.

Лечение внебольничного неосложненного пиело-
нефрита проводят в амбулаторных условиях анти-
бактериальными препаратами для приема внутрь 
до выздоровления, достаточно назначения терапии 
в течение 10—14 дней (IDSA, 1999), (уровень до-
казательности  1b, степень рекомендации  B). При 
невозможности принимать пероральные препараты 
(тошнота, рвота) назначается «ступенчатая» тера-
пия: начальное парентеральное введение препарата 
с последующим переводом после улучшения состоя-
ния на прием внутрь (уровень доказательности 1b, 
степень рекомендации  B). Длительность терапии 
осложненного пиелонефрита обычно составляет 
10—14 дней (уровень доказательности 1b, степень 
рекомендации А), но может быть пролонгирована 
до 21-го дня (уровень доказательности 1b, степень 
рекомендации А).

Препараты выбора при внебольничном не- 
осложненном пиелонефрите: фторхинолоны (уро-
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вень доказательности 1b, степень рекомендации А): 
ципрофлоксацин по 500  мг 2  раза в день; лево- 
флоксацин 500 мг 1 раз в день; норфлоксацин по 
400 мг 2 раза в день; офлоксацин по 200—400 мг 
2 раза в день.

Препараты альтернативного выбора:
цефалоспорины 2—3-го поколения (уровень --

доказательности  1b, степень рекомендации  В): 
цефуроксима аксетил по 250 мг 2 раза в день; цеф-
подоксим по 100 мг 2 раза в день; цефтибутен или 
цефиксим 400 мг в день;

защищенные аминопенициллины (уровень до---
казательности 4, степень рекомендации В): амок-
сициллин/клавулановая кислота по 500  мг/125  мг 
3 раза в день.

При осложненном пиелонефрите терапия должна 
начинаться только после устранения обструкции 
мочевыводящих путей (риск бактериотоксического 
шока). Подбор препарата осуществляется также 
эмпирически, с переходом на этиотропную терапию 
после получения результатов бактериологического 
исследования мочи.

Препараты стартовой эмпирической терапии 
при внебольничном осложненном пиелонефрите 
или внутрибольничном пиелонефрите:

фторхинолоны: ципрофлоксацин в/в по 250—--
500  мг 2  раза в день; левофлоксацин в/в 500  мг 
1 раз в день; офлоксацин в/в по 200 мг 2 раза в день; 
пефлоксацин в/в 400 мг 1 раз день;

защищенные аминопенициллины: амоксицил---
лин/клавулановая кислота в/в 1,5—3 г в сут; тикар-
циллин/клавулановая кислота в/в по 3,2 г 3 раза в 
сут;

цефалоспорины 2—3-го поколения: цефурок---
сим в/в по 750 мг 3 раза в день; цефотаксим в/в или 
в/м по 1—2 г 2—3 раза в день; цефтриаксон в/в 2 г в 
сут; цефтазидим в/в по 1—2 г 3 раза в день; цефо-
перазон/cульбактам в/в по 2—3 г 3 раза в сут;

аминогликозиды: гентамицин в/в или в/м в дозе --
1,5—5 мг/кг 1 раз в сут; амикацин в/м, в/в 10—15 мг/
кг/сут 2—3 раза в сут;

возможна комбинация фторхинолонов с ами---
ногликозидами или цефалоспоринов с аминогли-
козидами.

При пиелонефрите у беременных лечение при 
отсутствии осложнений и/или угрозы прерывания 
беременности проводится амбулаторно антибак-
териальными препаратами для приема внутрь до 
выздоровления (уровень доказательности 1b, сте-
пень рекомендации А) [14]. Длительность терапии 
неосложненного пиелонефрита у беременных такая 
же, как у небеременных, — от 7 до 14 дней (уровень 
доказательности 1b, степень рекомендации В) [15]. 
Беременным с осложненным пиелонефритом или 
при невозможности получать препараты внутрь не-
обходима госпитализация и назначение «ступенча-
той» терапии (уровень доказательности 4, степень 
рекомендации В).

Препараты в качестве стартовой эмпириче-
ской терапии у беременных:

защищенные аминопенициллины: амоксицил---
лин/клавулановая кислота в/в по 1,5—3 г в сут или 
внутрь по 500 мг/125 мг 3 раза в день;

цефалоспорины 2—3-го поколения: цефурок---
сим внутрь по 250 мг 2 раза в день или в/в по 750 мг 
3 раза в день; цефтибутен внутрь по 400 мг в сут; це-
фиксим 400 мг в день; цефотаксим в/в или в/м по 1 г 
2 раза в день; цефтриаксон в/в или в/м 1 г в сут;

аминогликозиды (применяют только по жизнен---
ным показаниям): гентамицин в/в в дозе 120—160 мг 
в сут;

противопоказаны фторхинолоны, тетрацикли---
ны, сульфаниламиды в течение всей беременности, 
ко-тримоксазол — в I и III триместре.

Пиелонефрит у пожилых чаще протекает на 
фоне сопутствующей патологии (сахарный диабет), 
нарушений гемодинамики (атеросклероз почечных 
артерий, артериальная гипертензия) и уродинамики 
(аденома предстательной железы). Возможна смена 
возбудителя, развитие полирезистентных форм в 
течении болезни. Характерно рецидивирующее, 
более тяжелое течение. Допустимо достижение 
клинического излечения без микробиологического. 
Дозы антибактериальных препаратов подбирают с 
учетом функции почек, нефротоксичные препара-
ты (аминогликозиды, полимиксины, нитрофураны) 
противопоказаны.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами.
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Реферат. Цель — анализ современных данных по проблеме консервативного лечения ишемической нефропа-
тии. Материал и методы. Проведен обзор публикаций отечественных и зарубежных авторов, посвященных 
вопросу медикаментозной коррекции артериальной гипертензии как ведущего синдрома ишемической нефро-
патии и нарушений липидного обмена. Результаты и их обсуждение. Представлены современные принципы 
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медикаментозного лечения ишемической нефропатии с позиции доказательной медицины, основанные на 
«Клинических рекомендациях по диагностике и лечению реноваскулярной гипертензии и ишемической болезни 
почек» (Научное общество нефрологов России, 2014). Заключение. Ишемическая нефропатия нередко опреде-
ляет тактику ведения больных и влияет на выбор терапии, в связи с этим своевременное лечение позволяет не 
только уменьшить число случаев терминальной почечной недостаточности и снизить риск сердечно-сосудистых 
осложнений, в том числе и фатальных, но и изменить прогноз жизни больных.
Ключевые слова: ишемическая болезнь почек, гипотензивная терапия, гиполипидемическая терапия.
Для ссылки: Богданова, А.Р. Современные принципы медикаментозного лечения ишемической нефропатии 
/ А.Р. Богданова, Р.Р. Шарипова // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — 
С.120—126.

Modern principles of pharmacological treatment  
ischemic nephropathy 
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Abstract. The aim — the analysis of modern data on a problem of conservative treatment of an ischemic nephropathy. 
Material and methods. The review of publications of the domestic and foreign authors devoted to a question of drug 
correction of arterial hypertension as the leading syndrome of an ischemic nephropathy and violations of a lipidic 
exchange is carried out. Results. The modern principles of drug treatment of an ischemic nephropathy about the 
positions of evidential medicine based on «Clinical recommendations about diagnostics and treatment of renovascular 
hypertension and ischemic kidney disease» are presented (Scientific organization of nephrologists of Russia, 2014). 
Conclusion. Ischemic nephropathy often determines the tactics of the patients and influences the choice of treatment 
in this regard, timely treatment can not only reduce the incidence of end-stage renal failure, and reduce the risk of 
cardiovascular complications, including fatal, but to change the patients' life expectancy.
Key words: ischemic kidney disease, antihypertensive therapy, lipid-lowering therapy.
For reference: Bogdanova AR, Sharipova RR. Modern principles of pharmacological treatment ischemic nephropathy. 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 120—126.

Ишемическая болезнь почек (ИБП)  — за-
болевание, обусловленное поражением 

почечных сосудов атеросклеротического генеза 
с нарушением их проходимости, проявляю-
щееся снижением скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) и артериальной гипертензией  
(АГ) [1]. 

Своевременное лечение ИБП крайне актуаль-
но, так как заболевание определяет высокий риск 
фатальных сердечно-сосудистых осложнений [2] 
и занимает важное место в структуре причин тер-
минальной почечной недостаточности, особенно у 
пожилых людей [3]. 

Диагностика ИБП основана на выявлении пре-
имущественно одностороннего или двустороннего 
гемодинамически значимого стеноза почечных ар-
терий (ПА). Однако предложенные критерии гемоди-
намической значимости стеноза различаются: одни 
авторы считают таковым стеноз ПА более 70% [4], 
другие более 50% [1]. 

Артериальная гипертензия наблюдается у 97,4% 
больных ИБП [5]. Однако у лиц старше 60  лет 
атеросклеротическое поражение ПА выявляется в 
50% случаев при нормальном уровне артериаль-
ного давления (АД), т.е. нормальный уровень АД 
не является исключением диагноза ишемической 
нефропатии. Характерны следующие особенности 
АГ при ИБП:

АГ II—III степени;• 
развитие АГ в возрасте старше 55 лет; • 
утрата контроля над АД;• 
рефрактерность к комбинированной антигипер-• 

тензивной терапии; 

более выраженные, чем при эссенциальной АГ, • 
поражения органов-мишеней;

большая частота ассоциированных клинических • 
состояний; 

развитие артериальной гипотонии при назна-• 
чении ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ); 

прогностически неблагоприятные варианты • 
суточного ритма АД (недостаточное его снижение 
или дальнейшее повышение ночью); 

преимущественное повышение систолического • 
АД [6, 7].

У больных ИБП характерно несоответствие 
между выраженностью снижения функции почек и 
отсутствием изменений мочевого осадка и протеи-
нурии (либо протеинурия минимальна). Снижение 
функции почек на ранних стадиях является об-
ратимым в случае хирургического восстановления 
кровотока. Однако при отсутствии лечения для 
ИБП характерно прогрессирующее снижение СКФ 
со средними темпами 4 мл/мин/год [5, 8, 9, 10]. Под 
воздействием ряда факторов [прием лекарствен-
ных средств, блокирующих ренин-ангиотензин-
альдостероновую систему (РААС), нестероидных 
противовоспалительных препаратов, введение 
рентгеноконтрастных препаратов] функция почек 
может резко ухудшаться, приводя к развитию острого 
повреждения почек [11, 12].

Клинические проявления ИБП имеют доказатель-
ную базу и рекомендованы в качестве диагностиче-
ских ориентиров Научным обществом нефрологов 
России (2014). Наличие стеноза почечных артерий 
следует подозревать в следующих ситуациях: тя-
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желая АГ в возрасте более 55 лет  I,В; быстро про-
грессирующая, резистентная или злокачественная 
АГ I,С; вновь развившаяся азотемия или ухудшение 
функции почек после назначения иАПФ/блокаторов 
рецепторов ангиотензина II (БРА) I,В; необъяснимая 
атрофия почки или разница в размерах почек более 
1,5 см I,В; внезапный необъяснимый отек легких I,В; 
необъяснимая почечная недостаточность, включая 
случаи начала заместительной терапии II,В [13, 14].

При отсутствии своевременного лечения ИБП 
неуклонно прогрессирует. Вместе с тем многие 
пациенты не доживают до развития терминальной 
стадии хронической болезни почек, погибая от 
сердечно-сосудистых осложнений [15]. 

Основные принципы ведения больных ИБП 
следующие:

цель лечения — снижение риска сердечно-• 
сосудистых осложнений и торможение прогресси-
рования почечной недостаточности;

основные критерии эффективности — улучше-• 
ние контроля АГ и стабилизация/улучшение филь-
трационной функции почек;

максимально раннее начало консервативного • 
лечения;

оценка риска сердечно-сосудистых и других • 
осложнений хирургического лечения и прогнозиро-
вание его эффективности;

выбор лекарственных средств с антиатероген-• 
ным, кардио- и нефропротективным действием;

ограничение применения препаратов, ухудшаю-• 
щих перфузию почечных клубочков и вызывающих 
поражение тубулоинтерстиция;

тщательный мониторинг показателей системной • 
и почечной гемодинамики (регулярное проведение 
ультразвуковой допплерографии) и функции почек 
[12].

Консервативное лечение ИБП включает в себя 
немедикаментозные методы и лекарственную те-
рапию. 

Немедикаментозные методы 
Отказ от курения • 1D.
Ограничение приема препаратов, ухудшающих • 

почечный кровоток, повышающих АД и неблагопри-
ятно влияющих на почки (анальгетики, нестероид-
ные противовоспалительные средства) [17].

Режим с достаточно высокой физической ак-• 
тивностью (с учетом функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы). Дозированные 

аэробные физические нагрузки (плавание, быстрая 
ходьба, занятия на велотренажере и эллиптическом 
тренажере) показаны всем пациентам, приводят 
к снижению веса, уровня АД, риска сердечно-
сосудистых осложнений. Полезны и силовые 
упражнения для оптимизации белкового обмена, 
укрепления мышц. Занятия физкультурой должны 
быть регулярными: 30 мин в день 5—7 раз в нед или 
по 1 ч 3 раза в нед 1D [17].

Диета низкосолевая: ограничение потребления • 
соли — менее 5 г хлорида натрия в сутки 1С; мало-
белковая показана всем больным ИБП при снижении 
функции почек, соответствующем хронической бо-
лезни почек (ХБП) на стадии С3а-5 (не получающим 
диализа), с ограничением белка до 0,6—0,8  г/кг с 
целью нефропротекции 1С [17]. Соблюдение низко-
солевой и малобелковой диеты в 1,5—2 раза повы-
шает антигипертензивное действие иАПФ/БРА. 

Ограничение приема алкоголя  — не более • 
20 г чистого этанола в сутки для мужчин и не более  
1 г/сут для женщин 1D [17].

Поддержание индекса массы тела в пределах • 
20—25 кг/м2 1D и окружности талии менее 102 см у 
мужчин и менее 88 см у женщин, что должно до-
стигаться за счет ограничения высококалорийных 
продуктов, богатых легкодоступными углеводами, 
дозированных физических нагрузок. Избыточный вес 
и ожирение повышают риск сердечно-сосудистых 
осложнений и приводят к развитию резистентности 
к антигипертензивной и нефропротективной терапии 
[17].

Медикаментозное лечение включает гипотензив-
ную и гиполипидемическую терапию в сочетании с 
антиагрегантами. Гипотензивная терапия при ИБП 
имеет большое значение, учитывая высокую смерт-
ность от сердечно-сосудистых осложнений. Целевые 
значения уровней АД для пациентов с ИБП не опре-
делены, поэтому на сегодняшний день рекомендует-
ся ориентироваться на показатели систолического 
АД (САД) и диастолического (ДАД), предложенные 
Научным обществом нефрологов России в «Клини-
ческих рекомендациях по диагностике и лечению 
реноваскулярной гипертензии и ишемической бо-
лезни почек», 2014 г. (табл. 1) [17].

Однако целевых значений АД при ИБП следует 
добиваться осторожно в связи с риском нарастания 
ишемии почек и усугубления почечной дисфункции. 
Жесткое снижение АД не оправдано при ИБП, по-

Т а б л и ц а  1
Целевые уровни АД при ХБП

Хроническая болезнь почек

Уровень альбуминурии

Без сахарного диабета С сахарным диабетом
Уровень АД, 
подлежащий 
коррекции,  
мм рт.ст.

Целевое АД,  
мм рт.ст.

Уровень АД, 
подлежащий 
коррекции,
мм рт.ст.

Целевое АД,
мм рт.ст.

Нормальная или незначительно повышенная 
альбуминурия (А1)

САД ≥140
ДАД ≥90 

САД <140 
ДАД <90 1В

САД ≥140 
ДАД ≥80 

САД <140 
ДАД <80 1В

Высокая альбуминурия (А2) САД ≥130
ДАД ≥80

САД <130 
ДАД <80 2D

САД ≥130 
ДАД ≥80

САД <130 
ДАД <80 2D

Очень высокая альбуминурия и/или протеину-
рия >0,5 г/сут (А3)

САД ≥130
ДАД ≥80

САД <130 
ДАД <80 2С
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скольку стеноз препятствует передаче повреждаю-
щего воздействия системной АГ на почечные клу-
бочки. Не рекомендуется снижение САД до уровня 
менее 120 мм рт.ст. 

У пациентов с односторонним стенозом ПА в ка-
честве базисной терапии АГ рекомендуются иАПФ I,А, 
на втором месте находятся БРА II I,B [15], так как они 
замедляют прогрессирование ХБП, улучшают ис-
ходы и снижают летальность больных, в том числе 
и при стенозе ПА. Использование иАПФ/БРА II не 
только не противопоказано, но и рекомендуется, 
поскольку эти препараты эффективно контроли-
руют АД, оказывают нефро- и кардиопротективное 
действие (Рекомендации Американской коллегии 
кардиологов/Американской ассоциации сердца). 

Абсолютным противопоказанием к назначению 
иАПФ/БРА является двусторонний стеноз ПА или 
стеноз артерии единственной почки [12]. 

Рекомендации Европейского общества кардиоло-
гов по лечению атеросклеротического стеноза ПА с 
позиций доказательной медицины [19]:

иАПФ, БРА и антагонисты кальция эффективны • 
в лечении АГ, связанной со стенозом одной ПА I,B;

иАПФ и БРА противопоказаны при•  двусторон-
нем стенозе ПА и стенозе артерии единственной 
функционирующей почки III,B.

Среди иАПФ и БРА преимущество должно от-
даваться препаратам с двойным путем выведения 
(при нормальной функции почек  — эналаприл, 
ирбесартан; при сниженной — спираприл, моэкси-
прил, эпросартан, телмисартан). Хотя эти препараты 
могут уступать по антигипертензивному эффекту 
тем, что выводятся преимущественно почками, их 
безопасность при СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 вы-
ше (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Рекомендуемые дозы иАПФ/БРА

Препарат Рекомендуемые дозы

иАПФ

Эналаприл 2,5—20 мг 1—2 раза в сут

Спираприл 3—6 мг 1 раз в сут

Моэксиприл 7,5—15 мг 1 раз в сут

Беназеприл 5—20 мг 1 раз в сут

Каптоприл 25—50 мг 3 раза в сут

Лизиноприл 2,5—20 мг 1 раз в сут

Периндоприл 2—8 мг 1 раз в сут

Рамиприл 2,5—20 мг 1 раз в сут

Трандолаприл 0,5—8 мг 1 раз в сут

Фозиноприл 2,5—20 мг 1 раз в сут

Хинаприл 5—80 мг 1 раз в сут

БРА II

Ирбесартан 150—300 мг 1 раз в сут

Эпросартан 600—800 мг 1 раз в сут

Телмисартан 20—80 мг 1 раз в сут

Лозартан 12,5—100 мг 1 раз в сут

Кандесартан 8—16 мг 1 раз в сут

Валсартан 80—160 мг 1 раз в сут

Ограничения применения иАПФ/БРА пациентам 
с ИБП на стадии ХБП С3а-5 связаны с повышенным 
риском осложнений, который нарастает по мере сни-
жения функции почек у больных пожилого возраста 
и может привести к развитию острого повреждения 
почек. Лечение данными препаратами должно про-
водиться на фоне тщательного контроля уровня 
креатинина и калия сыворотки до назначения пре-
парата или увеличения его дозы и затем повторно 
через 3—5 дней. Повышение уровня креатинина до 
30% от исходного уровня считается допустимым и не 
должно служить поводом для отмены терапии иАПФ/
БРА. При этом требуется тщательный контроль 
уровня креатинина и калия в крови (не реже 1 раза 
в 6—12 мес). При его повышении на 30—50% ре-
комендуется повторное определение с интервалом 
в 1 нед. Если повышение уровня креатинина через 
3 нед наблюдения сохраняется выше 30%, препа-
рат должен быть отменен. Если повышение уровня 
креатинина составляет ≥50% от исходного, препарат 
должен быть немедленно отменен [17].

Антагонисты кальция обладают способностью 
тормозить атерогенез. Длительно действующие 
дигидропиридиновые антагонисты кальция рас-
сматривают как препараты выбора у пожилых боль-
ных, особенно при изолированной систолической 
АГ. Аргументом в пользу назначения длительно 
действующих антагонистов кальция большинству 
больных, страдающих ИБП, служит минималь-
ный риск дальнейшего ухудшения функции почек 
(«почечная нейтральность» препаратов). Среди 
блокаторов кальциевых каналов в случае стеноза 
ПА преимущество отдается лерканидипину и фе-
лодипину. Они вызывают вазодилатацию преиму-
щественно дистальной части артериального русла, 
что патогенетически более оправдано с точки зрения 
нефропротекции [12].

Недигидропиридиновые антагонисты кальция 
предпочтительны при наличии ишемической болез-
ни сердца (ИБС), тахиаритмий (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Рекомендуемые дозы антагонистов кальция

Препарат Рекомендуемые дозы

Дигидропиридиновые антагонисты  
кальция

Лерканидипин 10—20 мг 1 раз в сут

Фелодипин 5—20 мг 1 раз в сут

Амлодипин 5—20 мг 1 раз в сут

Лацидипин 2—4 мг 1 раз в сут

Нифедипин (про-
лонгированного 
действия) 

40—80 мг 1 раз в сут

Исрадипин 2,5—20 мг 1 раз в сут

Недигидропиридиновые антагонисты кальция

Верапамил 40—80 мг 3 раза в сут или пролонги-
рованного действия 120 мг 1—2 раза 
в сут

Дилтиазем 60—120 мг 2—3 раза в сут или про-
лонгированного действия 180 мг  
1—2 раза в сут



124	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6обзоры

Больным ИБП в сочетании с ИБС и/или хро-
нической сердечной недостаточностью показаны 
β-адреноблокаторы. Однако они могут быть про-
тивопоказаны в связи с наличием сопутствующего 
облитерирующего атеросклероза периферических 
артерий нижних конечностей или застойной сер-
дечной недостаточности, поэтому предпочтение 
следует отдавать кардиоселективным препаратам: 
бисопролол 2,5—10 мг/сут, небиволол 2,5—5 мг/сут, 
карведилол 12,5—50 мг/сут [12].

Требуют осторожности применение α-адрено- 
блокаторы (доксазозин внутрь 1—4 мг 1 раз в сут, 
празозин внутрь 0,5—2 мг 3 раза в сут, теразозин 
внутрь 1—5 мг 1 раз в сут), которые могут вызывать 
ортостатическую гипотонию. Назначение диуретиков 
может приводить к ухудшению перфузии почек за 
счет развития гиповолемии, а также усугублению 
нарушений обмена мочевой кислоты. Тиазидные 
диуретики утрачивают эффективность при снижении 
СКФ менее 30 мл/мин и заменяются на петлевые 
диуретики. 

Длительно действующие агонисты имидазоли-
новых рецепторов, не усугубляющие обменные 
нарушения, могут назначаться в дополнение к ан-
тагонистам кальция [12].

Исследования по оценке эффективности прямого 
ингибитора ренина алискирена у пациентов со сте-
нозом ПА не проводились, поэтому рекомендации 
по применению данного препарата у пациентов с 
ИБП отсутствуют.

В большинстве случаев АГ, обусловленной ИБП, 
монотерапия оказывается недостаточной и следует 
применять комбинированное лечение антигипер-
тензивными препаратами. При САД  ≥160 и/или 
ДАД ≥100 мм рт.ст. или СКФ <60 мл/мин терапию сра-
зу начинают с комбинации из двух препаратов. Наи-
более оптимальными для пациентов с односторон-
ним стенозом ПА считаются комбинации иАПФ/БРА с 
диуретиком или антагонистом кальция. Назначение 
тиазидного или петлевого мочегонного в 1,5—2 раза 
усиливает антигипертензивный и антипротеинури-
ческий эффект препаратов, подавляющих РААС. 
Сочетание иАПФ или БРА с β-блокаторами, агони-
стами имидазолиновых рецепторов также считается 
приемлемым [17]. Для пациентов с двусторонним 
стенозом ПА препаратами первого выбора являются 
антагонисты кальция, которые можно комбиниро-
вать с диуретиками, агонистами имидазолиновых 
рецепторов. Рациональной комбинацией является 
назначение антагонистов кальция дигидропириди-
нового ряда с β-адреноблокаторами.

Так как большинство пациентов с ИБП пожилого и 
старческого возраста, то тактика снижения АД у них 
должна быть максимально адаптирована к возраст-
ным особенностям, состоянию сердечно-сосудистой 
системы. Лечение следует начинать с половинных 
доз препаратов с постепенным их увеличением 
под тщательным контролем водно-электролитного 
баланса, функции почек, артериального давления 
(риск ортостатической гипотонии).

У большинства пожилых пациентов следу-
ет стремиться к поддержанию САД в пределах 
120—139  мм рт.ст. У пожилых больных со стой-

ким повышением САД до уровня ≥160  мм рт. ст. 
рекомендуется поддерживать САД в пределах 
140—150 мм рт.ст. [17].

Гиполипидемическая терапия назначается с 
целью профилактики сердечно-сосудистых ослож-
нений и стабилизации почечной функции (табл. 4). 
Для пациентов с ИБП не определены целевые 
уровни липидов, но к ним применимы рекомендации 
по гиполипидемической терапии у пациентов с ХБП 
(Рекомендации ЕОК/ЕОА по лечению дислипиде-
мий, 2012) [18].

Т а б л и ц а  4
Рекомендации по гиполипидемической терапии  

у пациентов с ХБП 

Рекомендации
Класс  

и уровень  
доказанности

У пациентов из группы очень высокого 
сердечно-сосудистого риска (наличие 
сердечно-сосудистых заболеваний, СД 
II типа, СД I типа с поражением органов-
мишеней, ХБП умеренной и выраженной 
степени тяжести или оценка по шкале 
SCORE ≥10%) целевой уровень Х-ЛПНП 
составляет <1,8 ммоль/л (<70 мг/дл) и/
или снижение исходного уровня Х-ЛПНП 
на ≥50% при невозможности достижения 
целевого значения

I А

Снижение уровня Х-ЛПНП способствует 
снижению риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний у пациентов с 
ХБП 

IIa B

C�����������������������������������татины способствуют замедлению про-
грессирования почечной дисфункции и 
препятствуют наступлению терминальной 
стадии ХБП, требующей проведения диа-
лиза

IIa C

При умеренной и тяжелой ХБП статины в 
качестве монотерапии или в комбинации 
с другими лекарственными препаратами 
показаны для достижения уровня Х-ЛПНП 
<1,8 ммоль/л 

IIa С

Рекомендуемые дозы гиполипидемических пре-
паратов для пациентов с ИБП не отличаются от 
стандартных. После нормализации липидного про-
филя может быть предпринята попытка уменьшить 
поддерживающую дозу в 2 раза.

Терапия антиагрегантами: ацетилсалициловая 
кислота внутрь после еды 100—125 мг 1 раз в сут 
в качестве монотерапии или в комбинации с клопи-
догрелем 75 мг 1 раз в сут внутрь.

Лечение ИБП при терминальной почечной 
недостаточности. Учитывая возрастные особен-
ности больных ИБП, оправдано раннее начало 
заместительной почечной терапии при СКФ более 
15  мл/мин. Основным методом заместительного 
лечения является гемодиализ. Однако его проведе-
ние при ИБП связано с высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений, синдиализной гипотонии, 
кровотечений, несостоятельностью сосудистого 
доступа. Высказывается мнение о преимуществах 
перитонеального диализа при ИБП с точки зрения 
стабильности гемодинамики и отсутствия проблем 
с доступом [12].
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Коррекция АГ у больных, получающих замести-
тельную почечную терапию, представляет большие 
трудности: с одной стороны, они входят в группу очень 
высокого риска сердечно-сосудистых осложнений, 
что может служить доводом в пользу более строгого 
контроля АД. С другой стороны, для них характерна 
высокая лабильность АД, в связи с чем на фоне 
мощной антигипертензивной терапии возможны эпи-
зоды гипотонии с риском ишемического поражения 
сердца и головного мозга, а также с гиперактивацией 
вазопрессорных гормональных систем, приводящих 
к дальнейшему резкому повышению АД.

У больных, получающих лечение гемодиализом 
или перитонеальным диализом, необходима мак-
симальная индивидуализация тактики лечения АГ с 
обеспечением стабильности АД, исключением эпи-
зодов интрадиализной и ортостатической гипотонии. 
В большинстве случаев целесообразно начинать 
лечение при стойком повышении САД  ≥130 или 
ДАД ≥80 мм рт.ст. и добиваться достижения уровня 
САД <130 и ДАД <80 мм рт.ст. 2D [17].

Большое значение имеет коррекция анемии, 
нарушений фосфорно-кальциевого обмена в соот-
ветствии с общими принципами ведения больных с 
терминальной почечной недостаточностью. Транс-
плантацию почек при ИБП, как правило, не прово-
дят ввиду пожилого возраста пациентов и наличия 
сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний. 
Необходимость нефроэктомии следует обсуждать 
только при установленной атрофии почки и невоз-
можности снижения АД с помощью лекарственных 
препаратов и/или при приобретении АГ признаков 
злокачественности [12].

Заключение. Терапия ИБП представляет слож-
ную задачу и должна проводиться с учетом не только 
особенностей поражения ПА — степени и локали-
зации стеноза, стадии ХБП; сердечно-сосудистой 
системы (уровня АГ, степени сердечно-сосудистого 
риска), но и с учетом индивидуальных особенностей 
пациента (возраста, переносимости лечения) и 
только при условии регулярного контроля функции 
почек в процессе лечения.

Прозрачность исследования. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. Иссле-
дование не имело спонсорской поддержки.

Декларация о финансовых и других взаимо-
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В ведение. Фибрилляция предсердий (ФП) — 
наиболее распространенное нарушение 

ритма сердца. В общей популяции ее частота со-
ставляет 1—2%. В Европе данным видом аритмии 
страдают 6 млн человек. В последнее десятилетие 
достигнуты большие успехи по изучению фибрил-
ляции предсердий от бессимптомно протекающей 
стадии до стадии, приводящей к развитию тяжелых 
сердечно-сосудистых осложнений. Риск смерти 
от инсульта, связанный с фибрилляцией пред-
сердий, в 2 раза выше, чем от инсульта другой 
этиологии. Следовательно, ранняя диагностика 
аритмии путем скрининга и мониторирования по-
зволяет своевременно начать лечение и снизить 
летальность. Согласно рекомендациям ВНОК, раз-
работаны различные подходы и схемы по лечению 
и профилактике различных форм фибрилляции 
предсердий с применением медикаментозной и 
немедикаментозной кардиоверсии, антитромбо-
тической терапии. На современном этапе раз-
вития сердечно-сосудистой хирургии достигнуты 
впечатляющие успехи лечения ФП методом радио-
частотной абляции. 

Цель работы — изучение эффективности 
применения метода лечебной физической куль-
туры в медицинской реабилитации и спортивной 
адаптологии в авторской модификации: методики 
адаптационной тренировки у пациентов с ФП и 
методики физкультурно-оздоровительного типа 
для лиц, завершивших многолетнюю деятельность 
в спорте.

Материал и методы. Правоохранительная 
деятельность считается одной из профессий, тре-
бующей от сотрудника полиции, в силу специфики 
работы, связанной с ежедневным риском, колос-
сальных физических и эмоциональных перегрузок, 
что приводит не только к психологическим изме-
нениям (профессиональной деформации), но и к 
физиологическим последствиям. К числу частых 
заболеваний, возникающих у работников и ветера-
нов полиции, относится сердечно-сосудистая пато-
логия [7]. Среди сотрудников органов внутренних 
дел (ОВД) немало служащих, ранее занимавшихся 
скоростно-силовыми видами спорта, такими как 
борьба, самбо, боевые искусства, хоккей, футбол и 
др. В результате многолетних тренировок и участия 

в соревнованиях происходят морфофизиологиче-
ские изменения в миокарде, что является одной 
из актуальных проблем спортивной кардиоарит-
мологии, спортивной физиологии, теории и мето-
дики спортивной подготовки в контексте здоровье- 
сберегающего подхода, резервных возможностей 
лиц, занимающихся спортом, и адаптационных 
механизмов после завершения активной спортив-
ной деятельности. Отсутствие адаптативных на-
грузок создают предпосылки к раннему развитию 
сердечно-сосудистых заболеваний [7], в том числе 
и к нарушению сердечной деятельности в виде 
фибрилляции предсердий и других различных 
вариантов нарушений ритма.

Клинический случай. Пациент К., 68 лет, ве-
теран ОВД, спортсмен греко-римской борьбы. С 
2000 г. (с возраста 54 лет) страдал пароксизмаль-
ной формой фибрилляции предсердий; на протя-
жении 12 лет наблюдался у кардиолога, получал 
патогенетическую и симптоматическую терапию 
(сотагексал, статины, аспирин). В возрасте 66 лет 
мерцательная аритмия перешла в устойчивую 
форму, в связи с чем в июне 2012 г. пациент был 
госпитализирован в отделение кардиологии Меж-
регионарного клинико-диагностического центра 
(МКДЦ) г. Казани с диагнозом: «идиопатическое 
нарушение ритма по типу хронической формы 
фибрилляции предсердий. Митральная недо-
статочность 1—2-й степени, трикуспидальная 
недостаточность 1-й степени. Соединитель-
нотканная дисплазия: открытое овальное окно 
(3 мм)». Данные лабораторного обследования 
выявили повышение уровня общего холестерина 
до 5,32  мм/л и индекса атерогенности  — 4,36. 
По данным эхокардиоскопии (ЭхоКС) было вы-
явлено увеличение левого предсердия до 4,6 см; 
при проведении коронароангиографии патологии 
со стороны коронарных артерий не было. Назна-
ченная антиаритмическая и антитромботическая 
медикаментозная терапия (дигоксин, метопролол, 
варфарин, аторвастатин) не привела к восстанов-
лению синусового ритма, в связи с чем пациент 
был направлен на кардиохирургическое лечение 
с рекомендацией проведения операции радиоча-
стотной абляции (РЧА). В августе 2012 г. (в возрас-
те 66 лет) в Научном центре сердечно-сосудистой 

medical rehabilitation of veteran policeman and professional athlete were applied during postsurgical period, which 
based on new mechanisms of muscular groups energy supply. These methods contribute to recovery of a left atrium 
and improvement of heart’s pumping function. Results and discussion. Carrying out physical exercises, comprising 
methods of adaptative interval exercises for muscular groups resulted in activation of tissue regeneration processes, 
as well as anabolism and catabolism equilibrium maintenance processes. Taking into account continuity, step-by-step 
approach, and long duration of rehabilitation period, as well as such factors as myocardium adaptation level during 
postsurgical period and after viral diseases, application of remedial gymnastics primarily directed to necessity of myofibrilla 
growth stimulation followed by mitochondria bulk growth stimulation. This goal is achieved by application of remedial 
gymnastics and kinesiotherapy, which combine general and specific exercises, as well as by adherence to graduated 
load with step-by-step increasing of intensity, duration and weight. Conclusions. The present clinical study displays 
that sinus rhythm, restored by surgical treatment, has viral infection tolerance. Principles of contemporary adaptology 
and medical rehabilitation make it possible to improve remedial gymnastics methods.
Key words: recreational and physical training, energy, dynamic, static-dynamic exercise, myocardium, myofibrils, 
mitochondrial hyperplasia.
For reference: Kamalov RZ, Khisameev RSh, Sabirov LF, Sharafeev AZ, Mukhametshina GA. Aspects of rehabilitation 
and adaptative exercises of police officers and veteran policemen with atrial fibrillation. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 127—130.
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хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН г. Москвы была 
выполнена радиочастотная модификация опера-
ции «лабиринт», перевязка ушка левого предсер-
дия в условиях искусственного кровообращения. 
В послеоперационном периоде нарушений ритма 
сердца не возникало: колебания ЧСС — 50—78 уд/
мин; на 13-й день после операции восстановился 
синусовый ритм с ЧСС 76 уд/мин. Назначена тера-
пия (аллапинин 25 мг 3 раза в сут, варфарин 2,5 мг 
1 раз в сут) под контролем уровня международного 
нормализованного отношения (МНО). По дан-
ным ЭхоКС размер левого предсердия составил  
4,6 см. 

На протяжении последующих 2 лет пациент 
чувствовал себя удовлетворительно на фоне 
адекватной, регулярной физической активности 
в сочетании со сбалансированным питанием и 
приемом медикаментозной терапии. По данным 
эхокардиоскопии в динамике (через 12  мес тре-
нировок) имела место стойкая положительная ди-
намика. В январе 2014 г. пациент перенес острый 
вирусный миокардит, который послужил причиной 
нарушения сердечного ритма в виде фибрилляции 
предсердий. На фоне проводимой комплексной 
терапии [противовирусной, иммуномодулирующей, 
метаболической, антиаритмической (кордарон) и 
антитромботической] на 5-й день госпитализации 
отмечалось восстановление синусового ритма. 
По данным эхокардиоскопии отмечалась поло-
жительная динамика (размер левого предсердия 
уменьшился до 4,0 см). 

В Клиническом госпитале ФКУЗ МСЧ МВД РФ по 
РТ наряду с коррекцией медикаментозной терапии 
пациент проходил также медицинскую реабилита-
цию в течение 6 мес с применением метода лечеб-
ной физической культуры в авторской модификации: 
методики адаптационной тренировки у пациентов 
с ФП и методики физкультурно-оздоровительного 
типа с дозированием физической нагрузки и соче-
танием общей и специальной разделов тренировки, 
с включением водных процедур и механотерапии с 
велотренажерами.

Результаты и их обсуждение. Одной из причин 
развития фибрилляции предсердий у сотрудников 
ОВД является увеличение дилатация левого пред-
сердия в результате морфофизиологических изме-
нений в миокарде на фоне многолетних физических 
тренировок и участия в соревнованиях. Природа 
миокарда сердца, как и костных и мышечных во-
локон, требует кроме ритмических сократительных 
функций в покое создания потенциала насосной 
функции в случае повышения физической нагрузки. 
В различных источниках распространены рекомен-
дации по «тренировке сердца». По мнению ученых, 
тренировке должно подвергаться сердце ветеранов 
спорта, которым необходима адаптация после за-
вершения активной спортивной деятельности, а 
не занимавшимся спортом нет необходимости ее 
тренировать [6].

Ряд авторов для выхода живых, но гиберни-
рующих кардиомицитов из состояния «спячки» 
предлагают использовать клетки скелетных 
мышц, тем более, что эффект медикаментозной 

инотропной стимуляции сердца у больных хро-
нической сердечной недостаточностью (ХНС) не 
доказан [1]. С учетом долговременного характера 
процессов адаптации миокарда использовался 
механизм энергообеспечения мышечных групп. 
Это достигалось после реабилитационного пе-
риода занятиями сначала плаванием в бассейне 
один-два раза в неделю стилем спокойного браса. 
Нагрузка распределяется в пределах начальных 
300 м и постепенно увеличивается до 500—600 м. 
При этом систолическое давление не должно 
превышать 160 мм рт.ст., частота пульса 120— 
140 уд/мин. 

Следующим адаптирующим занятием, спустя 
6 мес реабилитационного периода, является вело-
тренировка на тренажерах, лучше велосипедные 
прогулки уже в другие свободные от плавания дни 
(или заменяющие временно занятия в бассейне), не 
менее 30—40 мин в спокойном темпе с небольшими 
интервалами ускорения в 10—15 м. В последующем 
в период адаптации целесообразно использовать 
не только динамические упражнения, характерные 
для разминки, тренинга на велосипеде и плавании, 
а сделать упор на силовые статодинамические 
упражнения. Это обосновывается тем, что при вы-
полнении упражнений в окислительных мышечных 
волокнах более производительней образуются 
митохондрии, в клетках которых синтезируются 
молекулы АТФ, и за счет ее энергии развивается 
сила и работоспособность мышц сердца, печени, 
поджелудочной железы. В гликолитических волок-
нах мышц митохондрий образуется мало, при их 
работе образуется много лактата, что вызывает 
закисление, тем самым вызывая утомление. При 
регулярном использовании статодинамических 
упражнений создаются предпосылки для повы-
шения количества митохондрий и в гликолити-
ческих миофибриллах, что создает условия для 
повышения адаптационных резервов, способствует 
сохранению постоянного жизненного тонуса [6]. 
Реализация данной методики достигается в случае 
соблюдения принципа минимизации роста систоли-
ческого давления. 

Для лиц с признаками атеросклероза противо-
показано выполнять упражнения, вызывающие 
рост давления свыше 160 мм рт.ст. Поэтому 
при построении занятий необходимо соблюдать 
требование разминки, что позволяет добиться 
расширения артерий и артериол. В этом случае 
снижается периферическое сопротивление, 
облегчается работа левого желудочка сердца; 
упражнения выполняются в положении лежа, так 
как в положении стоя сердце должно нагнетать 
давление крови в артериях и артериолах до такой 
степени, чтобы преодолеть вес и вязкое сопротив-
ление крови, находящееся в венозной системе, и 
поднять кровь на уровень сердца; задействовать 
в каждом силовом упражнении минимальное ко-
личество мышц. При выполнении динамических 
упражнений напрягающиеся и расслабляющиеся 
мышцы облегчают работу сердца. При выполне-
нии силовых упражнений, когда темп медленный, 
роль мышечного насоса сводится к минимуму, а 
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при активности большой массы мышц, окклюзии 
сосудов, работа сердца затрудняется. Поэтому 
в силовых упражнениях следует задействовать 
минимальное количество мышц, особенно в том 
случае, если упражнения выполняются в стато-
динамическом режиме при непосредственном 
соблюдении следующих правил: интенсивность 
активации мышц составляет в пределах 30—70%; 
не задерживать дыхания, при сокращении мышц 
следует делать медленный вдох, а затем короткий 
средней глубины выдох; продолжительность вы-
полнения упражнения не менее начальных 5  с, 
постепенно увеличивая время до 10 с, 20 с и т.д., 
но не более 60 с. Именно это время необходимо 
и достаточно для значительного разрушения мо-
лекул креатинфосфата и умеренного закисления 
мышечных волокон. Оба этих фактора являются 
главными стимуляторами синтеза белка в мышеч-
ных волокнах даже в миофибриллах с гликолити-
ческим процессом [3, 4, 5, 6]. 

Следует также соблюдать неразрывность трени-
ровок и питания. Уменьшение в крови содержания 
белка после операции восстанавливалось потреб- 
лением не только мяса, но и ежедневным потреб- 
лением молочного белка — альбумина, который у 
пациента успешно восстанавливал мышцы после 
тренировок. 

Методы медикаментозной базовой реабилита-
ции у описанного пациента включали поливита-
мины, мультиминералы с содержанием селена, а 
также варфарин, статины, фенотропил, актовегин, 
кортексин и сочетались с диетотерапией. Выпол-
нение физических упражнений с применением 
методики адаптивной интервальной тренировки 
мышечных групп привело к активации тканевых 
регенеративно-репаративных процессов и про-
цессов поддержания равновесия анаболизма и 
катаболизма, что нашло отражение и позволило 
получить морфологически верифицированные 
положительные результаты ремоделирования 
левого предсердия с 4,6 до 4,0 (зафиксирован-
ное в Центре ССХ в Москве в октябре 2013  г.) 
при нормальном объеме правого и увеличении 
фракции выброса с 59 до 74% (по Симпсону  —  
65%).

Выводы. Настоящее клиническое наблюдение 
демонстрирует, что синусовый ритм, восстановлен-
ный операционным методом лечения, обладает 
толерантностью к вирусной инфекции, а принципы 
современной адапталогии и медицинской реабили-
тации позволяют совершенствовать методы оздо-
ровительной физкультуры, лечебной физической 
культуры и кинезиотерапии с эффективностью в от-
ношении не только клинически значимого функцио-
нального улучшения, но и повышения адаптационно-
компенсаторных показателей и морфологически 
значимых улучшений.

Прозрачность исследования. Исследова-
ние не имело спонсорской поддержки. Авторы 
несут полную ответственность за предо-
ставление окончательной версии рукописи в  
печать.

Декларация о финансовых и других взаи-
моотношениях. Все авторы принимали участие 
в разработке концепции, дизайна исследования 
и в написании рукописи. Окончательная вер-
сия рукописи была одобрена всеми авторами. 
Авторы не получали гонорар за исследова- 
ние.
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Клинический случай туберкулезного спондилита
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по РТ, Россия, 420059, Казань, ул. Оренбургский тракт, 132

Реферат. Цель. В статье кратко описан клинический случай туберкулезного спондилита. Материал и методы. 
Пациент, поступивший с болями в спине и признаками острого нефрита. Результаты и их обсуждение. Был 
исключен диагноз геморрагической лихорадки с почечным синдромом. Был выставлен следующий диагноз: 
острый тубулоинтерстициальный нефрит. Пациент был выписан с улучшением. Через неделю после выписки 
вновь появились сильные боли и повышение температуры тела. Данные симптомы возникали при каждой фи-
зической нагрузке. На мультиспиральной компьютерной томограмме грудного отдела позвоночника выявлены 
признаки перенесенного спондилодисцита на уровне 7—8-го грудных позвонков с наличием паравертебральной 
инфильтрации. Заключение. Заключительный клинический диагноз был выставлен фтизиатром-ортопедом: 
туберкулезный спондилит грудного отдела позвоночника, спондилитическая фаза, стадия разгара осложненный 
паравертебральным абсцессом. Было рекомендовано оперативное лечение в условиях хирургического отделе-
ния противотуберкулезного диспансера.
Ключевые слова: дифференциальная диагностика, туберкулезный спондилит.
Для ссылки: Сафаргалиева, Л.Х. Клинический случай туберкулезного спондилита / Л.Х. Сафаргалиева,  
Р.Р. Ягфарова // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып.6. — С.131—134.

Tuberculous spondylitis case report
Safargaliyeva Lilya Kh., Head of the Department of therapeutic of Clinical Hospital of Medical Station of MIA  
in TR, e-mail: Safargalieva.lilia@mail.ru
Yagfarova Rita R., phisician of the Department of therapeutic of Clinical Hospital of Medical Station of MIA in TR

Abstract. Aim. The article briefly describes a clinical case of tuberculous spondylitis. Material and methods. The patient 
hospitalyzed with pain in back and signs of acute nephritis. Results and discussion. the diagnosis of hemorrhagic 
fever with renal syndrome was excluded. The final diagnosis was acute tubulointerstitial nephritis. The patient was 
discharged with improvement. One week after discharge, pain appeared again and fever. These symptoms occurred 
at physical exertion. The multislice CT scan of the spine showed signs of spondylodiscitis of 7—8 thoracic vertebrae 
with presence of paravertebral infiltration. Conclusion. The final clinical diagnosis was made by phthisio orthopeditian: 
Tuberculous spondylitis of the spine, spondylitis phase, complicated by paravertebral abscess. It was recommended 
to perform operative treatment in the surgical department of the TB dispensary.
Key words: differential diagnosis, tuberculous spondylitis.
For reference: Safargaliyeva LH, Yagfarova RR. Tuberculous spondylitis case report. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 131—134.

Пациент 1954 г.р. поступил в терапевтическое 
отделение клинического госпиталя 18 июня 

в 15.00 с жалобами на боли в правой подреберной 
области, усиливающимися при глубоком вдохе и 
поворотах. Боли иррадиировали в подмышечную и 
подлопаточную области, лечь на правый бок пациент 
не мог из-за болей. Также пациента беспокоили го-
ловные боли и повышение АД до 190/100 мм рт.ст.

Анамнез. Считает себя больным с марта 2015 г., 
когда впервые возникли выраженные боли в спине 
(грудной и поясничной области), повышение тем-
пературы тела до 39°С, появление крови в моче. 
Пациент вызвал бригаду скорой помощи; было 
дано направление в стационар. В стационаре были 
сделаны общие анализы. В результатах анализа 
крови обращает на себя внимание повышение 
СОЭ, нормохромная анемия, трехкратное повы-
шение верхних границ нормы мочевины, резкое 
снижение скорости клубочковой фильтрации (дан-
ные минутного диуреза в первичной документации 
отсутствуют) (табл. 1). Пациенту исключили диа-
гноз геморрагической лихорадки с почечным синд- 
ромом. Было проведено лечение  — гемодиализ 
четырехкратно.

Т а б л и ц а  1
Результаты анализов крови и мочи

Дата Анализ Резуль-
тат Единицы

18.03.15 Анализ крови

СОЭ 41 мм/ч

Лейкоциты 7,4 109/л

Эритроциты 2,89 1012/л

Гемоглобин 117 г/л

Цветовой показатель 1,2 —

Палочкоядерные нейтро-
филы

3 %

Сегментоядерные нейтро-
филы

75 %

Лимфоциты 12 %

Мочевина 24,2 ммоль/л

Креатинин 0,81 ммоль/л

Глюкоза 5,6 ммоль/л

Анализ мочи

Цвет Мутный —

Удельный вес 1010 г/л
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Дата Анализ Резуль-
тат Единицы

Белок 0,149 г/л

Лейкоциты 3—4 в поле 
зрения

Эпителий плоский 4—6 в поле 
зрения

30.03.15 Анализ крови

СОЭ 42 мм/ч

Лейкоциты 8,9 109/л

Эритроциты 3,01 1012/л

Гемоглобин 118 г/л

Цветной показатель 1,17 —

Палочкоядерные нейтро-
филы

5 %

Сегментоядерные нейтро-
филы

77 %

Лимфоциты 18 %

Данные инструментальных методов иссле-
дования. 18.03.15 при УЗИ плевральных полостей 
слева обнаружена свободная жидкость в объеме 
100  мл, справа жидкости не выявлено. При УЗИ 
почек особых изменений не обнаружено: правая 
почка — 125×64 мм, паренхима — 19 мм, левая — 
120×59 мм, паренхима — 19 мм; эхогеннность уме-
ренно повышена.

Всего находился на стационарном лечении с 
17.03.15 по 31.03.15. Пациент был выписан с улуч-
шением. Был выставлен следующий диагноз: острый 
тубулоинтерстициальный нефрит. Острая почечная 
недостаточность, тяжелое течение, стадия анурии. 
Острый гемодиализ № 4. Сахарный диабет II типа, 
впервые выявленный. ДТЗ в анамнезе. Артериаль-
ная гипертензия 2-й степени, риск 2.

Через неделю после выписки пациент сходил 
на рынок, нес продукты весом около 5 кг и к вече-
ру вновь появились сильные боли и повышение 
температуры тела до 37,8°С. Данные симптомы 
возникали при каждой физической нагрузке. Боли 
постепенно усиливались (при глубоком вдохе, пово-
ротах), обратился снова за помощью в июне 2015 г. 
в клинический госпиталь.

При поступлении был осмотрен терапевтом и 
неврологом. На рентгенограмме грудного отдела 
позвоночника выявлен «компрессионный перелом 
8—9-го грудного позвонка?»; рекомендована РКТ 
грудного отдела позвоночника. При осмотре было 
выявлено повышение АД до 190/100 мм рт.ст. и с 
диагнозом «гипертонический криз» пациент был 
направлен на стационарное лечение в терапевти-
ческое отделение.

Объективные данные при поступлении. 
Общее состояние удовлетворительное. Гиперсте-
нический тип телосложения. Отмечается локальная 
болезненность по 6—7—8-му межреберью и ребер 
справа.

При аускультации дыхание везикулярное, справа 
в нижних отделах ослабленное, незвучные влажные 
хрипы. ЧДД = 20 в мин. Тоны сердца ритмичные, 

приглушены. ЧСС = 88 в мин. АД = 160/100 мм рт.ст. 
Живот вздут, болезненный в правом подреберье. 
Отеков нет. Сатурация при дыхании воздухом  — 
92—93%.

Был выставлен предварительный диагноз: ги-
пертоническая болезнь 2-й степени. Риск 2. Меж-
реберная невралгия (?). Гидроторакс справа (?). 
Анемия (?).

Было назначено лечение: эгилок 12,5 мг внутрь  
2 раза в день; мелоксикам 15 мг внутрь после ужина; 
цефотаксим 1,0 г 2 раза в день на физиологическом 
растворе 200 мл внутривенно капельно.

Лабораторные данные при поступлении характе-
ризовались ускоренной СОЭ, анемией, повышенным 
выходом креатинина, после лечения без выражен-
ной динамики (табл. 2).

Т а б л и ц а  2

Лабораторные данные при поступлении

Дата Анализ Результат Единицы

19.06.15 Анализ крови

СОЭ 52 мм/час

Лейкоциты 6,6 109/л

Эритроциты 3,3 1012/л

Гемоглобин 110 г/л

Тромбоциты 572 109/л

Палочкоядерные 
нейтрофилы

2 %

Сегментоядерные 
нейтрофилы

58 %

Эозинофилы 3 %

Моноциты 5 %

Лимфоциты 32 %

Мочевина 8,1 ммоль/л

Креатинин 125 мкмоль/л

Мочевая кислота 400 мкмоль/л

Щелочная фосфатаза 141 МЕ/л

Глюкоза 4,0 МЕ/л

АЛТ 9 МЕ/л

АСТ 10 МЕ/л

ГГТП 17 МЕ/л

Холестерин 5,2 ммоль/л

СРБ + …

Фибриноген А 3,2 г/л

Фибриноген В отр. …

ПТИ 92 %

Анализ мочи

Цвет Прозрачный …

Удельный вес 1030 г/л

рН 5,0 …

Белок отр. …

Глюкоза отр. …

Лейкоциты 0—1 в поле 
зрения

Эритроциты 2—3 в поле 
зрения

Окончание табл. 1
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Дата Анализ Результат Единицы

30.03.15 Анализ крови

СОЭ 30 мм/час

Лейкоциты 6,6 109/л

Эритроциты 2,3 1012/л

Гемоглобин 90 г/л

Тромбоциты 572 109/л

Палочкоядерные 
нейтрофилы

2 %

Сегментоядерные 
нейтрофилы

58 %

Эозинофилы 3 %

Моноциты 5 %

Лимфоциты 32 %

Данные инструментальных методов ис-
следования. При УЗИ плевральных полостей 
свободная жидкость не визуализируется. При 
УЗИ органов брюшной полости выявлены при-
знаки увеличения размеров печени, умеренно 
выраженного гепатоза, хронического холецистита. 
При УЗИ почек выявлены признаки мочекислого 

диатеза, нефроптоза левой почки, подвижности 
правой почки.

На рентгенограмме органов грудной клетки не 
выявлено очаговых и инфильтративных теней, про-
чих застойных изменений (рис. 1).

Консультации. Был консультирован хирургом, 
патологии не выявлено. Врачом-неврологом был 
выставлен диагноз «компрессионный перелом 
тел 8—9-го грудных позвонков (?). Остеохондроз 
4—11-го грудных позвонков». Было рекомендовано 
пройти РКТ грудного отдела позвоночника.

24.06.15 г. на мультиспиральной компьютерной 
томограмме (рис. 2) грудного отдела позвоночника 
выявлены признаки перенесенного спондилодисци-
та на уровне 7—8-го грудных позвонков с наличием 
паравертебральной инфильтрации (рекомендована 
консультация фтизиатра).

25.06.15 г. фтизиатр-ортопед выставил диа-
гноз «туберкулезный спондилит грудного отдела 
позвоночника (7—8-го грудных позвонков), спон-
дилитическая фаза, стадия разгара, осложненный 
паравертебральным абсцессом. Рекомендовано 
оперативное лечение в условиях хирургическо-
го отделения противотуберкулезного диспан- 
сера.

Окончание табл. 2

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки
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Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томограмма
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В ведение. Профессиональная деятельность 
сотрудников МВД сопряжена со значитель-

ными физическими психологическими и эмоцио-
нальными перегрузками. Им приходится нести служ-
бу в сложных климатических, психоэмоциональных 
условиях, в том числе и в условиях вооруженного 
конфликта, контртеррористических операций и т.п. 
[1]. В силу указанных причин сотрудники МВД нужда-
ются в дополнительных методах реабилитации как 
физического, так и психологического характера. В 
этой связи открытие отделения для восстановления 
здоровья действующих сотрудников и ветеранов 
МВД было востребовано. 

По определению ВОЗ: «Медицинская реаби-
литация — это активный процесс, целью которого 
является достижение полного восстановления 
нарушенных вследствие заболевания или травмы 
функций, а в случае невозможности достижения 
этого — развитие компенсаторных и заместительных 
приспособлений (функций)» [4, 6]. Иными словами, 
цель реабилитации  — предупреждение инвалид-
ности в период лечения заболевания и помощь 
больному в достижении максимально возможной 
физической, психической, профессиональной, со-
циальной и экономической полноценности в случае 
развития инвалидности. 

Цель исследования  — изучить результаты 
деятельности отделения реабилитации (восста-
новительного лечения) по материалам ежегодных 
отчетов и найти возможности оптимизации работы 
отделения по восстановлению здоровья и трудоспо-
собности пациентов.

Материал и методы. Отделение реабилитации 
Клинического госпиталя МСЧ МВД России по Рес- 
публике Татарстан было открыто в октябре 2009 г. 
Первоначально отделение называлось отделением 
восстановительного лечения и было рассчитано 
на 25  коек. В штате отделения предусмотрены 
2 врачебные ставки (1 заведующий отделением и 
1 врач-невролог), 1 медицинский психолог, 1 масса-
жист, 8 медсестринских ставок и 4 ставки младшего 
медперсонала. 

В связи с принятием приказа Министерства здра-
воохранения РФ от 29 декабря 2012 г. № 1705н «О 
Порядке организации медицинской реабилитации» 
и приказа Министерства внутренних дел Российской 
Федерации от 10  января 2012  г. №  5 «О медико-
психологической реабилитации сотрудников органов 
внутренних дел Российской Федерации» отделение 
было переименовано в отделении реабилитации и на 
сегодняшний день в отделении предусмотрено 35 ко-
ек. Палаты в отделении рассчитаны на 2—3 койки, в 
каждой есть телевизор, душевая, туалет.

Работа в отделении построена с учетом соблю-
дения основных принципов медицинской реабили-
тации [2, 4]. К которым относятся: 

1. Раннее начало проведения реабилитационных 
мероприятий, которое важно с точки зрения про-
филактики возможных дегенеративных изменений 
в тканях, особенно при неврологических заболева-
ниях. Раннее включение в лечебный процесс реаби-
литационных мероприятий, адекватных состоянию 
больного, во многом обеспечивает более благопри-

ятное течение и исход заболевания, служит одним 
из моментов профилактики инвалидности. 

2. Комплексность применения всех доступных 
и необходимых реабилитационных мероприятий 
предполагает учет всех ее аспектов: медицинского, 
социального, профессионального. Поскольку проб- 
лемы медицинской реабилитации весьма сложны 
и требуют совместной деятельности многих спе-
циалистов, отделение работает в тесном контакте с 
другими отделениями госпиталя. В работе отделения 
реабилитации задействовано много специалистов: 
по физиотерапии и ЛФК, функциональной диагности-
ке, массажисты, терапевты, хирурги, травматологи, 
психолог и др. 

3. Индивидуализация программы реабилитации. 
При разработке реабилитационной программы 
применяется индивидуальный подход к каждому 
пациенту. Учитываются следующие показатели: 
возраст, пол, вид и характер профессиональной 
деятельности и работы пациента, наличие про-
фессиональных вредностей, сопутствующих за-
болеваний, двигательный опыт, характер и степень 
патологического процесса и функциональные воз-
можности больного. 

4. Принцип этапности процесса реабилитации. 
В медицинской реабилитации наиболее часто 
выделяют три этапа: специализированный ста-
ционар, специализированный реабилитационный 
центр или санаторий и отделение реабилитации 
поликлиники. В отделении больные направляются 
врачами поликлиники или из других стационаров 
в восстановительном периоде. По истечении курса 
реабилитационной терапии больные выписываются 
под наблюдение врачей поликлиники, при необходи-
мости через определенное время вновь могут быть 
направлены на реабилитацию в отделение. 

Отделение реабилитации работает в тесном 
контакте с другими отделениями клинического госпи-
таля — неврологическим, гастроэнтерологическим, 
кардиологическим, хирургическим, терапевтическим, 
отделениями функциональной, рентгенологической, 
ультразвуковой, эндоскопической и лабораторной 
диагностики, а также с врачами поликлиники МСЧ 
МВД Республики Татарстан. На каждом этапе ста-
вятся свои задачи и соответственно им подбирают-
ся средства и методы. От правильной постановки 
задач зависит эффективность реабилитационного 
процесса. 

5. Соблюдение принципа непрерывности и пре-
емственности реабилитационных мероприятий на 
протяжении всех этапов реабилитации важно как в 
пределах одного этапа, так и при переходе от одного 
к другому. 

При выявлении показаний к реабилитации вос-
становительное лечение начинается как можно рань-
ше уже в острый период и продолжается непрерывно 
до достижения тех результатов, которые в рамках 
существующего заболевания считаются максималь-
но возможными. Любой длительный перерыв в ис-
пользовании реабилитационных мероприятий может 
привести к ухудшению функционального состояния 
пациента. Поэтому на каждом этапе фиксируется, 
какие методы и средства восстановительного ле-
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чения и реабилитации применялись, каково было 
функциональное состояние реабилитируемого. 

6. Социальная направленность реабилитацион-
ных мероприятий. Оптимальным конечным резуль-
татом лечения в отделении реабилитации считается 
полное восстановление здоровья и возвращение 
сотрудников внутренних дел к их привычному про-
фессиональному труду, в семью. 

Однако имеется определенный процент боль-
ных, у которых, несмотря на самые энергичные 
лечебно-реабилитационные меры, полного успеха 
в восстановлении здоровья и трудоспособности до-
стичь не удается и тогда приходится ограничиваться 
выработкой приемов, обеспечивающих их полное 
или частичное самообслуживание в быту. Врачи от-
деления ведут постоянную работу с родственниками 
больных. Инсульты, травмы, оперативные вмеша-
тельства на сердце, на головном мозге и др. могут из- 
менить поведение больных, привести к нарушениям 
взаимоотношений в семье. Больные становятся раз-
дражительными, обидчивыми, порой не могут себя 
обслужить. В отделении родственникам разъясняют, 
что только доброжелательное отношение может по-
мочь в такой ситуации. Больной должен чувствовать, 
что он нужен, его любят, в нем нуждаются. «Задача 
врача — восстановить равновесие в организме боль-
ного». Эти слова принадлежат Парацельсу. В этом 
ему должны помочь родственники. 

7. Использование методов контроля адекватнос- 
ти нагрузок и эффективности реабилитации. Для 
оценки эффективности проводимого курса восстано-
вительного лечения применяется психометрическое 
тестирование, которое включает опросник САН, 
тест «Уровень невротизации» и опросник здоровья 
SF-36. 

Таким образом, основной целью работы отделе-
ния является восстановление здоровья сотрудников 
МВД посредством раннего и комплексного использо-
вания средств медицинской и физической реабили-
тации (восстановительного лечения). Работа отделе-
ния заключается не только в выявлении и лечении 
болезней, но и в восстановлении функциональных 
резервов организма, в обеспечении условий для 
противодействия экстремальным факторам труда.

При приеме пациентов на лечение в отделение 
реабилитации Клинического госпиталя МСЧ МВД 
врачи руководствуются приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 29 де-
кабря 2012  г. №  1705н «О Порядке организации 
медицинской реабилитации» и приказом Мини-
стерства внутренних дел Российской Федерации от 
10 января 2012 г. № 5 «О медико-психологической 
реабилитации сотрудников органов внутренних дел 
Российской Федерации».

1-я группа  — пациенты с нарушением функ-
ции периферической нервной системы и опорно-
двигательного аппарата по завершении острого 
периода заболевания или травмы, имеющие перс- 
пективы восстановления функций (реабилитацион-
ный потенциал), не имеющие противопоказаний для 
проведения отдельных методов реабилитации.

2-я группа — пациенты с нарушением функции 
центральной нервной системы, имеющие реаби-

литационный потенциал и не имеющие противопо-
казаний для проведения отдельных методов реа-
билитации.

3-я группа  — пациенты с соматическими за-
болеваниями (с последствиями заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, эндокринной систе-
мы, органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, 
мочеполовой системы), имеющие перспективы 
восстановления функций и не имеющие противо-
показаний для проведения отдельных методов 
реабилитации.

4-я группа пациентов — сотрудники органов внут- 
ренних дел Российской Федерации, подлежащие 
обязательной медико-психологической реабили-
тации согласно приложению № 2 к приказу Мини-
стерства внутренних дел Российской Федерации от 
10 января 2012 г. № 5 «О медико-психологической 
реабилитации сотрудников органов внутренних дел 
Российской Федерации»:

Выполнявшие задачи в условиях вооруженно-• 
го конфликта, проведения контртеррористических 
операций, принимавшие участие в выполнении 
мероприятий по восстановлению конституционного 
порядка, обеспечению режима чрезвычайного по-
ложения.

Принимавшие участие в оперативно-служебных • 
и специальных мероприятиях вне мест постоянной 
дислокации в период проведения крупномасштаб-
ных общественно-политических или спортивных 
мероприятий при возникновении ситуаций, сопря-
женных с опасностью для жизни и причинением 
вреда здоровью.

Принимавшие участие в оперативно-служебных • 
и специальных мероприятиях, сопряженных с опас-
ностью для жизни и причинением вреда здоровью в 
местах постоянной дислокации.

Подвергшиеся воздействию опасных факторов • 
при авариях на охраняемых объектах, железнодо-
рожном, авиационном, других видах транспорта, 
при ликвидации таких аварий или обеспечении 
безопасности в зонах ответственности при ликви-
дации последствий аварий и стихийных бедствий 
(чрезвычайных ситуаций).

В связи с этим деятельность отделения ведется 
в двух направлениях. 

Первое направление — профилактическое, кото-
рое сосредоточено на проведении активных меро-
приятий, направленных на сохранение и восстанов-
ление здоровья у практически здоровых сотрудников 
органов внутренних дел, имеющих функциональные 
нарушения или преболезненные расстройства в 
результате неблагоприятного воздействия факторов 
среды и профессиональной деятельности. 

Второе направление — медицинская реабилита-
ция сотрудников внутренних дел, уже имеющих за-
болевания органов дыхания, сердечно-сосудистой, 
нервной системы, последствие травм. Восстанови-
тельные технологии данного направления направ-
лены не только на специфическое долечивание 
основного заболевания, но и на проведение курсов 
профилактического лечения систематичностью 
1—2 раза в год, на вторичную профилактику ослож-
нений и рецидивов. 



138	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6Организация здравоохранения

Для реализации этой стратегии совместно с 
кафедрой реабилитологии и спортивной медицины 
Казанской государственной медицинской академии 
и кафедрой общей врачебной практики Казанско-
го государственного медицинского университета 
были разработаны и внедрены в практику работы 
отделения новые здоровьесберегающие техноло-
гии, основанные на последних научно-технических 
достижениях и передовом опыте медицинских 
учреждений аналогичного профиля, показавшие на 
практике свою высокую эффективность.

Основу комплекса оздоровительных мероприя-
тий составляют методики, повышающие общую 
неспецифическую резистентность организма к 
повреждающим факторам окружающей среды (в 
первую очередь, профессиональной) и замедляю-
щие процессы старения, позволяющие увеличить 
продолжительность жизни.

Разработанные в отделении программы восста-
новительного лечения состоят из медикаментозного 
лечения и активного использования методов физи-
ческой реабилитации, психологической реабили-
тации, а также применения средств традиционной 
медицины, таких как ароматерапия и фитотерапия, 
криотерапия, водолечение. Продолжительность 
выполнения большинства программ составляет от 
12 до 14 дней.

Базовая (обязательная) лечебно-реабилита- 
ционная программа для всех пациентов, поступаю-
щих на восстановительное лечение в отделение, 
включает в себя следующие факторы: 

Лечебное питание.•  В состоянии стресса 
нервная и эндокринная системы требуют повышен-
ного расходования многих биологически активных 
веществ и в первую очередь витаминов. В связи с 
этим в рационе пациентов, находящихся на реаби-
литации, увеличено содержание овощей и фруктов 
[5, 7]. 

Занятия лечебной гимнастикой•  в виде 
групповых и индивидуальных являются одним из 
важнейших методов восстановительного лечения, 
использующих физические упражнения как сред-
ство сохранения организма человека в деятель-
ном состоянии, стимуляции внутренних резервов, 
предупреждения и лечения болезней, вызванных 
вынужденной гиподинамией [2, 11]. При составлении 
комплекса лечебной гимнастики был сделан акцент 
на дыхательных упражнениях, упражнениях на рас-
слабление и релаксацию, а также на подборе соот-
ветствующего музыкального сопровождения. 

Массаж•  оказывает разнообразное физиологи-
ческое воздействие на организм. Нервная система 
первая воспринимает действие массажа, так как в 
коже находится огромное количество нервных окон-
чаний. Применяя различные приемы массажа, мож-
но снижать или повышать нервную возбудимость, 
улучшать трофику тканей, а также деятельность 
внутренних органов [6, 11]. 

Сеансы инфракрасной массажной стимуля-• 
ции (массажная кровать «NUGA-BEST NM 5000»). 
При воздействии тепловой энергии инфракрасных 
лучей и периодического роликового механического 
воздействия на заднюю поверхность тела человека 

происходит стимуляция нервных окончаний, возни-
кает поток импульсной активности в структуры под-
корки и коры головного мозга. При этом снижается 
уровень возбудимости коры головного мозга, сни-
мается утомление и нервно-мышечное напряжение, 
происходит мобилизация собственных естественных 
защитных сил организма [10]. 

Энтеральная оксигенотерапия•  (кислород-
ные коктейли) применяется для улучшения физиче-
ской и умственной работоспособности, восстановле-
ния после стресса и физических нагрузок, лечения 
и профилактики состояний, характеризующихся 
хронической гипоксией [5, 11]. 

Фитотерапия — фиточай.•  Фиточай — мягкое 
лечебное средство. Для него характерны общие 
свойства лекарственных растений: универсальность 
действия на все виды обмена; отсутствие побочных 
эффектов; сочетание профилактических и лечебных 
свойств. Считается также, что из многообразия био-
логически активных веществ различных растений, 
включенных в сбор, организм путем саморегуляции 
отбирает недостающие.

Групповые и индивидуальные сеансы • 
психотерапии 3  раза в нед. Основной целью 
психологической реабилитации является оптими-
зация реабилитационного потенциала личности, 
формирование адекватного отношения к заболева-
нию и рационального типа реакции на нее, снятие 
невротических и неврозоподобных расстройств, 
сглаживание эмоциональных расстройств, форми-
рование позитивных установок. Психологическая 
реабилитация реализуется через конкретную рабо-
ту: коррекция оптимального психологического кон-
такта, состояние фрустрации, мотивационной сфе-
ры, коррекция системы социально-психологических 
аспектов [5, 8, 10]. 

Другие виды физиолечения• : 2—3 вида про-
цедур по индивидуальным показаниям.

Всего за период с октября 2009 г. в отделении 
реабилитации получили лечение 2792 человека, из 
них 76 участников Великой Отечественной войны, 
563 сотрудника органов внутренних дел, вернувших-
ся из командировок из Северо-Кавказского и других 
регионов, 444  пациента, имеющих инвалидность 
(инвалидность I группы — 30 человек, II группы — 
329 человек и III группы — 85 человек). Социальный 
статус пролеченных в отделении пациентов и их 
соотношение отражены в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Социальный статус пациентов,  

прошедших медицинскую реабилитацию

Социальный статус Кол-во 
чел. %

Аттестованные сотрудники МВД 1505 53,9
УИН 168 6
Сотрудник МЧС 87 3,1
Пенсионеры МВД 726 26,1
Члены семей сотрудников МВД 222 7,9
Военнослужащие 10 0,4
Вольнонаемные сотрудники 74 2,6
Итого 2792 100
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Среди пациентов, прошедших курсы реабилита-
ции в отделении, основную часть составляют аттес- 
тованные сотрудники МВД — 53,9% и пенсионеры 
МВД — 26,1%.

В табл. 2 отражены основные показатели дея-
тельности отделения за изучаемый период.

Проведенный анализ показал, что имеется тен-
денция к увеличению количества пациентов, при-
нятых на реабилитацию в отделение. Исключение 
составляет 2013  г., где было отмечено снижение 
количества пролеченных больных, это было связано 
с закрытием отделения на время проведения Все-
мирной универсиады студентов в Казани. Имеется 
тенденция к росту выполнения плана койко-дня. 
Средняя длительность пребывания больного на кой-
ке соответствует выполнению стандартов лечения.

Структура нозологических форм представлена 
в табл. 3.

Основную часть пациентов, принятых на реа-
билитацию за период с 2010 по 2014 г., составля-
ют больные с патологией опорно-двигательной 
системы (с вертеброгенной патологией), ежегодно 

увеличивается количество пациентов, принятых на 
реабилитацию после переломов костей и операций 
на суставах и после перенесенного ОНМК. Количе-
ство пациентов с патологией сердечно-сосудистой 
системы (ИБС, гипертоническая болезнь, СВД), при-
нятых на реабилитацию, остается без существенных 
изменений. 

Для оценки эффективности проводимого курса 
восстановительного лечения в отделении приме-
няется психометрическое тестирование [3, 5, 10], 
которое включает опросник САН, тест «Уровень нев- 
ротизации» и опросник здоровья SF-36. Динамика 
уровня невротизации представлена в табл. 4.

К примеру, уровень невротизации 50 пациентов, 
поступивших на лечение в отделение реабилитации 
по тесту «Уровень невротизации», составлял (–32±5) 
баллов, что соответствовало высокому уровню  
невротизации и являлось свидетельством выражен-
ной эмоциональной возбудимости и наличия нега-
тивных переживаний (тревожность, напряженность, 
беспокойство, растерянность, раздражительность) 
у данных пациентов [5]. 

Т а б л и ц а  2
Основные показатели работы отделения за 2010—2014 гг.

Показатель работы 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.

Количество пролеченных больных в году 486 512 579 499 672

Средняя занятость койки в году 332,8 339,9 254,1 218,3 301,2

Процент выполнения плана койко-дня 97,8 100 80,5 70,1 90,7

Оборот койки 19,4 20,6 16,6 14,2 19,4

Средняя длительность пребывания больного на койке 17,2 16,5 15,3 15,3 15,5

Летальность 0 0 0 0 0

Т а б л и ц а  3
Структура заболеваемости по нозологическим формам

Нозология
2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.

Чел. % Чел. % Чел. % Чел. % Чел. %

ИБС 15 3,1 40 7,78 40 6,89 11 2,2 28 4,16

Гипертоническая болезнь 42 5,59 40 7,78 63 10,8 33 6,6 42 6,25

ЦВБ 86 17,8 95 17,4 87 15,0 85 17 95 14,1

СВД 44 9,1 29 5,64 29 5,0 14 2,8 17 2,52

Вертеброгенные заболевания 121 27,6 98 19,06 120 20,7 180 36 236 35,1

Внебольничная пневмония 3 0,62 4 0,77 2 0,34 1 0,2 2 0,29

Рассеянный склероз — — 1 0,19 1 0,17 — — 2 0,29

Последствия ОНМК 16 3,31 14 2,72 14 2,41 27 5,4 49 7,29

Последствия ЧМТ 18 3,72 22 4,28 22 3,79 20 4 9 1,33

Состояния после переломов 10 2,07 24 4,66 24 4,13 19 3,8 60 8,92

Период адаптации после СКР и др. 23 5,0 25 4,75 30 5,1 25 5,0 18 2,52

Заболевания суставов 14 2,89 24 4,66 19 3,23 65 13,6 115 17,1

Постравматическая нейропатия 14 2,89 8 1,55 8 1,37 9 1,8 7 1,04

БАС — — 1 1 1 0,17 1 0,2 1 0,14

Сахарный диабет, диабетическая ней-
ропатия

3 0,62 4 0,77 4 0,68 3 0,61 4 0,58

Хронический гастродуоденит, холецистит 10 2,07 8 1,55 38 6,55 3 0,61 7 1,04

Другие заболевания 67 14,7 74 14,06 1 0,17 3 0,61 27 3,78

Всего пациентов, пролеченных за год 486 100 512 100 579 100 499 100 672 100
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Т а б л и ц а  4
Динамика уровня невротизации по тесту 

«Уровень невротизации» до и после проведения 
восстановительного лечения у пациентов отделения 

реабилитации (n — 50)

Группа больных

Уровень невротизации

до проведения 
восстановитель-

ного лечения, 
балл

после  
проведения вос-
становительного  

лечения, балл

Пациенты (n — 50) –32±5 +25±6

После проведенного реабилитационного лечения 
уровень невротизации стал (+25±6) баллов, что со-
ответствовало неопределенному и пониженному 
уровню, при котором отмечается эмоциональная 
устойчивость и положительный фон основных 
переживаний (спокойствие, оптимизм). Оптимизм и 
инициативность, простота в реализации своих жела-
ний формируют чувство собственного достоинства, 
социальную смелость, независимость, легкость в 
общении и связанную с этими качествами хорошую 
стрессоустойчивость [5, 10].

Наиболее часто для оценки эффективности вос-
становительного лечения в отделении используется 
опросник САН, который предназначен для оператив-
ной оценки самочувствия, активности и настроения 
(по первым буквам этих функциональных состояний) 
[5, 6]. Динамика основных показателей теста САН 
представлена в табл. 5.

По данным анализа показателей теста САН, у па-
циентов после окончания курса восстановительного 
лечения произошло выраженное повышение показа-
телей уровня самочувствия, активности и настрое-
ния. По шкале «самочувствие» показатели выросли 
на 20 баллов, по шкале «активности» — на 34 балла, 
а уровень настроения вырос на 37 баллов. 

Полученные положительные результаты работы 
отделения свидетельствуют об эффективности про-
водимой программы реабилитации. Итогом прове-
денного восстановительного лечения является рост 
положительной оптимизации оценки собственного 
здоровья, нормализация психоэмоционального ста-
туса сотрудников внутренних дел, повышение их 
жизненного тонуса и работоспособности. 

Комплекс проводимых реабилитационных 
мероприятий  — это сочетание медицинского, 
социального, психологического аспектов реаби-
литации, он позволяет повысить эффективность 
реабилитационных мероприятий, снизить процент 
инвалидизации, увеличить период ремиссии и 
добиться максимального возвращения сотрудни-
ков внутренних дел к своей профессиональной 
деятельности. 

Выводы: 
1. Открытие отделения реабилитации было вос-

требовано характером профессиональной деятель-
ности сотрудников МВД.

2. За 2009—2015 гг. в отделении получили реа-
билитационную терапию 2792  человека, включая 
инвалидов, участников Великой Отечественной 
войны, сотрудников, находившихся в командировке 
в Северо-Кавказском регионе и др. 

3. У всех больных, получивших комплекс реаби-
литационных мероприятий, улучшается психоэмо-
циональное состояние, уменьшается тревожность, 
нормализуется сон, больные становятся более 
активными. 

4. Курсы реабилитационной терапии удлиняют 
периоды ремиссии хронических заболеваний, умень-
шают случаи обострения.

5. «Исцеление — это дело времени, но иногда 
также дело возможности» (Гиппократ). Наше от-
деление реабилитации ставит целью укорочение 
времени и расширение возможности исцеления. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — проанализировать основные направления и показатели деятельности от-
деления физиотерапии (ФТО) Клинического госпиталя Министерства внутренних дел России по Республике 
Татарстан с учетом его реорганизации и модернизации. Материал и методы. Проведен структурный анализ 
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деятельности за период с момента основания отделения и динамика медико-статистических показателей за 
последние 5 лет, с 2010 по 2014 г. Статья содержит информацию об отделении физиотерапии, его оснащении и 
модернизации, показана история становления отделения, отражен 5-летний опыт работы отделения, показаны 
основные виды лечения, представленные в отделении. Результаты и их обсуждение. Установлено, что за 
пятилетний период деятельности физиотерапевтического отделения количество стационарных и амбулаторных 
больных, получивших лечение в ФТО, составило 5501 человек из 5551 принятых на лечение (99,09%). Общее 
число, получивших физиотерапевтическое лечение, увеличилось с 2897 человек в 2010 г. до 5501 человека в 
2014 г. Отмечено также увеличение числа отпускаемых процедур с 43517 в 2010 г. до 105227 в 2014 г. Количе-
ство процедур на 1 больного также имеет незначительную тенденцию к росту по сравнению с предыдущими 
годами — с 15,4 до 19,1 процедур, что связано с внедрением новых физиотерапевтических технологий. За-
ключение. Полученные результаты работы отделения свидетельствуют об эффективности использования 
физиотерапевтического лечения в комплексном лечении больных. Проведенные курсы физиотерапии удлиняют 
периоды ремиссии хронических заболеваний, уменьшают случаи обострения.
Ключевые слова: физиотерапия, физические методы лечения, медицинская реабилитация.
Для ссылки: Буренина, И.А. Динамика развития основных показателей деятельности oтделения физиотерапии 
Клинического госпиталя ФКУЗ МСЧ МВД России по Республике Татарстан / И.А. Буренина, Н.Б. Амиров, Л.Ф. Са-
биров // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — С.141—148.

Experience and key activity data of FGHI Russian MIA health 
facility clinical hospital physiotherapy department
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Abstract. Purpose of the study. To analyze the main trends and indicators of physical therapy (PIF) Clinical Hospital 
of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the Republic of Tatarstan in view of its reorganization and modernization. 
Material and methods. An analysis of the structural operations for the period since the founding of branches and dynamics 
of health statistics for the past 5 years, from 2010 to 2014/ This article contains information about the physical therapy 
department, its equipment and modernization, shows the history of the formation of separation, is reflected 5 years 
experience department, shows the main types of treatment provided by the department. Results and discussion. It 
was found that over a five year period of the physiotherapy department the number of inpatients and outpatients who 
received treatment in the PIF amounted to 5501 from 5551 people taken for treatment (99,09%). Total number who 
received physiotherapy treatment has increased from 2897 in 2010 to 5501 people in 2014 people. There was also an 
increase in the number of procedures dispensed with 43517 in 2010 to 105227 in 2014. The number of procedures 
per 1 patient also has a slight tendency to grow up compared with previous years, from 15,4 to 19,1 procedures, due 
to the introduction of new physical therapy technology. Conclusion. The results of the department work demonstrated 
how effective physical therapy in treatment of patients. The courses of physiotherapy lengthen periods of remission of 
chronic diseases, reduce cases of exacerbation.
Key words: physiotherapy, physical methods of treatment, medical rehabilitation.
For reference: Burenina IA, Amirov NB, Sabirov LF. The experience of rehabilitation department clinical hospital ministry 
of internal affairs of the Republic of Tatarstan. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 141—148.

Современные требования к медицинскому 
обеспечению сотрудников МВД предусма-

тривают необходимость применения новых для 
отечественного здравоохранения технологий ме-
дицинских услуг, позволяющих снизить медикамен-
тозную нагрузку, ускорить процессы выздоровления, 
максимально полно восстановить нарушения функ-
ций и улучшить качество жизни сотрудников [1]. 

В настоящее время физиотерапия располагает 
огромным арсеналом природных и преформирован-
ных физических факторов и методов, оказывающих 
сложное и разностороннее влияние на организм 
человека и его системы. Физиотерапевтические 
методы, выдержавшие многовековую конкуренцию, 
ориентированы на стимуляцию внутренних ресурсов 
организма, направленных на борьбу с болезнью, 
облегчение процессов самоизлечения и реабили-
тации [2, 3, 4].

Физиотерапевтические методики эффективно 
дополняют медикаментозную составляющую комп- 

лексного лечебного процесса, позволяют избежать 
нежелательных побочных эффектов и достичь стой-
ких положительных результатов лечения. И конечно, 
одним из немаловажных достоинств физических ме-
тодов лечения является их доступность, сравнитель-
ная дешевизна. В этой связи физиотерапию можно 
считать массовым видом лечения. Физические фак-
торы активно используются на всех этапах оказания 
медицинской помощи населению [4, 5, 6]. 

Физиотерапевтическое отделение является 
структурным подразделением Клинического госпи-
таля, обеспечивающим квалифицированную фи-
зиотерапевтическую и реабилитационную помощь 
стационарным и амбулаторным больным. Цель 
работы отделения — сохранение, восстановление 
и укрепление здоровья сотрудников внутренних 
дел путем широкого использования современных 
средств физической реабилитации.

Отделение физиотерапии клинического госпи-
таля было открыто в августе 1984  г. На момент 
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открытия в составе отделения функционировали 
3 кабинета физиотерапии и кабинет лечебной физ-
культуры (ЛФК), которые располагались в основном 
лечебном корпусе госпиталя. В начале в штате 
отделения работал всего 1  врач-физиотерапевт, 
четыре медицинские сестры по физиотерапии, один 
инструктор ЛФК и массажистка. Функционировали 
кабинет электросветолечения, кабинет теплолече-
ния, ингаляторий. 

В 1988 г. физиотерапевтическое отделение бы-
ло переведено в отдельно стоящее двухэтажное 
здание. На первом этаже находился кабинет тепло-
лечения, где отпускались грязелечебные процедуры 
(грязь была привезена из Бакирово), парафино-
озокеритовые аппликации и ингаляторий. В ка-
бинетах электролечения проводились процедуры 
лекарственного электрофореза, диадинамотерапии, 
амплипульстерапии, электросна, УВЧ-терапии, дар-
сонвализации, франклинизации, магнитотерапии, 
ультразвука. На втором этаже находилась водо-
лечебница, где отпускались хвойные ванны, ванны 
с морской солью, души (циркулярный, душ Шарко, 
восходящий), вихревые ванны для верхних и ниж-
них конечностей. В этот период в штате отделения 
работало 11 человек — 1 врач-физиотерапевт, 7 ме-
дицинских сестер по физиотерапии, 2 медицинские 
сестры по массажу и инструктор ЛФК.

С 2007 г. отделение физиотерапии является кли-
нической базой последипломной подготовки врачей 
кафедры реабилитологии и спортивной медицины 
Казанской государственной медицинской академии. 
Основной целью объединения ведомственной меди-
цины и науки явилось улучшение качества медицин-
ской помощи сотрудникам внутренних дел, членам 
их семей, пенсионерам МВД РТ в соответствии с 
международными стандартами здравоохранения. 
Благодаря кафедре, базирующейся в отделении, в 
практическую работу госпиталя внедряются новые 

передовые методы диагностики, лечения и реаби-
литации, основанные на последних достижениях 
медицинской науки. 

Шли годы, и отделение физиотерапии стало 
остро нуждаться в проведении капитального ре-
монта и замене устаревшего оборудования. Не-
обходимость проведения реконструкции отделения 
физиотерапии диктовалась и тем, что в октябре 
2009 г. в составе клинического госпиталя было от-
крыто отделение реабилитации, а для пациентов 
отделения реабилитации физиотерапия, лечебная 
физкультура, массаж, рефлексотерапия, психоте-
рапия и другие физические методы реабилитации 
являются основными, а медикаментозное лечение 
является второстепенным [7, 9, 13]. 

В связи с этим в мае 2011 г. руководством кли-
нического госпиталя и МВД было принято решение 
провести капитальную реконструкцию отделения 
физиотерапии (ФТО), и временно, на период ремон-
та, перевести отделение физиотерапии в кабинеты 
цокольного этажа основного корпуса. Совместно с 
кафедрой реабилитологии и спортивной медицины 
КГМА была проведена большая подготовительная 
работа по планированию нового отделения, разме-
щению кабинетов, выборе современного дизайна 
отделения, отвечающего всем нормативным доку-
ментам и требованиям, по подбору нового высоко-
технологичного физиотерапевтического оборудова-
ния, учитывая специфику контингента больных.

И уже в июле 2013 г. в Клиническом госпитале 
ФКУЗ МСЧ МВД России по РТ после капитальной 
реконструкции открылся трехэтажный корпус физио-
терапии с обновленным на 100% физиотерапевтиче-
ским оборудованием. Реконструкция и открытие кор-
пуса физиотерапии было приурочено к проведению 
Всемирной летней универсиады студентов в Казани 
(рис.  1) [9]. По своей оснащенности в настоящий 
момент отделение является уникальным, способ-

Рис. 1 Открытие физиотерапевтического отделения, 2013 г.



144	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 6Организация здравоохранения

ным конкурировать с аналогичными отделениям не 
только в России, но и за рубежом.

Основной целью создания нового отделения 
физиотерапии явилось повышение качества и эф-
фективности лечения и реабилитации сотрудников 
внутренних дел, а также сохранение и укрепление 
здоровья личного состава МВД путем применения 
новых здоровьесберегающих технологий, основан-
ных на последних научно-технических достижениях 
и передовом опыте медицинских учреждений ана-
логичного профиля [2, 4]. 

В настоящее время в состав отделения физио-
терапии входят следующие кабинеты:

водолечебница, расположенная на 1-м этаже • 
корпуса, включающая лечебно-оздоровительный 
бассейн с 4-местной инфракрасной сауной (Фин-
ляндия);

кабинет гидромассажа, оснащенный 2  гидро-• 
массажными ваннами со свето- и музыкотерапией 
(Чехия);

кабинет безконтактного гидромассажа «Аква-• 
релакс» (Чехия); 

душевой зал;• 
кабинет сухих углекислых ванн (2  установки • 

сухих углекислых ванн, «Реабокс»);
кабинет комплексной многофункциональной • 

реабилитационной установки «Альфа-капсула»;
кабинет общей криотерапии «Криосауна Крио-• 

мед Д-20/150-01»;
кабинет теплолечения (для проведения озо- • 

керито-парафинотерапии). 
На втором этаже корпуса расположены:

2 кабинета аппаратной физиотерапии, вклю-• 
чающие все виды электролечения, магнитотерапии, 
низкоинтенсивной лазеротерапии [14], поляризован-
ной светотерапии «Биоптрон» (Швейцария);

кабинет общей магнитотерапии (установка ЭОЛ • 
«Магнитотурботрон»);

ингаляторий (ингаляционная установка «Нико» • 
для 4 пациентов);

кабинет транскраниальной электростимуляции, • 
оснащенный 2 аппаратами «Трансаир» и аппаратом 
«Электросон»;

фитобар для отпуска фиточаев и кислородных • 
коктейлей;

кабинеты массажа, оборудованные современ-• 
ными массажными кушетками с электроподъемни-
ками. 

На третьем этаже корпуса располагаются:
зал лечебной физкультуры;• 
кардиотренажерный зал, оснащенный беговыми • 

дорожками, велотренажерами, степпер-тренажером 
и виброплатформой;

кабинет рефлексотерапии и гирудотерапии;• 
кабинет инфракрасной массажной стимуляции, • 

оснащенный тремя массажными кроватями «Нуга-
Бест»; 

кабинет локальной криотерапии (аппарат • 
«КриоДжет», Германия) и лимфодренажа (аппарат 
«Lymphamat»);

кабинет гипокситерапии «Горный воздух»;• 
кабинет психологической релаксации, преду- • 

сматривающий проведение сеансов аромафитоте-
рапии, музыкотерапии, отрицательной аэроионоте-
рапии и цветоимпульсной терапии.

Таким образом, в настоящее время отделение 
физиотерапии предлагает своим пациентам весь 
спектр современных физиотерапевтических услуг 
[4], включая водолечение, теплолечение, локальную 
и общую криотерапию, сухие углекислые ванны, 
ингаляционную терапию, гипокситерапию, энтераль-
ную кислородотерапию, лечение поляризованным 
светом лампы «Биоптрон» (Швейцария), общую маг-
нитотерапию на установке ЭОЛ «Магнитотурботрон» 
(рис. 2), а также все виды классической аппаратной 
физиотерапии.

Рис. 2. Установка ЭОЛ «Магнитотурботрон»
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Помимо физиотерапевтических методов в от-
делении применяются традиционные и нетрадици-
онные методы физической реабилитации, такие как 
лечебная физкультура, включая занятия на кардио-
тренажерах, классический и аппаратный массаж, 
психологическая релаксация и аромафитотерапия 
[10, 11]. 

Вновь открытое после реконструкции отделение 
физиотерапии по своему оснащению и дизайну 
может конкурировать с ведущими санаторно-
курортными учреждениями республики, тем самым 
делая более доступным реабилитационное и сана-
торное лечение для сотрудников внутренних дел.

Помимо 100% обновления всего физиотерапев-
тического оборудования и оснащения, изменения 
произошли и в штате: сейчас в отделении работают 
2  врача, медицинский психолог, 11  медсестер по 
физиотерапии, 4 медсестры по массажу, инструктор 
ЛФК и заведующий складом. Младший медперсонал 
отделения заменен клининговой компанией. 

Все эти позитивные изменения нашли свое отра-
жения в показателях работы физиотерапевтического 
отделения. Всего за пятилетний период с 2010 по 
2014 г. на лечение в отделение физиотерапии кли-
нического госпиталя был принят 18251 пациент. 

Из них на физиолечение было принято 10447 че-
ловек, на массаж  — 4100  человек и на ЛФК  — 
3614 пациентов. 

Всего отделением было отпущено 452670 про-
цедур (включая процедуры физиолечения, массажа 
и ЛФК), из них процедур физиотерапии — 272973, 
процедур массажа — 30757, ЛФК — 13812 процедур. 
Нагрузка медсестер по физиотерапии составила 
140882 процедурные единицы, медсестер по масса-
жу — 30516 массажных единиц (табл. 1).

Сравнивая показатели работы физиотерапевти-
ческого отделения за 2010—2014 гг. можно отметить 
значительное улучшение всех показателей работы 
отделения. Почти в 2 раза увеличилось количество 
пациентов, принятых на лечение в отделение, с 
2897 человек в 2010 г. до 5501 человека в 2014 г. До 
этого среднее количество пациентов, принимаемых 
на лечение в ФТО, составляло около 3000 человек 
в год. В 2014 г. увеличилось количество пациентов, 
принятых на физиолечение, до 2888 человек, сред-
ний показатель за предыдущие годы был около 
1900 человек. Это связано с внедрением в практику 
новых физиотерапевтических методов лечения, 
имеющих минимальные противопоказания к их 
проведению, таких как цветоимпульсная хромоте-
рапия, ингаляционная терапия, аромафитотерапия, 
энтеральная кислородотерапия, общая магнитоте-
рапия на установке «Магнитотурботрон» и  др. [2, 
4, 13]. Например, пациент, имеющий абсолютные 
общие противопоказания к физиолечению, такие 
как значительные нарушения сердечного ритма и 
проводимости, может посещать отделение, полу-
чая процедуры кислородного коктейля, массажа и 
лечебной гимнастики.

В 2014 г. на 130% увеличилось количество па-
циентов, принимаемых на массаж, в среднем с 650 
человек в год до 1542 человек, это связано с добав-
лением в штатное расписание 1 ставки массажиста. 
Также в связи с принятием в штат отделения врача 
по лечебной физкультуре в 2 раза возросло количе-
ство пациентов, принятых на лечебную физкультуру, 
до 1071 пациента.

Работу отделения физиотерапии характеризуют  
2 основных показателя: это процент охвата лечени-
ем и количество процедур, пришедшихся на 1 боль-

Т а б л и ц а  1
Основные показатели работы ФТО клинического госпиталя за 2010—2014 гг.

Основные показатели работы 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.

Общее кол-во больных, принятых на лечение в ФТО 2897 3133 3615 3055 5501

Кол-во больных, принятых на физиолечение 1721 1800 2141 1927 2888

Кол-во больных, принятых на массаж 601 611 700 646 1542

Кол-во больных, принятых на ЛФК 575 712 774 482 1071

Общее количество процедур, отпущенных в ФТО (ФТ, массаж, ЛФК) 43517 48431 59166 61207 105227

Кол-во ФТ-процедур 36140 41107 50772 54502 90452

Кол-во процедур массажа 5155 4755 5531 4537 10779

Кол-во процедур ЛФК 2222 2573 2863 2168 3986

Количество процедурных единиц, отпущенных в ФТО

Кол-во процедурных единиц по ФТ 63797 71325 74642 76820 140882

Кол-во процедурных единиц по массажу 16785 14615 16433 15880 30514

Кол-во процедур на одного больного 15,4 15,5 16,4 19,0 19,1

Кол-во ФТ-процедур на одного больного 21 23,6 23,7 28,3 31,0

Кол-во процедур массажа на одного больного 8,7 8,0 8,0 7,0 7,0

Кол-во процедур ЛФК на одного больного 3,9 3,7 3,7 4,5 3,7

Процент охвата лечением в ФТО, % 615 71 79 65,4 99

Процент охвата физиолечением, % 36,5 40,8 46,0 41,2 52

Процент охвата массажем без отделения реабилитации (100% охват), % 13,9 13,9 17,5 13,9 27,8

Процент охвата ЛФК, % 12,2 16,4 17 10,3 19,3
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ного [3, 5]. Основные показатели работы отделения 
тоже имеют положительную динамику и значительно 
выше, чем средние показатели по г Казани. 

В 2014 г. процент охвата лечением в отделении 
физиотерапии, включая процедуры физиотерапии, 
массажа и ЛФК, побил рекорд — 99,09%, т.е. почти 
все пациенты, выписанные из стационара, получили 
какой-либо вид лечения, представленного в отделе-
нии (лечение в ФТО получил 5501 человек из 5551). 
В физиотерапевтической помощи нуждается значи-
тельная часть больных (около 80%), находящихся 
на стационарном лечении; не менее 70% больных, 
находящихся на амбулаторно-поликлиническом ле-
чении, и практически все пациенты, направляемые в 
санатории и санатории-профилактории [3, 5]. Увели-
чение данного показателя связано с одновременным 
увеличением процента охвата больных физиолече-
нием, массажем и лечебной физкультурой. 

Второй показатель деятельности отделения — 
количество процедур на 1  больного также имеет 
незначительную тенденцию к росту по сравнению с 
предыдущими годами (с 15,4 до 19,1 процедур), что 
связано с внедрением новых физиотерапевтических 
технологий и введением дополнительной ставки 
медсестры по массажу (норма — 10—12 процедур) 
[3, 5].

В целом работу отделения можно охарактери-
зовать как положительную. Все основные показа-
тели деятельности ФТО не только соответствуют 
нормативам, но и опережают их. Отделение имеет 
тенденцию к ежегодному росту всех основных по-
казателей. 

Основную часть составляют пациенты, принятые 
на лечение в физиотерапевтическое отделение за 
период с 2010 по 2014 г., а также больные с патологи-
ей опорно-двигательной системы, с вертеброгенной 
патологией и цереброваскулярными заболеваниями. 
Ежегодно увеличивается количество пациентов, при-
нятых на реабилитацию после переломов костей и 
операций на суставах и после перенесенного остро-
го нарушения мозгового кровообращения. 

Отделение физиотерапии работает в тесном 
контакте с отделением реабилитации клинического 
госпиталя, поскольку для пациентов отделения 

реабилитации физические методы реабилитации 
являются основными [10, 11].

Совместно с врачами отделения реабилитации 
для пациентов отделения мы разработали специ-
альные программы восстановительного лечения. 
Для оценки эффективности проводимого курса 
физиолечения и реабилитации мы применяем пси-
хометрическое тестирование [7, 12], которое вклю-
чает опросник ВАШ, опросник САН, тест «Уровень 
невротизации» и опросник здоровья SF-36. Тестиро-
вание проводим до начала физиотерапевтического 
лечения и после окончания курса.

Для пациентов с болевыми синдромами мы 
применяем опросник ВАШ (визуальная аналоговая 
шкала боли). С помощью данного опросника мы оце-
ниваем выраженность болевого синдрома в начале 
и после окончания курса лечения [7] (табл. 2).

Как видно из табл. 2, через 10 дней после на-
чала лечения уровень боли снизился у пациентов 
основной группы на 34,4% (с 6,4±0,8 до 4,2±0,5), а у 
пациентов контрольной группы — на 13% (с 6,2±0,6 
до 5,4±0,5). После окончания курса лечения уровень 
боли у пациентов основной группы снизился на 
59,4%, у контрольной группы — на 30,6% [8, 13].

Наиболее часто для оценки эффективности 
курса восстановительного лечения пациентов от-
деления реабилитации мы используем опросник 
САН, который предназначен для оперативной 
оценки самочувствия, активности и настроения (по 
первым буквам этих функциональных состояний) 
[10, 12] (табл. 3).

По данным анализа показателей теста САН, у 
пациентов после окончания курса восстановитель-
ного лечения произошло выраженное повышение 
показателей уровня самочувствия, активности и на-
строения. По шкале «самочувствие» показатели вы-
росли на 20 баллов, показатели «активности» — на 
34 балла, а уровень настроения — на 37 баллов. 

У всех пациентов, получивших комплекс реаби-
литационных мероприятий в отделении, улучшилось 
психоэмоциональное состояние, уменьшилась 
тревожность, нормализовался сон, повысился жиз-
ненный тонус и работоспособность, пациенты стали 
более активными. Итогом проведенного лечения 

Т а б л и ц а  2
Динамика интенсивности боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) до и после лечения больных  

с болями в нижней части спины (n — 60)

Группа больных
Боль в баллах по ВАШ  

при поступлении  
в стационар у больных, %

Боль в баллах по ВАШ  
на 9—10-й день лечения  

у больных, %

Боль в баллах по ВАШ  
после лечения у больных, %

Основная группа (n — 40) 6,4±0,8 (100%) 4,2±0,5 (100%) 2,6±0,08 (100%)

Контрольная группа (n — 20) 6,2±0,6 (100%) 5,4±0,6 (100%) 4,3±0,4 (100%)

Т а б л и ц а  2
Динамика основных показателей теста САН до и после проведения физиолечения  

у пациентов отделения реабилитаци (n — 70)

Группа больных

Основные показатели теста САН

Самочувствие Активность Настроение

до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения

Пациенты (n — 70) 32±8 52±6 28±7 62±8 22±6 59±4
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стал рост положительной оптимизации оценки соб-
ственного здоровья пациентами. 

Полученные положительные результаты рабо-
ты отделения свидетельствуют об эффективности 
использования физиотерапевтического лечения 
в комплексном лечении больных. Проведенные 
курсы физиотерапии удлиняют периоды ремиссии 
хронических заболеваний, уменьшают случаи обо-
стрения.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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чения физической культуры и спорта в Республике 
Татарстан в преддверии Всемирной универсиады 
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Реферат. Цель исследования  — изучение состояния здоровья сотрудников ОВД в зависимости от групп 
предназначения и распределение по нозологиям заболеваний при их обращаемости за медицинской помощью 
во время проведения саммита стран Шанхайской организации сотрудничества и встречи глав государств и 
правительств БРИКС 8—10 июля 2015 г. в г. Уфе. Материал и методы. Представлен опыт работы ФКУЗ МСЧ 
МВД России по Республике Башкортостан по организации медицинского обеспечения сотрудников МВД России, 
несущих службу на мероприятиях международного и федерального значения. Результаты и их обсуждение. 
Полученные результаты показали, что сотрудники ОВД, относящиеся к III и IV группам предназначения, которые 
составляли всего 30% от общего количества задействованных сотрудников, значительно чаще обращались за 
медицинской помощью. Заключение. Грамотная организация подготовки медицинского обеспечения показала 
высокую эффективность и своевременность при оказании медицинской помощи сотрудникам ОВД.
Ключевые слова: организация медицинского обеспечения, заболеваемость сотрудников ОВД, пункты временной 
дислокации, временные медицинские пункты, врачебно-фельдшерские бригады.
Для ссылки: Организация работы ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по Республике Башкортостан» 
в период подготовки и проведения саммита стран Шанхайской организации сотрудничества и встречи глав госу-
дарств и правительств БРИКС 8—10 июля 2015 года в городе Уфе / О.Р. Науширванов, Р.Х. Нигматуллин, М.М. Фаз-
лыев, З.З. Кутуев // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып.6. — С.148—152.

Organization of work FPHA health part MIA on republic  
of Bashkortostan in the period of preparation  
and realization of summit of countries of shanghai 
organization of collaboration and meeting of heads  
of the states and governments BRIX on 8—10 july 2015 in Ufa

Naushirvanov Oleg R., Head of Health part MIA, Russia, Ufa
Nigmatullin Rustem Kh., C. Med. Sci., deputy Head of Health part MIA, Russia, Ufa
Fazlyev Marat M., D. Med. Sci., professor, Head of Hospital of Health part MIA, Russia, Ufa
Kutuev Zemfir Z., C. Med. Sci., deputy Head of Hospital Health part MIA, Russia, Ufa

Abstract. Purpose of the investigation. Study of the state of health of employees of MIA depending on the groups 
of destiny and distribution on nosologies of diseases at their turned after medicare during realization of summit of 
countries of Shanghai organization of collaboration and meeting of heads of the states and governments BRIX on July, 
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В июле 2015 г. в городе Уфе проводились круп-
ные международные мероприятия — саммит 

стран Шанхайской организации сотрудничества  
(ШОС) и встреча глав государств и правительств 
БРИКС, когда в течение нескольких дней в Уфе 
собрались главы 15 государств, представляющих 
несколько континентов: Евразию, Южную Америку, 
Африку. Саммит БРИКС, в который входят Брази-
лия, Россия, Индия, Китай и ЮАР, прошел 9 июля, 
а саммит ШОС открылся на следующий день  —  
10 июля. Членами ШОС являются Россия, Казах-
стан, Киргизия, Китай, Таджикистан и Узбекистан. 
До саммита в Уфе статус наблюдателей был у Аф-
ганистана, Индии, Ирана, Монголии и Пакистана, в 
роли партнеров по диалогу выступали Белоруссия, 
Турция и Шри-Ланка. Для работы на предстоящих 
саммитах было подготовлено более 600 волонте-
ров, также приехали тысячи журналистов из разных 
стран мира.

В целях обеспечения безопасности и правопо-
рядка в дни саммита были задействованы более 
13 тыс. полицейских и военнослужащих внутрен-
них войск, в том числе часть и из других регионов 
России.

Вопросы медицинского обеспечения сотрудников 
МВД по РБ и привлеченных сил были возложены на 
ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по 
Республике Башкортостан». 

В целях надежного медицинского обеспечения 
и организации противоэпидемической защиты 
сотрудников внутренних дел, во исполнение тре-
бований приказа МВД по РБ от 12.05.2014 № 514 
«О создании оперативного штаба и рабочих групп 
МВД по РБ по подготовке и проведению в г. Уфе 
саммитов ШОС и БРИКС в 2015  г.» и «Плана 
основных мероприятий МВД по Республике Баш-
кортостан по подготовке и проведению в г. Уфе в 
2015 г. саммита ШОС и встречи глав государств и 
правительств БРИКС» в МСЧ МВД РФ по РБ были 
созданы Штаб и оперативно-рабочая группа, ко-
торыми была проведена большая работа по раз-
личным направлениям организации медицинского 
обеспечения (рисунок).

Все контингенты, привлекаемые к обеспечению 
мероприятий, были в течение первой половины 
2015 г. обследованы в поликлинике госпиталя МСЧ 
МВД России по РБ (в том числе и сотрудники МВД 
из городов и районов РБ) при проведении внепла-
новых и плановых профилактических медицинских 
осмотров (диспансеризации), также в инфекционном 

кабинете поликлинике госпиталя была проведена 
вакцинация всех привлекаемых сотрудников [1, 2].

Охвачено по Национальному календарю про-
филактических прививок:

1. По городу Уфе и Уфимскому району: АДС-М 
по возрасту — 97,1%, коревой вакциной до 35 лет —  
100%, вакциной против краснухи (женщины до  
25 лет) — 99,6%.

2. По городам и районам республики: АДС-М по 
возрасту — 96,7%, коревой вакциной до 35 лет — 
98,5%, вакциной против краснухи (женщины до  
25 лет) — 98,9%.

Охват флюорографическим обследованием по 
г. Уфе и Уфимскому району составил 99,9%, по 
городам и районам республики — 98,7%. 

Силами ЦГСЭН МСЧ МВД России по РБ было 
организовано обследование 30 пунктов размеще-
ния сотрудников МВД (ПВД  — пункт временной 
дислокации) и 32 пункта питания в соответствии 
с заключенными государственными контрактами. 
По всем пунктам размещения и питания были со-
ставлены паспорта объектов, отражающие уровень 
коммунально-бытового благоустройства, выданы 
предписания и рекомендации. 

Сотрудниками МСЧ МВД России по РБ были 
заранее разработаны информационные письма о 
порядке медицинского, санитарно-гигиенического 
и противоэпидемического обеспечения, а также па-
мятки по профилактике инфекционных и паразитар-
ных заболеваний с оформлением уголков здоровья 
в ПВД. Эта же информация была размещена в Ме-
тодических рекомендациях по организации тылового 
обеспечения, изданной МВД по Республике Башкор-
тостан (Уфа, 2015). С целью оперативной передачи 
информации в случае возникновения чрезвычайных 
ситуаций был подготовлен список контактных теле-
фонов лечебных учреждений государственной и 
муниципальной систем здравоохранения Республи-
ки Башкортостан, оперативных дежурных МЧС РФ 
по РБ, дежурных частей Отделов полиции УМВД 
России по г. Уфе.

В пунктах временной дислокации приданных сил 
было сформировано 30 временных медицинских 
пунктов (ВМП), укомплектованных сотрудниками-
врачами МСЧ МВД России по РБ, для которых был 
введен режим круглосуточных дежурств с момента 
заселения сотрудников МВД и в период проведения 
мероприятий. Врачи из других регионов в медицин-
ском обеспечении саммитов ШОС и БРИКС задей-
ствованы не были.

8—10 of 2015 in Ufa. Material and methods. Experience of FPHA Health part MIA on Republic of Bashkortostan on 
organization of the medical providing of employees of MIA of Russia, bearing service on the events of international 
and federal value. Results and discussion. The got results showed that the employees of MIA, related to III and IV to 
the groups destinies that made all 30% from the general amount of the involved employees considerably more often 
applied for medicare. Conclusion. Literate organization of preparation of the medical providing showed high efficiency 
and timeliness at providing of medicare to the employees of MIA.
Key words: organization of the medical providing, morbidity of employees of MIA, points of temporal distribution, 
temporal first-aid stations, medical medical-assistant's brigades.
For reference: Nauchirvanov OR, Nigmatullin RCh, Fasliev MM, Kutuev ZZ. Organization of work FPHA Health part 
mia on Republic of Bashkortostan in the period of preparation and realization of summit of countries of shanghai 
organization of collaboration and meeting of heads of the states and governments BRIX on 8-10 july 2015 in Ufa. The 
Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 148—152.
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Схема организации медицинского обеспечения сотрудников ОВД, участвующих в охране общественного порядка  
при проведении саммитов ШОС и БРИКС в г. Уфе в июле 2015 г.

Единый центр 
оперативного 

управления МВД по РБ

Оперативно-рабочая 
группа МСЧ МВД РФ 

по РБ

Центр медицины катастроф 
(ЦМК) 

Республики Башкортостан 

Госпиталь МСЧ МВД РФ по РБ
(круглосуточно)

Поликлиника
МСЧ МВД РФ 

по РБ

Специализированные 
бригады ОЭМП 

госпиталя МСЧ МВД РФ по РБ 
(круглосуточно)

ЛПУ МЗ РБ

Дежурные клиники г. Уфы
(круглосуточно) 

по территориальному
принципу

Центр госсан-
эпиднадзора

МСЧ МВД РФ по 
РБ 

Бригады неотложной мед. помощи 
Центра медицины катастроф РБ

Временный медицинский 
пункт (ВМП) в пунктах 

временной дислокации 
(ПВД)

Медицинский пункт 
по месту несения службы

сотрудников

Все ВМП были заранее оснащены медицинскими 
укладками и инвентарем, обеспечены лекарствен-
ными средствами и расходными материалами 
согласно разработанным нормам. Необходимый 
запас медикаментов и перевязочных средств для 
оказания медицинской помощи был создан из 
средств, выделенных МСЧ МВД России по РБ на 
текущее содержание, без отдельного целевого фи-
нансирования [5].

Все пункты временной дислокации были рас-
пределены по зональному принципу по районам 
города, за каждой из которых были закреплены 
ответственные лица из числа руководителей МСЧ 
по МВД по РБ для осуществления необходимой 
организационно-методической и координационной 
помощи по всем направлениям деятельности.

Из числа сотрудников отделения экстренной 
медицинской помощи (ОЭМП) госпиталя МСЧ МВД 
России по РБ были сформированы три круглосу-
точные врачебно-фельдшерские бригады (травма-
тологическая, хирургическая и терапевтическая) на 
закрепленном санитарном автотранспорте, которые 
обеспечивали специализированную медицинскую 
помощь, а при необходимости  — эвакуацию за-
болевших сотрудников МВД в стационар госпиталя 
МСЧ МВД России или ЛПУ системы Минздрава  
г. Уфы [3, 4].

В стационаре госпитале МСЧ МВД России по РБ 
были подготовлены все отделения, обеспечен на пе-
риод проведения мероприятий резерв коечного фон-
да в количестве 50 коек. Был заранее подготовлен 

резерв медикаментов и перевязочных материалов, 
созданы запасы диагностических и лабораторных 
материалов.

В поликлинике госпиталя МСЧ МВД России по РБ 
были подготовлены все диагностические кабинеты, 
обеспечено наличие специалистов всех видов (в том 
числе узких), подготовлены дежурные терапевтиче-
ские и неврологические бригады. 

В целях возможности оказания стационарной 
специализированной высокотехнологичной помо-
щи заболевшим сотрудникам МВД в соответствии 
с Постановлением Правительства Российской 
Федерации от 30.12.2011 №  1232 «О порядке 
оказания сотрудникам органов внутренних дел 
Российской Федерации, отдельным категориям 
граждан Российской Федерации, уволенных со 
службы из органов внутренних дел, и членам 
их семей медицинской помощи и их санаторно-
курортного обеспечения» и совместным приказом 
от 14.02.2012 г. МЗ РБ № 314-Д и МВД по РБ № 114 
«Об оказании медицинской помощи сотрудникам 
органов внутренних дел Российской Федерации в 
учреждениях государственной или муниципальной 
системы здравоохранения» организовано взаи-
модействие с учреждениями государственной и 
муниципальной систем здравоохранения Респу-
блики Башкортостан (заключены государственные 
контракты с 26 ЛПУ г. Уфы) была достигнута до-
говоренность о резервировании 520 больничных 
коек в лечебно-профилактических учреждениях 
г. Уфы.
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Штабом и оперативно-рабочей группой МСЧ МВД 
РФ по РБ были заранее подготовлены приказы о 
введении усиленного варианта несения службы, 
графики дежурств руководящего и инспекторского 
состава (оперативный штаб МСЧ), схемы разме-
щения бригад ОЭМП, госпиталя, графики дежурств 
врачей МСЧ МВД России по РБ на ПВД, табели по-
ложенности медицинских укладок, маршрутизация 
передачи оперативной информации о заболевших 
и обратившихся за медицинской помощью сотруд-
ников и т.д.

В период проведения в г. Уфе 8—10 июля 2015 г. 
заседания Совета глав государств — членов ШОС и 
встречи глав государств и правительств БРИКС был 
введен усиленный вариант несения службы сотруд-
никами МСЧ МВД России по РБ, врачи ВМП и ОЭМП 
были переведены на круглосуточный режим работы, 
работа руководства МСЧ МВД России по РБ была 
организована по утвержденным графикам.

Всего было зарегистрировано обращений со-
трудников органов внутренних дел за медицинской 
помощью: в ПВД — 337 человек, за амбулаторно-
поликлинической помощью в поликлинику госпиталя 
МСЧ МВД России по Республике Башкортостан по 
направлению врачей ПВД обратилось 154 человека, 
госпитализировано в стационар госпиталя МСЧ МВД 
России по Республике Башкортостан 20 человек, 
в другие ЛПУ системы Минздрава республики  —  
10 человек.

Из обращавшихся сотрудников МВД по Респуб- 
лике Башкортостан было 300 человек, из числа 
привлеченных сотрудников из других субъектов 
РФ — 37 человек (в том числе 2 госпитализированы 
в стационары).

Большинство обращений не потребовали дальней-
шего лечения, преимущественно купировались назна-
чением лекарственных препаратов на месте в ПВД. 

Из обращавшихся за амбулаторно-поликли- 
нической помощью большинство обращений было 
к терапевту, лор-врачу (ОРВИ, простудные заболе-
вания), стоматологу (зубная боль) и т.д. 

По сотрудникам МВД, госпитализированным в 
стационары (всего 30 человек), острые состояния 
составили: острая аллергическая реакция, гипер-
тонический криз, заболевания лор-органов и т.д. 
(17 человек), обострения хронических заболеваний 
(болезни пищеварительного тракта) — 13 человек 
(преимущественно из числа III и IV групп предна-
значения).

При анализе заболевших сотрудников МВД, об-
ратившихся за стационарной помощью, выявлено: 

сотрудники, относящиеся к I и II группам предна-• 
значения составили 15 человек (50,0% заболевших), 
из них острые заболевания — 11 человек (73,3%), 
с обострениями хронических заболеваний — 4 че-
ловека (26,7%); 

сотрудники, относящиеся к III и IV группам • 
предназначения, составили 15 человек (50,0%), 
из них острые заболевания — 6 человек (40,0%), 
с обострениями хронических заболеваний  —  
9 человек (60%), что было обусловлено наличием у 
них хронических заболеваний, не препятствующих 
прохождению службы в ОВД по занимаемой должно-

сти, а также, вероятно, повышенными стрессовыми 
условиями с учетом резко континентального климата 
и неблагоприятных природных факторов (в период 
с 01.07.2015  г. по 04.07.2015  г. дневная темпера-
тура воздуха достигала +30—35°С, с 05.07.2015 г. 
по 09.07.2015 г. +7—15°С, грозы и дожди) в период 
проведения саммитов. 

Таким образом, сотрудников МВД, относящихся 
к III и IV группам предназначения, было меньшин-
ство (не более 25—30% от общего количества 
задействованных сотрудников), они составили 
50% обратившихся за стационарной помощью, что 
требует в будущем более внимательного отбора при 
определении контингента для обеспечения различ-
ных мероприятий.

По фактам госпитализации в лечебные учреж-
дения отдельных сотрудников органов внутренних 
дел по Республике Башкортостан была проведена 
служебная проверка. 

Случаев групповых инфекционных заболеваний 
зарегистрировано не было. Всем обратившимся 
сотрудникам медицинская помощь была оказана 
своевременно и в полном объеме; жалоб, претензий 
и замечаний на качество организации медицинской 
помощи со стороны руководящего состава и сотруд-
ников ОВД не было.

Выводы:   
1. Медицинская помощь сотрудникам ОВД МВД 

по РБ и приданных сил оказывалась на достаточном 
уровне, медицинская помощь была оказана свое- 
временно и в полном объеме.

2. Уровень обращаемости был достаточно низ-
ким, что во многом обусловлено проведением про-
филактических медицинских осмотров и вакцинации 
контингентов, участвующих в обеспечении массовых 
мероприятий.

3. Высокую эффективность в оказании меди-
цинской помощи продемонстрировали заранее 
подготовленные временные врачебные медицин-
ские пункты в местах временной дислокации и спе-
циализированные бригады ОЭМП на закрепленном 
санитарном автотранспорте.

4. При проведении массовых мероприятий с 
большим количеством привлеченного контингента 
требуется дополнительное целевое финансирова-
ние расходов на медикаменты и проведение меди-
цинских осмотров привлекаемого контингента.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Авторы лично принимали участие 
в разработке концепции, дизайна и в написании 
рукописи; окончательная версия рукописи была 
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за исследование.
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Анализ функционирования системы менеджмента качества 
многопрофильного стационара за пятилетний период
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России по Республике Татарстан», Россия, 420059, Казань, Оренбургский тракт, 132, тел. 8(843)291-26-94

Реферат. Цель исследования — провести анализ эффективности функционирования системы менеджмента 
качества Клинического госпиталя ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике Татарстан». Материал и методы. 
Были проанализированы унифицированные статистические показатели деятельности учреждения за пятилетний 
период. Осуществлен анализ удовлетворенности пациентов качеством медицинских услуг. В анализ вошло 3426 
анкет. По результатам данных контроля функционирования системы менеджмента качества проанализированы 
несоответствия, выявленные в ходе аудитов. Всего анализу подверглось 604 карты контроля. Также в статье 
раскрываются основные организационные моменты внедрения системы менеджмента качества в Клинический 
госпиталь ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике Татарстан», принципы его функционирования. Заключение. 
Разработанная и внедренная система менеджмента качества демонстрирует свои преимущества с помощью 
объективных свидетельств (схемы процессов, локальные нормативные акты, статистические показатели и т.д.), 
служит платформой для дальнейшего совершенствования, на основе которой могут быть внедрены система 
экологического менеджмента, система производственной безопасности и охраны труда.
Ключевые слова: менеджмент, качество, медицина, эффективность.
Для ссылки: Сабиров, Л.Ф. Анализ функционирования системы менеджмента качества многопрофильного 
стационара за пятилетний период / Л.Ф. Сабиров, А.В. Спиридонов // Вестник современной клинической меди-
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The analysis of functioning of quality management system  
of a versatile hospital for the five-year period

Sabirov Lenar F., C. Med. Sci., Head of Clinical Hospital of Medical Station of MIA in TR, assistant of professor  
of the Department of public health, economy and management of health care of Kazan State Medical Academy, Russia,  
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Spiridonov Albert V., C. Med. Sci., deputy Head of Clinical Hospital of Medical Station of MIA in TR, Russia, Kazan,  
tel. 8 (843)291-26-94

Abstract. Aim — to carry out the analysis of efficiency of functioning of quality management system of the FKUZ 
«MSCh Ministry of Internal Affairs of Russia across the Republic of Tatarstan» clinical hospital. Material and methods. 
The unified statistics of activity of establishment for the five-year period were analysed. The analysis of satisfaction of 
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Эффективность и результативность деятель-
ности медицинских учреждений во многом 

определяется подходами к организации работы, 
выстроенной системой контроля качества учреж-
дения. Анализируя показатели деятельности много-
профильного стационара, использующего в своей 
работе внедренную в 2010 г. систему ГОСТ Р ИСО 
9001-2008, сегодня можно с уверенностью говорить 
о ее преимуществах [5].

В 2009 г. руководством Клинического госпиталя 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике Татарстан» 
было принято решение пересмотреть существующую 
систему управления лечебным учреждением. Дан-
ный шаг был продиктован результатами, полученны-
ми в ходе проведенного аудита исходного состояния 
системы управления качеством. Была установлена 
низкая эффективность существовавшей системы 
управления процессами как основными (оказание 
медицинской помощи), так и вспомогательными 
(управление ресурсами и т.д.), за существующими 
процессами не были закреплены ответственные, 
отсутствовало управление процессами, связанны-
ми с внешними и внутренними потребителями. Не 
было разработано мер постоянного улучшения на 
основе принципов всеобщего управления качеством 
(TQM).

Анализируя опыт управления медицинскими 
учреждениями среди лидеров на рынке медицинских 
услуг как в Российской Федерации, так и в зарубеж-
ных странах, было принято решение о внедрении в 
клинический госпиталь международных стандартов 

ISO как универсального механизма, позволяющего 
создать собственную СМК учреждения, основанную 
на методах обеспечения качества. Здесь стоит от-
метить, что стандарты ISO строятся на достижении 
высоких показателей результативности, носят комп- 
лексный характер и охватывают всю деятельность 
учреждения [1—3].

Приказом начальника клинического госпиталя 
в 2009  г. была создана рабочая группа, перед 
которой были поставлены задачи разработки 
СМК, позволяющие в будущем достичь повыше-
ния качества оказываемой медицинской помощи; 
управления рисками; лидерство учреждения на 
республиканском уровне и повышения престижа 
клинического госпиталя; постоянного улучшения 
деятельности клинического госпиталя путем 
внедрения современных методов управления  
[5]. 

Была разработана модель процессов клиниче-
ского госпиталя (рис. 1).

Был разработан стратегический план развития 
учреждения на пятилетний период, утверждены 
миссия и политика.

Основываясь на процессном подходе в кли-
ническом госпитале были разработаны докумен-
тированные процедуры, в которых определены 
критерии и методы, необходимые для обеспечения 
результативности при управлении и осуществлении 
процессов, определены ресурсы и информация, не-
обходимые для функционирования и мониторинга 
этих процессов. 

patients with quality of medical services is carried out. The analysis included 3426 questionnaires. By results of data of 
control of functioning of quality management system the discrepancies revealed during audits are analysed. 604 cards of 
control underwent in total analysis. Also in article the main organizational moments of introduction of quality management 
system in the FKUZ «MSCh Ministry of Internal Affairs of Russia across the Republic of Tatarstan» clinical hospital, the 
principles of its functioning reveal. Conclusion. The developed and introduced quality management system shows the 
advantages by means of objective certificates (schemes of processes, local regulations, statistics, etc.). Serves as a 
platform for further improvement on the basis of which can be introduced system of ecological management, system 
of production safety and labor protection.
Key words: management, quality, medicine, efficiency.
For reference: Sabirov LF, Spiridonov AV. The analysis of functioning of quality management system of a versatile 
hospital for the five-year period. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 152—156.

 
Рис. 1. Модель процессов клинического госпиталя
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При моделировании процессов в клиническом 
госпитале было выделено четыре уровня с учетом 
принципа иерархичности. Были составлены схемы 
последовательности и взаимодействия процессов 
каждого уровня. Были выделены макропроцессы 
(рис. 2) и микропроцессы.

Процесс № 1 — мониторинг и управление СМК. 
Данный процесс основан на получении на входе 
информации непосредственно или опосредовано 
(через процесс оказания медицинской услуги) от 
макропроцессов. Затем информация подвергается 
анализу и преобразуется в управленческие воз-
действия для обеспечения ключевого процесса 
оказания медицинской услуги.

Процесс № 2 — ресурсное обеспечение. Данный 
процесс состоит из подпроцессов (обеспечение 
медицинскими ресурсами и хозяйственного обес- 
печения). Входами для данных процессов является 
получение от поставщиков (через централизованную 
систему осуществления закупок органом управле-
ния) продукции (хозяйственной и медицинской) и 
обеспечение ресурсами процесса оказания меди-
цинской услуги.

Процесс № 3  — орган управления. Сущность 
данного процесса заключается в установлении 
требований к системе качества, процессам и оказа-
нию медицинской услуги, а также в осуществлении 
централизованных закупок.

Процесс № 4 — связь с внешними потребителя-
ми. В данном процессе устанавливаются требования 
внешних потребителей и их ожидания, оценивается 
их удовлетворенность в результате процесса оказа-
ния медицинской услуги.

Процесс № 5 — связь с внутренними потреби-
телями. Данный процесс основан на удовлетворен-
ности внутренних потребителей условиями и резуль-
татами трудовой деятельности. Обеспечивается и 
оценивается кадровая политика учреждения.

Процесс № 6 — процесс оказания медицинской 
услуги. На входе процесса стоит пациент и ресурсы, 
используемые для оказания медицинской услуги 
(медикаменты, медицинские расходные материалы, 
дезинфицирующие средства, изделия медицинского 
назначения; медицинская аппаратура и т.д.). Вы-
ходом процесса является оказанная медицинская 
услуга и удовлетворенность пациента.

В течение 5 лет с целью оценки эффектив-
ности и результативности системы менеджмента 
качества клинического госпиталя, определения 
областей возможного улучшения использовались 
результаты внутренних аудитов. Согласно годовому 
плану аудиты проводились 2 раза в год. Результаты 
аудитов оформлялись соответствующими актами, 
проводился анализ со стороны руководства. В 
случае возникновения несоответствий в системе 
менеджмента качества, в ее процессах, низких пока-
зателях деятельности подразделений клинического 
госпиталя осуществлялся углубленный анализ и 
проводились дополнительные (внеплановые) ауди- 
ты с привлечением внештатных специалистов в об-
ласти качества. 

На основе углубленного анализа информации 
руководством клинического госпиталя принимались 
управленческие решения по совершенствованию си-
стемы менеджмента качества учреждения. В случае 
выявления несоответствий осуществлялась коррек-
ция, для предотвращения повторного несоответ-
ствия проводились корректирующие действия, для 
предотвращения потенциальных несоответствий — 
предупреждающие действия. Разрабатывались 
действия, направленные на улучшение показателей 
процесса, эффективность которых определялась 
при проведении последующих аудитов.

Данные анализа за период функционирования 
СМК клинического госпиталя показали положи-
тельную динамику как по отделениям клинического 

Рис. 2. Схема взаимодействия макропроцессов СМК в клиническом госпитале
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госпиталя, так и в целом по учреждению. Как видно 
из рис. 3, наблюдается снижение выявленных несо-
ответствий с 187 в 2010 г. до 32 в 2014 г. Причем в 
2014 г. значительных несоответствий было выявлено 
всего три.

Таким образом, плановое проведение внутрен-
них аудитов позволило сократить количество несо-
ответствий в процессах и, следовательно, оказать 
положительное влияние на результативность про-
цессов и деятельность СМК в целом.

Для проведения экспертной оценки качества 
оказания медицинских услуг была разработана 
«Карта внутреннего контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности», включающая 
17 основных критериев оценки. Каждый критерий 
имеет оценочные градации с определенным ко-
эффициентом. По результатам оценки выводится 
средний критерий от 0 до 1, где менее 0,7 — неудов- 
летворительно, 0,79—0,7  — удовлетворительно, 
0,89—0,8  — хорошо, 1—0,9  — отлично. Если в 
2010  г. средний балл составлял 0,74, то в 2014  г. 
показатель достиг 0,89.

Одним из основных критериев оценки эффектив-
ности СМК является показатель удовлетворенности 
потребителей (внешних и внутренних) [4, 6, 7]. 
Причем оценить, насколько клинический госпиталь 
ориентирован на пациента, может только пациент. 
В связи с этим организовано текущее ежемесячное 
анкетирование пациентов. В клиническом госпи-
тале был учтен принцип менеджмента качества, 
который свидетельствует, что учреждение зависит 
от своих потребителей и поэтому должно понимать 
их текущие и будущие потребности, выполнять их 
требования и стремиться превзойти их ожидания. 
Выполнение данного принципа позволило значи-
тельно улучшить показатели удовлетворенности 
пациентов. 

Выводы. Разработанная и внедренная система 
менеджмента качества демонстрирует свои преиму-
щества с помощью объективных свидетельств 
(схемы процессов, локальные нормативные акты, 

статистические показатели и т.д.), служит плат-
формой для дальнейшего совершенствования, на 
основе которой могут быть внедрены система эколо-
гического менеджмента, система производственной 
безопасности и охраны труда.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами.
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Анализ работы Военно-врачебной комиссии  
ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике Татарстан»  
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Реферат. Цель исследования — анализ показателей работы Военно-врачебной комиссии ФКУЗ «МСЧ МВД 
России по Республике Татарстан» в динамике за период 2010—2014 гг. Материал и методы. Изложена 
история возникновения военно-врачебной экспертизы, этапы ее формирования в Республике Татарстан. При-
веден анализ основных показателей работы военно-врачебной комиссии. Детально изучены такие категории 
освидетельствуемых, как вновь поступающие на службу и сотрудники органов внутренних дел. Освещена 
организационно-методическая работа. Результаты и их обсуждение. Определены основные тенденции 
изменения показателей военно-врачебной комиссии и факторы их обеспечивающие. Заключение. Военно-
врачебные комиссии ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике Татарстан» обеспечили в течение 2010—2014 гг. 
выполнение возложенных на них задач и функций. Выполнены все разделы годового рабочего плана.
Ключевые слова: медицинская экспертиза, военно-врачебная экспертиза, военно-врачебная комиссия.
Для ссылки: Садыков, Р.З. Анализ работы Военно-врачебной комиссии ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике 
Татарстан» за последние 5 лет / Р.З. Садыков, А.А. Павлов, Ф.И. Ишкинеев // Вестник современной клинической 
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The analysis of the work of the military-medical comission 
medical unit of MIA in RT over the last 5 years
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Abstract. A research objective — the analysis of work indicators of the military-medical Commission of Medical Unit 
of MIA in RT in dynamics during 2010-2014. Material and methods. The history of emergence of military-medical 
examination, formation stages in the Republic of Tatarstan is stated. The analysis of the main indicators of work of 
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В ведение. История становления и развития 
военно-врачебной экспертизы (ВВЭ) как са-

мостоятельного раздела медицинского обеспечения 
МВД и составной части государственной системы 
медицинской экспертизы в России связана с раз-
витием государства. Со времени возникновения 
регулярной армии начинается история взаимодей-
ствия между командирами, ответственными за на-
бор рекрутов, и медиками, на которых возлагалась 
обязанность по проведению элементарного меди-
цинского отбора. Первое упоминание о врачебном 
(медицинском) отборе неспособных к службе воен-
нослужащих встречается в 1714 г. при Петре I. Осно-
вы отечественной военно-врачебной экспертизы и 
становления ее как одного из научных разделов 
медицины сформировались к концу XIX в. Циркуля-
ром Министерства внутренних дел от 10 мая 1880 г. 
№ 19 было предусмотрено назначение врачей как 
экспертов для освидетельствования призывников. 
После Октябрьской революции освидетельствова-
ние граждан при приеме на службу в милицию и ВЧК 
осуществляли врачебные комиссии органов здраво-
охранения. Была разработана и принята Инструкция 
по медицинскому освидетельствованию граждан 
при приеме их на службу и перечень болезней, пре-
пятствующих несению службы в милиции. В период 
Великой Отечественной войны и послевоенное 
время огромное значение приобрел такой источник 
пополнения армии и органов внутренних дел, как 
возврат в строй лиц, перенесших ранения и за-
болевания. В этот период окончательно сложились 
основные принципы военно-врачебной экспертизы 
в современном их понимании, к числу которых в 
первую очередь относится государственно-правовой 
характер деятельности органов военно-врачебной 
экспертизы. В конце 60-х  гг. прошлого века была 
создана Центральная военно-врачебная комиссия 
МВД СССР, штатные комиссии в союзных республи-
ках. Приказом МВД СССР от 25 мая 1988 г. № 115 
было утверждено Положение о военно-врачебной 
экспертизе и медицинском освидетельствовании в 
органах внутренних дел и внутренних войсках МВД 
СССР. 

Современная экономическая и социально-
политическая ситуация в стране предъявляет 
высокие физические и моральные требования 
к гражданам, поступающим на службу в органы 
внутренних дел, к сотрудникам органов внутренних 
дел. По результатам проведения военно-врачебной 
экспертизы реализуются многие конституционные 
права граждан. Военно-врачебные комиссии явля-
ются структурами, влияющими на качество комп- 
лектования органов внутренних дел контингентом, 
способным безукоризненно исполнять служебные 
обязанности, исходящие из задач, поставленных 

перед правоохранительными органами. Исполнение 
служебных обязанностей предполагает такой их 
объем и качество исполнения, к которым сотрудник 
должен быть полностью адаптирован. При этом ис-
полнение служебных обязанностей не должно при-
носить ущерб здоровью и быть эффективным. 

Военно-врачебная экспертиза  — это комплекс 
специальных научно-методических, организацион-
ных и практических мероприятий, осуществляемых 
в целях комплектования и ведомственного меди-
цинского обеспечения органов внутренних дел, 
а также совершенствования медико-социальной 
помощи личному составу, гражданам, проходящим 
или проходившим службу в органах внутренних дел 
и внутренних войсках МВД России. 

Основными целями проведения военно-
врачебной экспертизы являются: определение ка-
тегории годности граждан по состоянию здоровья к 
службе в органах внутренних дел и военной службе 
во внутренних войсках; определение степени тя-
жести и причинной связи увечий (ранений, травм, 
контузий), заболеваний с прохождением службы в 
органах внутренних дел, военной службы; опреде-
ление видов, объемов, сроков осуществления 
медико-социальной помощи сотрудникам органов 
внутренних дел и их реабилитации. 

Военно-врачебная экспертиза в МВД по Рес- 
публике Татарстан осуществляется штатной 
Военно-врачебной комиссией, являющейся струк-
турным подразделением ФКУЗ «МСЧ МВД России 
по Республике Татарстан». ВВК ФКУЗ «МСЧ МВД 
России по Республике Татарстан» создана в 1976 г. 
на основании приказа МВД СССР № 0410-1976 г. и 
МВД ТАССР № 099-1976 г. Согласно штатному рас-
писанию, утвержденному приказом МВД России от 
30.12.2005 г. № 1151, ВВК имеет в своем составе 
отделение с дислокацией в г. Набережные Челны. 

ВВК располагается на втором этаже двухэтаж-
ного здания бывшей поликлиники МВД Республики 
Татарстан по адресу: 420111, г. Казань, ул. Лобачев-
ского, 13. Прием посетителей проводится ежедневно 
с понедельника по пятницу, выходные — суббота, 
воскресенье. В коридоре имеются стенды с расписа-
нием работы комиссии, врачей, с другой необходи-
мой информацией. Также вся информация о работе  
ВВК имеется на электронном ресурсе МВД по Респуб- 
лике Татарстан и сайте ФКУЗ «МСЧ МВД России по 
Республике Татарстан». С 2015 г. в ВВК действует 
система электронной записи посетителей через 
терминал к руководителю, врачам-специалистам, в 
регистратуру. В своей работе ВВК руководствуется 
годовым рабочим планом. 

Основной контингент освидетельствуемых: граж-
дане, поступающие на службу в органы внутренних 
дел и МЧС России, граждане, поступающие на 

the military-medical commission is provided. Such categories of persons, as again arriving on service and the staff of 
law-enforcement bodies are studied in detail. Organizational and methodical work is lit Results and their discussion. 
The main tendencies of indicators change of military-medical commission and the factors providing them are defined. 
Conclusion. The military-medical commission of Medical Unit of MIA in RT provided performance of the entrusted tasks 
and functions during 2010-2014. All sections of the annual working plan were executed.
Key words: medical examination, military-medical examination, military-medical commission.
For reference: Sadykov RZ, Pavlov AA, Ishkineev FI. The analysis of the work of the military-medical Comission Medical 
Unit of MIA in RT over the last 5 years. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 156—163.
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службу во внутренние войска МВД России, граждане, 
поступающие на учебу в высшие учебные заведе-
ния МВД, МЧС, суворовские училища, сотрудники 
органов внутренних дел и МЧС, бывшие сотрудники 
органов внутренних дел и МЧС. Нормативный прием 
специалистов ВВК по освидетельствованию в мир-
ное время составляет не более 25 человек в день. 

Медицинское освидетельствование в ВВК 
контингента органов внутренних дел должно про-
водиться по единой методике, что позволяет полу-
чить наиболее полное представление о состоянии 
здоровья освидетельствуемых. Все лица, осви-
детельствуемые в ВВК, осматриваются составом 
врачей комиссии, результаты освидетельствования 
вносятся в Акт медицинского освидетельствования, 
Карту медицинского освидетельствования посту-
пающего на учебу. Задачей освидетельствования 
является выявление у освидетельствуемых забо-
леваний, признаков органического поражения или 
функционального расстройства органов и систем. 
При освидетельствовании гражданина необходимо 
установить локализацию выявленного патологиче-
ского процесса, оценить характер, стадию течения 
заболевания, определить степень выраженности 
функциональных нарушений, уровень их компенса-
ции, оценить эффективность проводимого лечения, 
дать прогноз по исходу выявленного заболевания 
или функционального расстройства, выставить 
клинико-функциональный диагноз. Как и любой 
другой вид экспертизы, военно-врачебная экспер-
тиза носит доказательный характер, поэтому вы-
несенный диагноз должен быть основан на данных 
объективного осмотра, подтвержден результатами 

консультаций специалистов, данными лабораторно-
инструментальных методов исследования. По 
результатам освидетельствования выносится заклю-
чение о категории годности к службе (военной служ-
бе), годности к поступлению в учебное заведение, с 
указанием степени ограничения, статьи и графы рас-
писания болезней, графы таблицы дополнительных 
требований к состоянию здоровья в соответствии 
с формулировками, предусмотренными в разделе 
ХХХ инструкции о порядке проведения военно-
врачебной экспертизы, утвержденной приказом 
МВД России от 14.07.2010 № 523. Не допускается 
разглашение сведений, которые стали известны при 
проведении военно-врачебной экспертизы, а также 
сведений, составляющих врачебную тайну.

Общее количество вынесенных заключений ВВК 
отражает общий объем работы ВВК. Эта цифра 
включает в себя общее количество лиц освидетель-
ствованных очно, количество лиц, не завершивших 
освидетельствование, количество освидетельство-
ванных для определения степени тяжести увечий, 
а также итоговый показатель, отражающий работу 
с письмами и заявлениями граждан. Общий объем 
работы ВВК в 2014 г. уменьшился на 17,8% по срав-
нению с 2013 г., когда был проведен осмотр большо-
го количества сотрудников ОВД, командируемых в  
г. Сочи по обеспечению охраны общественного по-
рядка в период проведения XXII Зимних олимпийский 
игр. Всего было освидетельствовано 825 человек, 
из них у 145 человек выявлены противопоказания 
к несению службы в районах с неблагоприятными 
климатическими условиями, что составило 17,5% от 
числа освидетельствованных (табл. 1, 2, рис. 1). 

Т а б л и ц а  1 
Общее количество заключений ВВК за 2010—2014 гг.

Показатель 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.

Общее количество вынесенных заключений ВВК 7034 4792 5228 6848 5631

Т а б л и ц а  2
Динамика и структура общего количества лиц, освидетельствованных ВВК

№ 
п/п

Динамика общего количества осви-
детельствованных и их структура по 

категориям

2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.
Сред. 
по РФ

МВД 
по РТ

Сред. 
по РФ

МВД 
по РТ

Сред. 
по РФ

МВД 
по РТ

Сред. 
по РФ

МВД 
по РТ

Сред. 
по РФ

МВД 
по РТ

1 Общее количество освидетельство-
ванных в процентах к предыдущему 
году, %

66,4 94,2 91,3 61,4 109,0 111,1 109,8 141,5 91,2 77,3

2 Структура освидетельствованных:
2.1 Лица, поступающие на службу в 

органы внутренних дел
31,5 16,1 27,0 22,4 52,5 51,1 37,6 33,2 38,1 44,8

2.2 Лица, поступающие на военную 
службу по контракту во внутренние 
войска

— — — — — — — — 2,9 0,3

2.3 Лица, поступающие в образователь-
ные учреждения МВД РФ

7,5 7,7 4,6 5,9 6,6 10,5 8,2 9,4 9,0 9,7

2.4 Лица, поступающие в военно-
образовательные учреждения МВД 
и МО России

— — — — — — — — — —

2.5 Сотрудники органов внутренних дел 39,0 47,4 46,0 45,2 22,6 27,5 37,4 43,9 31,7 30,5
2.6 Военнослужащие внутренних войск 3,4 0,1 3,5 0,2 3,7 0,2 3,3 0,02 3,8 0,1
2.7 Прочие лица 18,6 28,7 18,9 26,3 14,6 10,7 14,6 13,5 14,5 14,6

Итого 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Рис. 1. Динамика общего количества заключений ВВК  
за 2010—2014 гг.

Как видно из табл. 2, доля лиц, поступивших на 
службу в органы внутренних дел РТ в 2014 г., уве-
личилась по сравнению с 2010 г. с 16,1 до 44,8%, и 
этот показатель превысил средний по РФ. Доля осви-
детельствованных сотрудников органов внутренних 
дел уменьшилась по сравнению с 2010 г. и в 2014 г. 
составила 30,5%, приблизившись к среднему пока-
зателю по РФ. Доля лиц, поступающих в образова-
тельные учреждения МВД, существенно не меняется 
и колеблется в пределах от 5,9 до 10,5%. 

Военно-врачебная экспертиза граждан, по-
ступающих на службу в органы внутренних дел. 
УРЛС МВД по РТ направляют в ВВК преимуществен-
но кандидатов, отслуживших в Вооруженных силах 
РФ. Прохождение освидетельствования в ВВК кан-
дидаты начинают параллельно с обследованием в 
ЦПД. Количество граждан, поступающих на службу 
в органы внутренних дел в 2014 г., увеличилось по 
сравнению с предыдущими годами и составило 

2 201 человек (44,8% от количества освидетельство-
ванных лиц или 30,6% от общего числа вынесенных 
заключений) и превысило средний показатель по РФ. 
Доля лиц, признанных негодными из числа посту-
пающих на службу, снизилась по сравнению с 2010 г. 
и составила 7,7% (в 2010 г. — 17,1%). В допустимых 
случаях кандидаты на службу признаются временно 
негодными к поступлению на службу, что объясняет 
увеличение доли лиц, признанных временно негод-
ными, до 5,1% в 2014 г. (в 2013 г. — 4,06%). 

Как видно из табл. 3, за последние 2 года коли-
чество кандидатов, признанных негодными к посту-
плению на службу в ОВД, снизилось по сравнению с 
предыдущими годами и составляет в среднем мень-
ше, чем по МВД РФ и Приволжскому ФО. Данные 
цифры свидетельствуют о тесном взаимодействии 
ВВК и УРЛС (рис. 2). Решение ВВК о негодности к 
службе по определенной специальности объявляет 
лично начальник ВВК или лицо, его заменяющее, 
разъясняя при этом возможность трудоустройства на 
другие должности без повторного прохождения ВВК, 
благодаря этому большинство кандидатов, негодных 
по 1, 2, 3-й группе предназначения, признаются год-
ными по 4-й группе предназначения.

У кандидатов, признанных негодными к посту-
плению на службу по выявленным заболеваниям в 
2014 г., на первом месте находятся болезни системы 
кровообращения — 33,9% (в 2013 г. — 21,0%), на 
втором месте болезни костно-мышечной системы — 
12,5% (в 2013 г. — 18,4%), на третьем месте болезни 
органов пищеварения — 11,9% (в 2013 г. — 10,5%). 
Годными к службе с незначительными ограниче-
ниями в 2014 г. признано 368 кандидатов. Их доля 
среди общего количества поступающих на службу в 

Т а б л и ц а  3 
Доля лиц, признанных негодными среди поступающих на службу в органы внутренних дел  

(на 100 освидетельствованных)

Регион 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.

МВД России 12,8 9,9 10,4 10,2 10,2

Приволжский ФО 12,2 11,0 11,8 11,5 13,5

Республика Татарстан 17,1 16,8 15,0 7,3 7,7

Рис. 2. Динамика признанных негодными к поступлению на службу в МВД РФ  
по Приволжскому ФО и в ОВД по РТ
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2014 г. составила 16,8%. В структуре заболеваний, 
выявленных у этой категории лиц в 2014 г., преоб-
ладают болезни костно-мышечной системы (33,6%), 
на втором месте болезни глаза (25,8%), на третьем 
месте болезни системы кровообращения (18,0%). В 
2014 г. среди основных заболеваний, послуживших 
к признанию кандидатов на службу временно не 
годными к поступлению на службу в ОВД, превали-
руют заболевания сердечно-сосудистой системы — 
58,4% (в 2013 г. — 54,1%), в большинстве случаев 
это впервые выявленное повышение артериального 
давления.

Военно-врачебная экспертиза лиц, по-
ступающих в образовательные учреждения 
и военно-учебные заведения МВД России. В 
2014 г. доля лиц, поступающих в образовательные 
учреждения и военно-учебные заведения МВД 
России в структуре освидетельствованных, соста-
вила 9,7%. Показатель признанных негодными к 
поступлению в 2014 г. составил 31,0%, (в 2010 г. — 
25,7%), что связано с освидетельствованием по 1-й 
и 2-й группе предназначения лиц, поступающих в 
образовательные учреждения МВД России, рас-
положенные на территории Республики Татарстан, 
а также свидетельствует о качественной военно-
врачебной экспертизе. Число признанных негодны-
ми к поступлению в образовательные учреждения 
МВД России в динамике за последние 5 лет растет 
как в среднем по МВД РФ, так и по Приволжскому 
ФО (табл. 4, рис. 3).

На первом месте в 2014 г. среди заболеваний, по 
которым кандидаты признаны негодными к поступ- 
лению на учебу, находятся болезни глаза 49,3%, на 

втором месте — болезни системы кровообращения 
(39,0%), далее следуют болезни костно-мышечной 
системы (15,1%). Высокая доля болезней глаза 
связана, прежде всего, с освидетельствованием 
по 1-й группе предназначения лиц, поступающих 
в Елабужское суворовское военное училище МВД 
России и общим низким показателем здоровья 
учащихся средней школы. За последние 5 лет по 
результатам окончательного освидетельствования 
в учебных заведениях МВД России в 2013  г. был 
возврат одного кандидата, который был признан 
негодным к поступлению в Санкт-Петербургский 
университет МВД России. 

Военно-врачебная экспертиза сотрудников 
органов внутренних дел. За период с 2010 по 
2014  г. количество освидетельствованных сотруд-
ников колебалось в пределах от 27,5 до 47,4% от 
общего числа освидетельствованных (табл. 5). В 
течение последних двух лет этот показатель на-
ходится на высоком уровне и в 2014  г. составил 
44,8%. Все сотрудники перед предстоящим уволь-
нением прошли стационарное обследование. По 
показаниям, освидетельствование сотрудника при 
перемещении по службе, по достижению предель-
ного возраста пребывания на службе проводилось 
после его стационарного обследования. Освиде-
тельствование сотрудников, получивших в период 
прохождения военной службы увечье, заболевание, 
проводится для определения категории годности к 
военной службе при определившемся врачебно-
экспертном исходе.

Как видно из табл. 6, количество сотрудников 
годных к военной службе по РТ за последние 3 

Т а б л и ц а  4
Доля лиц, признанных негодными к поступлению на учебу в образовательные учреждения  

и военно-учебные заведения МВД России в 2010—2014 гг.

Регион
Число признанных негодными на 100 освидетельствованных

2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.

Средний показатель по МВД России 22,8 27,0 26,4 28,0 29,5

Приволжский ФО 26,8 27,0 28,1 32,1 32,5

Республика Татарстан 25,7 29,2 30,2 29,8 31,0

Рис. 3. Динамика, признанных негодными к поступлению на учебу в образовательные учреждения  
и военно-учебные заведения по МВД РФ, по Приволжскому ФО, по РТ
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года колебалось в пределах от 50,8 до 71,1%, и 
этот показатель был ниже, чем в среднем по РФ. 
Количество сотрудников, признанных ограниченно 
годными к военной службе по РТ за последние  
3 года, колебалось в пределах от 26,9 до 45%, этот 
показатель был выше среднего по РФ. Количество 
сотрудников, признанных негодными к военной 
службе по РТ за последние 3 года, колебалось в 
пределах от 2,0 до 4,9%, и этот показатель ниже, чем 
в среднем по РФ. Доля лиц из числа сотрудников, не 
имевших установленной выслуги лет и не достигших 
предельного возраста нахождения на службе, при-
знанных негодными к военной службе, составила в 
2014 г. 27,4%. 

В структуре заболеваний, выявленных при ме-
дицинском освидетельствовании сотрудников, при-
знанных негодными к военной службе, на первом 
месте по-прежнему остаются болезни системы 
кровообращения, в основном представленные 
гипертонической болезнью. За последние 3 года 
не было увольнений по состоянию здоровья со-
трудников, прослуживших менее трех лет, а также 
лиц, прослуживших менее трех лет и взятых на дис-
пансерное наблюдение в поликлинике. В сложных 
экспертных случаях проводится коллегиальный 
разбор и обсуждение пациента с представителями 
поликлиники, клинического госпиталя. Например, в 
случае наличия у пациента последствий черепно-
мозговой травмы на фоне цереброваскулярной 
патологии, для уточнения стадии гипертонический 
болезни или функционального класса ИБС. 

Организационно-методическая работа. Осе-
нью 2014 г. проведены оперативные совещания при 
министре внутренних дел по Республике Татарстан 
«О совершенствовании деятельности ВВК и ЦПД 
ФКУЗ «МСЧ МВД РФ по Республике Татарстан», по 
результатам которых в порядке эксперимента орга-
низована работа врачей военно-врачебной комиссии 
и центра психофизиологической диагностики МСЧ 
МВД РФ по Республике Татарстан независимо друг 
от друга. При этом продолжительность осмотра 
кандидатов на службу в ОВД военно-врачебной 
комиссией сократилась на 10 дней по сравнению 

с аналогичным периодом прошлого года. В 2014 г. 
проведены 2 оперативных совещания при министре 
внутренних дел по Республике Татарстан «О со-
вершенствовании деятельности ВВК и ЦПД ФКУЗ 
«МСЧ МВД РФ по Республике Татарстан», резуль-
татами которых стала оптимизация освидетель-
ствования кандидатов на службу в ОВД, оснащение 
военно-врачебной комиссии г. Казани программно-
аппаратным комплексом «Электронная очередь». 
В УРЛС МВД по РТ еженедельно по электронному 
документообороту предоставляются сведения о 
результатах медицинского освидетельствования. 
В 2015  г. проведены совещания с врачами поли-
клиники, клинического госпиталя по улучшению 
преемственности в медицинском обеспечении со-
трудников, находящихся на диспансерном наблю-
дении в поликлинике, увольняющихся из ОВД. ВВК 
ежеквартально проводятся проверки амбулаторных 
карт сотрудников из поликлиники г. Казани, историй 
болезней из клинического госпиталя и госпиталя в 
г. Набережные Челны, а также актов медицинского 
освидетельствования отделения ВВК (с дислокацией 
в г. Набережные Челны) ФКУЗ «МСЧ МВД России по 
Республике Татарстан». Сотрудники ВВК регуляр-
но повышают свой профессиональный уровень, в 
том числе по военно-врачебной экспертизе в ОВД 
на циклах по усовершенствованию в ФГКОУ ДПО 
«Всероссийский институт повышения квалифика-
ции сотрудников МВД России», принимают участие 
в ежегодных Всероссийских научно-практических 
конференциях врачей медико-санитарных частей 
МВД России и Республики Татарстан, конференциях 
врачей по различным специальностям.

Выводы и результаты работы ВВК ФКУЗ 
«МСЧ МВД России по Республике Татарстан»:  

1. Военно-врачебные комиссии МСЧ МВД России 
по Республике Татарстан (г. Казань, г. Набережные 
Челны) обеспечили в течение 2010—2014  гг. вы-
полнение возложенных на них задач и функций. 
Выполнены все разделы годового рабочего плана. 
Своевременно и в полном объеме сданы все виды 
отчетов, информация по работе ВВК доведена до 
руководства. 

Т а б л и ц а  5
Общее количество освидетельствованных сотрудников и их процентное отношение  

к количеству освидетельствований за год 

Сотрудники
2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.

Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во %

Общее количество освидетель-
ствованных сотрудников 

3066 47,4 1816 45,7 1224 27,5 2768 43,9 2187 44,8

Т а б л и ц а  6 
Распределение сотрудников по категориям годности (%)

Категория годности к военной службе
2012 г. 2013 г. 2014 г.

Сред. по РФ ВВК по РТ Сред. по РФ ВВК по РТ Сред. по РФ ВВК по РТ

Годные к военной службе 62,8 53,9 74,5 71,1 64,0 50,8

Ограниченно годные к военной службе 31,4 41,2 21,9 26,9 31,2 45,0

Негодные к военной службе 5,8 4,9 3,6 2,0 4,8 4,2

Итого 100 100 100 100 100 100
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2. Общий объем работы ВВК в 2014 г. уменьшил-
ся на 17,8% по сравнению с 2013 г. В 2014 г. увеличи-
лась доля лиц, поступающих на службу в ОВД, доля 
освидетельствованных сотрудников уменьшилась. В 
динамике за 5 лет доля лиц, поступающих в образо-
вательные учреждения и военно-учебные заведения 
МВД существенно не изменилась. За последние  
2 года количество кандидатов, признанных негод-
ными к поступлению на службу в ОВД, снизилось 
по сравнению с предыдущими годами. В структуре 
заболеваний, по которым кандидаты на службу при-
знаются негодными к поступлению, на первом месте 
на протяжении всего отчетного периода находятся 
болезни системы кровообращения, в большинстве 
случаев это впервые выявленное повышение арте-
риального давления. В структуре заболеваний, по 
которым кандидаты признаются негодными к посту-
плению в образовательные учреждения и военно-
учебные заведения МВД России, на первом месте 
на протяжении всего отчетного периода находятся 
болезни глаза. За последние 5 лет по результатам 
окончательного освидетельствования в учебных за-
ведениях МВД России в 2013 г. был возврат одного 
кандидата.

3. В течение последних 2 лет увеличилось ко-
личество освидетельствованных сотрудников. Все 
сотрудники перед предстоящим увольнением прош-
ли стационарное обследование. По результатам 
освидетельствования в 2014 г. уменьшилась доля 
сотрудников, признанных годными к военной службе, 
увеличилась доля лиц негодных к военной службе. 
В структуре заболеваний, выявленных при медицин-
ском освидетельствовании сотрудников, признанных 
негодными к военной службе, на первом месте по-
прежнему остаются болезни системы кровообраще-
ния, в основном представленные гипертонической 
болезнью. За последние 3 года не было увольнений 
по состоянию здоровья сотрудников, прослуживших 
менее трех лет, а также лиц, прослуживших менее 
трех лет и взятых на диспансерное наблюдение в 
поликлинике. 

4. В 2014—2015 гг. проведены оперативные сове-
щания при министре внутренних дел по Республике 
Татарстан «О совершенствовании деятельности 
ВВК».

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
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Особенности диагностики и лечения  
чрезмерно сильной родовой деятельности
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ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» Минздрава России,  
врач-акушер-гинеколог родильного отделения ГАУЗ РКБ № 2 МЗ РТ, Казань, Россия,  
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Реферат. Актуальность. Быстрые роды у женщин следует расценивать как патологический процесс, так как они 
являются результатом чрезмерно сильной родовой деятельности, сопровождаются травматическими событиями 
со стороны матери, ассоциированы с перинатальной патологией у детей. Цель. В настоящем обзоре прово-
дится анализ методов диагностики чрезмерно сильной родовой деятельности и способы лечения чрезмерной 
сократительной активности матки. Результаты и обсуждение. В исследованиях были получены убедительные 
доказательства, что для прогноза чрезмерной родовой деятельности наиболее объективным методом является 
регистрация сократительной деятельности матки с помощью многоканальной гистерографии, особенно при ее 
комбинированном использовании с другими методами регистрации сократительной деятельности матки. Со-
временными исследованиями подтверждено, что в быстрых и стремительных родах необходимо использование 
интенсивной терапии — лечебного токолиза и методов профилактики и лечения гипоксии плода. Заключение. 
Доказана необходимость клинической диагностики и фармакологической регуляции беременных с чрезмерной 
родовой деятельностью с целью предотвращения неблагоприятных исходов родов.
Ключевые слова: быстрые и стремительные роды, гистерография, токолиз. 
Для ссылки: Яговкина, Н.Е. особенности диагностики и лечения чрезмерно сильной родовой деятельности / 
Н.Е. Яговкина // Вестник современной клинической медицины. — 2015. — Т. 8, вып. 6. — С.164—169.

Diagnostic and treatment characteristics  
of much too strong labor

Yagovkina Natalya E., graduate student of the Department of obstetrics and gynecology  
of Kazan State Medical Academy, Kazan, Russia, tel. 8-987-290-48-25, e-mail: natashadoc@yandex.ru

Abstract. Actuality. Oxytocia may be considered as pathology process because it is the result of much too strong 
labor and can be traumatic for mother and pathologic for child. Purpose. The article presents the analysis of diagnostic 
methods of much too strong labor and treatment methods of much too contractive activity of uterus. Results and 
discussion. The studies show the convincing evidence of the fact that the most effective method of much too strong 
labor’s prognosis is the registration of uterine activity with multiplex hysterography, especially with combined use with 
other methods of registration of contractive activity of uterus. The modern studies prove the necessity of use of intensive 
therapy: the therapeutic tocolysis, prophylactic and treatment methods of fetal hypoxia. Conclusion. The necessity of 
clinical diagnostic and pharmacological regulation of pregnant women with too much strong labor in order to prevent 
the adverse labor outcomes has been proved.
Key words: rapid labor, hysterography, tocolysis.
For reference: Yagovkina NE. Diagnostic and treatment characteristics of much too strong labor. The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (6): 164—169.

Течение родов, их длительность, исход 
родов для матери и ребенка в основном 

зависят от моторной функции матки. Оценка 
характера сократительной деятельности матки, 
ее регуляция являются одной из основных задач 
современного акушерства. Чрезмерно сильная 
родовая деятельность — это проявление гипер-
тонической дисфункции миометрия, когда имеет 
место тахисистолия (более 5 схваток за 10 мин), 
сократительная активность матки превышает 300 
единиц Монтевидео, а скорость открытия шейки 
матки превосходит физиологические пределы. 
Такая родовая деятельность может приводить к 
быстрым и стремительным родам, продолжитель-

ность которых составляет менее 4—6 ч. Для свое- 
временного выявления патологии сократитель-
ной деятельности матки необходимо применять 
различные объективные методы исследования. 
Диагностика чрезмерно сильной родовой дея-
тельности основывается на объективной оценке 
характера схваток, динамике открытия маточного 
зева и продвижении плода по родовому каналу. 
Многие исследователи обращают внимание, что 
скорость течения родов следует рассматривать в 
рамках общего состояния женщины, а не только 
с позиций физических проявлений. Чрезвычайно 
важным оказывается наблюдение за женщиной в 
динамике [3, 6, 16].
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В настоящее время диагностика дискоординации 
родовой деятельности врачами, ведущими роды, 
основывается исключительно на его индивиду-
альной интерпретации значимости тех или иных 
признаков и симптомов, которые рекомендуются 
расценивать как «классические» признаки дис-
координации родовой деятельности. По мнению 
А.Г.  Савицкого (2005), часто данная трактовка не 
имеет никакой доказательной патогенетической 
связи с этими признаками.

Наиболее объективным методом для прогноза 
чрезмерной родовой деятельности является ре-
гистрация сократительной деятельности матки с 
помощью многоканальной гистерографии. Оценка 
сократительной активности миометрия проводится 
на основании наружной и внутренней гистеро-
графии, которая позволяет с большей точностью 
оценить интенсивность схваток, их продолжитель-
ность, интервал между схватками, частоту схваток. 
Большинство акушеров предпочитают использовать 
гистерографию и отмечают, что гистерографические 
показатели родов достоверно свидетельствуют о на-
рушении сократительной деятельности матки. 

Результаты исследований показали, что наибо-
лее часто для оценки сократительной деятельности 
матки используется метод наружной гистерографии, 
позволяющий одновременно оценить работу раз-
личных отделов матки, выявить, насколько коорди-
нирована деятельность различных отделов матки 
(последовательность распространения возбуждения 
от дна к нижнему сегменту), объективно подтвердить 
наличие аномалий родовой деятельности. Установ-
лено, что наружная многоканальная гистерография 
позволяет выявить уменьшение диастолы схватки 
и сокращение времени пауз между схватками. При 
исследовании с помощью многоканальной наружной 
токографии установлено, что интенсивность, про-
должительность и частота сокращений при быстром 
и стремительном течении родов превышают соот-
ветствующие параметры при физиологических родах 
у перво- и повторнородящих женщин. В 2—3 раза 
возрастает активность нижнего сегмента матки, от-
сутствует выраженные признаки «доминанты» дна. 
По данным Н.В. Протопоповой (2011), скорость рас-
крытия шейки матки при быстрых преждевременных 
родах уже в латентную фазу в 1,7 раза превышает 
нормативные показатели, а в активную фазу состав-
ляет 4,79 см/ч. Происходит укорочение длительно-
сти как латентной, так и активной фазы родов.

При осуществлении ретроспективного анализа 
частоты и структуры аномалий родовой деятельно-
сти у 228 женщин с хроническими хламидийными, 
смешанными и неспецифическими бактериальными 
воспалительными заболеваниями мочевых и поло-
вых путей мы поставили целью изучить факторы ри-
ска и условия развития быстрых родов у беременных 
с хронической урогенитальной инфекцией. Интерес-
ным представлялся вопрос о характере маточной 
активности накануне родов у обследуемых женщин. 
По данным четырехканальной гистерографии, вы-
полненной с помощью цифрового четырехканаль-
ного гистерогрофа фирмы «Волготех» (г. Саратов) 
на базе процессора Pentium IY 2,40 GHz с записью 

сигналов в реальном времени и последующей ком-
пьютерной обработкой данных, удалось установить, 
что у женщин с быстрыми (или стремительными) 
родами накануне родов частота спонтанных вы-
сокоамплитудных сокращений Брекстона—Гикса 
существенно выше, чем у беременных с хрониче-
ской урогенитальной инфекцией, которые не имели 
быстрых родов, и у здоровых беременных (6,2±0,4 
за 60 мин против 3,9±0,2; р=0,01). Таким образом, у 
женщин с быстрыми родами еще до начала родовой 
деятельности проявлялись признаки высокой функ-
циональной активности миометрия [1].

Однозначного мнения об эффективности мето-
да многоканальной наружной гистерографии нет. 
Считается, что по своим основным физическим 
характеристикам метод многоканальной наружной 
гистерографии не может регистрировать различие 
в сократительной деятельности именно конкретных 
участков передней стенки матки в месте стояния дат-
чиков. Существует мнение, что объективная оценка 
сократительной деятельности матки методом наруж-
ной гистерографии дает относительные представле-
ния о количественных показателях интенсивности 
схваток. По мнению некоторых исследователей [4], 
способ регистрации силы и продолжительности со-
кращения конкретных отделов миометрия передней 
стенки матки имеет ориентировочную ценность из-за 
низкой специфичности. 

Однако необходимо отметить, что, несмотря на 
недостатки метода, возможности его для практиче-
ского применения в акушерской клинике не исчерпа-
ны, особенно при комбинированном использовании 
с другими методами регистрации сократительной 
деятельности матки. Возможность постоянного 
контроля, наиболее полно отвечающего запросам 
клинической практики, может быть реализован мето-
дом внутренней токографии, который представляет 
количественную, более точную оценку длительно-
сти маточного цикла, систолы и диастолы схватки. 
Внутренняя гистерография позволяет судить о 
состоянии миометрия по изменению показателей 
внутриматочного давления, выраженное в мм рт. 
ст., а не в условных единицах. Имеются отдельные 
работы, посвященные аномалиям родовой деятель-
ности, в которых приводится количественная оценка 
моторной функции матки [17]. Авторы отмечают, что 
данная диагностика позволяет установить следую-
щие характеристики: интервал между схватками, 
продолжительность схватки, внутриматочное давле-
ние, давление между схватками (базальное давле-
ние). Однако существуют разногласия относительно 
прогностической значимости этого метода в оценке 
перинатальных исходов [18].

При количественном анализе для заключения 
об эффективности маточных сокращений в целом 
и сокращения каждого из отделов матки в отдель-
ности используются методы математического ана-
лиза гистерограмм. Однако специалисты обращают 
внимание, что в конце беременности оба эти метода 
не дают точного представления о функциональном 
состоянии миометрия [11].

Для изучения особенностей сократительной 
деятельности матки проводится кардиомониторный 
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контроль в процессе всех родов. Постоянный кар-
диомониторный контроль в родах позволяет выявить 
ранние и поздние децелерации, появляющиеся в 
ответ на дискоординированную схватку.

По мнению акушеров, кардиотокография особен-
но необходима в тех случаях, когда родостимуляция 
производится в условиях медикаментозного и осо-
бенно регионарного обезболивания. При изучении 
особенностей сократительной деятельности матки 
и состояния плода у пациенток с быстрыми и стре-
мительными родами при анализе кардиотокограмм 
установлено, что при преждевременных быстрых 
родах сердечная деятельность плода характеризу-
ется нормальными значениями базального ритма, с 
преобладанием ундулирующего типа вариабельно-
сти, снижением амплитуды осцилляций и количества 
акцелераций [8].

Для уточнения характера сократительной дея-
тельности матки помимо клинического наблюдения 
и мониторирования схваток с помощью кардиото-
кографа необходимо введение партограмм. Кли-
нические наблюдения показали, что введение пар-
тограммы позволяет объективизировать родовой 
процесс и избежать излишнего родовозбуждения/
родостимуляции, что в итоге приводит к снижению 
частоты рождения детей, рожденных в асфиксии, 
с оценкой по Апгар ниже 7 баллов [9]. Авторы от-
мечают, что партограмма позволяет четко диффе-
ренцировать нормальное и аномальное течение 
родов и выделить группу женщин, нуждающихся 
в помощи.

Клиническое наблюдение за динамикой схваток 
у 115 женщин, имевших быстрые (стремительные) 
роды одним плодом на сроках 38—41 нед беремен-
ности, ведение партограмм и мониторирование 
сократительной деятельности матки в родах с 
помощью кардиотокографа (Analogic Corporation, 
Peabody, MA, США) с оценкой сигнала в единицах 
Монтевидео привели к неожиданному результату. 
В 96,6% случаев родовая деятельность носила 
физиологический характер, а схватки не были чрез-
мерными ни по частоте, ни по продолжительности, 
ни по силе. Критерии гиперактивности матки уста-
новлены только в одном наблюдении, закончившемся 
стремительными родами. Очевидно, что полученные 
данные заставляют обратить внимание на точку зре-
ния, согласно которой, высокая скорость открытия 
шейки матки, приводящая к тому, что роды попадают 
в категорию быстрых (стремительных), может быть 
связана не с бурной родовой деятельностью, а с 
функциональными особенностями самой шейки [7].

В современных условиях одним из важнейших 
аспектов ведения быстрых родов чрезвычайно 
важна оценка состояния плода в процессе родов. 
Одним из современных методов является метод 
определения сатурации плода с помощью фетально-
го пульсоксиметра. Этот метод позволяет в режиме 
реального времени проводить динамический конт- 
роль за состоянием плода, своевременно корригиро-
вать тактику ведения родов, а также снизить число 
неоправданных оперативных родоразрешений при 
регистрации патологических кардиотокограмм в 
родах. 

Таким образом, необходимо комплексное ис-
пользование различных методов интенсивного на-
блюдения за сократительной деятельностью матки 
и функциональным состоянием плода во время ро-
дов, что позволит устранить ошибки и погрешности 
отдельных методов. Позволит выбрать наиболее 
рациональную тактику ведения родов, оценить эф-
фективность проводимой терапии и прогнозировать 
исход родов для матери и плода.

Диагноз чрезмерно сильной родовой деятельно-
сти обычно ставят ретроспективно при анализе кри-
вой течения родов, что не оставляет врачу времени 
заранее подготовиться к ведению таких беременных, 
поэтому специалисты рекомендуют выявлять группу 
риска по чрезмерно сильной родовой деятельности 
и проводить профилактические мероприятия и тем 
самым более успешно профилактировать данную 
патологию. Е.С.  Лебеденко (2007) сообщает, что 
созданный метод прогнозирования чрезвычайно 
сильной родовой деятельности на основании дина-
мики параметров сердечно-дыхательного синхро-
низма при беременности 38—39 нед дополняет и 
объективизирует прогноз и способствует коррекции 
ведения таких беременных, поскольку она позво-
ляет проводить объективную интегральную оценку 
нарушения регуляции организма. Т.П.  Зефирова 
и Л.И.  Мальцева (2007) предложили для оценки 
анамнестических данных и клинических признаков 
использовать матрицы, составленные на основе 
уравнений Байеса, что позволяет прогнозировать 
конкретные формы нарушений сократительной 
деятельности матки в родах при различных вари-
антах хронических урогенитальных инфекционно-
воспалительных процессов. 

Современными исследованиями подтверждено, 
что в быстрых и стремительных родах необходимо 
использование интенсивной терапии — лечебного 
токолиза и методов профилактики и лечения ги-
поксии плода. В связи с этим фармакологическая 
регуляция чрезмерной родовой деятельности и 
поиск новых путей ее коррекции занимают одно из 
ведущих положений в современном акушерстве. 
С целью подавления чрезмерной сократительной 
активности матки в настоящее время в мировой 
практике наибольшее распространение получили 
β-адреномиметики (гинипрал, партусистен, брика-
нил и др.). В качестве токолитического средства в 
зарубежной акушерской практике широко приме-
няют тербуталин и ритодрин, фенотерол и др. [15]. 
Эти средства относятся к группе токолитических 
веществ, воздействующих на β2-адренорецепторы 
миометрия. Результаты клинических исследований 
показали, что только применение токолиза позво-
ляет купировать основные клинические проявления 
гипертонической дисфункции матки, так как является 
единственным патогенетическим подходом к лече-
нию данного осложнения. 

Установлено, что токолитические средства подав- 
ляют генерацию потенциала действия, закрывают 
межклеточные контакты и снижают их количество, 
влияя тем самым на интенсивность и координиро-
ванность сократительной деятельности миометрия. 
Препараты этой группы снижают тонус и сократи-
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тельную активность миометрия, уменьшают частоту 
и интенсивность сокращений матки, нормализуют 
чрезмерно сильные или нерегулируемые схват-
ки. Существуют данные, что раннее применение 
«острого» токолиза приводит к снятию гипертонуса 
и полной нормализации схваток [10]. Кроме того, 
выявлено, что токолитики улучшают маточный и 
маточно-плацентарный кровоток [12].

Необходимо отметить, что добиваясь уменьше-
ния числа схваток до 3—5 за 10  мин, не следует 
стремиться к полному прекращению родовой дея-
тельности, необходимо лишь снизить тонус матки 
до нормальных значений. При положительном кли-
ническом эффекте введение β-адреномиметиков 
прекращают и переходят к применению препаратов 
спазмолитического действия (дротаверин, баралгин 
и др.).

Риск развития побочных эффектов при использо-
вании β2-адреномиметиков, как правило, можно из-
бежать при соблюдении режима дозирования, орга-
низацией четкого контроля за состоянием сердечно-
сосудистой системы. Кроме того, комбинированное 
использование β2-адреномиметиков и милдроната 
позволяет снизить дозу β2-адреномиметиков при 
проведении токолиза, что значительно снижает риск 
возникновения побочных эффектов [14]. По мнению 
Е.В.  Фандеевой (2005), коррекцию аномальной 
родовой деятельности с применением селектив-
ного β-адреномиметика гинипрала необходимо 
проводить на фоне инфузии раствора актовегина, 
улучшающего перфузию и доставку кислорода в 
ткани, находящиеся в состоянии метаболической 
недостаточности.

Наиболее эффективным симпатомиметиком яв-
ляется β-адреномиметик гинипрал. Использование 
гинипрала в режиме «острого» токолиза примени-
мо как в ситуациях, когда возможно дальнейшее 
ведение родов через естественные родовые пути 
и необходима нормализация тонуса матки, так 
и при деятельности, когда вследствие наруше-
ния маточно-плацентарной перфузии возникает 
острая гипоксия плода. Необходимо отметить, что 
гексопреналин сульфат имеет достаточно широ-
кий спектр противопоказаний и нежелательных 
побочных эффектов на организм матери и плода. 
При применении гинипрала необходимо следить 
за пульсом и артериальным давлением матери и 
проводить кардиомониторный контроль состояния 
плода.

В мировой клинической практике при лечении 
чрезмерно активной родовой деятельности широ-
ко применяются блокаторы кальциевых каналов 
(верапамил, изоптин, кардизем и др.) в сочетании 
с β-адреномиметиками, что оказывает менее вы-
раженные побочные действия со стороны матери 
и плода. Клинический опыт показывает, что ис-
пользование блокаторов кальциевых каналов при-
водит к статистически и клинически существенным 
преимуществам для ребенка: снижаются показатели 
респираторного дистресс-синдрома новорожденных, 
некротизирующего энтероколита, внутрижелудоч-
кового кровоизлияния и желтухи новорожденных. 
Необходимо отметить, что применение блокаторов 

кальциевых каналов также может привести к по-
бочным эффектам.

Хорошо добавлять к лечению спазмолитики, 
витамины, анальгетики, таким образом достигается 
снятие патологической маточной активности. Ино-
гда следует применить легкий наркоз, что поможет 
нормализовать базальный тонус матки, улучшить 
маточную гемодинамику. По мнению специалистов, 
назначение спазмолитиков, энергетических препа-
ратов является позитивным, в ряде случаев — обя-
зательным, но не базисным методом лечения.

Полученные данные разных исследований по-
зволяют считать эпидуральную анестезию наибо-
лее эффективным и безопасным методом лечения 
дискоординированной родовой деятельности. Счи-
тается, что при раскрытии маточного зева на 4 см 
целесообразно начинать длительную эпидуральную 
анестезию. Существуют данные, что использование 
эпидуральной анестезии для коррекции дискоорди-
нированной родовой деятельности по сравнению 
с применением спазмолитиков и анальгетиков 
приводит к более выраженному улучшению функ-
ционального состояния плода и восстановлению 
плодово-плацентарного и маточно-плацентарного 
кровотока. На фоне применения эпидуральной 
анестезии наблюдалось исчезновение изолирован-
ных движений плода, нормализация соотношения 
эпизодов генерализованных движений и маточных 
сокращений, отсутствие патологических форм 
дыхательных движений плода, улучшение реактив-
ности сердечно-сосудистой системы, нормализация 
взаимосвязи показателей сатурации плода с фаза-
ми маточного сокращения и увеличение значений 
сатурации [13].

Ориентируясь на клинические исследования 
можно отметить, что комплексный метод лечения, 
включающий как базовую основу острый токолиз 
или эпидуральную анестезию с последующим при-
менением препаратов, улучшающих клеточный ме-
таболизм, позволяет снизить процент оперативного 
родоразрешения и неонатальные осложнения.

Обсуждая проблемы лечения чрезмерной ро-
довой деятельности следует отметить, что обяза-
тельными компонентами ведения стремительных 
родов являются профилактика гипоксии плода и 
гипотонического (атонического) кровотечения. Про-
филактику атонического кровотечения проводят с 
помощью введения метилэргометрина и витаминно-
энергетического комплекса. Обычно используют 
раствор глюкозы, раствор аскорбиновой кислоты, 
раствор глюконата кальция. L.C. Stephens и соавт. 
(2012) обратили внимание, что применение метилэр-
гометрина и простагландинов достаточно эффектив-
но в качестве средств профилактики кровотечений в 
акушерстве, но их использование связано с высокой 
частотой побочных эффектов у пациенток: гипото-
ния, тахикардия, увеличение сердечного выброса, 
ишемия миокарда, гиперемия, тошнота, рвота.

Тем не менее следует отметить, что в настоящее 
время надежных способов лечения чрезмерной 
родовой деятельности до сих пор нет. Ни один из 
предлагаемых методов, включая применение препа-
ратов из группы β-адреномиметиков и регионарные 
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методы обезболивания, не имеет доказанной эф-
фективности. Возможно, перспективными являются 
исследования, касающиеся применения для коррек-
ции данного вида аномалий родовой деятельности, 
донаторов оксида азота [1]. 

Таким образом, литературные данные показыва-
ют, что в настоящее время не вызывает сомнения не-
обходимость постоянного наблюдения за течением 
родов, особенно осложненных. Снижение частоты 
аномалий родовой деятельности и улучшение пери-
натальных исходов при быстрых и стремительных 
родах может быть обеспечено лишь с помощью 
мониторных систем, применение которых, согласно 
данным литературы, сопровождается улучшением 
результатов родов для матери и ребенка. Кроме 
того, соответствующая корригирующая терапия во 
многих случаях может предупредить неблагопри-
ятный исход для матери и плода при быстрых и 
стремительных родах. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Автор лично принимал участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи; окончательная версия руко-
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авторами название статьи, реферат и ключевые слова 
при противоречии их правилам английского языка или 
неправильного употребления терминологии. Например: 
внебольничная пневмония.

Неправильный перевод: out-of hospital pneumonia. 
Правильный перевод: community acquired pneumonia;

6) ключевые слова, отражающие смысловую часть 
статьи (не более 6), на русском языке и их перевод на 
английский язык.

3. Принимаются к опубликованию статьи на ан-
глийском языке, при этом должны быть выполнены 
все требования как для русскоязычных статей, но с 
обратным переводом соответственно.

4. Статья должна сопровождаться официальным 
направлением от учреждения, в котором выполнена 
работа, иметь визу научного руководителя, направле-
ние должно быть скреплено печатью учреждения, на-
правляющего работу в редакцию журнала. Если работа 
представляется от нескольких учреждений, необходимо 

сопроводительное письмо, подтверждающее направ-
ление статьи для публикации в журнале, от каждого 
из них (необязательно, если нет конфликта интересов 
между учреждениями). В направлении можно указать, 
является ли статья диссертационной.

5. Все статьи направляются на рецензирование. 
Редакция оставляет за собой право сокращать и редак-
тировать присланные статьи. Не допускается направле-
ние в редакцию работ, напечатанных в других изданиях 
или направленных для печати в другие издания.

6. В конце статьи должны быть подписи всех авто-
ров с указанием ученой степени и звания, полностью 
указаны фамилия, имя, отчество, место работы и долж-
ности всех авторов, контактный адрес, номер телефона 
и адрес электронной почты одного из авторов.

7. Высылать статью в печатном и электронном виде 
на удобном для авторов носителе данных (CD-R, CDRW 
или флеш-накопитель) одновременно с квитанцией 
об оплате по адресу: 420043, Казань, ул. Вишневского, 
57-83 для Н.Б. Амирова или 420012, Казань, ул. Бут-
лерова, 49, КГМУ, в редколлегию журнала ВСКМ для 
Н.Б. Амирова и по e-mail: vskmjournal@gmail.com. 
Файл называется по фамилии первого автора. Если у 
первого автора несколько статей, то им присваивают-
ся номера после фамилии, например: Амиров Н.Б.-1, 
Амиров Н.Б.-2  и т.д. Приветствуется направление фото 
первого автора в формате jpeg.

8. Рубрикация журнала: Передовая статья. Ори-
гинальные исследования (клинико-теоретические 
публикации). Обзоры. Клинические лекции. Краткие 
сообщения. Организация здравоохранения. Дискуссии. 
Съезды, конференции, симпозиумы. Из практического 
опыта. История медицины (юбилейные и исторические 
даты). Экспериментальные исследования — клиниче-
ской медицине. Клинический случай и др.

9. Объем статей в рубрику «Оригинальные ис-
следования» не должен превышать 15 страниц, число 
рисунков — не более 5—6; таблицы должны быть по-
строены наглядно, иметь название над таблицей, их 
заголовки должны точно соответствовать содержанию 
граф; таблицы не должны представлять собой отскани-
рованное изображение; рисунки должны иметь номер и 
название под рисунком. Отсканированные фотографии 
должны иметь разрешение не ниже 300 dpi. Текст: все 
части статьи (текст, таблицы, рисунки и т.п.) должны 
быть приведены полностью в соответствующем 
месте статьи. Все цифры, итоги, проценты в таблицах 
должны быть тщательно выверены автором и должны 
соответствовать цифрам в тексте. В тексте необходимо 
указать ссылки на таблицы и рисунки и их порядковые 
номера. Статья должна быть тщательно отредакти-
рована и выверена автором. Статьи объемом до 6 
страниц могут быть размещены в рубрике «Краткие 
сообщения». В рубрику «Из практического опыта» 
принимаются статьи, освещающие оригинальный 
опыт авторов в медицинской практике. Объем статьи 
должен составлять не более 10 страниц машинопис-
ного текста. Объем обзорно-теоретических статей 
и статей в рубрику «Клинические лекции» заранее 
согласовываются с редакцией журнала. Рисунки, 
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таблицы, реферат и список литературы входят в 
общий объем статьи.

В структуру статей входят разделы: Введение (с 
указанием в конце цели исследования). Материал и 
методы. Результаты и их обсуждение. Выводы. 
Степень прозрачности. Декларация о финансовых 
и других взаимоотношениях. Перечень цитируемой 
литературы.

10. Необходимо указать степень прозрачности ис-
следования. Рекомендуемые варианты:

А. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Авторы несут полную ответственность за предоставле-
ние окончательной версии рукописи в печать.

Или
Б. Исследование спонсировалось … (название 

компании). Авторы несут полную ответственность за 
предоставление окончательной версии рукописи в 
печать.

Или
В. Исследование проводилось в рамках выполнения 

научной темы № … (название), утвержденной ученым 
советом … учреждение ... Исследование не имело (или 
имело с указанием от кого) спонсорской поддержки. Ав-
торы несут полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

11. Пропишите декларацию о финансовых и других 
взаимоотношениях. Например: Все авторы принимали / 
не принимали участие в разработке концепции, дизайна 
исследования и в написании рукописи. Окончательная 
версия рукописи была одобрена / не одобрена всеми 
авторами. Авторы не получали / получали гонорар за 
исследование.

12. Библиографические ссылки в тексте статьи на-
до давать в квадратных скобках с указанием номера 
согласно списку литературы. Например: …согласно 
данным [11]…

В конце статьи приводится список литературы в 
соответствии с ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая 
запись. Библиографическое описание. Общие требова-
ния и правила составления» (для обзоров — не более 
50 источников, для оригинальных статей — не более 
20), в котором цитируемые авторы перечисляются по 
мере цитирования, а не в алфавитном порядке (снача-
ла на русском, затем на иностранных языках).

N.B.! Если в списке есть иностранные публикации, 
то они полностью повторяются в русскоязычном списке 
литературы, но оформленные в соответствии с ГОСТ 
7.1-2003.

Для вхождения в базу данных Scopus необходимо 
подавать список цитируемой русскоязычной литерату-
ры в романской транскрипции и перевод на англий-
ский язык в квадратных скобках. Для этого можно 
воспользоваться сайтом: http://translit.ru. Во избежание 
ошибок, а также для облегчения работы не стоит делать 
транслитерацию вручную. Представление в References 
только транслитерированного (без перевода) описания 
недопустимо, так как делает такое описание совершен-
но нечитаемым (поэтому после транслитерированного 
названия необходимо поместить перевод названия 
статьи на английском языке в квадратных скобках).

Зарубежные базы данных огромное внимание 
уделяют правильной индексации ссылок. Для фор-
мирования References (всех без исключения ссылок) 
необходимо использовать зарубежный библиографи-
ческий стандарт Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals. Например:

Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. Title 
of Journal. 2005; 10 (2): 49-53.

Таким образом, после списка литературы на рус-
ском языке необходимо поместить References по ука-
занному примеру: Borisov AG, Volodin AA, Mihaylov IR 
et  al. Spaechnaya bolezn' bryushnoi polosti [Adhesive 
abdominal disease]. Endoskopiсheskaya hirurgiya 
[Endoscopic surgery]. 2011; 4 (3): 51—63.

ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЬИ  
И СПИСКА ЛИТЕРАТУРЫ

Оригинальное исследование
Пробел
© Н.Б. Амиров, Н.А.  Цибулькин, А.А.  Морозова, 

О.Ю. Михопарова, О.Б. Ощепкова, 2015
Пробел
УДК 615.22
Пробел
Сравнительная эффективность метаболи-

ческой терапии при различных формах хро-
нической ишемической болезни сердца

Пробел
Амиров Наиль Багаувич, докт. мед. наук, про-

фессор кафедры общей врачебной практики ГБОУ 
ВПО «Казанский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России, 420012, Россия, Казань, 
ул. Бутлерова 49, e-mail: namirov@mail.ru

Цибулькин Николай Анатольевич, канд. мед. 
наук, доцент кафедры функциональной диагностики 
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская 
академия» Минздрава России, 420012, Россия, Казань, 
ул. Муштари, д. 11

Морозова Анастасия Александровна, врач-
терапевт отделения терапии ГАУЗ «Бугульминская 
ЦРБ», 423231, Россия, Бугульма, ул. Ленина, д. 96

Михопарова Ольга Юрьевна, зав. кабинетом 
функциональной диагностики Клинического госпиталя 
МСЧ МВД по РТ, 420059, Россия, Казань, Оренбургский 
тракт, 132

Ощепкова Ольга Борисовна, зав. отделением 
кардиологии Клинического госпиталя МСЧ МВД по РТ, 
420059, Россия, Казань, Оренбургский тракт, 132

Пробел
Реферат. Цель исследования — оценка ме-

таболической терапии у пациентов с хронической 
ишемической болезнью сердца (ХИБС) на примере 
препарата триметазидин в группах пациентов, имевших 
различные сочетания ХИБС: стабильную стенокардию 
напряжения (СтСтН), постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС), нарушения сердечного ритма (НСР), хрони-
ческую сердечную недостаточность (ХСН). Оцени-
вался клинический эффект лечения, переносимость 
длительной терапии, влияние лечения на состояние 
миокарда и его сократительную способность, функ-
циональные и структурные параметры сердца, а также 
на переносимость дозированной физической нагрузки 
(ФН). Материал и методы. В исследовании приняли 
участие пациенты с диагнозом ИБС, подтвержденным 
по данным клинических, инструментальных и лабора-
торных методов исследования, и наличием СтСтН как 
изолированной, так и в сочетании с другими формами 
ХИБС, такими как ПИКС, НСР и проводимости. Про-
токол исследования: первое обследование включало 
оценку клинических симптомов, стандартную ЭКГ, су-
точное мониторирование ЭКГ, ЭхоКГ по стандартному 
протоколу с оценкой интегральной сократительной 
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функции ЛЖ, тест с 6-минутной ходьбой. Оценивались 
частота приступов стенокардии, наличие одышки, пере-
боев в работе сердца. Определялись размеры камер 
сердца, толщина стенок и интегральная сократительная 
функция ЛЖ, масса миокарда, допплерографические 
показатели. Также оценивались нарушения ритма, на-
рушения проводимости, признаки ишемии миокарда. 
За период лечения проводились контрольные обсле-
дования. Результаты и их обсуждение. Применение 
метаболической терапии в комплексе со стандартным 
медикаментозным лечением у пациентов с ХИБС 
приводит к улучшению функциональных показателей. 
Назначение триметазидина оказало положительный 
эффект: снижение частоты и тяжести приступов сте-
нокардии, а также снижение выраженности одышки 
при ФН. Результаты подтверждают обоснованность 
включения данного лечения в комплексную терапию 
пациентов с ХИБС. Заключение. Установлено, что 
среднесрочная метаболическая терапия у больных с 
различными формами ХИБС уменьшает выраженность 
симптомов заболевания, улучшает функциональное 
состояние миокарда и повышает толерантность к ФН.

Пробел
Ключевые слова: метаболическая терапия, 

хроническая ишемическая болезнь сердца (ХИБС), 
эхокардиоскопия.
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Пробел
Abstract. Aim. Assessment of metabolic therapy effect 

in patients with various forms of chronic ischemic heart 
disease based on trimetazidin study. The assessment 
of clinical effect of treatment, influence of treatment 
on condition of myocardium and its function, structural 
parameters of heart, and on dosed physical activity. 
Material and methods. Patients took part in research with 
the diagnosis confirmed according to clinical, technical 
and laboratory data. Patient’s characteristics varied from 
stable angina as isolated form to its combination with 
other forms of chronic heart diseases. Research was 
conducted according to the following protocol. The first 
inspection included an assessment of clinical symptoms, 
a standard electrocardiography, Holter monitoring, an 
echocardiography under the standard protocol with left 
ventricle function assessment, the 6-minute walking test. 
Frequency of angina attacks, breathlessness, and heart 
intermittence were assessed. The sizes of heart cameras, 
thickness of walls and integral function of left ventricle 
were defined. Also arrhythmia, conductivity disorders, 
symptoms of myocardium ischemia were checked. During 

treatment control examinations were conducted. Results 
and discussion. Application of metabolic therapy in 
complex with standard drug treatment at patients with 
various forms of chronic ischemic heart disease leads to 
improvement various functional indicators. Trimetazidin 
introduction decreased angina attacks and physical activity 
breathlessness episodes. The received results confirm 
validity of inclusion this treatment in complex therapy of 
patients with chronic ischemic heart disease. Conclusion. 
Demonstrated, that even medium-term metabolic therapy 
in patients with various forms of chronic ischemic heart 
disease reduces symptoms of a disease, improves a 
functional condition of a myocardium and increases 
exercise tolerance.

Пробел
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лении кратких сообщений редакция оставляет за собой 
право опубликовать их в приложении к журналу.
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