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требующей дополнительного медикаментозного 
вмешательства, однако статистической значимости 
не достигнуто. Отсутствие аллергических реакций, 
видимо, связано с небольшим количеством испы-
туемых, однако это свидетельствует о невысокой 
частоте ее встречаемости. 

В целом результаты совместного применения 
мельдония дигидрата и левосимендана, несмотря 
на предполагающееся нами теоретическое потен-
цирование их благоприятного эффекта, превзошли 
наши ожидания. Однако нужно с осторожностью 
относиться к полученным результатам. Следует, 
во-первых, уточнить сохранение эффекта вышеука-
занной комбинации в течение подострого и постин-
фарктного периода. Во-вторых, необходимы более 
масштабные исследования совместного применения 
цитопротекторов с инотропными стимуляторами у 
пациентов с ИМ с применением большего объема 
обследования для уточнения и увеличения уровня 
доказательности эффективности и безопасности 
совместного их применения. 

Выводы. Резюмируя вышеизложенное, мы 
пришли к выводу, что дополнительное назначение 
мельдония дигидрата и левосимендана в составе 
комбинированной терапии больных с ИМ, ослож-
ненным СН, подвергнутых ЧКВ СЗА, безопасно и 
снижает частоту развития осложнений на госпиталь-
ном этапе лечения.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
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Реферат. Цель исследования — анализ предшествующего лечения и оценка эффективности «проактивной» 
наружной терапии атопического дерматита у подростков и взрослых. Материал и методы. Под наблюдением 
находилось 20 больных с обострением атопического дерматита в возрасте от 15 до 30 лет [средний возраст 
составил (18,1±3,7) года], из них 13 женщин и 7 мужчин. Среднетяжелое течение имели 85%, тяжелое — 15% 
пациентов. Анализ предшествующего лечения проводился по результатам данных опроса пациентов и изучения 
медицинской документации. Наружная терапия включала ежедневное применение 0,1% метилпреднизолона 
ацепоната до полного купирования признаков аллергического воспаления кожи с последующим переходом на 
«проактивную» терапию, которая заключалась в интермиттирующем нанесении препарата на ранее пораженные 
участки кожи 2—3 раза в нед. Клиническая эффективность определялась с использованием индекса SCORAD на 
2, 4 и 8-й нед лечения. Результаты и их обсуждение. У 60% больных предшествующее лечение атопического 
дерматита не соответствовало национальным рекомендациям и медицинским стандартам оказания помощи 
больным. Стероидофобия выявлена у 60% больных. В результате проведенной терапии на 2, 4 и 8-й нед от-
мечалось достоверное снижение показателей индекса SCORAD, площади поражения, интенсивности зуда по 
сравнению с данными до начала лечения (р<0,001) и сокращение частоты обострений заболевания. Заключение. 
Высокая частота стероидофобии среди больных и несоответствие лечения пациентов с атопическим дерматитом 
национальным рекомендациям и медицинским стандартам оказания помощи значительно снижают качество 
лечения. «Проактивная» наружная терапия топическими глюкокортикостероидами является эффективной и 
безопасной, позволяет снизить частоту ранних рецидивов и удлинить клиническую ремиссию заболевания.
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Abstract. Aim. Analysis of the antecedent treatment and evaluation of effectiveness of «proactive» external treatment 
of atopic eczema in adolescents and adults. Material and methods. 20 patients with exacerbation of atopic eczema 
aged 15 to 30 [mean age (18,1±3,7)], including 13 women and 7 men were being observed. Moderate variant was seen 
in 85%, severe — in 15% of patients. Antecedent treatment was evaluated according to the results of survey data and 
medical documentations. Topical therapy consisted of daily application of 0,1% methylprednisolone aceponate until 
complete relief of signs of allergic skin inflammation with subsequent transition to «proactive» therapy, which consisted 
of intermittent application of the medication on previously affected areas of skin 2—3 times a week. Clinical efficacy was 
determined using SCORAD index on 2-nd, 4-th and 8-th week of treatment. Results and discussion. In 60% of patients 
antecedent treatment did not meet national guidelines or medical standards of care for patients with atopic eczema. 
Steroidophobia was detected in 60% of patients. Significant reduction of SCORAD index as well as the lesion size and 
intensity of pruritus compared to antecedent treatment (p<0,001) and reduced frequency of exacerbations of atopic 
eczema appeared as a result of therapy on 2-nd, 4-th and 8-th weeks. Conclusion. High frequency of steroidophobia 
and maladjustment of atopic eczema treatment to the national guidelines and standards significantly reduce the quality 
of treatment. «Proactive» external therapy with topical corticosteroids is effective and safe. It reduces the frequency of 
early relapse and extends clinical remission of the disease.
Key words: atopic eczema, adolescents, adults, «proactive» therapy, topical corticosteroids.
For reference: Kamasheva GR, Nadeeva RА, Amirov NB. Atopic eczema treatment in adolescents and adults: problems 
and solutions. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 52—57.
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Проблема лечения аллергических заболе-
ваний кожи у подростков и взрослых в на-

стоящее время приобретает все большую актуаль-
ность в связи с ростом заболеваемости, нередко 
хроническим течением, снижающим качество жизни 
больных.

Среди аллергических заболеваний кожи особое 
место занимает атопический дерматит (АД), рас-
пространенность которого в течение последних 
30 лет увеличилась в 2—3  раза. В настоящее 
время это заболевание встречается у 10—37% 
детского и 0,2—2% взрослого населения. В России 
этот показатель составляет приблизительно 5,9%  
[1].

По современным представлениям АД  — это 
многофакторное заболевание, определяемое 
как взаимодействие наследственных и средовых 
факторов. В результате молекулярно-генетических 
исследований у больных АД были выявлены гены, 
способствующие формированию аллергического 
воспаления, а также мутации гена филаггрина, 
ведущие к нарушению барьерной функции кожи. 
Воздействие средовых факторов риска провоци-
рует дебют и последующие обострения АД у лиц с 
наследственной предрасположенностью и обуслов-
ливает хроническое течение болезни [2]. 

Как правило, АД в 80—90% случаев дебютирует 
в возрасте до 5 лет и примерно у каждого пятого 
пациента продолжает персистировать в течение 
жизни [1, 3, 4]. 

Ведущая роль в развитии заболевания отводится 
иммунным нарушениям, которые обусловливают 
развитие хронического аллергического воспаления 
кожи. 

Основными клиническими признаками АД яв-
ляются зудящие кожные высыпания и выраженная 
сухость кожи, обусловленная дисфункцией кож-
ного барьера с повышенной чрескожной потерей 
воды. При АД степень нарушения барьерной 
функции кожи коррелирует с воспалением в коже 
и соответственно со степенью тяжести болезни в 
целом [5]. Поражение кожи при АД в разных воз-
растных периодах проявляется неодинаково. С 
возрастом изменяются как характер высыпаний, 
так и их места локализации. Взрослая фаза АД 
чаще характеризуется поражением естественных 
складок тела, лица (веки, периоральная область), 
шеи, тыльных поверхностей стоп, кистей, пальцев. 
Преобладают явления инфильтрации с лихенифи-
кацией, выраженная сухость, шелушение, эритема 
имеет синюшный оттенок, папулы сливаются в очаги 
сплошной папулезной инфильтрации. Экзематозный 
компонент присоединяется в период обострения 
кожного процесса. АД, как правило, у взрослых 
протекает волнообразно, с периодами обострений 
и ремиссий, чаще имеет среднетяжелое и тяжелое 
течение. Рецидивы заболевания связаны с воз-
действием различных провоцирующих факторов, к 
которым у взрослых пациентов с АД можно отнести 
специфические (причинно-значимые аллергены) и 
неспецифические триггеры [механические, физи-
ческие, химические раздражители, биологические 
(инфекционные) агенты, факторы окружающей 

среды (летучие органические вещества, табачный 
дым и пр.)] [6].

Объем терапии при АД определяется стадией, 
тяжестью кожного процесса, наличием сопутствую-
щих заболеваний. 

Согласно национальным клиническим рекомен-
дациям терапия АД должна быть комплексной и 
включать, прежде всего, элиминацию факторов, при-
водящих к обострению АД, наружную (топическую) 
терапию, системную фармакотерапию и обучение 
больных. 

В настоящее время принят ступенчатый подход 
к терапии АД, предложенный в 2012 г. Международ-
ным консенсусом Европейских научных ассоциаций, 
который предусматривает поочередное включение в 
схему лечения различных терапевтических методов 
воздействия в зависимости от степени тяжести за-
болевания (табл. 1) [6].

Терапия пациентов с АД начинается с элимина-
ции или уменьшения воздействия причинных фак-
торов и предполагает соблюдение гипоаллергенной 
диеты, индивидуальные охранительные режимы, 
уменьшение влияния провоцирующих факторов, 
способствующих усиленному потоотделению, а 
также стресса, грубой одежды, действия химических 
раздражителей, инфекционных агентов и колебания 
температуры окружающей среды. 

Важнейшей частью терапии АД является наруж-
ное лечение кожи, которое состоит из вспомогатель-
ной базисной и противовоспалительной терапии.

Вспомогательная базисная терапия направлена 
на уменьшение явлений ксероза (сухости) кожи и 
заключается в применении увлажняющих и смягча-
ющих средств (эмолентов) как в период обострения, 
так и при отсутствии клинических проявлений за-
болевания, особенно на ранее пораженные участки 
кожи. Эмоленты необходимо назначать в достаточ-
ном количестве, многократно в течение дня их сле-
дует наносить на все кожные покровы, а не только 
на участки с видимым ксерозом. В связи с этим 
общее количество эмолента, которое должно быть 
использовано в неделю, для взрослых пациентов с 
АД составляет от 350 до 500 г, для детей — 250 г 
[7]. В зимний период рекомендуются эмоленты с 
высоким содержанием липидов [6]. Регулярное их 
применение ускоряет наступление ремиссии АД, 
предотвращает новые эпизоды обострений, умень-
шает чувствительность к триггерным факторам и 
снижает потребность в топических глюкокортико-
стероидах (ТГКС).

Противовоспалительными препаратами первой 
линии для наружного лечения АД являются ТГКС, 
которые по содержанию галогенов подразделяются 
на фторированные (дексаметазон, бетаметазон, кло-
бетазол, триамцинолон, флуметазон, флуоцинолона 
ацетонид, флутиказон), хлорированные (мометазона 
фуроат, алкометазона дипропионат) и негалогени-
зированные (метилпреднизолона ацепонат, гидро-
кортизон, гидрокортизона 17-бутират, преднизолон и 
его производные, мазипредон). Наименьшим риском 
развития побочных эффектов и наибольшей проти-
вовоспалительной активностью обладают негалоге-
низированные препараты. Их можно применять на 
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любую область, включая чувствительные участки 
(лицо, область естественных складок, наружные 
половые органы). При назначении ТГКС необходимо 
учитывать их противовоспалительную активность, 
кратность применения (табл. 2) [1]. 

Выбор лекарственной формы ТГКС зависит от 
характера воспалительного процесса, а также ло-
кализации поражения. В острой стадии АД следует 
применять кремы, аэрозоли, лосьоны или эмульсии; 
в подострой или хронической, когда преобладает 
сухость и лихенификация, — мази. На волосистую 
часть головы рекомендуются наносить лосьоны, 
эмульсии, аэрозоли, на участки гладкой кожи  — 
кремы, липокрем, мази.

ТГКС, оказывая супрессивное действие на гены, 
кодирующие продукцию провоспалительных цито-
кинов, и усиливая синтез противовоспалительных 
медиаторов, эффективно уменьшают воспаление 
и зуд кожи у больных АД. Они действуют как на 

раннюю, так и на позднюю фазы аллергического 
воспаления и положительно влияют на все основные 
клинические симптомы АД. Однако многие больные, 
учитывая побочные эффекты ТГКС, опасаются их 
использовать, нарушают рекомендации врача, что 
ведет к снижению эффективности лечения и увели-
чению продолжительности обострения АД [8]. 

Для наибольшей эффективности ТГКС и сниже-
ния их побочных эффектов рекомендуются различ-
ные технологии применения, такие как тандем-тера-
пия, ступенчатое лечение различных зон, штриховой 
метод нанесения ТГКС, метод нисходящей терапии 
ТГКС. Вместе с тем исследования последних лет 
свидетельствуют о высокой эффективности и без-
опасности «проактивного» подхода к местному ле-
чению, который включает интенсивную топическую 
терапию в острый период заболевания до полного 
купирования аллергического воспаления в коже с 
последующим длительным применением противо-

Т а б л и ц а  1
Ступенчатый подход к лечению атопического дерматита согласно международным рекомендациям  

(Guidelines for treatment of atopic eczema/atopic dermatitis, part I)

Тяжелая степень:
SCORAD более 40 бал-
лов. Персистирующее 
течение

Госпитализация, системные иммуносупрессоры (ГКС*, циклоспорин А, 
ПУВА-терапия, азатиоприн, такролимус, микофенолата мофетил)
ТГКС** средней и сильной активности, антисептические средства (в 
том числе препараты серебра и белье AEGIS), неседативные антиги-
стаминные препараты

Средняя степень тяжести:
SCORAD — 15—40 баллов.
Интермиттирующее течение

Седативные АГ (доксепин, гидроксизин), фототерапия (УФВ 311 нм, 
УФ 1), психотропные препараты
ТГКС и/или ТИК***, антисептические средства  (в том числе препараты 
серебра и белье AEGIS), неседативные антигистаминные препараты

Легкая степень тяжести:
SCORAD менее 15 баллов.
Транзиторное течение

ТГКС слабой и средней активности, антисептические средства (в том 
числе препараты серебра и белье AEGIS), неседативные антигиста-
минные препараты

Базисная терапия. 
Эмоленты, элиминационные мероприятия

Образовательные программы, уход за кожей

Примечание: *глюкокортикостероиды; **топические глюкокортикостероиды; ***топические ингибиторы кальциневрина.

Т а б л и ц а  2
Классификация ТГКС по силе противовоспалительной активности

Класс активности Препарат 
Глюкокортикостероиды с низкой  активностью (класс 1) Фторциналона ацетонид 0,0025%

Гидрокортизон 1%
Преднизолон 0,5%

Умеренно активные  глюкокортикостероиды (класс 2) Аклометазона дипропионат 0,05%
Бетаметазона валерат 0,025%
Клобетазона бутират 0,05%
Деоксиметазон 0,05%
Триамцинолона ацетонид 0,1%
Флуметазона пивалат 0,02%, 2%

Активные глюкокортикостероиды (класс 3) Бетаметазона дипропионат 0,025%, 0,05%
Будесонид 0,025%
Фторлоролона ацетонид 0,025%
Фторциноид 0,05%
Фторцинолона ацетонид 0,025%
Гидрокортизона бутират 0,1%
Метилпреднизолона ацепонат 0,1%
Мометазона фуроат 0,1%
Триамцинолона ацетонид 0,1%

Высокоактивные глюкокортикостероиды (класс 4) Клобетазона пропионат 0,05%
Дифлукортолона валерат 0,3%
Галцинонид 0,1%
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воспалительных препаратов в низкодозовом режи-
ме (2—3 раза в нед) [6 ,9, 10]. Адаптация терапии, 
прежде всего упрощение сложных схем лечения, 
способствует повышению комплаенса пациентов.

К противовоспалительным препаратам 2-й линии 
относятся топические ингибиторы кальциневрина 
(ТИК), такие как такролимус и пимекролимус. ТИК об-
ладают локальной иммунотропной активностью и не 
приводят к нежелательным эффектам, характерным 
для системных иммуносупрессоров. В европейских 
инструкциях по медицинскому применению данных 
препаратов показанием для назначения такролиму-
са является АД среднетяжелого и тяжелого течения, 
тогда как пимекролимус позиционируется для лече-
ния легкого и среднетяжелого АД [6]. 

Системная фармакотерапия включает примене-
ние блокаторов Н1-рецепторов гистамина (антигис- 
таминных препаратов), по показаниям назначаются 
системные ГКС, антибактериальные, седативные, 
иммунотропные препараты. 

Использование блокаторов Н1-рецепторов 
гистамина клинически оправдано многолетним 
опытом их успешного применения и отсутствием 
альтернативных противозудных препаратов. Однако 
из-за отсутствия убедительных доказательств эф-
фективности блокаторов Н1-рецепторов гистамина 
как противозудных лекарственных средств их при-
менение при АД в настоящее время считают недо-
статочно обоснованным, и ни в коем случае они не 
должны подменять наружную терапию.

Немногочисленные рандомизированные кли-
нические исследования свидетельствуют о слабой 
противозудной эффективности данной группы пре-
паратов. Препараты первого поколения (гидрокси-
зин, клемастин, диметиндена малеат) улучшают 
сон пациентов с АД в фазе обострения за счет 
побочного (седативного) действия. Неседативные 
препараты 2-го поколения (лоратадин, цетиризин, 
левоцетиризин, фексофенадин) оказывают слабое 
противозудное и противовоспалительное действие 
при обострении АД и достаточно успешно могут 
применяться при наличии сопутствующих респира-
торных симптомов аллергии, риск развития которых 
у больных АД составляет 30—80% [1, 6]. 

Таким образом, АД у подростков и взрослых 
имеет определенные особенности клинического 
течения, которые требуют индивидуального подхода 
к диагностике и лечению этого заболевания. Хро-
ническое течение АД требует длительной терапии, 
при которой комплаенс больных значительно ниже, 
чем при краткосрочном приеме лекарств. Улучше-
ние знаний врачей первичного звена и пациентов 
о заболевании, о препаратах и возможностях при-
менения новых эффективных схем, позволяющих 
снизить курсовую дозу противовоспалительных 
средств, могут позволить повысить приверженность 
больного к лечению. 

Цель работы  — анализ предшествующего 
лечения и оценка эффективности «проактивной» 
наружной терапии атопического дерматита у под-
ростков и взрослых.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 20 больных с обострением АД в возрасте от 

15 до 30 лет [средний возраст составил (18,1±3,7) 
года], из них 13 женщин и 7 мужчин.

Диагноз АД ставился на основании результатов 
стандартных методов аллергодиагностики атопиче-
ских заболеваний и критериев АД, предложенных 
Hanifin, Raijka (1980). Для оценки степени тяжести 
АД использовался индекс SCORAD (Scoring of Atopic 
Dermatitis), который объединяет объективные (рас-
пространенность кожного процесса, интенсивность 
клинических проявлений) и субъективные критерии, 
включающие интенсивность кожного зуда и наруше-
ние сна. С целью изучения характера сенсибилиза-
ции проводилось кожное тестирование с аллергена-
ми в период ремиссии АД или определение уровня 
специфических IgЕ в сыворотке крови больных АД. 

Анализ предшествующего лечения проводился 
по результатам данных опроса пациентов и изучения 
медицинской документации.

Лечение АД включало элиминацию специфи-
ческих и неспецифических триггерных факторов, 
наружную терапию с применением ТГКС, рацио-
нальный уход за кожей и системную фармакоте-
рапию. Перед назначением лечения все пациенты 
были информированы о хроническом характере 
заболевания, требующем проведения длительной 
противовоспалительной терапии, мероприятиях, 
направленных на устранение факторов обострения 
АД, методах лечения, в том числе о преимуществах 
«проактивной» терапии, проведена беседа о пра-
вильном уходе за кожей. 

Мероприятия по устранению воздействия специ- 
фических и неспецифических триггеров подразуме-
вали назначение индивидуальной элиминационной 
диеты, проведение мероприятий по снижению 
уровня причинно-значимых аллергенов в ближай-
шем окружении больного АД, а также уменьшение 
воздействия раздражителей кожи. 

Наружная терапия включала стандартное еже-
дневное применение негалогенизированного пре-
парата — 0,1% метилпреднизолона ацепоната до 
полного купирования признаков аллергического 
воспаления кожи [в среднем (8,0±1,7) дня) с после-
дующим переходом на «проактивную» терапию. Она 
заключалась в интермиттирующем нанесении пре-
парата на ранее пораженные участки кожи сначала 
3 раза в нед, а при стабильном состоянии — 2 раза 
в нед в течение всего периода наблюдения. Выбор 
препарата для проведения противовоспалительной 
терапии был неслучайным, так как метилпредни-
золона ацепонат имеет оптимальное сочетание 
высокой противовоспалительной активности и ми-
нимального риска развития системных и местных 
побочных реакций, о чем были информированы все 
пациенты. Обязательной частью наружного лечения 
был рациональный уход за кожей больных с ис-
пользованием увлажняющих и смягчающих средств 
(эмолентов) 3—5 раз в день как в период активной, 
так и «проактивной» терапии. 

Системная фармакотерапия предполагала на-
значение блокатора Н1-рецепторов гистамина 2-го 
поколения — левоцетиризина по 5 мг 1 раз в сут. 

В ходе лечения ее клиническая эффективность 
определялась с использованием индекса SCORAD, 
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который вычислялся до начала лечения и на 2, 4 и 
8-й нед лечения. 

Для статистического анализа использовались 
пакеты программ Microsoft Office 2010 и BioStat. В 
описательных статистиках данные представлены в 
виде M±SD, где М — среднее значение признака, 
SD — стандартное отклонение. Сравнение резуль-
татов проводили с помощью t-критерия Стьюдента 
для зависимых групп.

Результаты и их обсуждение. На основании 
клинико-анамнестических данных, а также ре-
зультатов специфического аллергологического 
обследования у всех наблюдаемых пациентов была 
диагностирована аллергическая форма АД. Дебют 
заболевания в течение первого года жизни имел 
место у 80% больных, у 20% — в возрасте от 1 до 
3 лет. К моменту обращения у 50% больных были 
диагностированы и другие атопические заболевания 
(АЗ), такие как аллергический ринит, конъюнктивит, 
поллиноз, атопическая бронхиальная астма, лекар-
ственная аллергия. В ходе проведенного обследо-
вания еще у 30% больных были выявлены АЗ, из 
них у 50% — круглогодичный аллергический ринит, 
у 17% — бронхиальная астма, у 33% — поллиноз. У 
большинства пациентов с АД (80%) при специфиче-
ском аллергологическом обследовании имел место 
повышенный уровень общего IgE [(292,5±140,9) МЕ/
мл]. Кожные пробы и определение специфических 
IgE к аллергенам в сыворотке крови позволили 
выявить сенсибилизацию к бытовым аллергенам 
у 40%, к эпидермальным аллергенам  — у 15%, 
пыльцевым аллергенам — у 30%, пищевым аллерге-
нам — у 10%, к нескольким группам аллергенов — у 
60% больных. Среди триггеров обострения АД 40% 
пациентов указывали на стресс, 40% — на контакт 
кожи с водой, моющими средствами и пищевые про-
дукты (рыба, молоко, перекрестно-реагирующие с 
пыльцевыми аллергенами фрукты и овощи), которые 
вызывали ухудшение кожного процесса у 35%, кон-
такт с домашними животными — у 10%, состояния, 
приводящие к усиленному потоотделению, — у 30% 
больных.

У всех пациентов атопический дерматит носил 
персистирующий характер с частыми обострениями 
[(3,9±1,1) эпизода] в осенне-зимний период. Средне-
тяжелое течение АД имели 85%, тяжелое — 15% 
пациентов. У 90% больных высыпания локализовы-
вались преимущественно на лице, шее, в естествен-
ных сгибах, на кистях, и лишь у 10% имело место 
диффузное поражение кожных покровов. Кожный 
процесс характеризовался выраженной гипереми-
ей, инфильтрацией, умеренными экскориациями, 
лихенификацией, сухостью и сопровождался зудом 
различной интенсивности. 

Изучение данных по обращаемости за медицин-
ской помощью по поводу заболевания показал, что 
35% больных, имея проявления АД, не обращались 
за медицинской помощью в течение трех и более 
лет, 30% — в течение более года. Ранее врачом-
аллергологом были консультированы 50% больных, 
дерматологом  — 20%. Анализ предшествующей 
терапии свидетельствовал о том, что у 60% больных 
она не соответствовала национальным рекоменда-

циям и медицинским стандартам оказания помощи 
больным АД. Так, у данной группы больных в 17% 
случаев применялась только гипоаллергенная ди-
ета, монотерапию антигистаминными препаратами 
получали 33%, неадекватную местную терапию (с 
нарушением кратности, продолжительности приме-
нения препаратов) — 42%, не получали лечение — 
8% больных. Анализ местного лечения показал, 
что для купирования обострения кожного процесса 
топические препараты применяли 70% всех боль-
ных, из них 71% использовали ТГКС, среди которых 
50%, отдавая предпочтение ТГКС, не предполагали, 
что применяют галогенизированные ТГКС высокой 
активности. При опросе 60% больных признались 
в боязни побочных эффектов от ТГКС, в связи с 
чем ТГКС либо не применяли, либо применяли 
эпизодически или короткими курсами [средняя про-
должительность курса составила (3,9±2,1) дня], что 
приводило к обострению кожного процесса через 
(3,5±1,2) дня после их отмены, 50% больных на-
рушали режим дозирования ТГКС. 

Несмотря на то что обострения кожного про-
цесса у 85% больных начинались и в дальнейшем 
сопровождались выраженной сухостью кожи и зудом 
различной интенсивности, только 41% из них приме-
няли эмоленты, при этом наносили их, как правило, 
нерегулярно. 

Индекс SCORAD до начала терапии соста-
вил (40,8±9,8) балла, площадь поражения  — 
(37,2±15,5)%. Высыпания сопровождались зудом 
различной интенсивности и нарушением сна 
[(6,6±1,8) и (5,4±0,8) балла по 10-балльной шкале 
соответственно].

На фоне проводимой терапии к концу 2-й нед ле-
чения площадь поражения снизилась до (12,2±5,2)%, 
у 80% больных зуд отсутствовал или был не-
значительный, у 20%  — средней интенсивности. 
Средние баллы интенсивности зуда и нарушения 
сна составили 2,3±0,5 (р<0,001 по сравнению с 
исходными показателями) и 1,8±0,4 (р<0,001) соот-
ветственно, индекс SCORAD снизился до (13,9±4,2) 
балла (р<0,001). На 4-й нед лечения кожный про-
цесс характеризовался минимальными проявле-
ниями в виде незначительной гиперемии и сухости 
кожи, площадь поражения снизилась до (6,3±2,2)% 
(р<0,001 по сравнению с исходными показателями), 
индекс SCORAD составил (4,6±3,4)% (р<0,001 по 
сравнению с исходными показателями). На 8-й нед 
состояние пациентов оставалось стабильным, без 
статистически значимых ухудшений критериев ин-
декса SCORAD по сравнению с данными на 4-й нед 
лечения: индекс SCORAD составил (5,2±2,5) балла, 
площадь поражения — (6,5±2,2)%, интенсивность 
зуда — (0,6±0,5) балла, нарушение сна — (0,4±0,2) 
балла (табл. 3).

В результате проведенного лечения состояние 
клинической ремиссии было достигнуто у 40%, зна-
чительное улучшение — у 55% больных. У одного 
пациента отмечалось обострение АД, сопровождав-
шееся умеренной эритемой, инфильтрацией, зудом, 
что потребовало повторного назначения стандарт-
ного лечения метилпреднизолоном ацепоната в 
течение 7 дней. 
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В ходе лечения больных нарушений следования 
предписанному режиму лечения, а также побочных 
эффектов препаратов зарегистрировано не было.

Выводы: 
1. Высокая частота стероидофобии, низкая 

комплаенсность к лечению среди больных АД и не-
соответствие терапии АД национальным рекоменда-
циям и медицинским стандартам оказания помощи 
значительно снижают качество проводимого лечения 
и способствуют персистенции аллергического вос-
паления в коже. 

2. «Проактивная» наружная терапия топиче-
скими глюкокортикостероидами является эффек-
тивной и безопасной, позволяет снизить частоту 
ранних рецидивов, удлинить клиническую ремис-
сию АД и повысить приверженнность больных к 
лечению.

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
Динамика критериев индекса SCORAD в ходе проводимого лечения

Критерий До начала лечения На 2-й нед На 4-й нед На 8-й нед
Индекс SCORAD, баллы 40,8±9,8 13,9±4,2* 4,6±3,4* 5,2±2,5*
Распространенность кожного процесса, % 37,2±15,5 12,2±5,2* 6,3±2,2* 6,5±2,2*
Интенсивность зуда, баллы 6,6±1,8 2,3±0,5* 0,6±0,8* 0,6±0,5*
Нарушение сна, баллы 5,4±0,8 1,8±0,4* 0,5±0,4* 0,4±0,2*

*р<0,001 по сравнению с показателями до начала лечения.
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Реферат. Цель исследования — изучение медико-социальной и клинической характеристики больных глаукомой 
старших возрастных групп. Материал и методы. Для проведения исследования была разработана анкета, 
включающая блок вопросов, содержащих медико-социальные аспекты пациентов с первичной открытоугольной 
глаукомой. В анкетировании приняло участие 366 пациентов с глаукомой I, II, III и IV стадий, проживающих в 
Алтайском крае и проходящих лечение в Краевой офтальмологической 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) женщин, 2-я 
группа — 164 человека пожилого возраста (60—74 года), из них 40,2% (66) мужчин и 59,8% (98) женщин, 3-я 
группа — 98 пациентов старческого возраста (75 лет и старше), из них 36,7% (36) мужчин и 63,3% (62) женщин. 
Для проведения исследования была разработана анкета, включающая блок вопросов, содержащих медико-со-
циальные аспекты пациентов с первичной открытоугольной глаукомой. Результаты и их обсуждение. Про-
веденное социологическое исследование пациентов с глаукомой различных возрастных групп показало, что 
пациенты с глаукомой старших возрастных групп характеризуются большим индексом коморбидности (5,4±0,3), 
чем пациенты среднего возраста (2,3±0,2). Психологический статус пациентов пожилого и старческого возраста 
характеризовался достоверно худшими параметрами по сравнению с пациентами среднего возраста. Выводы. 
Более половины пациентов старческого возраста оценивали свое здоровье как плохое (62,2%), лица пожилого 
(59,1%) и среднего возраста (70,2%) — как удовлетворительное. 
Ключевые слова: глаукома, возрастные группы, медико-социальная характеристика.
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возрастных групп / А.С. Макогон, С.И. Макогон // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, 
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MEDICAL, SOCIAL AND CLINICAL CHARACTERISTICS  
OF ELDERLY GLAUCOMA PATIENTS
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Abstract. Aim. The study of medical, social and clinical characteristics of elderly patients with glaucoma. Material and 
methods. The questionnaire including medical and social aspects of patients with primary open angle glaucoma was 
created. The survey was taken by 366 patients with glaucoma of I, II, III and IV stages living in the Altai territory and 
being treated at the Regional ophthalmologic Hospital. 3 groups were formed: group 1 — 104 patients of middle age 
(45—59 years), 42,3% (44) males and 57,7% (60) females, group 2 — 164 advanced people (60—74 years) — 40,2% 
(66) males and 59,8% (98) females, group 3 — 98 senile patients (75 years and older) — 36,7% (36) men and 63,3% 
(62) women. Results and discussion. The sociological study of glaucoma patients of different age groups showed 
that the patients in older age groups are characterized by higher index of comorbidity (5,4±0,3) rather than middle-
aged patients (2,3±0,2). Psychological status of elderly patients was characterized by significantly lower parameters 
compared to those of middle aged ones. Conclusion. More than the half of senile patients rated their health as poor 
(62,2%), advanced persons (59,1%) and middle-aged group (70,2%) as satisfactory.
Key words: glaucoma, age groups, health and social characteristics.
For reference: Makogon AS, Makogon SI. Medical, social and clinical characteristics of elderly glaucoma patients. The 
Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 58—61.

Одной из наиболее важных проблем, стоя-
щих перед мировым сообществом, являет-

ся отчетливая тенденция к постарению населения. 
Демографы придерживаются классификации, 
согласно которой молодым считается население, 
в котором количество лиц в возрасте 60 лет и 
старше составляет менее 4%; зрелым  — обще-
ство, где таких людей от 4 до 7%; если же их доля 
превышает 7%, то население считается старым. 
Население России и всех экономически развитых 

стран мира давно уже можно отнести к разряду 
демографически «старых» [1, 2]. Особенностью 
демографической ситуации в Российской Федера-
ции является неуклонный рост доли лиц в возрас-
те 65 лет и старше [3]. Потребность лиц пожилого 
возраста в медицинской помощи на 50% выше, 
чем населения среднего возраста [4]. В данном 
возрасте структура заболеваемости значительно 
меняется в результате уменьшения числа острых 
заболеваний и увеличения болезней, связанных с 
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прогрессированием хронических патологических 
процессов. 

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 75 лет и старше — около 10% [5]. 
По данным зарубежных исследователей, в старшей 
возрастной группе распространенность ПОУГ в 
4—10 раз выше по сравнению с лицами в возрасте 
40—50 лет [6, 7, 8, 9]. В России зарегистрировано 
более 1 млн больных глаукомой [10]. И несмотря 
на разнообразие вариантов лечения заболевание 
прогрессирует. На сегодняшний день в большинстве 
регионов России глаукома является основной при-
чиной первичной инвалидности вследствие забо-
леваний глаз, составляя от 23 до 57% всех случаев 
выхода на инвалидность [11, 12, 13, 14]. Разрыв 
между результатам клинических исследований и 
реальной медицинской практикой возможно об-
условлен причинами социально-экономического и 
медицинского характера.

Цель исследования  — изучение медико-со-
циальной и клинической характеристики больных 
глаукомой старших возрастных групп.

Материал и методы. Для проведения исследо-
вания была разработана анкета, включающая блок 
вопросов, содержащих медико-социальные аспекты 
пациентов с первичной открытоугольной глаукомой. 
В анкетировании приняло участие 366 пациентов 
с глаукомой I, II, III и IV  стадий, проживающих в 
Алтайском крае и проходящих лечение в Краевой 
офтальмологической больнице. Были сформиро-
ваны 3 группы: 1-я группа — 104 больных среднего 
возраста (45—59  лет), из них 42,3% (44) мужчин 
и 57,7% (60) женщин, 2-я группа — 164 человека 
пожилого возраста (60—74 года), из них 40,2% (66) 
мужчин и 59,8% (98) женщин, 3-я группа — 98 паци-
ентов старческого возраста (75 лет и старше), из них 
36,7% (36) мужчин и 63,3% (62) женщин.

Результаты и их обсуждение. Среди ре-
спондентов мужчины составили 39,9%, женщи-
ны — 60,1%. Начальное образование имели 8,5% 
опрошенных пациентов, среднее — 40,4%, среднее 
специальное — 17,2%, высшее — 33,9%. 

По длительности нахождения 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%.

При анализе имеющихся стадий глаукомы вы-
яснили, что начальная стадия выявлена в 6,2% 
(45 глаз), развитая — в 62,7% (454 глаза), далекоза-
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% (у мужчин), терминальной и развитой — в 
47,8% (68% у мужчин и 32% у женщин), терминаль-
ной и далекозашедшей стадий — в 34,8% (68% у 
мужчин и 32% у женщин). Сочетание далекозашед-

шей и начальной стадий на разных глазах пациентов 
было выявлено в 13,2% (66% мужчин и 34% жен-
щин), далекозашедшей и развитой — 52,9% (55% 
мужчин и 45% женщин), далекозашедшая 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 на-
блюдалось в 11,5% (42% мужчин и 58% женщин), 
развитая стадия на оба глаза — в 59,5% (47% муж-
чин и 53% женщин). 

Пациенты с глаукомой старших возрастных групп 
характеризуются большим индексом коморбид-
ности, чем пациенты среднего возраста. Индекс 
коморбидности у пациентов пожилого и старческого 
возраста включал офтальмологическую и сомати-
ческую патологию и составил 5,4±0,3, был выше, 
чем среди пациентов среднего возраста — 2,3±0,2 
(р≤0,05). Среди соматической патологии были вы-
явлены заболевания сердечно-сосудистой системы, 
заболевания легких, заболевания эндокринной си-
стемы, пищеварительной системы и т.д.

Психологический статус пациентов пожилого и 
старческого возраста характеризовался достоверно 
худшими параметрами по сравнению с пациентами 
среднего возраста: они были более раздражитель-
ными, чаще отмечали непонимание со стороны 
окружающих, чаще утрачивали способность само-
стоятельно принимать решения и т.д. 

При проведении анализа самооценки своего 
здоровья пациентами выяснено, что более поло-
вины пациентов старческого возраста оценивают 
свое здоровье как плохое (62,2%), лица пожилого 
(59,1%) и среднего возраста (70,2%) — как удовлет-
ворительное. Результаты полученной самооценки 
носят субъективный характер и зависят от многих 
причин: психологические особенности респонден-
тов, стадия заболевания и наличие сопутствующей 
патологии, понимание, сочувствие и помощь близких 
людей и т.д.

При проведении анализа семейного положения 
выявлено, что доля лиц среднего возраста с глауко-
мой, состоящих в браке, составляет 61,5%, пожилого 
возраста — 29,9% и в третьей группе — 16,3%. При 
этом основной причиной снижения удельного веса 
брачных пар в старческом возрасте является потеря 
супруга (супруги). Доля вдовствующих пациентов 
среди лиц старческого возраста составила 60,2% 
и превысила долю вдовствующих в 1,9 раза среди 
пациентов пожилого (31,1%) и в 7,8  раза среди 
пациентов среднего возраста (7,7%). Второй при-
чиной являются разводы, доля которых в группе 
пациентов среднего возраста (31,7%), пожилого 
возраста (32,9%) превысила аналогичную долю в 
1,3—1,4 раза среди пациентов старческого возрас-
та (23,5%). 

При проведении исследования выявлено, что 
основная масса пациентов всех возрастных групп 
имеет детей (93,2% мужчин и 95% женщин). Разли-
чий между группами по средней численности детей 
не обнаружено (1,7 и 1,8 ребенка у мужчин и женщин 
соответственно). 

Пациенты среднего (69,2%) и старческого 
(70,4%) возраста чаще живут с младшим поколе-
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нием, в отличие от пациентов пожилого (37,2%) 
возраста. Но причина совместного проживания 
разная: пациенты среднего возраста живут с деть-
ми в силу либо молодости, либо отсутствия соб-
ственной семьи у младшего поколения, пациенты 
старческого возраста — вследствие требующегося 
им ухода. При этом пациенты среднего возраста 
продолжают трудиться и оказывают материальную 
поддержку своим детям. Пациенты старческого 
возраста, имея детей предпенсионного и пенсион-
ного возраста, не могут получить дополнительную 
материальную поддержку от детей. Лишь часть на-
ших пациентов получает материальную поддержку 
от детей в виде помощи продуктами (23,1, 34,1 и 
32,7% соответственно группам), уборки квартиры 
и приготовления пищи (34,6, 43,9 и 49% соответ-
ственно группам). 

При исследовании семейного бюджета пациен-
тов с глаукомой выявлено, что для пациентов всех 
возрастных групп первое место занимают расходы 
на питание — до 41% бюджета, на втором месте — 
коммунальные услуги (23%), прочие расходы соста-
вили 19% (третье место). Четвертое место занимают 
расходы на лекарственное обеспечение и лечение 
(до 17%). 

Таким образом, проведенное нами социологи-
ческое исследование пациентов с глаукомой раз-
личных возрастных групп показало, что пациенты с 
глаукомой старших возрастных групп характеризу-
ются большим индексом коморбидности (5,4±0,3), 
чем пациенты среднего возраста (2,3±0,2). Психоло-
гический статус пациентов пожилого и старческого 
возраста характеризовался достоверно худшими 
параметрами по сравнению с пациентами среднего 
возраста. Более половины пациентов старческого 
возраста оценивали свое здоровье как плохое 
(62,2%), лица пожилого (59,1%) и среднего возраста 
(70,2%) как удовлетворительное.
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Реферат. Цель исследования — проведение анализа сопутствующей патологии у пациентов, страдающих 
первичной открытоугольной глаукомой. Материал и методы. Проведен анализ 1098 амбулаторных карт боль-
ных с диагнозом «первичная открытоугольная глаукома I, II, III и IV стадий», получавших лечение в глаукомном 
отделении Алтайской краевой офтальмологической больницы с 2013 по 2015 г. Были сформированы 3 группы: 
1-я группа — 312 больных среднего возраста (45—59 лет), 2-я группа — 492 человека пожилого возраста (60—
74 лет), 3-я группа — 294 пациента старческого возраста (75 лет и старше). Результаты и их обсуждение. 
Пациенты среднего возраста имеют индекс коморбидности 1,5 по офтальмологической патологии и в 37,5% 
катаракту, в 18,0% — синдром «сухого глаза», в 11,2% — диабетические изменения на глазном дне. Индекс 
коморбидности по соматической патологии составил 1,7; 36,9% пациентов имеют артериальную гипертензию, 
16,3% — заболевания щитовидной железы, 14,1% — заболевания пищеварительной системы. Пациенты пожи-
лого возраста с индексом коморбидности 1,9 по глазным заболеваниям и 2,3 по соматической патологии имеют 
в 48,0% катаракту, в 28,75% — синдром «сухого глаза», 26,8% прооперированы по поводу катаракты, 17,9% 
имеют возрастную макулярную дегенерацию. Среди соматической патологии у 53,9% отмечена артериальная 
гипертензия, у 28,0% — ишемическая болезнь сердца, у 21,1% — хроническая обструктивная болезнь легких, 
у 17,3% — дисциркуляторная энцефалопатия. Пациенты старческого возраста с индексом коморбидности 2,4 
и 3,4 по офтальмологической и соматической патологиям соответственно имеют в 62,9% катаракту, в 48,0% — 
синдром «сухого глаза», в 37,4% — возрастную макулярную дегенерацию, в 36,7% — артифакию. Среди со-
матической патологии преобладала артериальная гипертензия (34,7%), хроническая обструктивная болезнь 
легких (24,5%) и дисциркуляторная энцефалопатия (25,9%). Заключение. С возрастом увеличивается индекс 
коморбидности со стороны офтальмологической и соматической патологий. Катаракта, возрастная макулярная 
дегенерация, артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца, дисциркуляторная энцефалопатия могут 
рассматриваться как синтропные для глаукомы.
Ключевые слова: коморбидность, индекс коморбидности, глаукома.
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Abstract. Aim. Analysis of comorbidity in patients with primary open-angle glaucoma in different age groups. Material 
and methods. Analysis of 1098 patients’ data with a diagnosis of primary open-angle glaucoma of I, II, III and IV stages, 
who received treatment for glaucoma in Altai Regional Eye Hospital from 2013 to 2015. 3 groups were formed: group 1 — 
312 middle-aged patients (45—59 years), group 2 — 492 people of advanced age (60—74 years), group 3 — 294 senile 
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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 [1, 2, 3]. В последнее десятилетие XX в. 
и в начале XXI  в. наблюдается тенденция демо-
графического старения населения почти во всех 
регионах мира [4, 5, 6]. Для России также характерна 
тенденция увеличения удельного веса лиц старше 
трудоспособного возраста. Согласно официальным 
прогнозам, доля лиц пенсионного возраста увели-
чилась до 24% в 2015  г., увеличится до 27,4% в 
2025 г., до 29,0% — в 2035 г. от общей численности 
населения [7].

Для лиц пожилого и старческого возраста ха-
рактерна коморбидность [8]. Коморбидность — это 
сосуществование двух и/или более синдромов 
(транссиндромальная коморбидность) или забо-
леваний (транснозологическая) у одного пациента, 
патогенетически взаимосвязанных между собой или 
совпадающих по времени [9]. Понятие «коморбид-
ность» было предложено A.R. Feinstein (1970) для 
отражения существования «любых клинических 
сущностей, которые выявляются или выявлялись в 
анамнезе заболевания пациента» [10]. В настоящее 
время равнозначно используют термины: «мульти-
морбидность», «полиморбидность», «полипатия». 
Коморбидность — состояние неоднородное. Выде-
ляют три формы взаимовлияния заболеваний друг 
на друга: синтропия («взаимное притяжение») — со-
четание двух и более патологических состояний с об-
щими этиопатогенетическими механизмами; дистро-
пия («взаимное отталкивание») — невозможность 
сочетания болезней и нейтропия («нейтральное 
состояние») — случайное сочетание болезней [11].

Первые работы по изучению коморбидности 
появились в психиатрии, но в последние годы воп- 
росы коморбидности стали широко изучаться и в 
других отраслях медицины [12, 13, 14, 15]. Изучение 
коморбидности имеет большое значение не только 
для дифференциальной диагностики существую-
щих состояний и изучения их влияния на течение 
основного заболевания и качество жизни, но и для 
понимания этиологических и патогенетических 
механизмов и выбора наиболее эффективных под-
ходов к лечению. Лечение пациентов тоже должно 
проводиться с учетом коморбидного фона, так как 

при этом увеличивается количество медикаментов, 
соответственно повышается риск их побочных эф-
фектов и нежелательного взаимодействия [16]. 

По данным эпидемиологических исследований, 
для людей пожилого возраста характерно сочета-
ние нескольких болезней, имеющих хронический 
характер, которые плохо поддаются медикаментоз-
ному лечению [17, 18]. Это требует интегрального 
подхода к принятию решения о доминирующем 
диагнозе и рациональной терапии с привлечени-
ем различных специалистов [19]. В среднем при 
обследовании больных пожилого и старческого 
возраста определяется 3—5 болезней. Б.С. Брис- 
кин приводит данные Самарского областного гос- 
питаля ветеранов войны, согласно которым у 70% 
пациентов старше 70 лет регистрируется 3 болезни 
и более. По данным Г.Б. Аксаментова, у пожилых 
пациентов гериатрического стационара в среднем 
имелось 4,1 заболевания на одного человека, а у 
старых — 4,6 (учитывались только клинически вы-
раженные нозологические формы, проявляющиеся 
у пациентов в течение нескольких лет). Количество 
заболеваний варьирует от 4 до 7 и зависит от воз-
раста: наибольшая частота определяется в возрасте 
70—80 лет [20].

Взаимовлияние заболеваний изменяет их клас-
сическую клиническую картину, характер течения, 
увеличивает количество осложнений и их тяжесть, 
ухудшает качество жизни и прогноз. Несмотря на 
разработанные эффективные схемы лечения за-
болеваний и широкий спектр эффективных лекар-
ственных препаратов, существует низкая эффектив-
ность лечения, и проблема коморбидности пожилых 
так и остается нерешенной [21]. Исследований ко-
морбидности у пациентов офтальмологического про-
филя, в частности с глаукомой, недостаточно. Для 
выбора оптимальной тактики лечения конкретного 
больного первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ), кроме особенностей клинической картины 
заболевания и стадии, необходимо учитывать на-
личие сопутствующей патологии у каждого пациента.

Цель исследования — провести анализ сопут-
ствующей патологии у пациентов разных возрастных 
групп, страдающих первичной открытоугольной 
глаукомой.

Материал и методы. Проведен анализ 1098 ам-
булаторных карт больных с диагнозом ПОУГ I, II, 

patients (75 years and older). Results and discussion. Analysis of comorbidities helps to create the conditional «portrait» 
of a patient with glaucoma. Thus, middle-aged patient has an index of comorbidity of 1,5 in ophthalmic pathology, 
cataract was seen in 37,5%, 18,0% presented with the «dry eye» syndrome and in 11,2% were diabetic changes on 
the fundus. The index of comorbidity on the somatic pathology is 1,7. 36,9% patients suffer from hypertension, 16,3% 
of thyroid disease; diseases of the digestive system are seen in 14,1% of patients. Senile patients with comorbidity 
index of 1,9 for eye diseases and 2,3 for somatic pathology presented with cataract in 48,0%, in 28,75% with «dry eye» 
syndrome, 26,8% got operated for cataract, 17,9% have senile macular degeneration; among somatic diseases: 53,9% 
have hypertension, 28,0% — coronary disease, COPD is seen in 21,1%, 17,3% present with encephalopathy. Senile 
patients with comorbidity index of 2,4 and 3,4 for ophthalmic and somatic pathology, have cataract in 62,9%, 48,0% 
suffer from «dry eye» syndrome, 37,4% — senile macular degeneration, 36,7% — pseudophakia. Among the somatic 
diseases the most prevalent are hypertension (34,7%), COPD (24,5%) and encephalopathy (25,9%). Conclusion. 
Comorbidity index by the ophthalmic and somatic pathology significantly increases with the age. Cataract, senile macular 
degeneration, hypertension, coronary heart disease and encephalopathy can be considered as syntropic for glaucoma.
Key words: comorbidity, comorbidity index, glaucoma.
For reference: Makogon SI, Makogon AS. The features of comorbidity in primary open-angle glaucoma patients in 
different age groups. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 61—66.
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III и IV стадий, получавших лечение в глаукомном 
отделении Алтайской краевой офтальмологической 
больницы с 2013 по 2015  г. Были сформированы 
3 группы: 1-я группа — 312 больных среднего возрас-
та (45—59 лет), из них 42,3% (132) мужчин и 57,7% 
(180) женщин, 2-я группа — 492 человека пожилого 
возраста (60—74 лет), из них 40,2% (198) мужчин 
и 59,8% (294) женщин, 3-я группа — 294 пациента 
старческого возраста (75 лет и старше), из них 36,7% 
(108) мужчин и 63,3% (186) женщин. Полученные 
результаты представлены в виде таблиц. Статисти-
ческая обработка производилась с помощью пакета 
«Statistica  6». Сравнение средних значений пока-
зателей проводилось с использованием критерия 
Стьюдента (t) с последующей оценкой степени веро-
ятности различий (р). Значимыми считали различия 
между показателями со степенью доверительной 
вероятности 95% и выше (р<0,05).

Результаты и их обсуждение. Распространен-
ность нарушений рефракции у больных ПОУГ в 
исследуемых группах представлена в табл. 1. Во 
всех возрастных группах преобладала гиперметро-
пическая рефракция. Различий рефракции между 
группами не выявлено (р>0,05).

Т а б л и ц а  1
Распространенность нарушений рефракции  

у больных ПОУГ исследуемых групп (М±m, %)

Рефракция
Возраст пациентов

Средний Пожилой Старческий

Эмметропия 12,2±5,3 6,1±0,9 3,4±1,5 

Миопия 28,2±4,8 25,2±3,9 28,2±4,9

Гиперметропия 59,6±3,4 68,7±2,5 68,4±3,3

Сравнительная характеристика встречаемости 
сопутствующей офтальмологической патологии у 
больных ПОУГ в исследуемых группах представлена 
в табл. 2. 

По данным исследования выявлено достоверное 
увеличение количества сопутствующей офтальмо-
логической патологии с возрастом. Так, у 18,6% 
пациентов среднего возраста отсутствовала сопут-
ствующая патология, был выставлен только диагноз 
«глаукома». Встречаемость одной сопутствующей 
патологии уменьшилась с (43,3±2,81)% в среднем 
возрасте до (37,8±2,19)% в пожилом возрасте и 
до (21,1±2,38)% у пациентов старческого возраста 
(р<0,05). Встречаемость двух сопутствующих па-
тологий увеличилась до (41,1±2,22)% у пациентов 
пожилого возраста по сравнению с пациентами 
среднего возраста и уменьшилась до (30,6±2,69)% 
у пациентов старческого возраста. С увеличением 
возраста достоверно увеличилась встречаемость 
трех [с (5,8±0,28)% у лиц среднего возраста до 
(15,0±1,61)% пожилого и до (33,3±2,75)% старче-
ского возраста] и четырех сопутствующих офталь-
мологических заболеваний [с (2,6±0,25)% в среднем 
возрасте до (6,1±0,22)% в пожилом и до (15,0±2,08)% 
в старческом возрасте] (р<0,05). Индекс коморбид-
ности значимо увеличивался с увеличением воз-
раста с (1,5±0,16)% у лиц среднего до (1,9±0,13)% 
у лиц пожилого и до (2,4±0,16)% у лиц старческого 
возраста.

Сравнительная характеристика распространен-
ности наиболее часто встречающей офтальмоло-
гической патологии у пациентов с ПОУГ среднего, 
пожилого и старческого возраста представлена в 
табл. 3.

Т а б л и ц а  2
Сравнительная характеристика встречаемости сопутствующей офтальмологической патологии  

у больных ПОУГ исследуемых групп (М±m, %)

Сопутствующая офтальмологическая патология Средний возраст Пожилой возраст Старческий возраст
Только ПОУГ 18,6±2,20 0 0
Одна сопутствующая патология 43,3±2,81 37,8±2,19 21,1±2,38* **
Две сопутствующие патологии 29,8±2,59 41,1±2,22* 30,6±2,69**
Три сопутствующие патологии 5,8±0,28 15,0±1,61* 33,3±2,75* **
Четыре и более сопутствующие патологии 2,6±0,25 6,1±0,22* 15,0±2,08* **
Индекс коморбидности 1,5±0,16 1,9±0,13* 2,4±0,16* **

*р<0,05 по сравнению с пациентами среднего возраста;
**р<0,05 по сравнению с пациентами пожилого возраста.

Т а б л и ц а  3
Сравнительная характеристика распространенности сопутствующей офтальмологической патологии  

у больных ПОУГ исследуемых групп (М±m, %)

Офтальмологическая патология Средний возраст Пожилой возраст Старческий возраст
Хронические заболевания конъюнктивы 8,7±0,19 15,9±1,64* 21,1±2,38* **
Заболевания век 4,5±0,28 3,7±0,21 7,1±0,26* **
Синдром «сухого глаза» 18,0±2,18 28,7±2,04 48,0±2,91* **
Заболевания роговицы 7,7±0,24 8,1±0,18 10,9±1,82
Катаракта 37,5±2,74 48,0±2,25* 62,9±2,80* **
Артифакия 10,3±1,72 26,8±1,99* 36,7±2,81* **
Возрастная макулярная дегенерация 5,1±0,28 7,7±0,68* 9,2±0,52*
Другое 4,8±0,28 5,5±0,22 5,4±0,29

*р<0,05 по сравнению с пациентами среднего возраста;
**р<0,05 по сравнению с пациентами пожилого возраста.
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При анализе сопутствующей офтальмологиче-
ской патологии было отмечено возрастзависимое 
увеличение встречаемости заболеваний конъюнк- 
тивы и век, синдрома «сухого глаза», катаракты, 
возрастной макулярной дегенерации (ВМД) (р<0,05). 
Увеличилась также встречаемость артифакии 
(р<0,05).

В табл. 4 представлена сравнительная харак-
теристика частоты встречаемости сопутствующей 
соматической патологии у больных ПОУГ в разных 
возрастных группах.

В ходе исследования отмечено достоверное 
увеличение с возрастом пациента количества 
сопутствующей соматической патологии. Так, 
встречаемость одной патологии уменьшилась с 
(49,4±2,82)% в среднем возрасте до (26,6±2,04)% 
в пожилом и до 0 в старческом возрасте (р<0,05). 
Встречаемость двух соматических патологий 
наблюдалась у каждого пятого пациента в стар-
ческом возрасте. Три соматические патологии на-
блюдались преимущественно в группе пациентов 
пожилого [(39,6±2,23)%] и старческого возраста, в 
отличие от группы пациентов среднего возраста 

[(11,5±1,82)%] (р<0,05). Наличие четырех и более 
сопутствующих соматических патологий было от-
мечено в группе пациентов старческого возраста 
[(32,3±2,73)% и (16,7±2,21)% соответственно] 
(р<0,05). Индекс коморбидности достоверно уве-
личивался с увеличением возраста [с 1,7±0,16 в 
группе пациентов среднего возраста до 2,3±0,12 
в группе пациентов пожилого возраста и до 
3,4±0,15 в группе пациентов старческого возраста  
(р<0,05)].

Сравнительная характеристика распространен-
ности соматической патологии у пациентов с ПОУГ 
среднего, пожилого и старческого возраста пред-
ставлена в табл. 5. 

С возрастом пациентов отмечено достоверное 
увеличение встречаемости заболеваний сердечно-
сосудистой системы [ишемической болезни сердца 
с (14,1±1,97)% у пациентов среднего возраста до 
(28,0±2,02)% и (22,1±2,41)% у пациентов пожилого 
и старческого возраста соответственно; артери-
альной гипертензии с (36,9±2,73)% у пациентов 
среднего возраста до (53,9±2,25)% у пациентов 
пожилого возраста], заболеваний дыхательной 

Т а б л и ц а  4
Сравнительная характеристика встречаемости сопутствующей соматической патологии  

у больных ПОУГ исследуемых групп (М±m, %)

Сопутствующая соматическая патология
Возраст пациентов

Средний Пожилой Старческий

Одна сопутствующая патология 49,4±2,82 26,6±2,04* 0

Две сопутствующие патологии 33,7±2,74 25,0±2,02* 22,1±2,41*

Три сопутствующие патологии 11,5±1,82 39,6±2,23* 28,9±2,62*

Четыре сопутствующие патологии 4,2±0,33 6,3±0,22* 32,3±2,73* **

Пять и более сопутствующих патологий 1,3±0,23 2,4±0,21* 16,7±2,21* **

Индекс коморбидности 1,7±0,16 2,3±0,12* 3,4±0,15* **

*р<0,05 по сравнению с пациентами среднего возраста;
**р<0,05 по сравнению с пациентами пожилого возраста.

Т а б л и ц а  5
Сравнительная характеристика распространенности сопутствующей соматической патологии  

у больных ПОУГ в исследуемых группах (М±m,%)

Сопутствующая соматическая патология
Возраст пациентов

Средний Пожилой Старческий

Ишемическая болезнь сердца 14,1±1,97 28,0±2,02* 22,1±2,41*

Артериальная гипертензия 36,9±2,73 53,9±2,25 34,7±2,77

Артериальная гипотензия 17,0± 2,12 13,0±1,51 11,6±1,86

Хроническая обструктивная болезнь легких 12,2±1,85 21,1±1,83* 24,5±2,51* **

Дисциркуляторная энцефалопатия 8,3±0,21 17,3±1,70* 25,9±2,55* **

Ожирение 9,0±0,17 4,1±0,22* 4,1±0,28*

Сахарный диабет II типа 9,3±0,14 11,4±1,43 9,2±0,16

Хронический гастрит, язвенная болезнь желудка  
и 12-перстной кишки

14,1±1,97 14,6±1,59 4,4±0,29* **

Заболевания щитовидной железы 16,3±2,09 13,8±1,55 7,8±0.24* **

Остеоартроз суставов нижних конечностей 7,3±1,40 6,0±0,22 8,8±0,19

Другая патология 5,1±0,28 4,3±0,22 6,5±0,28

*р<0,05 по сравнению с пациентами среднего возраста;
**р<0,05 по сравнению с пациентами пожилого возраста.
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системы [с (12,2±1,85)% у пациентов среднего до 
(21,1±1,83)% пожилого и (25,9±2,55)% старческого 
возраста], заболеваний нервной системы [дис-
циркуляторная энцефалопатия с (8,3±0,21)% у па-
циентов среднего до (17,3±1,70)% и (25,9±2,55)% 
у пациентов пожилого и старческого возраста 
соответственно]. Достоверно уменьшилась 
встречаемость следующих заболеваний: обмена 
веществ [ожирение с (9,0±0,17)% у пациентов в 
среднем возрасте до (4,1±0,22)% и (4,1±0,28)% 
у пациентов пожилого и старческого возраста], 
заболеваний желудочно-кишечного тракта [хро-
нический гастрит, язвенная болезнь желудка и 
12-перстной кишки с (14,1±1,97)% у пациентов 
среднего и (14,6±1,59)% пожилого возраста до 
(4,4±0,29)% у пациентов старческого возраста], 
заболеваний щитовидной железы [с (16,3±2,09)% 
и (13,8±1,55)% у пациентов среднего и пожилого 
возраста до (7,8±0,24)% у пациентов старческого 
возраста]. В ходе исследований отмечено нали-
чие разницы в распространенности сопутствую-
щей соматической патологии между пациентами 
различных возрастных групп. С одной стороны, 
достоверно увеличивается встречаемость ишеми-
ческой болезни сердца (от среднего до пожилого и 
старческого возраста), артериальной гипертензии 
(от среднего до пожилого возраста), хронической 
болезни легких (ХОБЛ), дисциркуляторной энце-
фалопатии (от среднего до пожилого и старческого 
возраста). С другой стороны, в старческом воз-
расте отмечено достоверное уменьшение ожире-
ния, заболеваний желудочно-кишечного тракта, 
заболеваний щитовидной железы, артериальной  
гипотензии. 

Таким образом, на основе анализа сопутствую-
щей патологии можно составить условный «порт- 
рет» пациента с глаукомой. Так, пациент средне-
го возраста имеет индекс коморбидности 1,5 по 
офтальмологической патологии и в 37,5% ката-
ракту, в 18,0% синдром «сухого глаза» и в 11,2% 
диабетические изменения на глазном дне; индекс 
коморбидности по соматической патологии состав-
ляет 1,7; 36,9% пациентов имеют артериальную 
гипертензию, 16,3% — заболевания щитовидной 
железы, 14,1% — заболевания пищеварительной 
системы. Пациенты пожилого возраста с индексом 
коморбидности 1,9 по глазным заболеваниям и 
2,3 по соматической патологии имеют в 48,0% 
катаракту, в 28,75%  — синдром «сухого глаза», 
26,8% прооперированы по поводу катаракты, 
17,9%  — ВМД. Среди соматической патологии 
у 53,9% больных отмечена артериальная гипер-
тензия, у 28,0% — ишемическая болезнь сердца, 
у 21,1%  — ХОБЛ, у 17,3%  — дисциркуляторная 
энцефалопатия. Пациенты старческого возраста 
с индексом коморбидности 2,4 и 3,4 по офталь-
мологической и соматической патологии среди 
сопутствующей патологии имеют в 62,9% катарак-
ту, в 48,0% — синдром «сухого глаза», в 37,4% — 
ВМД, в 36,7% — артифакию. Среди соматической 
патологии преобладала артериальная гипертензия 
(34,7%), ХОБЛ (24,5%) и дисциркуляторная энце-
фалопатия (25,9%).

Заключение. С возрастом значимо увели-
чивается индекс коморбидности со стороны 
офтальмологической и соматической патологий. 
Существуют отличия в распространенности сопут-
ствующей патологии между пациентами среднего и 
пожилого возраста и между пациентами пожилого 
и старческого возраста. Значимо увеличивается 
встречаемость заболеваний хрусталика, ВМД и 
синдрома «сухого глаза», сердечно-сосудистой 
системы, дыхательной и нервной систем. С другой 
стороны, к старческому возрасту уменьшается 
встречаемость заболеваний обмена веществ 
(ожирения) и заболеваний желудочно-кишечного 
тракта. Катаракта, возрастная макулярная деге-
нерация, артериальная гипертония, ишемическая 
болезнь сердца, дисциркуляторная энцефалопа-
тия могут рассматриваться как синтропные для  
глаукомы. 
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Реферат. Цель исследования — оценить толщину комплекса интима-медиа (ТКИМ) общей сонной артерии у 
молодых лиц с наследственной отягощенностью по артериальной гипертонии. Материал и методы. В иссле-
дование были включены 104 пациента [62 женщины и 42 мужчины, средний возраст составил (23,9±2,7) года] с 
наследственной отягощенностью по артериальной гипертензии. Группу контроля составили 36 лиц без наслед-
ственной отягощенности по артериальной гипертензии, сопоставимых по возрасту и полу. Проводилось суточное 
мониторирование артериального давления, ультразвуковое исследование сонных артерий, исследовались 
липиды крови. Результаты и их обсуждение. Все исследуемые по результатам суточного мониторирования 
артериального давления (АД) пациенты были разделены на 3  группы: 1-я группа — больные артериальной 
гипертензией; 2-я группа — лица с высоким нормальным АД; 3-я группа — лица с нормальным АД. В ходе ис-
следования наблюдалось статистически значимое повышение толщины комплекса интима-медиа общей сонной 
артерии и увеличение диаметра общей сонной артерии в систолу в 1-й и 2-й группах по сравнению с пациентами 
3-й группы и группы контроля (p<0,001; p<0,01; p<0,05). Кроме того, у лиц с наследственной отягощенностью 
по артериальной гипертензии были выявлены ассоциации толщины комплекса интимы-медиа общей сонной 
артерии с возрастом, уровнем среднесуточного систолического АД, диастолического АД и пульсового АД, а 
также степенью ночного снижения диастолического АД и уровнем общего холестерина сыворотки крови. За-
ключение. Таким образом, полученные результаты оценки толщины комплекса интима-медиа общей сонной 
артерии у лиц с наследственной отягощенностью по артериальной гипертензии могут иметь прогностическое 
значение в развитии у них артериальной гипертензии и атеросклероза, а выявленное увеличение толщины ком-
плекса интимы-медиа общей сонной артерии у лиц с высоким нормальным АД еще до развития артериальной 
гипертензии предполагает их первичность. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, наследственная отягощенность, общая сонная артерия, толщина 
комплекса интима-медиа. 
Для ссылки: Толщина комплекса интима-медиа общей сонной артерии как ранний предиктор развития артери-
альной гипертензии у пациентов с наследственной отягощенностью / С.Д. Маянская, И.А. Гребенкина, О.Б. Ощеп-
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Abstract. Aim. Evaluation of the intima-media thickness of the common carotid artery in young individuals with family 
history of hypertension. Material and methods. The study included 104 individuals [62 women and 42 men, mean 
age (23,9±2,7) years] with family history of hypertension. Control group consisted of 36 persons of the same age and 
gender, but without hypertension in family history. All of them have undergone outpatient blood pressure monitoring, 
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Артериальная гипертензия (АГ) является 
одним из основных сердечно-сосудистых 

факторов риска [1]. В настоящее время накоплено 
много доказательств важнейшей роли бессимптом-
ного поражения органов-мишеней в определении 
сердечно-сосудистого риска у лиц с повышенным 
артериальным давлением (АД) и без него [2]. 
Ультразвуковое исследование сонных артерий с 
измерением толщины комплекса интима-медиа 
(ТКИМ) и оценкой наличия бляшек позволяет про-
гнозировать как инсульт, так и инфаркт миокарда, 
независимо от традиционных сердечно-сосудистых 
факторов риска [3]. Было выяснено, что скринин-
говое исследование сонных артерий может иметь 
дополнительное прогностическое значение у лиц с 
промежуточным сердечно-сосудистым риском, не 
имеющих симптомов [4]. 

Известно, что структурные изменения средней 
оболочки сонной артерии (увеличение медиа ТКИМ 
сонных артерий) находятся в прямой зависимости 
от уровня повышения эндотелина в плазме крови 
у больных АГ, что подтверждает роль эндотелиаль-
ной дисфункции в формировании и прогрессиро-
вании процессов ремоделирования в сосудистом 
русле [5]. 

Имеются данные о наличии первичной дисфунк-
ции эндотелия (ДЭ) у здоровых лиц с отягощенной 
по АГ наследственностью [6]. Остается открытым 
вопрос: является ли ДЭ фактором риска АГ или мар-
кером риска, или суррогатной конечной точкой? Со-
стояние сосудистой стенки у молодых лиц, имеющих 
первую степень родства с больными АГ, в настоящее 
время является малоизученным. В то же время по-
лученные результаты могут иметь прогностическое 
значение в развитии АГ и атеросклероза [7]. 

Целью исследования является оценка ТКИМ 
общей сонной артерии (ОСА) у молодых лиц с на-
следственной отягощенностью по АГ.

Материал и методы. В исследование было 
включено 104 молодых лиц [62 женщины и 42 муж-
чины, средний возраст — (23,9±2,7) года] с наслед-
ственной отягощенностью по АГ. Группу контроля 
составили 36 молодых лиц (22 женщины и 14 муж-
чин) в возрасте от 18 до 28 лет [средний возраст 
(23,9±2,91) года] без наследственной отягощенности 
по АГ. Проводилось общеклиническое обследо-
вание с исследованием липидного спектра крови. 
Диагностика АГ осуществлялась в соответствии 

с Клиническими рекомендациями Министерства 
здравоохранения РФ [8]. Суточное мониторирование 
АД (СМАД) проводили автоматическим аппаратом 
«BPLab» («П. Телегин», Нижний Новгород). 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) сонных 
артерий выполняли в положении лежа на аппарате 
«SonoAce-8000 Ex» («Medison», Южная Корея) с 
линейным датчиком UST-5524 с частотой 7 МГц. Ис-
следование выполнялось по стандартной методике 
в В-режиме. Были обследованы ОСА, внутренняя 
сонная артерия (ВСА) в экстракраниальных сег-
ментах и наружная сонная артерия (НСА). За норму 
принимали значения ТКИМ менее 0,9 мм [9]. Прово-
дилась градация величин ТКИМ по квантилям рас-
пределения [10]. Исследование прошло экспертизу 
и получило одобрение этического комитета ФГБОУ 
ВО НГМУ Минздрава России.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с помощью программы SPSS 
v11.5.0. Статистическое ранжирование и коэффи-
циенты Спирмена и Кендалла применялись для 
анализа данных порядковых шкал. Для данных, 
измеренных в количественных шкалах, применялся 
коэффициент корреляции Пирсона и модель прос- 
той линейной регрессии. В случае нормального рас-
пределения вычислялись средняя арифметическая 
величина (М), ошибка средней арифметической 
(m), в отсутствие нормального распределения вы-
числялась медиана (Me) и межквартильные раз-
махи. Достоверность различий между группами 
по количественным признакам оценивалась при 
помощи t-критерия Стьюдента и критерия Вилкоксо-
на — Манна — Уитни, по качественным признакам — 
с использованием критерия Фишера.

Результаты и их обсуждение. После полу-
чения результатов СМАД исследуемые лица с 
наследственной отягощенностью по АГ были раз-
делены на группы в зависимости от уровня АД: 1-я 
группа — больные АГ [49 пациентов, средний воз-
раст — (25,2±2,17) года, 24 женщины и 25 мужчин]; 
2-я группа — лица с высоким нормальным АД [27 па-
циентов, средний возраст — (24,5±2,7) года, 15 жен-
щин, 12 мужчин]; 3-я группа — лица с нормальным 
АД [28 человек, средний возраст — (22,2±3,12) года, 
23 женщины и 5 мужчин].

Средний индекс массы тела (ИМТ) у молодых лиц 
с наследственной отягощенностью по АГ составил 
(22,5±3,1) кг/м². У молодых лиц из 1-й группы ИМТ 

ultrasound of the carotid arteries as well as they had blood lipids test. Results and discussion. According to the blood 
pressure monitoring results all patients were divided into 3 groups: 1 — hypertensive patients; 2 — persons with high 
normal blood pressure; 3 — persons with normal blood pressure. Statistically significant increase of common carotid 
artery intima-media thickness and common carotid artery diameter in systole in groups 1 and 2 compared to patients 
of 3-d and the control group (p<0,001; p<0,01; p<0,05) was revealed. In addition, patients with hypertension presented 
with association of common carotid artery intima-media thickness with age, the average daily level of systolic blood 
pressure, diastolic blood pressure and pulse pressure as well as the degree of reduction in diastolic blood pressure 
and night level of total serum cholesterol. Conclusion. The results of evaluation of common carotid artery intima-media 
thickness in patients with family history of hypertension may have a prognostic value in the development of hypertension 
and atherosclerosis. Revealed increase of common carotid artery intima-media thickness in patients with high normal 
blood pressure even before the development of hypertension proposes its primary nature. 
Key words: hypertension, hereditary load, common carotid artery, the thickness of the intima-media complex.
For reference: Mayanskaya SD, Grebenkina IA, Oshchepkova OB, Mihoparova OJ. Intima-media thickness of common 
carotid artery as an early predictor of arterial hypertension in patients with hereditary load. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 67—72.
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был выше в 1,24 раза, во 2-й группе — в 1,16 раза 
по сравнению с контрольной группой (p<0,05).

Среднее значение холестерина сыворот-
ки крови (ОХС) в разных группах составило 
(4,94±0,8) ммоль/л, при этом, гиперхолестеринемия 
регистрировалась у 63% пациентов 1-й группы, у 
17,4% 2-й группы, у 11,4% 3-й группы.

У больных АГ уровни среднедневного систоли-
ческого АД (САД) и диастолического АД (ДАД) в 
1,2 раза, среднего ночного САД и ДАД — в 1,19 раза, 
среднедневного и среднего ночного пульсового АД 
(ПАД) — в 1,16 раза и 1,14 раза были выше, чем в 
контрольной группе (p=0,0001),

Среднее значение ТКИМ ОСА во всех группах не 
превышало 0,9 мм (таблица).

В то же время отмечалось достоверное повыше-
ние средней ТКИМ ОСА у лиц 1-й группы на 12,5% по 
сравнению с 3-й и контрольной группами (р=0,0001).

Наибольший диаметр ОСА наблюдался в 
1-й группе, превышая в систолу на 9,8%, в диа-
столу — на 11% аналогичный показатель в 3-й и 
контрольной группах (р=0,001). В 1-й и 2-й группах 
регистрировалось уменьшение вариабельности 

диаметра ОСА за один сердечный цикл на 32,2% 
(р=0,0001) и на 26,7% (р<0,005) соответственно по 
сравнению с контролем. 

ТКИМ ОСА превышала 0,9 мм у 12% пациентов 
в 1-й группе и 4% — во 2-й группе. В нашем иссле-
довании была проведена градация величин ТКИМ 
по квантилям (рисунок).

У большинства исследуемых из 2-й и 3-й групп 
наблюдалась 1-я квантиль распределения, при 
которой ТКИМ ОСА составляет 0,38—0,75  мм у 
79% и 87% лиц соответственно. В 1-й группе 1-я 
квантиль распределения встречалась у 48% паци-
ентов, что в 1,8 раза меньше по сравнению с 3-й и 
контрольной группами и в 1,6 раза по сравнению 
со 2-й группой. Наибольшее число больных со 2-й 
квантилью распределения (ТКИМ ОСА 0,76—0,9 мм) 
было в 1-й группе (40%), меньше во 2-й (17%) и 3-й 
(13%) группах. 3-я квантиль распределения (ТКИМ 
ОСА 0,91—1,05 мм) регистрировалась у 4% лиц 2-й 
группы и у 6% — 1-й группы. ТКИМ ОСА выше 1,06 
(4-я квантиль распределения) наблюдалась у 6% 
больных 1-й группы. Таким образом, среди лиц с 
наследственной отягощенностью по АГ утолщение 

Т а б л и ц а  1
Средние значения структурных изменений стенки ОСА у лиц  

с наследственной отягощенностью по АГ

Показатель
1-я группа,

n=49
2-я группа,

n=27
3-я группа,

n=28
Контроль,

n=36

M±m M±m M±m M±m

ТКИМ ОСА, мм 0,80±0,04**# 0,72±0,05 0,70±0,07 0,70±0,07

D ОСАs, мм 0,61±0,03*## 0,58±0,02 0,55±0,06 0,56±0,06

D ОСАd, мм 0,54±0,03**# 0,51±0,03 0,48±0,05 0,48±0,06

V ОСА, м/с 83,3±4,2 84,1±3,5 85,2±3,9 84,5±0,7

∆D ОСА, % 10,9±1,3* 11,8±1,4** 13,2±1,6 16,1±0,4

Примечание: #величина, достоверно отличающаяся от показателя 3-й группы; #р=0,0001, ##р=0,001; *величина, 
достоверно отличающаяся от показателя группы контроля; *р=0,0001, **р<0,005; D  ОСАs  — диаметр ОСА в систолу; 
D ОСАd — диаметр ОСА в диастолу; V ОСА — средняя скорость кровотока в ОСА; ∆ D ОСА — изменение диаметра ОСА 
за сердечный цикл.

Структура ТКИМ ОСА в группах лиц с наследственной отягощенностью по АГ  
по квантилям распределения
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стенки ОСА встречалось как у пациентов с АГ, так и 
с высоким нормальным АД. 

При проведении корреляционного анализа вы-
явлены взаимосвязи ТКИМ ОСА с возрастом (в 1-й 
группе rп=0,54; р=0,01; во 2-й и 3-й группах rп=0,25; 
р=0,01), с уровнем среднесуточного САД (во 2-й груп-
пе rп=0,25; р=0,01; в 3-й группе rп=0,27; р=0,01); с 
уровнем среднесуточного ДАД (в 1-й группе rп=0,36; 
р=0,01; во 2-й группе rп=0,21; р=0,01); с уровнем 
среднесуточного ПАД (в 3-й группе rп=0,23; р=0,01), с 
уровнем ОХС сыворотки крови (во 2-й группе rп=0,63; 
р=0,01; в 3-й группе rп=0,71; р=0,01). В 3-й группе 
выявлена отрицательная корреляция между ТКИМ 
ОСА и степенью снижения ДАД (rп=–0,32; р=0,05).

С клинических позиций исследование ТКИМ 
дает возможность оценить риск атеросклероза 
и темпы его развития, особенно при его тради-
ционной стратификации, как низкий или сред-
ний. По данным многочисленных исследований, 
увеличение ТКИМ ассоциируется с увеличением 
числа сердечно-сосудистых осложнений. Этот 
показатель сам по себе является независимым 
фактором риска транзиторных ишемических атак, 
мозговых инсультов и инфарктов миокарда [11], 
является предиктором развития атеросклероза 
коронарных артерий и фактором, снижающим 
коронарный резерв [12]. Доказано, что различие 
в ТКИМ в 0,1  мм ассоциируется с увеличением 
риска развития инфаркта миокарда с 10 до 15%, 
риска развития инсульта с 13 до 18% [13]. При этом 
уровни толщины интима-медиа не отражают нали-
чие стеноза общей сонной артерии, артериальный 
кровоток в ОСА остается практически нормаль-
ным. Значения ТКИМ, большие или равные 75-му 
перцентилю для своей половозрастной группы, 
определяются как достоверно высокие и пред-
сказывают увеличение риска развития ССЗ у па-
циента данного пола и возраста. Значения между 
75-м и 25-м перцентилями являются средними и 
не меняют оценку риска развития ССЗ в соответ-
ствии с Фрамингемской шкалой. Значения менее 
или равные 25-му перцентилю соответствуют 
низкому риску развития ССЗ. Однако не показано, 
позволяет ли их выявление уменьшать активность 
терапевтической тактики ведения пациента [14]. 
Согласно результатам нашего исследования, у 
лиц с неблагоприятным анамнезом по АГ сред-
ние значения ТКИМ ОСА не превышали пределы 
нормальных показателей, однако у пациентов с АГ 
отмечалось достоверное увеличение ТКИМ ОСА, 
а также диаметр ОСА в систолу и в диастолу по 
сравнению с контрольной и 3-й группой (р=0,0001). 
Проведенное исследование выявило ассоциации 
ТКИМ ОСА у лиц с наследственной отягощенно-
стью по АГ с возрастом, уровнем среднесуточного 
САД, ДАД, ПАД, уровнем общего холестерина 
сыворотки крови. Была выявлена умеренная об-
ратная корреляционная зависимость между недо-
статочной степенью ночного снижения ДАД у лиц 
с нормальным АД, имеющим неблагоприятный 
анамнез по АГ, и ТКИМ ОСА, что согласуется с 
результатами исследования Л.В.  Щербаковой 
и соавт. (2007), которые установили обратную за-

висимость между степенью ночного снижения АД 
и средней толщиной слоя интима-медиа сонных 
артерий как у здоровых лиц, так и у пациентов с 
АГ [15]. Таким образом, степень ночного снижения 
АД можно рассматривать как самостоятельный 
прогностический фактор структурных изменений 
артериального русла, а связь показателя ТКИМ 
ОСА с систолическим, диастолическим и пульсо-
вым АД позволяет считать ТКИМ маркером гипер-
тонического ремоделирования сосудов. 

Заключение. Исходя из полученных резуль-
татов исследования, у лиц с неблагоприятным 
анамнезом по АГ средние значения ТКИМ ОСА не 
превышали 0,9 мм, однако у пациентов 1-й группы 
с уже установившейся АГ отмечалось достоверное 
повышение данного показателя, а также увеличе-
ние диаметра ОСА в систолу по сравнению с 3-й 
и контрольной группами. Показатели диаметров 
ОСА в систолу и в диастолу у молодых лиц свиде-
тельствовали об однонаправленности изменений 
свойств сосудистой стенки в 1-й и 2-й группах, 
приводящие к повышению ее ригидности. Вы-
явление увеличения ТКИМ ОСА у лиц с высоким 
нормальным АД еще до развития АГ, вероятно, 
может свидетельствовать о наличии наследственно 
обусловленной дисфункции эндотелия у данных 
пациентов. Тем более, что у лиц с наследственной 
отягощенностью по АГ также выявлены ассоциации 
ТКИМ ОСА с возрастом, уровнем среднесуточного 
САД, ДАД и ПАД, среднего ночного САД, среднего 
ночного ДАД и ОХС сыворотки крови.

Таким образом, процессы структурно-функцио-
нального ремоделирования стенки артерии у лиц, 
имеющих наследственную отягощенность по АГ, 
позволяют предположить, что эластические свой-
ства сосуда и дисфункция эндотелия объединены 
генетическими детерминантами, едиными пато-
генетическими механизмами, ассоциированными 
с общими факторами риска. В свою очередь, си-
стемные гемодинамические последствия гипер-
трофии и жесткости сосудистой стенки включают 
умеренное увеличение общего периферического 
сосудистого сопротивления и известную тенденцию 
к повышению систолического и пульсового АД, а 
повышенное давление — стимул для дальнейшего 
развития гипертрофии и ригидности сосудистой 
стенки, в результате чего формируется порочный 
круг. Следовательно, полученные в данной работе 
результаты комплексного исследования толщины 
комплекса интима-медиа ОСА у лиц с наследствен-
ной отягощенностью по артериальной гипертензии 
могут иметь прогностическое значение в развитии 
у них АГ и атеросклероза. 
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Реферат. Рассматриваются актуальные вопросы медико-психологического обеспечения деятельности 
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хологического обеспечения сотрудников органов внутренних дел с учетом специфики профессиональной 
деятельности в условиях Северо-Кавказского региона. Материал и методы. Осуществлено эпидемио- 
логическое обследование 390 сотрудников органов внутренних дел 1-й и 2-й групп предназначения в воз-
расте 30—55  лет, имеющих стаж службы 10  лет и более до и после проведенных профилактических и 
индивидуально-реабилитационных мероприятий. Результаты и их обсуждение. Благодаря поэтапно 
осуществляемому в Федеральном казенном учреждении здравоохранения «Медико-санитарная часть Ми-
нистерства внутренних дел России по Кабардино-Балкарской Республике» и ведомственному профильному 
Центру восстановительной медицины и реабилитации Министерства внутренних дел России у сотрудников 
полиции со стресс-индуцированными расстройствами адаптации и гипертензивными реакциями установ-
лена положительная динамика значимых психофизиологических параметров и клинико-динамических по-
казателей здоровья. На основе проведенного анализа полученных результатов исследования, вероятно, 
возможно расширение уровня внедрения и активного использования современных технологий Центра 
психофизиологической диагностики в оценке эффективности лечебно-диагностических и реабилитацион-
но-восстановительных мероприятий в ведомственном здравоохранении. Заключение. Осуществляемый 
системный комплекс мероприятий по реализации медико-психологической реабилитации следует считать 
эффективной реабилитационно-восстановительной программой в рамках организации медико-психологиче-
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Ведомственное здравоохранение Министер-
ства внутренних дел (МВД) Российской 

Федерации (РФ) обладает уникальным органи-
зационно-методическим опытом медико-профи-
лактического обследования, который уже сейчас 
опережает по своей системности и технологической 
проработке другие Федеральные органы государ-
ственной власти [1, 2]. Показатель охвата профи-
лактическими обследованиями сотрудников МВД 
РФ за последние 5 лет составил более 97% личного 
состава [3]. Благодаря проводимой лечебно-профи-
лактической работе на протяжении последних 5 лет 
отмечается положительная динамика снижения 
показателя общей заболеваемости сотрудников 
органов внутренних дел (ОВД). Тем не менее из 
года в год все большую актуальность приобретают 
вопросы системной комплексной профилактики 
(плановая, внеплановая диспансеризация) и после-
дующая своевременная медико-психологическая 
реабилитация сотрудников различных подразде-
лений ОВД. 

Системная комплексная профилактическая 
диспансеризация является приоритетным на-
правлением деятельности в работе регионального 
ведомственного лечебно-профилактического учреж-
дения ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России 
по Кабардино-Балкарской Республике» (МСЧ МВД 
России по КБР). Требуемое повышение качества 
медицинской помощи осуществляется за счет совер-
шенствования диспансеризации, внедрения совре-
менных методов профилактики (школа здоровья), 
повышение роли амбулаторно-поликлинического 
звена («Job control»), где начинается и завершается 
обследование и лечение основной массы сотруд-
ников. Диспансеризация в МСЧ (плановая, внепла-
новая) осуществляется комплексно профильными 
врачами-специалистами совместно с психиатром 
и психологами Центра психофизиологической диа-
гностики. Профилактические медико-психологиче-
ские обследования личного состава направлены 
на активное своевременное выявление больных на 
донозологических стадиях заболеваний [4]. 
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разница в значениях САД соответствовала не менее 
8 мм рт.ст., а ДАД — не менее 5 мм рт.ст. 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования выполнена с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 5.1. Уровень достоверности был 
принят p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. При индивиду-
альном интервьюировании специалистами ЦПД 
МСЧ верифицированы социально-психологические 
(семейно-бытовые, неблагоприятный микроклимат в 
служебном коллективе) взаимоотношения, которые 
экзацербируют производственно-обусловленные 
(служебно-боевые) нервно-эмоциональные на-
грузки. Выявленные показатели регистрировались 
в специальном протоколе комплексного медико-
психологического обследования. Полученный 
сравнительный анализ результатов комплексного 
психофизиологического обследования выявил 
выраженные показатели шкал дезадаптации, ди- 
стресса и высокий общий показатель пограничных 
нервно-психических расстройств (ПНПР) в целом у 
31,2% от общего числа обследованных сотрудников, 
что объясняется недостаточной резистентностью 
их адаптационных механизмов. В расстройствах 
адаптации (РА) преобладали смешанные тревожно-
депрессивные реакции, проявляющиеся высокой 
эмоциональной возбудимостью и неустойчивостью, 
выраженной депрессивной тревожностью. Эти 
сведения указывают на кумуляцию у данных со-
трудников повышенного стресс-индуцированного 
психофизиологического риска, обусловленного по-
вседневной спецификой служебной деятельности, 
а также социально-психологической, нервно-эмо-
циональной нагрузкой, что, несомненно, не может 
не оказывать негативного влияния на качество и ха-
рактер выполняемых служебных обязанностей. При-
мечательно, что среди сотрудников нами выявлены 
достаточно часто высокие уровни факторов риска 
ишемической болезни сердца (ИБС) и АГ (курение, 
алкоголь, избыточная масса тела и дислипопроте-
инемия). В частности, АГ была определена у 23,8% 
от общего числа обследованных. Важно отметить 
зависимость распространенности АГ и отдельных 
факторов риска ИБС от возраста обследованных, 
что имеет практическое значение для организации 
медико-оздоровительных и психокоррекционных 
методов лечения.

Благодаря поэтапно осуществляемому комплексу 
диагностических и реабилитационных мероприятий 
в ФКУЗ «МСЧ МВД России по КБР» и ведомственном 
профильном Центре восстановительной медицины 
и реабилитации МВД России у сотрудников ОВД со 
стресс-индуцированными расстройствами адап-
тации и гипертензивными реакциями установлена 
положительная динамика значимых психофизио-
логических параметров и клинико-динамических 
показателей здоровья. Так, показатели дезадапта-
ции и дистресса при ПНПР были снижены с 31,2 до 
2,1% от общего числа обследованных сотрудников, 
вместе с тем у всех сотрудников отмечалось улуч-
шение самочувствия, активности, настроения, кон-
центрации внимания и скорости принятия решений. 
Это, несомненно, указывает на восстановленную 

резистентность адаптационных механизмов у дан-
ной категории сотрудников. Ожидаемой была по-
ложительная динамика клинико-гемодинамических 
параметров, частоту АГ удалось снизить с 23,8 до 
9,8% у сотрудников из «группы риска», прошедших 
лечебно-реабилитационные мероприятия. На ос-
нове проведенного анализа, вероятно, возможно 
расширение уровня внедрения и активного исполь-
зования современных технологий ЦПД к оценке 
эффективности лечебно-диагностических и реа-
билитационно-восстановительных мероприятий в 
ведомственном здравоохранении. 

Выводы. Таким образом, среди обследован-
ных сотрудников, имеющих стаж службы 10  лет 
и более с учетом специфики профессиональной 
деятельности в условиях Северо-Кавказского 
региона, значительно часто обнаруживаются 
стресс-индуцированные расстройства адаптации 
(тревожно-депрессивного варианта), а также ги-
пертензивные реакции, отрицательно влияющие на 
коронарную гемодинамику. Совершенно очевидно, 
что психофизиологическое тестирование следует 
шире использовать в практической деятельности 
МСЧ при решении вопросов не только профессио-
нальных, социальных и экспертных, но и в оценке 
эффективности лечебно-оздоровительных, реа-
билитационно-восстановительных мероприятий 
среди сотрудников «опасных» профессий. Получен-
ные результаты мониторинга психосоматического 
состояния обследованных сотрудников следует 
учитывать в рамках организации индивидуальной 
профилактики психосоматических заболеваний. 
Осуществляемый комплекс проводимых меро-
приятий по реализации медико-психологической 
реабилитации следует считать эффективной реа- 
билитационно-восстановительной программой в 
рамках организации медико-психологического со-
провождения, обеспечивающих профессиональное 
долголетие у сотрудников органов внутренних дел. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. Цель исследования — изучение качества жизни лиц с синдромом раздраженного кишечника среди 
работников «офисной» сферы. Материал и методы. На амбулаторном приеме обследовано 32 пациента 
с синдромом раздраженного кишечника в возрасте 19—46 лет. Статистическая обработка осуществлялась 
с применением программного обеспечения Statistica 7. Использовались такие статистические методы, как 
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сравнение относительных величин, вариационные ряды, методы непараметрической статистики. Уровень 
достоверности сравниваемых величин — p˂0,05. Результаты и их обсуждение. К категории «офисных» 
работников были отнесены лица, которые 60% и более рабочего времени находятся в сидячем положении, с 
низкой физической активностью. Диагноз «синдром раздраженного кишечника» и форма заболевания уста-
навливались в соответствии с Римскими критериями III. В зависимости от формы синдрома раздраженного 
кишечника все пациенты были разделены на группы: синдром раздраженного кишечника с запором, синдром 
раздраженного кишечника с диареей, смешанный синдром раздраженного кишечника и недифференцирован-
ный синдром раздраженного кишечника. Пациенты, имеющие симптомы тревоги из исследования исключа-
лись. Заключение. Изучение качества жизни по упрощенному (краткому) опроснику Всемирной организации 
здравоохранения на амбулаторном этапе лечения позволит врачу обоснованно оценить внутреннее состояние 
пациента до проведения лечебных мероприятий, в динамике оценить эффективность проводимой терапии, 
своевременно выявить снижение показателей качества жизни, осуществить диагностику возможных функцио- 
нальных отклонений у пациента. 
Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, качество жизни, диагностика, клиника.
Для ссылки: Спиридонов, А.В. Применение краткого опросника ВОЗ WHOQOL-BREF для оценки качества 
жизни пациентов с синдромом раздраженного кишечника / А.В. Спиридонов, Л.Р. Абсалямова, И.А. Гима-
летдинова // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 6. — С.76—81.

APPLIANCE OF THE SHORT QUESTIONNAIRE WHOQOL-BREF  
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Abstract. Aim. Quality of life assessment in persons with irritable bowel syndrome among the office workers. Material 
and Methods. 32 patients with irritable bowel syndrome aged 19—46 years were examined. Statistical processing 
was performed using Statistica 7 software. Statistical methods such as comparison of relative values and variation 
series methods of nonparametric statistics were applied. The level of significance was estimated as p˂0,05. Results 
and discussion. The category of office workers were classified as persons who take sitting position with low physical 
activity 60% or more working time. The diagnosis of irritable bowel syndrome and the disease form were set according 
to the Rome criteria  III. Depending on the form of irritable bowel syndrome the patients were divided into groups: 
irritable bowel syndrome with constipation, irritable bowel syndrome with diarrhea, mixed irritable bowel syndrome and 
undifferentiated irritable bowel syndrome. The patients having the symptoms of anxiety were excluded from the study. 
Conclusion. The quality of life assessment according to the simplified (short) questionnaire on the outpatient treatment 
by the World Health Organization allows the doctor to evaluate the internal condition of the patient reasonably prior to 
the medical treatment, to assess effectiveness of the therapy at the follow-up control, to identify the worsening of quality 
of life indicators timely as well as to carry out the diagnosis of possible functional abnormalities.
Key words: irritable bowel syndrome, quality of life, diagnostics, clinic.
For reference: Spiridonov AV, Absaljamova LR, Gimaletdinova IA. Appliance of the short questionnaire of WHOQOL-
BREF by the WHO for quality of life assessment in irritable bowel syndrome patients. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 76—81.

А ктуальность. Распространенность синд- 
рома раздраженного кишечника (СРК), по 

данным различных авторов в большинстве стран 
мира составляет 14—30% населения [1, 2, 3]. Пик 
заболеваемости приходится на молодой трудо-
способный возраст, причем женщины болеют в 
2—3 раза чаще мужчин [4]. В основном симптомы 
синдрома раздраженного кишечника проявляются 
у лиц в возрасте 30—50 лет, а в пожилом и стар-
ческом возрасте частота их проявления не превы-
шает 10%.

Заболевание в значительной степени ухудшает 
качество жизни и социальную активность пациентов 
и зачастую требует значительных материальных 
затрат на обследование и лечение [3]. 

На сегодняшний день в Российской Федерации 
под руководством В.Т. Ивашкина разработаны кли-
нические рекомендации по синдрому раздраженного 
кишечника [5].

Синдром раздраженного кишечника — это функ-
циональное кишечное расстройство, при котором 
абдоминальная боль или дискомфорт ассоцииру-
ются с дефекацией или изменениями частоты и 
характера стула или другими признаками наруше-
ния опорожнения кишечника. К диагностическим 
критериям синдрома раздраженного кишечника 
относятся: рецидивирующая боль в животе или 
дискомфорт не менее трех дней ежемесячно в 
течение трех месяцев на протяжении шести ме-
сяцев, связанные с двумя или более признаками: 
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улучшение после дефекации; начало, связанное 
с изменением частоты стула; начало, связанное с 
изменением формы стула. 

Также существуют дополнительные симптомы 
синдрома раздраженного кишечника, к которым 
относят: патологическую частоту стула (менее трех 
раз в неделю или более трех раз в день), патологи-
ческую форму стула (1-й и 7-й тип по Бристольской 
шкале), натуживание при дефекации, императив-
ные позывы или чувство неполного опорожнения 
кишечника, выделение слизи. С целью понимания 
описания боли и дискомфорта стоит дать их опре-
деления. Так, боль — это неприятное сенсорное 
и эмоциональное переживание, связанное с ис-
тинным или потенциальным повреждением ткани 
или описываемое в терминах такого повреждения. 
Дискомфорт — это неприятное ощущение, не опи-
санное как боль.

Согласно квалификации выделяют:
• синдром раздраженного кишечника с преобла-

данием запора (IBS-C) — твердый или комковатый 
стул (тип 1, 2) более или равно 25% и жидкий или 
водянистый стул менее 25% дефекаций;

• синдром раздраженного кишечника с преобла-
данием диареи (IBS-D) — жидкий или водянистый 
стул (тип 6, 7) более или равно 25% и твердый или 
комковатый стул менее 25% дефекаций;

• cмешанный синдром раздраженного кишечника 
(IBS-М) — твердый или комковатый стул (тип 1, 2) 
более или равно 25% и жидкий или водянистый стул 
(тип 6, 7) более или равно 25% дефекаций;

• неклассифицируемый синдром раздраженного 
кишечника — патологическая консистенция стула, 
соответствующая критериям IBS-C, D или M.

Врачи при постановке диагноза в соответствии 
с классификацией СРК должны руководствоваться 
Бристольской шкалой формы стула. 

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. 

Интересными представляются данные ряда 
авторов, демонстрирующие эволюцию патогенеза 
(рисунок).

Клиническая картина. При сборе анамнеза 
необходимо правильно интерпретировать такие 
понятия, как «запор» и «диарея», так как зачастую 
пациенты, жалующиеся на понос, имеют ввиду 
частую дефекацию, а пациенты отмечающие у 
себя запор предъявляют жалобы на дискомфорт в 
аноректальной области при дефекации, а не ред-
кое опорожнение кишечника или 1-й и 2-й типы по 
Бристольской шкале.

Для пациентов с синдромом раздраженного ки-
шечника характерно многообразие предъявляемых 
жалоб. Причем они носят как гастро-, так и негастро-
энтерологический характер.

Диагноз «синдром раздраженного кишечника» 
устанавливается при соответствии жалоб пациента 
Римским критериям  III. При постановке диагноза 
СРК необходимо исключение симптомов тревоги 
или красных флагов.

К симптомам тревоги относят немотивированную 
потерю массы тела, ночную симптоматику, постоян-
ные интенсивные боли в животе как единственный 
ведущий симптом поражения желудочно-кишечного 
тракта, начало в пожилом возрасте, рак толстой 
кишки у родственников, лихорадка, изменения в ста-
тусе (гепатомегалия, спленомегалия), кровь в кале, 
лейкоцитоз, анемия, увеличение СОЭ, изменения в 
биохимии крови. 

Теории патогенеза синдрома раздраженного кишечника
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Характеристика боли, возникающей при синдро-
ме раздраженного кишечника: 

• Боли разного характера (тупые, давящие, рас-
пирающие, нестерпимые).

• Локализация боли чаще в боковых и/или нижних 
отделах живота, левом и правом подреберьях.

• Боль связана с приемом пищи, стрессом, фи-
зической нагрузкой.

• Боль возникает в утренние или дневные часы.
• Боли непостоянные, а периодические.
• Боль стихает во время сна или отдыха.
• Уменьшение боли или дискомфорта после де-

фекации или отхождения газов.
Распирание в животе. Данные ощущения, как 

правило, менее всего выражено в утренние часы 
и имеют тенденцию к нарастанию в течение дня. 
Восприятие пациентом вздутия живота может про-
являться тем, что на приеме пациент демонстрирует 
вздутие и характеризует его как «огромное» или 
«чудовищное», хотя внешне оно имеет вид незна-
чительного выпирания.

Слизеотделение. Чаще встречается у паци-
ентов с синдромом раздраженного кишечника с 
преобладанием запоров. Патофизиология данного 
симптома, скорее всего, вызвана перестройкой 
слизистой оболочки толстой кишки. По мнению ряда 
авторов, отмечается преобладание бокаловидных 
клеток над обычными энтероцитами.

Синдром раздраженного кишечника с пре-
обладанием запора. Данный вариант чаще от-
мечается у лиц женского пола [2]. Для данной 
картины заболевания характерны задержки стула 
более трех дней, причем запоры могут сменяться 
ежедневными актами дефекации, но с отхожде-
нием малого количества кала, соответствующего 
1-му и 2-му типу по Бристольской шкале. Акт 
дефекации требует натуживания. Стул не содер-
жит примеси крови и гноя, но часто наблюдается 
примесь слизи.

Синдром раздраженного кишечника с пре-
обладанием диареи. Данный вариант встречается 
чаще у мужчин [2]. 

Важный патогенетический механизм возникнове-
ния диареи у пациентов с синдромом раздраженного 
кишечника — усиление секреции воды в кишечнике, 
что может быть обусловлено повышенным освобож-
дением серотонина, гистамина, вазоактивного поли-
пептида, а также нарушением всасывания желчных 
кислот. Отмечено умеренное нарушение всасывания 
желчных кислот у 32% больных, выраженное у 10% 
больных (Camiller M., 2015).

Диарея преобладает в утренние часы, после зав- 
трака; такая картина получила название «синдром 
утреннего натиска» или «утренней бури». Частота 
стула достигает 2—4 раз, а форма стула соответ-

ствует 6-му и 7-му типу по Бристольской шкале. У 
половины пациентов эпизоды диареи носят тран-
зиторный характер и длятся не более суток. Также 
часто наблюдается более плотный стул при первом 
акте дефекации, чем при последующих. Общая 
суточная масса кала не превышает 200 г. В ночные 
часы диарея отсутствует.

Внекишечные проявления. Дизурия, раннее на-
сыщение, тошнота, фибромиалгия, боли в пояснице, 
дисменорея, психопатологические расстройства 
(депрессия, тревога, фобии, панические атаки), 
неврологические и вегетативные расстройства, 
головная боль.

Диагностика 
1-й этап. Постановка предварительного диагноза 

«синдрома раздраженного кишечника» на основании 
жалоб в соответствии с Римскими критериями III.

2-й этап. Выделение доминирующего симптома 
(боль, диарея, запор).

3-й и 4-й этапы. Исключение органических 
заболеваний: анализ крови, копрограмма, фиб- 
рогастродуоденоскопия, ультразвуковая диагнос- 
тика органов брюшной полости, сигмоскопия до  
45 лет, после 45 лет ирригография и фиброколо-
носкопия.

5-й этап. Первичный курс лечения — 3—6 нед.
6-й этап. Пересмотр диагноза при неэффектив-

ности лечения.
Принципы диагностики и их необходимый объ-

ем регламентируются Римскими критериями  III и 
стандартами медицинской помощи, утвержденны-
ми Министерством здравоохранения Российской 
Федерации. 

Лечебная стратегия при синдроме раздраженного 
кишечника базируется на характере и тяжести симп- 
томов, степени функциональных нарушений, на-
личия социальной дезадаптации, психических осо-
бенностях пациента. Немедикаментозное лечение 
включает обучение пациента, снятие напряжения 
(убедить больного в отсутствии тяжелого органи-
ческого заболевания), диетические рекомендации 
(ведение пищевого дневника, таблица), выделить 
продукты, вызывающие у пациента усиление симп- 
томов заболевания.

Лечебное питание: при обострении рекоменду-
ется диета № 4. По мере стихания обострения — 
диета № 4б, затем № 4в. В случае преобладания 
запоров — диетический стол № 3 [4].

Медикаментозная терапия включает примене-
ние спазмолитических препаратов, слабительных 
средств, прокинетиков, антидепресантов (по строгим 
показаниям).

Цель исследования — изучение качества жизни 
лиц с синдромом раздраженного кишечника среди 
работников «офисной» сферы.

Примерная схема ведения пищевого дневника

Дата, 
время

Пища, напитки 
и их количество

Время наступления 
реакции

Характер 
проявлений

Выраженность 
проявлений 

(0—10 баллов)

Принятые 
лекарства
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Материал и методы. На амбулаторном приеме 
обследовано 32 пациента с синдромом раздражен-
ного кишечника в возрасте 19—46 лет. К категории 
«офисных» работников были отнесены лица, ко-
торые 60% и более рабочего времени находятся в 
сидячем положении с низкой физической активно-
стью. Диагноз «синдром раздраженного кишечника» 
и форма заболевания устанавливались в соответ-
ствии с Римскими критериями  III. В зависимости 
от формы синдрома раздраженного кишечника 
все пациенты были разделены на группы: синдром 
раздраженного кишечника с запором (СРК-З), 
синдром раздраженного кишечника с диареей 
(СРК-Д), смешанный синдром раздраженного ки-
шечника (СРК-С) и недифференцированный синд- 
ром раздраженного кишечника (СРК-Н). Пациенты, 
имеющие симптомы тревоги, из исследования ис-
ключались.

Пациентам после получения информированно-
го согласия предлагалось ответить на вопросы по 
краткому опроснику Всемирной организации здра-
воохранения для оценки качества жизни. Согласно 
данному опроснику результаты интерпретируются по 
4 сферам: физическое здоровье (ФЗ), психологиче-
ское здоровье (ПЗ), социальные отношения (СО) и 
окружающая среда (ОС). 

Также предлагалось оценить интенсивность 
боли по «шкале боли», имеющей градацию: 0 — 
нет боли, 5 — средняя интенсивность, 10 — вы-
раженная боль.

Результаты и их обсуждение. Средний возраст 
пациентов составил (26±4,6) года. В структуре по 
полу женщины и мужчины составили 74 и 26% со-
ответственно. Анализ результатов по формам синд- 
рома раздраженного кишечника показал, что у 18 
(56,2%) пациентов был выставлен диагноз «синдром 
раздраженного кишечника с запором», у 9 (28,1%) — 
диагноз «синдром раздраженного кишечника с 
диареей», 5 (15,7%) пациентов имели смешанную 
форму синдрома раздраженного кишечника. Среди 
изучаемой группы диагноз «недифференцирован-
ный синдром раздраженного кишечника» установлен 
не был.

Статистический анализ данных показал дос- 
товерные различия частоты встречаемости форм 
синдрома раздраженного кишечника по полу. Так, 
среди женщин преобладал синдром раздражен-
ного кишечника с запором — 87% (р<0,001), среди 
мужчин синдром раздраженного кишечника с диа-
реей — 71% (р<0,05).

При оценке интенсивности болевого симптома 
среди мужчин и женщин достоверного различия 
установлено не было. Средний балл оценки боли 
составил 7±1,01. 

Среди женского пола состояние физического здо-
ровья оценивалось как умеренное в 76% случаев, 
нарушение психического здоровья было выражено в 
значительной степени среди 57% респондентов. Со-
циальные отношения в 79% случаев расценивались 
как «ни плохо, ни хорошо». Следующая оцененная 
сфера — окружающая среда. По результатам ана-
лиза в 63% случаев респонденты не удовлетворены 
окружающей средой.

Среди лиц мужского пола физическое здоровье 
оценивалось как измененное в значительной степе-
ни в 67%. В 59% случаев респонденты оценили свое 
психическое состояние как умеренно нарушенное. 
Социальные отношения расценивались в 70% как 
«ни плохо, ни хорошо», окружающая среда в 69% 
удовлетворяла респондентов.

Оценка субсфер (ФЗ и ПЗ), таких как физическая 
боль и дискомфорт, жизненная активность, энергия 
и усталость, мышление, обучаемость, память и кон-
центрация (познавательные функции), образ тела и 
внешность показали достоверные различия среди 
мужчин и женщин (р<0,05). При оценке физической 
боли и дискомфорта учитывался контроль, который 
индивид имеет над болью, и легкость, с которой мо-
жет быть достигнуто освобождение или облегчение 
от боли. Предполагается, что чем легче достигается 
освобождение от боли, тем меньше страх перед 
ней и, как результат, меньше величина ее влияния 
на качество жизни. Результаты показали, что среди 
женщин физические боли мешают выполнять свои 
обязанности незначительно (в 67% случаев), тогда 
как у мужчин  — в значительной степени (в 72%  
случаев). 

Субсфера  — энергия и усталость исследует 
энергию, энтузиазм и выносливость, с которыми 
индивид выполняет необходимые задачи повсе- 
дневной жизни, а также иные виды деятельности, 
избираемые им самим. Так, например, на вопрос 
о достаточности энергии для повседневной жизни 
63% женщин ответили, что в основном достаточно, 
тогда как мужчины в 83% случаев ответили, что не-
достаточно.

Таким образом, среди лиц, имеющих низкую фи-
зическую активность в течение рабочего времени, 
отмечено снижение показателей качества жизни. В 
большинстве случаев пациенты имели абдоминаль-
ную боль средней и выраженной интенсивности. 
Среди различных субсфер отмечены достоверные 
различия среди мужчин и женщин.

Изучение качества жизни по упрощенному 
(краткому) опроснику ВОЗ на амбулаторном эта-
пе лечения позволит врачу обосновано оценить 
внутреннее состояние пациента до проведения 
лечебных мероприятий, а также оценить в дина-
мике эффективность проводимой терапии. Функ-
циональные заболевания органов пищеварения 
в основном относятся к биопсихосоциальным 
заболеваниям, и применение данного опросника 
среди лиц, обращающихся к гастроэнтерологу, 
позволит своевременно выявить снижение по-
казателей качества жизни, осуществить диагнос- 
тику возможных функциональных отклонений у 
пациентов. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. Цель исследования — оценка эффективности организации мониторинга и оказания помощи на ам-
булаторном этапе курящим аттестованным сотрудникам на базе ФКУЗ «Медико-санитарная часть Министерства 
внутренних дел России по Смоленской области». Материал и методы. В исследовании приняли участие аттес- 
тованные сотрудники, у которых на момент диспансеризации в 2015 г. был отмечен факт табакокурения в анамнезе. 
В основу организации мониторинга легло письмо Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 
05.05.2012 № 14-3/10/1-2817 «Оказание медицинской помощи взрослому населению по профилактике и отказу от 
курения». Результаты и их обсуждение. У 39,9% (n=46) респондентов был выявлен высокий уровень никоти-
новой зависимости, у 27,6% и 21,5% курящих определена средняя и слабая степени зависимости соответственно. 
У 29,4% сотрудников была отмечена изначально высокая мотивация к отказу от табакокурения. С учетом статуса 
курения разрабатывался план дифференцированной помощи курящим. На фоне индивидуального мониторинга 
41,4% (n=48) аттестованных сотрудников на настоящий момент смогли отказаться от курения, 50,8% (n=59) ку-
рильщиков уменьшили количество выкуренных сигарет в сутки и нацелены на полный отказ от табакокурения. 
Заключение. Результаты проведенной работы подтверждают эффективность организации мониторинга оказания 
помощи в отказе от курения. Подтверждена необходимость применения комплексного подхода с организацией 
индивидуального консультирования при обучении и подготовке курящих сотрудников.
Ключевые слова: табакокурение, отказ от курения.
Для ссылки: Организация мониторинга курящих аттестованных сотрудников на базе ФКУЗ «МСЧ МВД России 
по Смоленской области» / С.И. Тимофеев, Ж.И. Сергеенко, М.В. Листопадова [и др.] // Вестник современной 
клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 6. — С.82—84.
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of Smolensk State Medical University, Russia, 214019, Smolensk, Krupskaya str., 28, tel. 8-910-767-76-28

Abstract. Aim. To assess effectiveness of monitoring management as well as the outpatient medical care provided 
for smoking certified employees on the basis of Medical Unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia in Smolensk 
region. Material and methods. The study included certified employees with the history of smoking at the time of the 
clinical examination in 2015. The basis of the monitoring organization was the letter of the Ministry of Health and Social 
Development of the Russian Federation from May 5, 2012 № 14-3/10/1-2817 «Providing healthcare to adults for the 
smoking prevention and cessation». Results and discussion. 39,9% (n=46) of respondents had high level of nicotine 
dependence, 27,6% and 21,5% of smokers had average and low degree of dependence respectively. 29,4% of the 
employees had high motivation to give up smoking initially. Taking smoking status in consideration differential approach 
of medical care was applied. During individual monitoring 41,4% (n=48) certified employees gave up smoking; 50,8% 
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В ведение. Табакокурение представляет собой 
серьезную опасность для здоровья населе-

ния, поскольку провоцирует развитие хронических 
неинфекционных заболеваний и является причиной 
преждевременной смертности. По оценкам специа- 
листов, от болезней, связанных с табакокурением, 
ежегодно умирает до 500 тыс. человек, с употребле-
нием табака связано от 10 до 17% потерянных лет 
потенциальной жизни [1]. Глобальное исследование 
Всемирной организации здравоохранения свидетель-
ствует о том, что Россия занимает лидирующие по-
зиции по распространению курения среди населения: 
курят 43,9 млн взрослых граждан, что составляет поч-
ти 40,0% населения страны (60,2% мужчин и 21,7% 
женщин) [2, 3]. В Российской Федерации на данный 
момент ратифицирована «Рамочная конвенция по 
борьбе против табака», утвержден Федеральный 
закон от 23.02.2013 № 15-ФЗ «Об охране здоровья 
граждан от воздействия окружающего табачного 
дыма и последствий потребления табака». В свя-
зи с этим организация доступной и эффективной 
медицинской помощи в отказе от курения является 
одним из перспективных направлений профилактики 
неинфекционных заболеваний [4]. Опыт специалис- 
тов демонстрирует необходимость применять комп- 
лексный подход с организацией индивидуального 
консультирования и групповых занятий при обучении 
и подготовке к отказу от табакокурения [3, 5].

Целью работы явилась оценка эффективности 
организации мониторинга и оказания помощи в от-
казе от курения на амбулаторном этапе курящим 
аттестованным сотрудникам на базе ФКУЗ «Меди-
ко-санитарная часть Министерства внутренних дел 
России по Смоленской области».

Материал и методы. Основным базовым доку-
ментом для организации мониторинга явилось пись-
мо Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ от 05.05.2012 № 14-3/10/1-2817 «Ока-
зание медицинской помощи взрослому населению 
по профилактике и отказу от курения». В оснащение 
консультационного приема входили: аппарат для 
комплексной детальной оценки функций дыхатель-
ной системы — спирометр компьютеризированный, 
анализатор окиси углерода выдыхаемого воздуха с 
определением карбоксигемоглобина, прибор Micro 
c ПО CORD-6 для скрининга хронической обструк-
тивной болезни легких, анкеты-тесты для пациен-
тов: тест Фагерстрема, анкета для оценки уровня 
мотивации к отказу от курения, таблица оценки 
риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний, 
информационные материалы (памятки, буклеты).

Результаты и их обсуждение. По итогам про-
веденной диспансеризации в 2015 г. на первичный 
консультативный прием было приглашено 116  ку-
рящих аттестованных сотрудников. Изначально им 

проводилось базовое обследование, включающее 
спирометрию и измерение содержания угарного 
газа в выдыхаемом воздухе на анализаторе Micro 
CO. Стоит отметить, что у 32% (n=37) курящих уже 
имелось минимальное снижение показателей жиз-
ненной емкости легких и проходимости дыхательных 
путей на момент первичного осмотра.

После проведения базового обследования с 
помощью анкетирования определялся статус ку-
рения. Выполнялась оценка степени никотиновой 
зависимости  — тест Фагерстрема и уровня моти-
вации к отказу от курения. Степень никотиновой 
зависимости оценивалась по сумме баллов. Были 
получены следующие результаты: у 39,9% (n=46) 
респондентов определен высокий уровень нико-
тиновой зависимости, у 27,6% и 21,5% курящих 
определена средняя и слабая степени зависимости 
соответственно и у 11,3% (n=13) курящих отметили 
очень высокий уровень никотиновой зависимости.

Далее определялся уровень мотивации к отказу от 
курения. Результаты опроса «Бросили бы Вы курить, 
если бы это было легко?» и «Как сильно Вы хотите 
бросить курить?» представлены ниже на рисунке.

Кроме того, нами оценивался риск смерти от 
сердечно-сосудистых заболеваний у данной когорты 
сотрудников. Низкий риск был выявлен лишь у 10,3% 
(n=12) респондентов, умеренный и высокий риск 
был определен у 46,5% и 33,6% соответственно. В 
свою очередь, были выявлены 9,6% (n=11) курящих 
с очень высоким риском смерти от патологии сер-
дечно-сосудистой системы.

По итогам тестирования на каждого пациента со-
ставлялась индивидуальная карта. С учетом статуса 
курения разрабатывался и далее был организован 
план дифференцированной помощи по отказу от 
курения. Использовались следующие подходы: ме-
тоды самопомощи, индивидуальное поведенческое 
консультирование, при необходимости (высокая 
степень никотиновой зависимости) были рекомен-
дованы медикаментозные препараты (агонисты 
никотиновых рецепторов).

В задачи индивидуального поведенческого кон-
сультирования входило:

• определение возможных психологических барье-
ров (страх неудачи, удовольствие от курения и др.);

• формулирование советов и вопросов для об-
суждения с учетом анамнеза жизни, тревог;

• повышение мотивации к отказу от употребления 
табачных изделий;

• изменение психологических установок в отно-
шении табакокурения;

• повышение информированности курильщиков 
о пагубном воздействии табачного дыма на орга-
низм, методах медицинской помощи в отказе от 
табакокурения;

(n=59) of smokers reduced the number of cigarettes per day and decided to complete smoking cessation. Conclusion. 
Results of this study confirm the effectiveness of individual monitoring of assistance in smoking cessation. Necessity 
of comprehensive approach in organization of individual consultations, education and training of smoking employees 
is verified.
Key words: smoking, smoking cessation.
For reference: Timofeev SI, Sergeenko JI, Listopadova MV, Gubankova GV, Litvinova ES, Shpakov AV. Organization 
of monitoring of smoking in certified employees on the basis of medical unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia 
in Smolensk region. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 82—84.
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• поддержка при отказе от табакокурения, обуче-
ние навыкам самопомощи при появлении симптомов 
отмены;

• разработка индивидуальных мер профилактики 
рецидивов табакокурения.

Организация мониторинга и разработка инди-
видуального плана мероприятий оказания помощи 
в отказе от курения через 6 мес дала следующие 
промежуточные результаты: 41,4% (n=48) аттесто-
ванных сотрудников на настоящий момент смогли 
отказаться от курения и находятся на этапе про-
филактики рецидива табакокурения; 50,8% (n=59) 
курильщиков не смогли полностью отказаться от 
курения, но уменьшили количество выкуренных 
сигарет в сутки по сравнению с ранее получаемой 
дозой никотина и нацелены на полный отказ от 
табакокурения; лишь 7,7% (9 курильщиков) от-
казались от дальнейшего наблюдения по причине 
низкой мотивации и высокой степени никотиновой 
зависимости.

Заключение. Большинство курильщиков нуж-
даются в медицинской помощи в отказе от курения. 
Результаты проведенной работы демонстрируют 
эффективность организации мониторинга оказа-
ния помощи курящим аттестованным сотрудникам 
на амбулаторном этапе. Подтверждена необхо-
димость применения комплексного подхода с 
организацией индивидуального консультирования  
при обучении и подготовке к отказу от табакоку-
рения.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Поставленная 
цель и методика проведения данной работы была 
одобрена на заседании этического комитета от 
8 сентября 2015 г. Перед проведением первичного 
обследования все аттестованные сотрудники были 
ознакомлены с планом проводимой работы и давали 
свое одобрение, подписывая информированное со-
гласие. Авторы несут полную ответственность 
за предоставление окончательной версии рукописи 
в печать. 
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Реферат. Цель — провести ретроспективное сравнительное исследование 235 стационарных карт пациентов 
с артериальной гипертензией. Материал и методы. В период с 2011 по 2015 г. в исследование включали ста-
ционарных пациентов с артериальной гипертензией и отсутствием сопутствующих заболеваний. Оценивались 
параметры гемодинамики и лекарственная терапия. Для выявления зависимости частоты исходов от фактора 
использовался непараметрический метод (χ2). Результаты и их обсуждение. Продемонстрировано, что в 
среднем пациенты имели гипертоническую болезнь I стадии 2-й степени 2-й группы риска с нормальными и 
субнормальными эхокардиографическими параметрами функции сердца. При этом показатели суточного мони-
торирования артериального давления у половины пациентов демонстрировали отсутствие или недостаточное 
снижение давления ночью. Заключение. При сравнительном анализе за 5 лет было выявлено, что клиниче-
ский профиль пациентов с артериальной гипертензией и отсутствием других патологий не менялся. Наиболее 
значимым инструментом для диагностики артериальной гипертензии на ранних стадиях является суточное 
мониторирование артериального давления.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, суточное мониторирование артериального давления.
Для ссылки: Сравнительный анализ клинических и функциональных показателей пациентов с артериальной 
гипертензией и отсутствием других патологий за 5 лет / Э.Б. Фролова, Л.Х. Сафаргалиева, Р.Р. Ягфарова [и др.] 
// Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 6. — С.85—89.
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По результатам исследования в рамках це-
левой Федеральной программы «Профи-

лактика и лечение артериальной гипертензии (АГ) 
в Российской Федерации», распространенность АГ 
среди населения в 2009 г. составила 40,8% (у мужчин 
36,6%, у женщин 42,9%) [1].

Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), повышенное артериальное 
давление приводит к 7,5 млн смертельных случаев 
в год, что составляет 12,8% от всех смертей. Распро-
страненность АГ среди взрослого населения состав-
ляла около 40% (2008). Старение населения привело 
к росту АГ с 600 млн в 1980 г. до 1 млрд в 2008 [2].

По распоряжению Президента Российской Феде-
рации Владимира Владимировича Путина, 2015 г. 
был объявлен национальным годом борьбы с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями. Сотрудниками 
терапевтического отделения Клинического госпита-
ля Медико-санитарной части (МСЧ) Министерства 
внутренних дел (МВД) РФ по Республики Татарстан  
проведен анализ случаев артериальной гипертензии 
в терапевтическом отделении госпиталя МВД за 
предыдущие 5 лет.

Актуальность темы обусловлена ранее полу-
ченными данными по риску возникновения АГ у со-
трудников МВД. По данным Н.Б. Амирова и соавт., 
распространенность АГ у сотрудников МВД в 2008 г. 
превысила общероссийскую и составила 47,3% [3]. У 
сотрудников органов внутренних дел есть выражен-
ный риск развития сердечно-сосудистых заболева-
ний, так как в добавление к общим факторам риска, 
включая табакокурение [4], значимый вклад вносит 
специфика выполняемой работы (психоэмоциональ-
ное перенапряжение, связанное с выполнением 
опасных видов деятельности). Актуальным является 
расширенное обследование полицейских [5]. Вы-
сокую диагностическую ценность имеет суточное 
мониторирование артериального давления (СМАД) 
и электрокардиография (ЭКГ) [6—8]. 

Проведение СМАД в госпитале МВД осуществля-
ется как амбулаторно, так и в условиях стационара. 
Проводится дифференциальная диагностика гипер-
тонии «белого халата», изолированной клинической 
гипертонии и пограничной гипертонии; оценивается 
эффективность проводимой антигипертензивной 
терапии артериального давления [9].

В настоящее время Медико-санитарная часть 
МВД РФ по РТ полностью обеспечивает оказание 
амбулаторной и стационарной помощи прикреплен-
ному контингенту. Показатели заболеваемости в 
2008—2013 гг. оказались ниже, чем в Приволжском 
федеральном округе и в целом по МВД Российской 
Федерации [10].

В ретроспективном исследовании был проведен 
анализ 235 стационарных карт пациентов с артери-
альной гипертензией (АГ). В период с 2011 по 2015 г. 
в исследование включали стационарных пациентов 
с артериальной гипертензией и отсутствием сопут-
ствующих заболеваний. Оценивались параметры 
гемодинамики и лекарственная терапия. Для вы-
явления зависимости частоты исходов от фактора 
использовался непараметрический метод (χ2). В 
исследование вошло 235 пациентов (215 мужчин 
и 20 женщин) в возрасте (43,46±6,86) года. Среди 
пациентов было трое рядовых (1,3%), 30,2% при-
надлежали к младшему начальствующему составу, 
19,1% — к среднему и 49,4% — к старшему.

Рост пациентов составил 175 [170; 178] см, вес — 
90 (80; 100) кг, индекс массы тела (ИМТ) — 29 [26; 
29] кг/м2. В среднем все пациенты имели гипертони-
ческую болезнь I стадии [1; 2], 2-й степени [2; 3], 2-й 
группы риска [2; 4]. 28,5% пациентов были куриль-
щиками. Длительность курения удалось подсчитать 
у 66 пациентов. Большинство пациентов имели стаж 
курения менее 5 лет (48,5%) и 5—10 лет (34,8%).

При оценке влияния наследственных факторов 
было выявлено, что чаще всего близкие родствен-
ники пациентов имели гипертоническую болезнь 
(40%), гипертоническую болезнь в сочетании с 
ишемической болезнью сердца (4,7%), сахарный 
диабет (4,3%), ишемическую болезнь сердца без 
гипертонической болезни (4,7%), острые нарушения 
мозгового кровообращения (3,8%).

Длительность гипертонической болезни соста-
вила (20,6±7,8) года. Артериальное давление при 
осмотре составило 140 (130; 160)/100 (90; 100) мм 
рт. ст., ЧСС — 78 (72; 80) в мин.

Были проанализированы показатели липидного 
спектра и биохимического анализа крови. Значимые 
различия были получены при сравнении показа-
телей холестерина (χ2 = 11,290, d.f. = 4; p=0,023), 
липопротеидов очень низкой плотности (ЛПОНП) (χ2 
= 11,959, d.f. = 4; p=0,018), сахара крови (χ2 = 40,877, 
d.f. = 4; p<0,001) и креатинина (χ2 = 39,199, d.f. = 4; 
p<0,001) за 5 лет (табл. 1).

По данным эхокардиографического (ЭхоКГ) 
исследования (табл. 2), было выявлено, что боль-
шинство пациентов с АГ обладают нормальными 
и субнормальными параметрами функции сердца.

Признаки легочной гипертензии (n=176) были 
выявлены у 5 (2,8%) пациентов; диастолической 
дисфункцией 1-го типа страдали 23,4% пациентов; 
гипертрофия левого желудочка обнаруживалась у 
2,3% пациентов, обоих желудочков — у 1,1% паци-
ентов. Большинство пациентов (71,4%) не имели 
проблем с диастолической функцией. Атеросклероз 

on the factor. Results and discussion. The results demonstrate that on average patients had hypertension stage I or 
II and the second group of risk with normal and subnormal echocardiographic parameters of cardiac function. Thus, 
the indicators of daily blood pressure monitoring showed no or insufficient pressure decrease at night in half of the 
patients. Conclusion. 5 year comparative analysis has demonstrated that the clinical profile of the patients with arterial 
hypertension has not changed. The most important tool for the diagnosis of arterial hypertension on the early stages 
is 24-hour blood pressure monitoring. 
Key words: arterial hypertension, 24-hour blood pressure monitoring.
For reference: Frolova EB, Safargaliyeva LH, Yagfarova RR, Mihoparova OY, Sharipova RR, Urgadulova KV, Ulanova 
AD. Comparative analysis of clinical and functional indicators of the patients with arterial hypertension and no comorbidity 
in 5 years. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 85—89.
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аорты (n=174) был выявлен в 4,7% случаев. Эктра-
краниальное дуплексное сканирование сосудов 
головного мозга было выполнено 44 пациентам. У 
большинства пациентов отклонений от нормы не 
было (38,6%), были выявлены начальные измене-
ния сосудов (25,0%), стеноз (6,8%); атеросклероз 
брахиоцефальных артерий диагностировался у 
29,5%.

У 125 пациентов было выполнено суточное 
мониторирование артериального давления (рис. 1, 
2). Наиболее частым отклонением от нормы стало 
увеличение вариабельности систолического (САД) 
и диастолического (ДАД) АД. Степени ночного сни-
жения САД и ДАД значимо не отличались по годам.

При оценке сопряженности показателей суточ-
ного мониторирования по годам различия были 

Т а б л и ц а  1
Показатели липидного спектра и биохимического анализа крови 

Показатель n Медиана Квартили
Холестерин, ммоль/л 231 5,2 [4,5; 6,1]
Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 55 4,1256 ±1,01941
Липопротеиды очень низкой плотности, ммоль/л 56 0,8108 ±0,43593
Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 57 1,2253 ±0,39738
Триглицериды, ммоль/л 128 1,4000 [0,9; 2,1]
Сахар, ммоль/л 228 5,4 ±0,18201
Мочевина, ммоль/л 218 5,4950 ±1,41171
Креатинин, мкмоль/л 195 89,0410 ±19,93542

Т а б л и ц а  2
Результаты ЭхоКГ-исследования

Показатель n Медиана Квартили Интерпретация
Конечно-диастолический размер (КДР) левого желудочка 172 5,1 [4,7; 5,4] Норма
Конечный систолический размер (КСР) левого желудочка 173 3,3 [3,0; 3,5] Норма
Масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) 106 203,2 [168,8; 237,3] Незначительное повышение
Индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) 105 97,0 [85,0; 111,0] Незначительное повышение
Фракция выброса по Симпсону 175 63,0 [60,0; 67,0] Норма
Толщина межжелудочковой перегородки (МЖП) 141 1,1 [1,0; 1,1] Верхняя граница нормы
Толщина задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) 164 1,0 [0,9; 1,1] Верхняя граница нормы

Рис. 2. Распределение степени ночного снижения АД

Рис. 1. Показатели СМАД

Степень ночного снижения САД, % Степень ночного снижения ДАД, %
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выявлены только у показателей средних величин 
САД (χ2 = 12,167, d.f. = 4; p=0,016). Показатели ДАД 
(χ2 = 8,825, d.f. = 4; p=0,010), максимального САД 
(χ2 = 8,866, d.f. = 4; p=0,066) и максимального ДАД 
(χ2 = 4,758, d.f. = 4; p=0,313) не отличались по годам 
(рис. 3).

Рис. 3. Показатели максимального САД и ДАД по годам

Среди всех пациентов было следующее рас-
пределение лекарственной терапии: 68% при-
нимали ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ), 12,3% — β-блокаторы, 23,0% — 
диуретики, 5,1% — сартаны и 14,9% — блокаторы 
кальциевых каналов. Среди иАПФ лидировали 
периндоприл (42,0%) и лизиноприл (18,5%). Среди 
β-блокаторов были распространены метопролол 
(13,8%) и бисопролол (86,2%). Из группы диуре-
тиков наиболее часто встречавшимся препаратом 
был индапамид (87,0%), из сартанов — валсартан 
(58,3%), а из блокаторов кальциевых каналов — 
амлодипин (85,7%).

Заключение. При сравнительном анализе за 
5  лет было выявлено, что клинический профиль 
пациентов с АГ в терапевтическом отделении госпи-
таля не менялся. Наиболее значимым инструментом 
для диагностики АГ на ранних стадиях является 
суточное мониторирование АД.
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Реферат. Цель исследования  — изучить влияние модифицируемых и немодифицируемых факторов 
риска на развитие артериальной гипертензии у сотрудников органов внутренних дел по материалам еже-
годной диспансеризации и возможные пути профилактики сердечно-сосудистой заболеваемости с учетом 
специфики работы. Материал и методы. В рамках ежегодной диспансеризации обследовано 9 616 со-
трудников органов внутренних дел, изучена динамика данных ежегодных заключений диспансеризации о 
состоянии здоровья за период 2011—2015 гг. Работа проводилась с учетом регламентирующих документов 
Министерства внутренних дел и Министерства здравоохранения Российской Федерации. Результаты и 
их обсуждение. Выявлено, что из 9 289 сотрудников органов внутренних дел Казанского гарнизона, про-
шедших диспансеризацию в 2015 г., на учете у терапевта состоит 1 061 (11,4%) человек. Из них с артери-
альной гипертензией — 242 человека (2,6% от общего числа сотрудников ОВД и 22,8% из всех состоящих 
на диспансерном учете). Из всех 22,8% пациентов с артериальной гипертензией доля больных женщин 
составила 9,7% (23 женщины). Число мужчин с АГ — 213 (90,2%). Установлено, что у всех больных артери-
альной гипертензией выявляются: а) модифицируемые факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(курение, избыточная масса тела, дислипидемия); б)  поражение органов-мишеней (гипертрофия левого 
желудочка, атеросклероз периферических артерий); в) немодифицируемые факторы риска (отягощенный 
семейный анамнез); г) сопутствующие заболевания, среди которых преобладал сахарный диабет II типа. 
Выводы. Распространенность артериальной гипертензии среди сотрудников внутренних дел ниже, чем в 
целом в популяции. У лиц с установленным диагнозом «артериальная гипертензия» распространенность 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний не отличается от средних показателей в этой группе 
больных в популяции. В целях предотвращения развития артериальной гипертензии и ее осложнений сре-
ди сотрудников органов внутренних дел необходимо усиление всех мер, направленных на профилактику 
сердечно-сосудистой заболеваемости, здоровый образ жизни и реабилитацию. 
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В ведение. Сердечно-сосудистая заболева-
емость является ведущей причиной смерт-

ности во всем мире и составляет 13% смертности 
от всех причин. В структуре сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности преобладают ише-
мическая болезнь сердца и артериальная гипер-
тензия. Несмотря на прилагаемые усилия органов 
здравоохранения, сердечно-сосудистая заболева-
емость и смертность в РФ значительно опережают 
этот показатель по сравнению с другими странами. 
В последние годы отмечается рост артериальной 
гипертензии; так, например, распространенность 
артериальной гипертензии в Российской Федера-
ции за 6 лет возросла с 40 до 44%. По данным эпи-
демиологического исследования ЭССЕ, в России 
48% мужчин и 40% женщин имеют артериальную 
гипертензию. А с учетом тренда, в общей популя-
ции в мире к 2025  г. прогнозируется увеличение 
числа людей, страдающих повышенным уровнем 
артериального давления, до полутора миллиардов! 
АГ напрямую влияет на частоту развития сердеч-
но-сосудистых осложнений и, как результат, на 
качество и продолжительность жизни [1]. По дан-
ным литературы, сотрудники правоохранительных 

органов являются группой повышенного риска по 
развитию сердечно-сосудистых заболеваний, и осо-
бенно артериальной гипертензии ввиду специфики 
своей работы, и особенно в сочетании с другими 
имеющимися факторами риска [2]. Артериальная 
гипертензия является заболеванием, напрямую 
ассоциированным с другими факторами риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний, такими 
как избыточная масса тела, ожирение (46,8%), 
гиперхолестеринемия и воздействие табачного 
дыма (45,4%). В настоящее время табакокурение 
(никотиновая зависимость) относится к категории 
наркоманий наряду с героиновой и кокаиновой нар-
команиями. Распространенность табакокурения, по 
разным данным, в России достигает 70—80% среди 
мужчин и 30—40% среди женщин и является одним 
из трех значительных рисков развития сердечно-
сосудистых заболеваний и, безусловно, нуждается 
в социальной и медикаментозной коррекции [3, 
4]. В рамках проводимых в 2015  г. мероприятий 
по борьбе с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, объявленного в России Национальным годом 
борьбы с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
осуществлялись комплексные мероприятия, ко-
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Abstract. Aim. To study the influence of modifiable and non-modifiable risk factors on the development of hypertension 
in police officers as well as the possible ways of cardiovascular disease prevention, taking into account the specifics 
of the work during annual clinical examination. Material and methods. As a part of the annual medical examination 
9 616 employees of internal service were recruited to the study. Dynamics of the data on the state of health from 
annual medical examination for the period 2011—2015 were studied. The work has been carried out according to the 
regulatory documents of the Ministry of internal and of the Ministry of health affairs of the Russian Federation. Results 
and discussion. It was found that out of 9289 employees of internal service of Kazan garrison, who had undergone 
clinical examination in 2015, only 1 061 (11,4%) are registered at the general practitioners. Among those there are 
242 persons with hypertension (2,6% of the total number of internal service officers, and 22,8% of all the dispensary 
accounting). Among the 22,8% of patients with hypertension the proportion of females was 9,7% (23 women). The 
number of men with hypertension is 213 (90,2%). It was found that all patients with hypertension are characterized by 
the modifiable risk factors for cardiovascular disease (smoking, excess weight gain, dyslipidemia), target organs affected 
(left ventricular hypertrophy, peripheral arterial disease), non-modifiable risk factors (family history) and by comorbidities 
including type 2 diabetes. Conclusion. The prevalence of hypertension among police officers is lower than in the general 
population. The incidence of risk factors for cardiovascular diseases in individuals diagnosed with hypertension does 
not differ from the average population. In order to prevent development of hypertension and its complications among 
police officers it is necessary to strengthen all measures aiming to prevent cardiovascular disease, to promote healthy 
lifestyle and to improve rehabilitation.
Key words: hypertension, police officers, medical examination.
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торые требовали применения соответствующих 
диагностических стандартов [5, 6]. 

В рамках данной программы на базе поликлиники 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по РТ» был проведен ана-
лиз заболеваемости артериальной гипертензией как 
одной из наиболее часто встречающейся патологии 
сердечно-сосудистой системы среди сотрудников 
отделов внутренних дел (ОВД), наблюдающихся в 
поликлинике МВД за период 2012—2015 гг. Данная 
работа проводилась с учетом регламентирующих 
документов МВД и МЗ РФ [7, 8, 9] и рекомендаций 
рабочей группы по лечению артериальной гиперто-
нии Европейского общества гипертонии (European 
Society of Hypertension, ESH) и Европейского обще-
ства кардиологов (European Society of Cardiology, 
ESC) [10, 11].

Цель исследования — изучить влияние моди-
фицируемых и немодифицируемых факторов на раз-
витие артериальной гипертензии (АГ) у сотрудников 
ОВД по материалам ежегодной диспансеризации и 
возможные пути профилактики сердечно-сосудистой 
заболеваемости с учетом специфики работы этой 
категории.

Задачи исследования: 
1. Изучить распространенность АГ среди со-

трудников ОВД Казанского гарнизона по данным 
ежегодных диспансеризаций за 2011—2015 гг. и ее 
динамику. 

2. Изучить распространенность факторов риска 
АГ у сотрудников правоохранительных органов. 

3. Оценить общий сердечно-сосудистый риск в 
зависимости от факторов риска и поражения орга-
нов-мишеней. 

4. Повысить эффективность лечебно-профилак-
тических мероприятий путем коррекции модифици-
руемых факторов риска развития АГ у сотрудников 
ОВД.

Материал и методы. Согласно приказам МВД 
России от 30.11.2006 № 895 «Положение об орга-
низации медицинского обслуживания и санаторно-
курортного лечения в медицинских учреждениях 
системы МВД» и МВД РТ от 19.02 2004 № 104 «О 
проведении ежегодных медицинских осмотров руко-
водящих работников МВД, личного состава органов 
внутренних дел, участников Великой Отечественной 
войны и ветеранов МВД» ежегодно проводится дис-
пансеризация личного состава сотрудников ОВД. По 
требованиям этих приказов все сотрудники до 40 
лет подлежат следующим обследованиям: общий 
анализ крови (ОАК), общий анализ мочи (ОАМ), 
флюорография органов грудной клетки (ФЛГ), 
электрокардиограмма (ЭКГ), осмотру специали-
стами: терапевтом, хирургом, неврологом, психи-
атром, окулистом, отоларингологом. После 40 лет 
для сотрудников ОВД добавляются обязательные 

исследования сахара крови, общего холестерина, 
ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости и почек. На основании всех результатов 
анализов и осмотров врачей участковый терапевт 
выносит заключение и определяет группу здоровья: 
1-я группа — здоров; 2-я группа — лица, имеющие 
заболевания, не нуждающиеся в наблюдении врача; 
3-я группа — лица, имеющие заболевания, которые 
необходимо наблюдать и контролировать врачом в 
течение года. 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с помощью программы SPSS 
v11.5.0. Статистическое ранжирование и коэффи-
циенты Спирмена и Кендалла применялись для 
анализа данных порядковых шкал. Для данных, 
измеренных в количественных шкалах, применялся 
коэффициент корреляции Пирсона и модель про-
стой линейной регрессии. В случае нормального 
распределения вычислялись средняя арифмети-
ческая величина (М), ошибка средней арифметиче-
ской (m), в отсутствие нормального распределения 
вычислялись медиана (Me) и межквартильные 
размахи. Достоверность различий между группами 
по количественным признакам оценивалась при 
помощи t-критерия Стьюдента и критерия Вилкоксо-
на—Манна—Уитни, по качественным признакам — с 
использованием критерия Фишера.

Результаты и их обсуждение. В табл. 1 пред-
ставлены численный состав сотрудников ОВД Ка-
занского гарнизона по годам в абсолютных цифрах 
и число прошедших диспансеризацию в абсолютных 
цифрах и в процентах к общему числу.

Из приведенной табл. 1 видно, что численность 
сотрудников с 2011 по 2015  г. планомерно умень-
шается, что связано с реформированием системы 
МВД и сокращением численности личного состава. 
Значительное уменьшение числа сотрудников, 
прошедших диспансеризацию в 2013 г., связано с 
проведением Летней всемирной универсиады, когда 
в обеспечении безопасности проведения игр были 
задействованы все сотрудники Казанского гарнизо-
на. В табл. 2 представлены результаты ежегодной 
диспансеризации в поликлинике ФКУЗ «МСЧ МВД 
России по Республике Татарстан» по годам и рас-
пределение сотрудников ОВД по группам здоровья.

Из табл. 2 видно, что число сотрудников, отнесен-
ных в 1-ю группу (здоровые), уменьшилось с 41,6% 
в 2011 г. до 25,7% в 2015 г., что связано с оптими-
зацией диспансеризации в поликлинике МСЧ МВД 
России по РТ — улучшением диагностики во время 
проведения диспансеризации с привлечением со-
трудников клинических кафедр, разработкой научно 
обоснованных алгоритмов, применением современ-
ных лабораторных и инструментальных методов. В 
результате оптимизации диспансеризации увели-

Т а б л и ц а  1
Численный состав сотрудников ОВД Казанского гарнизона по годам и число прошедших диспансеризацию 

Состав 2011 г. 1012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.

Численный состав сотрудников ОВД, всего 10 091 9 627 9 924 9 692 9 616

Число сотрудников, прошедших диспансеризацию, n 9 959 9 253 9 184 9 225 9 289

Число сотрудников, прошедших диспансеризацию, % 98,7 98,6 92,5 95,2 96,6
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чилось число сотрудников во 2-й группе здоровья 
(лица, имеющие заболевания, не нуждающиеся в на-
блюдении врача) с 40,7% в 2011 г. до 58,2% в 2015 г. 
В 3-й группе (лица, имеющие заболевания, которые 
необходимо наблюдать и контролировать в течение 
года  — диспансерная группа) число сотрудников 
колебалось в пределах от 14,2% в 2013 г. до 24,6% 
в 2012  г. Этой группе сотрудников было уделено 
более пристальное внимание с целью улучшения 
профилактики дальнейшего развития выявленных 
заболеваний и предупреждения осложнений. В 
рамках проведения года борьбы с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями и поставленной задачей 
по борьбе с артериальной гипертензией особое 
внимание было уделено сотрудникам с повышенным 
артериальным давлением. 

Установлено, что численность диспансерной 
группы больных по АГ составила в 2011  г. 208 
человек, в 2012 г. — 207 человек, в 2013 г. — 233 
человека, в 2014 г. — 234 человека, в 2015 г. — 242 
человека. Отмечается постепенный рост с 2011 
по 2015 г. числа сотрудников ОВД, состоящих на 
диспансерном учете с АГ. Это связано с более 
углубленным осмотром во время диспансеризации, 
выявлением сотрудников с факторами риска по 
развитию АГ, а последующем и дополнительными 
обследованиями, подтверждающие диагноз АГ. 
Кроме того, выделена группа сотрудников, имею-
щих сочетанную патологию — АГ+ИБС: в 2011 г. — 
29 человек, в 2012 г. — 23 человека, в 2013 г. — 22 
человека, в 2014 г. — 24 человека, в 2015 г. — 14 
человек. Таким образом, общее число сотрудни-
ков, имеющих высокое АД, составило в 2011 г. 237 
человек, в 2012 г. — 230 человек, в 2013 г. — 255 
человек, в 2014 г. — 258 человек, в 2015 г. — 256 
человек.

В табл. 3 представлено распределение со-
трудников ОВД, отнесенных к 3-й группе здоровья 
по всем заболеваниям в период с 2011 по 2015 г. в 
процентном соотношении как среди диспансерной 
группы, так и среди всех осмотренных в период 
диспансеризации.

В связи с тем, что состав сотрудников постоянно 
обновляется за счет ротации кадров — выхода на 
пенсию по выслуге лет или в связи с выявлением 
заболеваний и приходом на службу новых сотруд-
ников, прошедших военно-врачебную комиссию 
и соответственно признанных здоровыми, мы по-
считали целесообразным подробнее изучить 3-ю 
группу здоровья. 

По данным на 31.12.2015 г., из 9 289 сотрудников 
ОВД Казанского гарнизона, прошедших диспансери-
зацию, на диспансерном учете у терапевта состоит 
1 061 (11,4%) человек. Из них с артериальной ги-

пертензией — 242 человека (2,6% от общего числа 
сотрудников ОВД и 22,8% от всех, состоящих на 
диспансерном учете). Проведена обработка амбу-
латорных карт 236 больных АГ на 8 терапевтических 
участках поликлиники. 2,5% пациентов из обследо-
ванных имели АГ, среди них доля женщин составила 
9,7% (23 женщины). Средний возраст женщин соста-
вил (41,5±1,5) года. Из них курит 1 (4,3%), или 0,4% 
от всех наблюдаемых с АГ. ИМТ более 30 имеют 8 
(34,7%) женщин, или 3,3% от всех с АГ; общий холе-
стерин более 4,9 — у 16 (69,5%), или 6,7% от всех 
наблюдаемых с АГ; липидный спектр был определен 
у 13 человек, ЛПНП и ТГ повышены у 8, т.е. у 50% 
от всех имеющих повышенный холестерин; имеют 
отягощенный семейный анамнез по АГ 15 (65,2%) 
человек, или 6,3% от всех с АГ; имеют осложнения 
и/или сопутствующие заболевания: сахарный диабет 
II типа — 2 (8,6%), или 0,8% от всех с АГ; ГЛЖ — 8 
(34,7%), или 3,8% от всех с АГ. Число мужчин с АГ 
составило 213 (90,2%) человек. Средний возраст 
составил (44,8±1,5) года. Из них курит 64 (30,4%) че-
ловека, или 27,1 от общего количества больных АГ; 
ИМТ более 30 имеют 74 (34,2%) человека, или 31,3% 
от всех с АГ; имеют отягощенную наследственность 
по АГ 80 (37,5%), или 33,8% от всех с АГ; АД >139/89 
мм рт.ст. — у 87 (41%), или 36,8% от всех с АГ; общий 
холестерин более 4,9 ммоль/л — у 142 (66,6%), или 
60,1% от всех с АГ; липидный спектр определен у 
110 (77,4% от всех с повышенным холестерином); 
отмечалось повышение ЛПНП и ТГ у 64 (45% от всех, 
имеющих повышенный холестерин); сахар крови 
более 5,5 ммоль/л имеют 45 (21,1%) мужчин, или 
19,6% от всех с АГ; из них имеют СД II типа 10 че-
ловек (22,2% от всех, имеющих повышенный сахар 
крови и 4,6% от всех мужчин с АГ); имеют сердечно-
сосудистые осложнения 82 (38,9%) человека, или 
34,7% от всех с АГ; из них: ГЛЖ — у 66 (30,9%), или 
27,9% от всех с АГ; ИБС — у 2 (0,9%), или 0,8% от 
всех с АГ; ХИГМ — у 13 (6,5), или 5,5% от всех с АГ; 
атеросклероз БЦА — у 1 (0,46%), или 0,4% от всех 
с АГ. У 41 (17,3%) сотрудника установлено наличие 
наиболее часто встречающихся факторов риска: 
курение и избыточный вес. При этом следует учесть, 
что фактор курения выявлялся субъективно при анке-
тировании, и фактическое количество курящих может 
значительно отличаться в большую сторону. У 19 (8%) 
человек выявлен высокий риск сердечно-сосудистых 
заболеваний — наличие фактора курения, избыточ-
ного веса, повышенного уровня общего холестерина, 
ЛПНП, ТГ, отягощенной наследственности и наличие 
осложнений (чаще в виде ГЛЖ).

Выводы. Установлено наличие модифицируе-
мых и немодифицируемых факторов риска у обсле-
дованных пациентов:

Т а б л и ц а  2
Распределение сотрудников ОВД по группам здоровья на основании данных ежегодной диспансеризации

Группа здоровья
Осмотрено на ежегодной диспансеризации, чел.

2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.
9 959 9 253 9 184 9 225 9 289

1-я группа здоровья, % 41,6 27,2 32,2 29,6 25,7
2-я группа здоровья, % 40,7 48,2 53,6 50,1 58,2
3-я группа здоровья, % 17 24,6 14,2 20,3 16,1
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1. Выявлено, что распространенность арте-
риальной гипертензии среди сотрудников ОВД, 
находящихся на диспансерном учете у терапевта, 
составила 22,5% от всех наблюдаемых больных, 
доля мужчин составляет 90%.

2. Около 40% мужчин, больных АГ, имеют отя-
гощенную наследственность, у женщин эта цифра 
значительно выше — 65%.

3. Доля курящих женщин оказалась очень не-
значительна, а процент курящих мужчин составил 
30%, т. е. практически каждый третий.

4. И у мужчин, и у женщин в одинаковой степени 
отмечается повышение целевых показателей обще-
го холестерина, ЛПНП, ТГ, примерно у 50% всех 
больных АГ.

5. Выявлено одинаковое повышение ИМТ более 
30 у 30% мужчин и женщин.

Оценка сердечно-сосудистого риска (мето-
дика SCORE) 

А. Большинство пациентов при отсутствии фак-
тора курения имеют низкий риск.

Б. У сотрудников, имеющих фактор курения и 
ИМТ более 30, увеличивается степень сердечно-
сосудистого риска. 

В. Наиболее высокий сердечно-сосудистый риск 
имеют сотрудники с такими факторами риска, как: 

1) курение;
2) повышенный уровень общего холестерина, 

ЛПНП, ТГ; 
3) наследственная отягощенность по сравнению 

с другими группами.
По результатам проведенного исследования 

предложены меры предупреждения, стоящие перед 
медицинской службой.

Основная задача медицинских работников  — 
предупреждение развития заболеваний и их ос-
ложнений среди сотрудников органов внутренних 
дел. В связи с этим врачам поликлиники МСЧ МВД 
непосредственно на своем участке необходимо 
постоянно проводить разъяснительные беседы с 
пациентами и их родственниками по имеющимся 
у них заболеваниям и факторам риска (моди-
фицируемых и немодифицируемых) и причинах 
возникновения болезней. Важно научить больного 
с хроническим заболеванием жить со своей болез-
нью, акцентировать внимание на необходимости 
строгого соблюдения всех врачебных рекоменда-
ций и своевременного обращения к врачу в случае 
ухудшения состояния, обучение методам само- и 
взаимопомощи. Пациент должен знать возмож-
ные осложнения своего заболевания, способы их 
купирования, так же как и методы первой само- и 
взаимопомощи при обострении заболевания. Не-
обходимы регулярные выходы на участок, в под-
разделения, чтение лекций и проведение бесед 
на актуальные темы, такие как «Артериальная 
гипертензия», «Гиперхолестеринемия и пути и 
методы снижения уровня холестерина», «Борьба с 
вредными привычками — курением и алкоголем», 
«Здоровый образ жизни — залог здоровья» и др.

Эти мероприятия позволяют активно влиять на 
модифицируемые факторы риска и снизить заболе-
ваемость АГ и другими заболеваниями, предотвра-

тить развитие осложнений и, как следствие, снизить 
заболеваемость, инвалидизацию и смертность 
среди сотрудников ОВД. 

Пути достижения:
1. Ведение активной пропаганды здорового об-

раза жизни, в том числе и собственным примером: 
отказ от курения; занятие спортом; рациональное 
питание и снижение веса. 

2. Раннее выявление лиц с высоким риском раз-
вития АГ и других заболеваний. 

3. По показаниям — назначение гипохолестери-
новой диеты и при необходимости холестеринсни-
жающих препаратов. 

4. Назначение и контроль приема гипотензивных 
препаратов в соответствии с патофизиологическими 
механизмами развития АГ в каждом конкретном 
случае с достижением целевых уровней АД. 

5. Регулярно и в полном объеме по алгоритмам 
в соответствии с российскими и европейскими ре-
комендациями обследовать больных АГ с целью 
выявления осложнений на ранних этапах. 

6. Шире использовать все доступные методы оз-
доровления: санаторно-курортное лечение, лечение 
в терапевтическом, кардиологическом отделениях 
и в отделении восстановительного лечения в гос- 
питале МВД.

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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ВЛИЯНИЕ РАССТРОЙСТВА АДАПТАЦИИ  
НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ СОТРУДНИКОВ ПОЛИЦИИ

ШИБАЕВ ПАВЕЛ ВЛАДИМИРОВИЧ, врач-психиатр, инспектор-врач ЛПО ОМ и ЛПО ФКУЗ «МСЧ МВД России  
по Курской области», Россия, 305029, Курск, ул. Красный Октябрь, 4, тел. 8-950-878-41-56,  
e-mail: schibaev.pavel@yandex.ru

Реферат. Цель исследования — изучить клинические особенности расстройств адаптации и качество жизни 
у сотрудников полиции, вернувшихся из длительных командировок в Северо-Кавказский регион. Материал 
и методы. Материал исследования составили сотрудники Управления Министерства внутренних дел Рос-
сии по Курской области. Пациенты были обследованы до направления в командировку и по возвращении 
с применением клинико-психопатологического метода и психометрических методик. Результаты и их 
обсуждение. Полученные результаты подтверждают, что длительные командировки выступают в качестве 
психотравмирующей ситуации и вызывают расстройство адаптации. Было выявлено существенное снижение 
качества жизни у страдающих расстройством адаптации по сравнению с контрольной группой здоровых 
людей. Заключение.  Отрицательное влияние, которое оказывает расстройство адаптации на физиче-
ское, психическое состояние и социальное функционирование, может быть измерено с помощью оценки 
показателей качества жизни пациента. Изменение параметров качества жизни больных расстройствами 
адаптации является существенной составляющей динамики их состояния, что необходимо учитывать при 
проведении реабилитации.
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В ведение. В современной психиатрии до-
минирует биопсихосоциальный подход, 

рассматривающий психические расстройства 
как результат взаимодействия биологических, 
психологических и социальных факторов [1, 2]. 
Оценить эти факторы позволяет такой показатель, 
как качество жизни (КЖ) [3]. В норме КЖ подраз-
умевает психическое, физическое и социальное 
благополучие, что соответствует определению 
здоровья Всемирной организации здравоохра-
нения [4]. Параметры КЖ отражают особенности 
клинической картины заболевания и степень эф-
фективности лечения у конкретного пациента, что 
позволяет врачу формировать индивидуальный 
подход к больному. Особенно актуальны иссле-
дования качества жизни больных с психически-
ми расстройствами. Особенности клинических 
проявлений и длительность течения приводят 
к значительному снижению уровня семейной и 
социальной адаптации, к снижению показателей 
КЖ данной категории пациентов [5, 6]. Изучение 
КЖ важно при пограничных психических рас-
стройствах, когда симптоматика не складывается 
в четко дифференцируемые психопатологические 
синдромы [7]. При расстройствах адаптации у во-
еннослужащих и сотрудников силовых ведомств 
может отсутствовать тяжелая психопатология, и 
снижение показателей качества жизни помогает 
объективно оценить состояние больных [1, 5, 8].

Целью проведенного исследования являлось 
изучение качества жизни и клинических особен-
ностей расстройств адаптации (РА) у сотрудников 
полиции, вернувшихся из длительных командировок 
в Северо-Кавказский регион. 

Материал и методы. Материал исследования 
составили 428 сотрудников Управления Министер-
ства внутренних дел (МВД) России по Курской об-
ласти. Были сформированы две группы: в первой 
группе — 192 бойца спецподразделений МВД (СОБР, 
ОМОН), во вторую группу вошли 236 сотрудников 
подразделений криминальной полиции и полиции 

охраны общественного порядка. Представители 
обеих групп в 2014—2015 гг. выполняли задачи по 
обеспечению правопорядка в Республике Дагестан. 
Обе группы до направления в командировку и по 
возращении были обследованы на базе поликлиники 
и Центра психофизиологической диагностики ФКУЗ 
«Медико-санитарная часть (МСЧ) МВД России по 
Курской области» с применением клинико-психо-
патологического метода и следующих психометри-
ческих методик: опросника качества жизни SF-36, 
Шкалы Гамильтона для оценки депрессии (HADS), 
Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HDRS), 
Шкалы реактивной и личностной тревожности Спил-
бергера, Опросника травматического стресса для 
диагностики психологических последствий несения 
службы сотрудниками органов внутренних дел (ОВД) 
в экстремальных условиях. Статистическая обра-
ботка данных производилась при помощи Microsoft 
Excel 2013 и включала определение средних зна-
чений и стандартных отклонений по количествен-
ным показателям. Статистическая достоверность 
различий сравниваемых величин определялась с 
использованием U-критерия Манна — Уитни и кри-
терия Фишера (φ).

Результаты и их обсуждение. Основываясь на 
клинических критериях МКБ-10 и результатах психо-
метрических методик, диагноз расстройства адапта-
ции был установлен у 31 (16,14%) бойца спецподраз-
делений и у 65 (27,54%) сотрудников криминальной 
полиции и полиции охраны общественного порядка 
(ООП). С целью дифференциальной диагностики 
для исключения диагноза посттравматического 
стрессового расстройства применялся Опросник 
травматического стресса (табл. 1). 

Достоверно установлено (p<0,05), что в группе 
спецподразделений преобладали кратковременные 
депрессивные реакции (см. табл. 1). В структуру 
клинической картины входили следующие симпто-
мы: гипогедония, снижение аппетита, нарушения 
сна и соматовегетативные проявления (колебания 
артериального давления, одышка, гипергидроз), ста-

Ключевые слова: расстройство адаптации, качество жизни.
Для ссылки: Шибаев, П.В. Влияние расстройства адаптации на качество жизни сотрудников полиции / П.В. Ши-
баев // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 6. — С.95—99.

THE IMPACT OF ADJUSTMENT DISORDER ON THE QUALITY  
OF LIFE OF POLICE OFFICERS 

SHIBAEV PAVEL V., psychiatrist, supervisor physician of the Medical Care unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia  
in the Kursk region, Russia, 305029, Kursk, Krasnyi Oktyabr str., 4, tel. 8-950-878-41-56, e-mail: schibaev.pavel@yandex.ru

Abstract. Aim. Clinical features of adjustment disorders and their impact on the quality of life of police officers returned 
from detached service in the North Caucasus region were studied. Material and methods. The study involved the 
officers of police department of Kursk region. Patients were examined using clinical psychopathological method and 
psychometric tests before and after detached service. Results and discussion. Prolonged detached service was 
proved to be a stressful situation and a cause for adjustment disorders. It was found that the quality of life indicators of 
the patients with adjustment disorders are lower than in general population. Conclusion. It was shown that the negative 
effects of adjustment disorders on physical health, mental condition and social activity can be measured by the quality 
of life test. Changing the parameters of quality of life of patients with adjustment disorder is an essential part of the 
dynamics of their condition that must be considered when carrying out rehabilitation.
Key words: adjustment disorder, quality of life.
For reference: Shibaev PV. The impact of adjustment disorder on the quality of life of police officers. The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 95—99.
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тистически достоверных различий между группами 
выявлено не было

Полученные при исследовании КЖ с применени-
ем опросника SF-36 результаты свидетельствовали 
о существенном снижении показателей удовлетво-
ренностью жизнью представителей обеих групп по 
сравнению с контрольной группой здоровых людей 
(табл. 2).

Статистически достоверное снижение (p<0,05) 
показателей шкал социального функционирования 
(SF), ролевого функционирования, обусловленного 
эмоциональным состоянием (RE), и психического 
здоровья (MH) у сотрудников с РА можно объяснить 
длительным (до 6 мес) нахождением в местности с 
непривычным климатом и социальным окружением, 
иной культурой, повышенными эмоциональными 
и физическими служебными нагрузками. Все это 
обусловливается нахождением в условиях пролон-
гированной психотравмы, что подтверждает психо-
генный характер расстройства [4, 5] и правильность 
диагноза «расстройство адаптации» (РА).

Медико-психологическая реабилитация (МПР) 
сотрудников полиции, вернувшихся из командировок 
в Северо-Кавказский регион, была ориентирована 
на своевременное проведение профилактических 
и реабилитационных мероприятий, направленных 
на сохранение здоровья и восстановление трудо-
способности сотрудников. МПР включала в себя 
лечебное питание, лечебную физкультуру, физио-
терапевтические процедуры и неспецифическую 
психотерапию (дебрифинг). 

В 2016 г. на базе реабилитационного отделения 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по Курской области» прош-
ли курс МПР 65 сотрудников полиции, вернувшихся 
из командировок в Северо-Кавказский регион. После 
проведенного курса МПР у 100% пролеченных отме-
чалась нормализация аппетита, сна, эмоциональной 
сферы, что снова подтверждает валидность выстав-
ленного диагноза: РА как психогенное расстройство 
купировалось при прекращении психотравмирую-
щей ситуации (возвращении сотрудников в Курскую 
область, в привычный социум). Также повышались 
показатели качества жизни (рисунок). Отсутствие 
тяжелой психопатологической симптоматики и со-
хранность критики к своему состоянию позволяло 
избежать применения психотропных препаратов и 
длительного курса психотерапии. Как следствие, воз-
вращение к выполнению служебных обязанностей 
пролеченных сотрудников происходило максималь-
но быстро, реабилитация интенсифицировала этот 
процесс. 

Выводы. Отрицательное влияние, которое 
оказывает расстройство адаптации на физическое, 
психическое состояние и социальное функциониро-
вание, может быть измерено с помощью оценки по-
казателей качества жизни пациента. Изменение па-
раметров качества жизни больных расстройствами 
адаптации является существенной составляющей 
динамики их состояния, что необходимо учитывать 
при проведении реабилитации и психотерапии. Из-
учение КЖ больного РА до начала и в ходе лечения 
позволяет получить более полную информацию о 

Т а б л и ц а  1
Структура расстройств адаптации у сотрудников полиции

Тип расстройств адаптации

Основная группа (n=96)

Спецподразделения ОВД 
(n=31)

Криминальная полиция 
и полиция ООП (n=65)

Абс. число % Абс. число %

Кратковременная депрессивная реакция 15 48,38 17 26,15

Пролонгированная депрессивная реакция 2 6,45 10 15,39

Смешанные тревожная и депрессивная реакции 14 45,15 38 58,46

Т а б л и ц а  2
Качество жизни сотрудников полиции, страдающих расстройствами адаптации

Шкалы

Основная группа (n=96)
Общая популяция 
жителей России p-levelСпецподразделения 

(СОБР, ОМОН)  
(n=31)

Криминальная  
полиция и полиция 

ООП (n=65)

PF (физическое функционирование) 82,31±0,57 79,31±2,02 96,0±21,2 0,24

RP (ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием)

81,05±1,59 79,44±0,95 90,0±19,8 0,15

P (боль) 74,34±1,04 76,74±2,27 70,45±3,7 0,27

GH (общее состояние здоровья) 69,83±3,83 68,05±2,5 82,7±2,6 0,3

VT (жизненная активность) 51,55±3,3 53,28±1,07 68,2±19,6 0,16

SF (социальное функционирование) 63,98±0,71 67,46±1,69 91,87±2,1 0,02*

RE (ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием)

72,62±1,8 65,96±3,05 86,64±4,6 0,04*

MH (психическое здоровье) 62,6±2,82 64,02±2,13 80,6±3,6 0,04*

Примечание: * выявлены статистически значимые различия при p<0,05. 
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течении заболевания и эффективности проводимой 
терапии. КЖ можно рассматривать как методику 
оценки правильности диагностики и эффективности 
лечения (реабилитации).

Прозрачность исследования.  Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
полную ответственность за предоставление 
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КАРДИОВАСКУЛЯРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ  
СРЕДИ СОТРУДНИКОВ ОРГАНОВ ВНУТРЕННИХ ДЕЛ:  
ЧАСТОТА, ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ РАБОТОСПОСОБНОСТЬ

ШОГЕНОВ АХМЕД ГИСОВИЧ, канд. мед. наук, начальник ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России  
по Кабардино-Балкарской Республике», полковник внутренней службы, Россия, 360000, Нальчик,  
ул. М. Горького, 7, тел. +7(8662)44-28-11, e-mail: mdo.kbr@list.ru
ЭЛЬГАРОВ АНАТОЛИЙ АДАЛЬБИЕВИЧ, докт. мед. наук, профессор, врач-терапевт поликлиники  
ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по Кабардино-Балкарской Республике», Россия, 360000,  
Нальчик, ул. М. Горького, 7
МУРТАЗОВ АЛЬБЕРТ МУХАРБЕКОВИЧ, канд. мед. наук, начальник Центра психофизиологической  
диагностики ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по Кабардино-Балкарской Республике»,  
подполковник внутренней службы, Россия, 360000, Нальчик, ул. М. Горького, 7

Реферат. Цель исследования — определить распространенность основных сердечно-сосудистых заболеваний 
среди сотрудников органов внутренних дел и качество их профессиональной деятельности. Материал и мето-
ды. Осуществлены cтандартизованные эпидемиологические (n=1847) и клинико-инструментальные исследования 
случайной 10% выборки сотрудников органов внутренних дел в возрасте 25—53 года с использованием суточного 
мониторирования артериального давления (n=106) и электрокардиограммы (n=75), психофизиологического тести-
рования (n=96) аппаратом хронорефлексометрического комплекса, КХР-01. Результаты и их обсуждение. У 
полицейских обнаружены достаточно высокие уровни традиционных факторов риска (60—90%) и значительная 
частота артериальной гипертонии (39,3%), ишемической болезни сердца (18,8%) и нарушения ритма сердца 
(17,9%), которые нарастали закономерно с возрастом, а также из-за низкой осведомленности обследованных 
о наличии предикторов острых сердечно-сосудистых заболеваний и собственно артериальной гипертонии 
(40,0%), ишемической болезни сердца (1,9%), аритмий сердца (19,8%). Среди лиц с артериальной гипертонией, 
информированных о болезни, лишь 9,7% принимали лекарства «от давления»; постоянная рациональная анти-
гипертензивная терапия практически не осуществлялась. Суточное мониторирование артериального давления 
у 70,5% лиц с артериальной гипертонией I стадии выявило различные отклонения профиля кровяного давления: 
чаще (67—72%) вечерний/ночной и утренний, реже (28—33%) дневной, вечерний и недифференцированный 
варианты гипертонических реакций. Утренние подъемы артериального давления зарегистрированы у 79,1% 
полицейских с артериальной гипертонией; достоверные отклонения основных параметров профессиональной 
работоспособности лиц с ишемической болезнью сердца, артериальной гипертонией, совместно с ишемической 
болезнью сердца и артериальной гипертонией определены психофизиологическим тестированием. Заключение. 
Частота артериальной гипертонии, ишемической болезни сердца и нарушений ритма сердца среди полицейских 
оказалась высокой; при этом выявлено снижение качества их профессиональной работоспособности, требующей 
ранней диагностики и адекватной коррекции. Представленные результаты явились основанием для создания 
банка данных «Регистр кардиоваскулярных заболеваний», использование которого расширит возможности 
управления психосоматическим статусом сотрудников органов внутренних дел. 
Ключевые слова: основные сердечно-сосудистые заболевания, эпидемиология, полицейские, профессио-
нальная работоспособность.
Для ссылки: Шогенов, А.Г. Кардиоваскулярные заболевания среди сотрудников органов внутренних дел: часто-
та, профессиональная работоспособность / А.Г. Шогенов, А.А. Эльгаров, А.М. Муртазов // Вестник современной 
клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 6. — С.99—103.

CARDIOVASCULAR DESIESES IN INTERNAL AFFAIRS BODIES: 
FREQUENCY, JOB PERFORMANCE

SHOGENOV AKHMED G., C. Med. Sci., Head of the Medical Care unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia  
in the Kabardino-Balkar Republic, colonel of internal service, Russia, 360000, Nalchik, M. Gorky str., 7,  
tel. (8662)44-28-11, e-mail: mdo.kbr@list.ru
ELGAROV ANATOLY A., D. Med. Sci., professor, therapist of Clinic of the outpatient of the Medical Care unit  
of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the Kabardino-Balkar Republic, Russia, 360000, Nalchik, M. Gorky str., 7
MURTAZOV ALBERT M., C. Med. Sci., Head of the Center for psychophysiological diagnostics of the Medical Care  
unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the Kabardino-Balkar Republic, colonel of internal service, Russia,  
360000, Nalchik, M. Gorky str., 7

Abstract. Aim. To establish the frequency of common cardiovascular diseases among internal affairs bodies as well 
as their job performance. Material and methods. Standardized epidemiological (n=1847) and clinical instrumental 
assessment of a 10% sample of random employees of internal service aged 25—53 years were recruited with the following 
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Основные сердечно-сосудистые заболевания 
(ОССЗ), прежде всего артериальная гипер-

тония (АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
нарушения ритма сердца (НРС), в значительной 
степени определяют заболеваемость работающего 
населения. При этом их распространенность, наряду 
с традиционными факторами риска (ФР) — поло-
возрастными, поведенческими, иными, зависит от 
особенностей профессии [1—3]. В этой связи акту-
альным представляется изучение распространен-
ности ОССЗ у мужчин — сотрудников органов внут- 
ренних дел (ОВД), трудовая деятельность которых 
связана с систематическим психоэмоциональным 
напряжением (ПЭН) различной степени выраженно-
сти [4—8]. Поэтому нами осуществлено настоящее 
эпидемиологическое и клинико-инструментальное 
исследование полицейских региона.

Цель  — определить распространенность ос-
новных сердечно-сосудистых заболеваний среди 
сотрудников ОВД и качество их профессиональной 
деятельности.

Материал и методы. В соответствии с про-
токолом ВОЗ осуществлены cтандартизованные 
эпидемиологические (n=1847) и клинико-инструмен-
тальные (случайная 10% выборка) исследования 
мужчин — сотрудников ОВД в возрасте 25—53 лет 
с использованием суточного мониторирования 
(СМ) артериального давления (АД) (СМАД, n=106) 
и суточного мониторирования ЭКГ (СМ ЭКГ, n=75), 
психофизиологического тестирования (хронореф-
лексометрический комплекс, КХР-01, n=96) [9—11]. 

Математическая обработка результатов выполнена 
с помощью электронных таблиц Ехсеl Microsoft и 
пакета статистического анализа SAS 6.04. Порого-
вый уровень статистической значимости составил 
р<0,05.

Результаты и их обсуждение. В обследованной 
популяции мужчин напряженного эмоционального 
небезопасного труда обнаружены достаточно высо-
кие уровни распространенности ОССЗ и их факторов 
риска (ФР) (табл. 1).

Как следует из табл. 1, у полицейских обнару-
жены достаточно высокие уровни традиционных 
ФР (60—90%) и значительная частота АГ (39,3%), 
ИБС (18,8%) и НРС (17,9%), которые нарастали 
закономерно с возрастом. Практическое значение 
имеет низкая осведомленность обследованных 
мужчин о наличии предикторов ОССЗ и собственно 
АГ (40,0%), ИБС (1,9%), аритмий сердца (19,8%). 
Показательно, что среди лиц с АГ, информирован-
ных о болезни, лишь 9,7% принимали лекарства 
«от давления»; постоянная рациональная анти-
гипертензивная терапия (АГТ) практически не осу-
ществлялась, несмотря регулярный контроль АД 
врачами и соответствующие назначения, в основном 
медикаментозные, без рекомендаций по коррекции 
образа жизни и регулярной оценки результата ме-
дицинскими работниками (нежелание пациента!). 
Сопоставление представленных данных с резуль-
татами ряда выполненных проектов [8—10] демон-
стрирует достоверно более высокую частоту АГ, ИБС 
и НРС у полицейских при сравнении с мужчинами 

daily monitoring of blood pressure (n=106) and electrocardiograms (n=75). Physiological testing was performed using 
chronoreflexometry complex apparatus — 01 (n=96). Results and discussion. Relatively high levels of the common 
risk factors (60–90%) and significant prevalence of arterial hypertension (39,3%), ischemic heart disease (18,8%) 
and heart rhythm disorders (17,9%), with a natural tendency to increase with age as well as the low awareness of the 
presence of predictors of acute cardiovascular disease and arterial hypertension (40,0%), ischemic heart disease (or 
1,9%), cardiac arrhythmias (19,8 per cent) were found in police officers. Among persons with hypertension only 9,7% 
were on medication; constant rational antihypertensive therapy was rarely administered. Daily blood pressure monitoring 
in 70,5% of persons with stage I arterial hypertension demonstrated various deviations of the blood pressure profile: 
usually (67—72%) — in the evening/night and morning, rarely (28—33%) — day/evening or undifferentiated variants 
of hypertensive reactions. Morning rises in blood pressure were found in 79,1% of police officers with hypertension; 
significant deviations of basic parameters of professional performance in individuals with ischemic heart disease, arterial 
hypertension along with coronary disease Cerda with hypertension were defined via psycho-physiological testing. 
Conclusion. The frequency of arterial hypertension, coronary heart disease and heart rhythm disorders among police 
officers is high; thus the quality of their professional performance decreases. It requires early diagnosis and adequate 
correction. Presented results were the basis for creation of a data Bank Register of cardiovascular diseases, the use 
of which will enhance the management of psychosomatic status of internal Affairs bodies. 
Key words: common cardiovascular diseases, epidemiology, policemen, professional workability.
For reference: Shogenov AG, Elgarov AA, Murtazov AM. Cardiovascular diseases in internal affairs bodies: frequency, 
job performance. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 99—103.

Т а б л и ц а  1
Частота основных сердечно-сосудистых заболеваний среди мужчин — сотрудников ОВД (%)

Возраст,
лет АГ Знали  

о болезни
Лечи-
лись

Эффек-
тивность ГЛЖ К А НФА ДЛП ИМТ НРС ИБС

20–29 12,1 9,9 – – 3,9 98,0 91,0 90,0 8,1 26,3 0,9 1,8
30–39 39,0 28,5 6,8 5,8 25,9 92,5 88,0 88,5 22,1 36,4 10,3 13,4
40–49 38,5 49,8 24,3 12,2 45,2 84,6 64,0 84,7 59,8 49,9 19,7 21,9
50–59 67,6 71,8 40,1 19,8 60,8 84,9 57,0 80,8 80,1 74,4 40,9 34,2
Итого 39,3 40,0 17,8 9,4 33,7 90,0 75,0 86,0 42,5 46,5 17,9 18,8

Примечание: АГ — артериальная гипертония; ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; К — курение; А — употребление 
алкоголя; НФА — низкая физическая активность; ДЛП — дислипопротеидемия; ИМТ — избыточная масса тела; НРС — на-
рушения ритма сердца; ИБС — ишемическая болезнь сердца.
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иных профессий и, следовательно, вероятность 
формирования значительного сердечно-сосудистого 
риска (ССР), а также возникновения неотложных и 
жизнеугрожающих состояний, вплоть до внезапной 
кардиальной смерти. Наряду с этим сотрудники ОВД 
с ИБС и аритмиями сердца не обращались к врачам 
и не лечились в 89,7% наблюдений, что может со-
провождаться как прогрессированием имеющихся 
болезней, которые часто сочетались (51,7%), так и 
развитием опасных кардиоваскулярных осложнений 
(КВО). 

Наряду с представленным, бесспорное значение 
имеют результаты СМАД и ЭКГ. При этом СМАД у 
70,5% лиц с АГ I стадии выявило различные откло-
нения профиля кровяного давления: чаще вечерний/
ночной и утренний (67—72%), реже  — дневной, 
вечерний (28—33%) и недифференцированный ва-
рианты гипертонических реакций. Утренние подъемы 
(УП) АД зарегистрированы у 79,1% полицейских с 
АГ, который считается предиктором развития вне-
запных и жизнеугрожающих КВО [9, 10], в том числе 
и внезапной сердечной смерти. Это обстоятельство 
необходимо учитывать при организации лечебно-
профилактических мероприятий среди лиц опасных  
профессий (сотрудники ОВД). В целом установлена 
связь гемодинамических расстройств и стадии АГ 
(p<0,001). Следует подчеркнуть, что СМАД в слу-
чайной выборке (15%) здоровых мужчин, имеющих 
комбинации отдельных ФР (ПЭН, К, А, преходящие 
гипертензивные реакции, отягощенную наследствен-
ность по ССЗ), выполненное впервые, установило 
гипертонический тип, non-dipers и night-peakers, а 
также нарушение соотношения дневного и ночного 
систолического АД (САД ср.) и диастолического АД 
(ДАД ср.) с преобладанием гипертензивных реакций 
в дневное и ночное/утреннее время в 25,0% наблю-
дений. Наряду с этим при СМ ЭКГ у сотрудников ОВД 
с АГ обнаружены эпизоды ишемии миокарда (ЭИМ, 
60,9%) и НРС (57,4%); их частота зависела от возрас-
та, выраженности АГ и сочетания с ГЛЖ, эпидемиоло-
гическими вариантами ИБС. Практическое значение 
имеет частота безболевых («немых») ЭИМ (ББИМ) — 
59,7%, а также клинически не определяемые аритмии 
сердца (51,3%). Сочетание ЭКГ-симптомов ишемии 
миокарда (в том числе, и «немой») с НРС выявлено в 
58,4%. Эти данные вкупе с обнаруженными отклоне-
ниями суточного профиля АД, включая и частоту АД, 
следует считать предиктором развития неотложных 
состояний, что, конечно же, требует рационального 
терапевтического вмешательства.

Представленные данные демонстрируют реаль-
ность формирования значительного ССР у полицей-
ских, в том числе развитие ряда опасных осложнений. 
Наряду с этим привлекает внимание частота со-

четаний обнаруженных СМАД отклонений профиля 
кровяного давления с НРС (45,7%) и ЭИМ (59,6%); 
установлена зависимость частоты гипертонических 
пиков и ЭКГ-изменений от степени повышения АД 
(особенно ночных и утренних) и выраженности АГ, 
что представляет угрозу развития кардиоцеребровас- 
кулярных катастроф [9]. Эти данные представляются 
чрезвычайно важными и предполагают необходимость 
обеспечения рационального медико-психологического 
сопровождения сотрудников ОВД, включая СМАД 
и ЭКГ. Последние следует считать обязательными 
способами ранней диагностики ОССЗ и объективной 
оценки эффективности антигипертензивной терапии 
(АГТ) полицейских. Поэтому активное использование 
СМАД и ЭКГ в практической работе ведомственных 
медицинских учреждений (амбулаторных и стацио-
нарных) значительно расширяет возможности инди-
видуального своевременного решения медицинских 
и экспертных вопросов, а также обеспечивает бла-
гоприятные условия для длительного мониторинга 
полицейских с целью обеспечения эффективного 
медико-психосоматического их сопровождения и со-
хранения профессионального долголетия.

Представленные сведения подтверждают особое 
прикладное значение специальных инструмен-
тальных методов в целях ранней диагностики рас-
стройств периферической и коронарной гемодина-
мики, предполагающие осуществление адекватной 
терапии и контроля состояния психосоматического 
статуса полицейских. 

И, наконец, представляют повышенный интерес 
итоги психофизиологического тестирования сотруд-
ников ОВД с АГ, ИБС и АГ+ИБС (табл. 2).

Из табл.  2 следует, что у полицейских зареги-
стрированы достоверные отклонения основных 
параметров профессиональной работоспособности 
при наличии ИБС, АГ, ИБС+АГ, что сопровождает-
ся ослаблением внимания, удлинением времени 
принятия решения, повышенной возбудимостью, 
тревогой, ослаблением внимания и памяти. Эти 
сведения являются основанием для осуществления 
комплекса медико-психологических мероприятий и 
последующей оценки результата, а также периоди-
ческого контроля персональных профессионально 
значимых функций и качества (ПЗФ и К).

Следовательно, возвращение сотрудников 
различных подразделений после осуществления 
лечебно-профилактических мероприятий в связи 
с ОССЗ (АГ, ИБС, НРС  — отдельно и при их со-
четаниях) требует (предполагает) психофизиологи-
ческого тестирования (ПФТ) с целью объективной 
оценки психофизиологического статуса индивида, 
что следует считать правилом для медицинских 
работников в рамках осуществления адекватного 

Т а б л и ц а  2
Характеристика ПЗФ и К сотрудников ОВД с ОССЗ

ПЗФ и К
(норма)

Заболевания
p

ИБС АГ ИБС  + АГ
Латентный (0,941±0,004) 1,616±0,081 1,702±0,079 1,870±0,076 <0,001
Моторный (0,259±0,036) 0,323±0,051 0,399±0,063 0,477±0,091 <0,005
СДО (11,05±1,09) 21,88±0,97 22,82±0,97 23,78±0,95 <0,001
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персонального медико-психологического сопрово-
ждения полицейских.

Частота ОССЗ (АГ, ИБС и НРС) среди сотруд-
ников является высокой. Указанные заболевания 
определяют, наряду с иными параметрами, качество 
(надежность) профессиональной работоспособ-
ности полицейских, что следует учитывать при раз-
работке и осуществлении проекта динамического 
их наблюдения с коррекцией его содержания в 
зависимости от характеристик психосоматического 
статуса индивида.  

Выводы. Представленные результаты явились 
основанием для формирования комплексного банка 
данных «Регистр кардиоваскулярных заболеваний», 
использование которого позволило разработать 
индивидуальный и групповой (общий) варианты 
медико-психологического мониторинга здоровых 
сотрудников ОВД и лиц с ОССЗ (медико-образова-
тельный и лечебно-профилактический). 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. Проблема пневмококковой инфекции актуальна не только в России, но и во всем мире. В организован-
ных коллективах военнослужащих она приобретает особенную актуальность в связи с воздействием целого ряда 
неблагоприятных факторов, сопровождающих военную службу, а также высокой скученностью расположения 
людей и, следовательно, высокой концентрацией здоровых лиц с назофарингеальным носительством пневмо-
кокка в коллективе. Совокупность вышеперечисленных факторов приводит к увеличению заболеваемости как 
неинвазивными, так и инвазивными пневмококковыми инфекциями. Цель — оценить эффект вакцинопрофилак-
тики респираторных инфекций у военнослужащих по призыву. Материал и методы. В порядке осуществления 
медицинской защиты от пневмококковой инфекции с 2002 г. проводилась вакцинация военнослужащих по при-
зыву с использованием вакцины «Пневмо-23». Результаты и их обсуждение. Вакцинация военнослужащих 
по призыву с использованием вакцины «Пневмо-23» привела к значительному снижению уровня заболеваемо-
сти внебольничными пневмониями, существенному уменьшению тяжелых и осложненных форм заболевания. 
Наибольший эффект от вакцинопрофилактики респираторных инфекций удалось достичь при одновременной 
вакцинации военнослужащих против гриппа и пневмококковой инфекции при условии высокого охвата. Заклю-
чение. Вакцинопрофилактика пневмококковой инфекции у молодых людей за несколько месяцев до их призыва 
на военную службу позволяет значительно снизить количество военнослужащих, заболевших пневмонией, что 
способствует сохранению их жизни и здоровья.
Ключевые слова: пневмококк, пневмония, вакцина, вакцинопрофилактика, военнослужащие.
Для ссылки: Шубин, И.В. Опыт применения вакцинопрофилактики пневмококковой инфекции в организованных 
коллективах военнослужащих / И.В. Шубин // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, 
вып. 6. — С.103—108.

PNEUMOCOCCAL DISEASE PREVENTATIVE  
VACCINATION EXPERIENCE IN ORGANIZED GROUPS  
OF MILITARY OFFICERS

SHUBIN IGOR V., C. Med. Sci., Honored doctor of the Russian Federation, Head of Clinical vaccinology laboratory  
of Scientific Research Institute of pulmonology, 105077, Moscow, 11th Parkovaya str., 32, build. 4, Chief therapist  
of Army medical department of Chief Command of interior troops of the Ministry of Internal Affairs of Russia, Russia,  
111250, Moscow, Krasnokazarmennaya str., 9a, e-mail: shubin-igor@mail.ru

Abstract. The problem of pneumococcal disease is relevant not only in Russia but also worldwide. It acquires special 
relevance in organized groups of servicemen due to the impact of a number of adverse factors that accompany military 
service as well as the high density of people and therefore a high concentration of healthy individuals with nasopharyngeal 
carriage of pneumococcus in the group. Complex of these factors leads to an increase in the incidence of both non-
invasive and invasive pneumococcal infections. Aim. Assessment of the effect of vaccination against respiratory 
infections in conscripts. Material and methods. Since 2002 in terms of medical protection against pneumococcal 
disease vaccination of conscripts using «Pnevmo-23» vaccine was performed. Results and discussion. Vaccination 
of the conscripts using «Pnevmo-23» vaccine has led to significant reduction of the incidence of community-acquired 
pneumonia as well as of severe and complicated forms of the disease. The greatest effect of the vaccination against 
respiratory infections has been achieved with simultaneous vaccination against influenza and pneumococcal disease 
providing high coverage. Conclusion. Preventative vaccination against pneumococcal disease in young people a few 
months prior military service can significantly reduce the number of military personnel suffering from pneumonia, which 
contributes to the preservation of their lives and health.
Key words: pneumococcus, pneumonia, vaccine, vaccination, military personnel.
For reference: Shubin IV. Pneumococcal disease preventative vaccination experience in organized groups of military 
officers. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 103—108.
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Внебольничная пневмония (ВП) в организо-
ванных коллективах военнослужащих  — 

одна из самых серьезных проблем медицинской 
службы. ВП наносит существенный ущерб здоро-
вью [1]. Значимость пневмококковой пневмонии 
определяется высоким уровнем заболеваемости, 
длительной госпитализацией, возможным развитием 
осложнений и летальных исходов [2, 3]. 

В период призыва граждан на военную службу, 
следования команд в воинские части, привыкания 
новобранцев к военной службе на организм дей-
ствуют различные факторы дезадаптирующего ха-
рактера (высокие физические нагрузки, скученность 
размещения в спальных помещениях, переохлаж-
дение, несбалансированное питание, выраженное 
психоэмоциональное напряжение, неудовлетвори-
тельные санитарно-гигиенические и бытовые усло-
вия и др.) [4, 5, 6]. Все это приводит к дисбалансу и 
дисфункции иммунной системы, снижению общей 
резистентности организма [4, 5, 7]. На этом фоне 
влияние инфекционных агентов, в первую очередь 
через аэрозольный механизм передачи, наиболее 
активно работающий в среде с высокой плотностью 
и скученностью размещения личного состава, при-
водит к заболеваниям дыхательных путей, в том 
числе к ВП [6, 8]. 

Одной из особенностей пневмококка как патогена 
является высокий уровень его носительства у здо-
ровых людей. Носительство данного возбудителя 
может встречаться у любого человека. Пневмококки 
заселяют верхние отделы дыхательных путей. При 
попадании в неблагоприятные условия или возник-
новении эпидемии уровень носительства начинает 
резко возрастать. В течение первой недели со дня 
прибытия новобранцев в воинскую часть количество 
носителей пневмококка увеличивается более чем в 
2 раза. Исследования показывают, что инвазивные 
пневмококковые инфекции чаще развиваются у 
носителей в период ослабления защитных систем. 
Впоследствии это нередко приводит к развитию 
инвазивных инфекций: пневмококкового менингита, 
пневмококковой пневмонии с бактериемией, средне-
го отита, синусита, эндокардита, артрита и др. 

Ввиду того, что ВП развивается под воздействи-
ем возбудителя инфекции, наиболее эффективным 
средством управления эпидемическим процессом 
взаимодействия возбудителя и организма человека 
является обеспечение невосприимчивости данного 
организма к возбудителю, что может быть достигнуто 
только вакцинацией. 

В 2000 г. заболеваемость ВП у военнослужащих 
внутренних войск, проходящих службу по призыву, 
достигла наивысшего значения за весь предыдущий 
период наблюдения и составила 56,7‰, а в воинских 
частях с высоким риском развития инфекций дыха-
тельных путей — 114,6‰. В 2000—2001 гг. средний 
уровень заболеваемости ВП у военнослужащих по 
призыву был наиболее высоким за весь период на-
блюдения и составил 53,7‰. В этих условиях было 
необходимо обеспечить медицинскую защиту во-
еннослужащих [3].

В этой связи начиная с 2002 г., опираясь на опыт 
специфической вакцинопрофилактики, являющейся 

наиболее доступным, экономичным и эффективным 
способом влияния на заболеваемость, а также в 
порядке осуществления медицинской защиты во-
еннослужащих, было принято решение начать вак-
цинацию военнослужащих внутренних войск против 
пневмококковой инфекции. С этой целью применя-
лась 23-валентная пневмококковая полисахаридная 
вакцина «Пневмо-23», единственная на тот момент 
пневмококковая вакцина, зарегистрированная в 
России и разрешенная к использованию у взрослых 
людей, рекомендованная Минздравом России для 
вакцинации лиц в организованных коллективах. 

«Пневмо-23»  — это 23-валентная пневмокок-
ковая полисахаридная вакцина. Она содержит 
капсульные полисахариды 23 серологических типов 
пневмококка, наиболее часто встречающихся в Рос-
сийской Федерации и Европе. Препарат безопасен, 
слабо реактогенен, прошел все виды испытаний, в 
мае 1999 г. зарегистрирован в России и разрешен 
к применению на ее территории, в том числе для 
иммунизации детей, начиная с 2-летнего возраста, 
и ослабленных лиц старше 65 лет. В списке показа-
ний к иммунизации этой вакциной указаны лица в 
организованных коллективах (детские сады, школы, 
студенческие коллективы, армия и т.д.), особенно 
перед поступлением в коллектив [2, 3, 5]. 

Результаты многолетнего наблюдения центров 
по контролю и профилактике заболеваний (CDC, 
США) доказали эффективность вакцинации в груп-
пах риска в снижении заболеваемости инвазивными 
пневмококковыми инфекциями (пневмония с бак-
териемией, менингит), вызываемых серотипами, 
включенными в состав вакцины. Кохрановский 
метаанализ рандомизированных клинических иссле-
дований, проведенный в 2013 г., нашел строгие до-
казательства эффективности вакцины в отношении 
инвазивных пневмококковых инфекций у взрослых, 
в том числе молодого возраста. Эффективность 
вакцинации составила 74%.

С 2002 по 2004 г. вакцинопрофилактика пневмо-
кокковой инфекции проводилась по эпидемическим 
показаниям, а также в плановом порядке новобран-
цам 1 раз в год только перед зимним периодом обу- 
чения в тех воинских частях, где частота пневмонии 
в 2 раза и более превышала средний показатель 
по внутренним войскам (охват вакцинацией со-
ставил 96—98%). В результате в 2002 г. произошло 
снижение среднего уровня заболеваемости ВП у 
военнослужащих по призыву в 1,5 раза — до 36,9‰, 
а в 2003 г. — до 34,9‰ [2—4, 6, 9] (рис. 1). 

С 2004 г. с целью улучшения эпидемиологиче-
ского эффекта вакцинопрофилактику начали про-
водить 2 раза в год — перед зимним и летним пе-
риодами обучения. Как следствие, в 2004—2008 гг. 
наблюдалось дальнейшее снижение заболеваемо-
сти ВП, ее средний уровень составил 26,6‰, т.е. 
был в 2 раза ниже, чем в довакцинальный период 
(2000—2001 гг.) [3]. 

С введением одногодичного срока военной служ-
бы по призыву количество новобранцев увеличилось 
в 1,6 раза. Этот период (2009—2010) совпал с панде-
мией высокопатогенного гриппа А/H1N1-2009pdm и 
характеризовался ростом заболеваемости острыми 
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респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ) на 
40% по сравнению с показателями 2004—2008 гг. [2, 
3, 6, 10—14]. При этом уровень ВП на фоне имму-
низации войск вакциной «Пневмо-23» в весенний 
и осенний периоды повысился всего на 23,3%. 
Увеличение заболеваемости ВП отмечалось за 
счет более раннего и продолжительного действия 
«холодового фактора», интенсификации «фактора 
перемешивания», связанного с ростом количества 
новобранцев [6, 9]. Примечательно, что по сравне-
нию с довакцинальным периодом, заболеваемость 
ВП в эти годы была в 1,6 раза ниже и составила 
32,8‰ [2, 3, 6, 9] (рис. 2). 

В 2014 г. вакцинация против пневмококковой 
инфекции вошла в Национальный календарь про-
филактических прививок. Вакцинация призывников 
возложена на учреждения здравоохранения по 
месту жительства. Рост заболеваемости ВП у воен-
нослужащих по призыву в 2015 г. (см. рис. 1) можно 
объяснить низким уровнем вакцинации до призыва 

на военную службу из-за недофинансирования ре-
гионального здравоохранения.

Вакцинопрофилактика гриппа, охват которой 
составлял около 90% военнослужащих по призыву, 
позволила защитить от осложнений большинство 
привитых и значительно сократить частоту возник-
новения этой инфекции. Высокий уровень ОРВИ у 
военнослужащих по призыву в течение всего года 
поддерживался за счет не только вирусов гриппа, 
но и аденовирусов, вирусов парагриппа, РС-вирусов 
и др., против которых вакцины в России не разра-
ботаны, а зарубежные не зарегистрированы [10, 
12—14].

Вакцинация против пневмококковой инфекции 
не только снижает уровень заболеваемости пнев-
мониями, но и модифицирует течение заболева-
ния. В результате действия вакцины из организма 
человека элиминируются серологические типы 
пневмококка, которые наиболее часто приводят к 
развитию инвазивных пневмококковых инфекций. 

Рис. 1. Уровень и динамика заболеваемости ВП у военнослужащих в период с 2000 по 2015 г., ‰

Рис. 2. Помесячная заболеваемость ВП военнослужащих по призыву в период с 2004 по 2010 г., ‰

‰
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Заболевание протекает значительно легче, чем у не-
вакцинированных лиц, с меньшим количеством дней 
стационарного лечения. Значительно снижается 
доля пневмоний осложненного и тяжелого течения, 
требующих мероприятий интенсивной терапии в 
условиях отделений реанимации, а также летальных 
исходов (рис. 3, 4). 

Более легкое течение ВП у вакцинированных лиц 
связано с изменением этологической значимости 
основных патогенов. Наблюдалось сокращение 
доли пневмококка как возбудителя ВП с 70—76% 
в 2000—2001 гг. до 30—35% в 2009—2010 гг., а в 
дальнейших исследованиях  — до минимальных 
значений [11]. Одновременно отмечено возрастание 
значимости ряда других патогенов (Haemophilus 
influenza, Mycoplasma pneumonia, Chlamydophila 
pneumonia) и их ассоциаций [2—4, 6, 9, 11, 15, 16]. 

Весьма важным показателем является число 
дней трудопотерь. В их структуре от заболеваний 
органов дыхания «вклад» ВП достигает 25%. Наи-
большая их доля от ВП (8,1% от числа общих тру-
допотерь военнослужащих по призыву) отмечена в 
довакцинальный период. В 2001—2002 гг. она со-
ставила 7,5%, в 2009—2010 гг. — 7,2%. Наименьший 
уровень трудопотерь от ВП (7%) в их общем объеме 
у военнослужащих по призыву был зарегистрирован 
в 2004—2008 гг., когда военная служба продолжа-
лась 2 года, а вакцинация новобранцев проводилась 
перед летним и зимним периодом обучения [2—4, 6]. 

Наибольший эпидемиологический эффект специ- 
фической профилактики пневмококковой инфекции 
вакциной «Пневмо-23» наступает при ее проведении 
новобранцам 2 раза в год — перед зимним и летним 
периодом обучения [3]. 

Таким образом, для специфической профи-
лактики пневмококковой инфекции во внутренних 

войсках МВД России около 14 лет с успехом ис-
пользуется вакцина «Пневмо-23». Опыт применения 
свидетельствует о ее высокой иммунологической и 
эпидемиологической эффективности. Вакцинация 
обеспечивает защиту от 60—80% пневмоний, вы-
зываемых наиболее распространенными серологи-
ческими типами пневмококка, существенно снижает 
у заболевших риск развития тяжелых и осложненных 
форм заболевания, летальных исходов, уменьшает 
число дней трудопотерь. 

Наибольший эффект от вакцинопрофилактики 
респираторных инфекций удалось достичь при 
одновременной вакцинации военнослужащих про-
тив гриппа и пневмококковой инфекции с охватом 
90—95% личного состава. При этом пневмококковая 
и гриппозная вакцины вводились одномоментно, 
однократно, в первые сутки после прибытия ново-
бранцев в воинскую часть [3].

Для повышения эпидемиологической эффектив-
ности и согласно требованиям Национального ка-
лендаря профилактических прививок целесообраз-
но проводить вакцинацию гражданского населения 
за 1—2 мес до призыва на военную службу по месту 
жительства. Это позволит иметь высокий уровень 
антител к пневмококку у лиц призывного возраста к 
моменту неблагоприятного воздействия факторов, 
связанных как с адаптацией к новым условиям 
жизни, так и с особенностями военной службы, что 
способствовало бы профилактике заболеваемости 
ВП в воинских коллективах.

Показанием для вакцинации являются медицин-
ские или социальные факторы риска. 

Введение обязательной вакцинопрофилактики 
пневмококковой инфекции у молодых людей за не-
сколько месяцев до их призыва на военную службу 
позволяет уже с первого дня службы значительно 

Рис. 4. Доля случаев осложненного течения ВП у военнослужащих по призыву в 2001—2013 гг., %: 
а — вакцинированные «Пневмо-23»; б — невакцинированные

Рис. 3. Распределение ВП по степени тяжести у военнослужащих по призыву в 2001—2013 гг., %: 
а — вакцинированные «Пневмо-23»; б — невакцинированные



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2016   Том 9, вып. 6	   107ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

снизить количество военнослужащих, заболевших 
пневмонией, что способствовало бы сохранению их 
жизни и здоровья.
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Реферат. Инфекция мочевых путей — одно из самых распространенных инфекционных заболеваний в кли-
нической практике, которое требует отдельного внимания у беременных, поскольку спектр безопасных лекар-
ственных препаратов как для матери, так и для плода крайне ограничен. Цель — анализ современных данных 
по проблеме диагностики, классификации и лечения инфекций мочевых путей при беременности. Материал 
и методы. Проведен обзор публикаций отечественных и зарубежных авторов, изучены данные рандомизиро-
ванных клинических и эпидемиологических исследований. Результаты и их обсуждение. Представлены со-
временная классификация, подходы к диагностике и тактика антимикробной терапии инфекций мочевых путей у 
беременных с позиции доказательной медицины, которые должны быть руководством для практикующих врачей, 
осуществляющих ведение и лечение данных пациентов. Заключение. Использование в клинической практике 
современных методов диагностики и терапии инфекций мочевых путей у беременных позволяет снизить риск 
развития рецидивов и осложнений беременности, достичь не только клинического, но и микробиологического 
выздоровления.
Ключевые слова: пиелонефрит, инфекция мочевых путей, беременность, диагностика, антибактериальная 
терапия.
Для ссылки: Архипов, Е.В. Инфекции мочевых путей у беременных: современные рекомендации по диагно-
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URINARY TRACT INFECTIONS IN PREGNANCY:  
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AND TREATMENT
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Abstract. Aim. To analyze the current data on the issue of diagnosis, classification and treatment of urinary tract infections 
in pregnancy. Material and methods. The publications of native and foreign authors as well as the data from randomized 
clinical and epidemiological studies were reviewed. Results and discussion. Modern classification, approaches to 
diagnosis and tactics of antimicrobial therapy of urinary tract infections in pregnancy are present in the article from the 
position of evidence based medicine, which should be the guide for practitioners engaged in management and treatment 
of these patients. Conclusion. The use of modern methods of diagnosis and rational therapy of urinary tract infections 
in pregnancy can significantly reduce the risk of one’s recurrence as well as the complications of pregnancy, with a real 
ability to fully achieve both clinical and microbiological convalescence.
Key words: pyelonephritis, urinary tract infection, diagnosis, pregnancy, antibacterial therapy.
For reference: Arkhipov EV, Sigitova ON. Urinary tract infections in pregnancy: current recommendations for diagnosis 
and treatment. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 109—114.

Инфекции мочевых путей (ИМП)  — частая 
причина для обращения пациентов к врачу 

общей практики и терапевту. ИМП требует адекват-
ной антимикробной терапии, которая имеет перво-
степенное значение в успехе лечения, поскольку 
ежегодно происходит нарастание резистентности 
микроорганизмов к антимикробным препаратам, 

обусловленное изменением свойств уропатогенных 
возбудителей ИМП (выработка факторов устойчи-
вости к антимикробным препаратам, образование 
защитных биопленок и др.), что в конечном итоге 
способствует развитию персистирующей и реци-
дивирующей инфекции. ИМП у беременных — до-
вольно частое осложнение беременности, при этом 
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спектр безопасных лекарственных препаратов как 
для матери, так и для плода крайне ограничен. 
Распространенность ИМП у беременных достигает 
8—10%: бессимптомная бактериурия (ББУ)  — 
2—10% и более [1], острый цистит (ОЦ) — 1—2% 
[2], острый пиелонефрит (ОП) — менее 1% [3], при 
этом чаще развивается во II и III триместрах бере-
менности и только у 10—20% — в I триместре [4]. 
У 20—40% беременных женщин, не получавших 
лечения ББУ, развивается пиелонефрит [1]. Диа-
гностика и лечение ИМП, как правило, не вызывает 
затруднений. Однако актуальной является проблема 
достижения микробиологического выздоровления с 
эрадикацией уропатогена.

Предрасполагающими факторами риска разви-
тия ИМП во время беременности являются:

• физиологические нарушения гемо- и уроди-
намики (нарастание концентрации эстрадиола и 
действия прогестерона снижает мышечный тонус и 
перистальтику мочеточников, тонус мочевого пузы-
ря, что способствует развитию пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса, расширению почечных лоханок 
и верхних отделов мочеточников с гипотонией и/
или дискинезией/гипокинезией и формированием 
физиологического гидронефроза беременных; 
восходящей миграции бактерий способствует и 
механическая обструкция мочевыводящих путей 
растущей и ротированной вправо маткой, рас-
ширенными яичниковыми венами; повышение 
внутрилоханочного и внутричашечного давления 
ведет к сдавлению тонкостенных вен почечного 
синуса, разрыву форникальных зон чашечек с пря-
мым попаданием инфекции из лоханки в венозное 
русло почки);

• пограничные и патологические варианты те-
чения беременности (многоводие, многоплодие, 
крупный плод, узкий таз и др.);

• воспалительные заболевания женских половых 
органов;

• сахарный диабет;
• врожденные аномалии развития и заболевания 

почек и мочевых путей (мочекаменная болезнь, по-
ликистоз, интерстициальный нефрит, губчатая почка, 
нейрогенный мочевой пузырь, рефлюксы различного 
уровня и др.);

• не леченная ББУ во время беременности.
Ввиду угрозы тяжелых осложнений ИМП у матери 

(сепсис, ДВС-синдром, шок, респираторный ди- 
стресс-синдром, смерть) и плода (преждевременные 
роды, низкий вес новорожденных) у всех беремен-
ных необходимо проводить скрининг на выявление 
ИМП (оптимальный срок беременности для скри-
нинга — 12—16 нед) (уровень доказательности 1a, 
степень рекомендации А) (табл. 1 и 2) [3, 5, 6].

Классификация ИМП у беременных основана 
на классификации ИМП, разработанной Между-
народной и Европейской ассоциациями урологов 
(EAU, 2004), с использованием критериев ИМП 
Американского общества по инфекционным болез-
ням (IDSA, 1992) и Европейского общества по кли-
нической микробиологии и инфекционным болезням 
(ESCMID, 1993):

1. По месту возникновения делятся на:
• внебольничные (амбулаторный) — развивши-

еся в амбулаторных условиях или в течение 48 ч 
после поступления в стационар или спустя 48  ч 
после выписки из стационара;

• нозокомиальные (внутрибольничный)  — раз-
вившиеся после 48 ч пребывания в стационаре или 
в течение 48 ч после выписки из стационара.

2. По наличию осложнений:
• неосложненные;
• осложненные (абсцесс, карбункул, паранефрит, 

острое почечное повреждение, уросепсис, шок).

Т а б л и ц а  1
Уровни доказательности данных

Уровень Тип данных

1а Доказательства получены путем метаанализа рандомизированных исследований

1b Доказательства, полученные, как минимум, в одном рандомизированном исследовании

2а Доказательства получены при проведении одного хорошо спланированного контролируемого нерандомизиро-
ванного исследования

2b Доказательства, полученные, как минимум, в одном хорошо спланированном квазиэкспериментальном иссле-
довании другого типа

3 Доказательства получены при проведении неэкспериментального исследования (сравнительного исследова-
ния, корреляционного анализа, исследования отдельных клинических случаев)

4 Доказательства, полученные из отчетов экспертных комиссий, на основе мнений или клинического опыта авто-
ритетных специалистов

Т а б л и ц а  2
Степень рекомендаций

Степень Основание рекомендаций

A Результаты получены при проведении хорошо спланированных клинических исследований, как минимум, одно 
из которых было рандомизированным

B Результаты получены при проведении хорошо спланированных нерандомизированных клинических исследова-
ний

C Клинические исследования должного качества не проводились
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3. По течению:
• острое (первый эпизод; новая инфекция — de 

novo — позже 3 мес после перенесенного острого 
эпизода);

• рецидивирующее (рецидив — эпизод инфекции, 
развившийся в течение 3 мес после перенесенного 
эпизода ИМП).

Термин «гестационный» по своей сути отражает 
лишь наличие не- или осложненной, вне- или внут- 
рибольничной ИМП, развившейся у женщины во 
время беременности. Разделение неосложненного 
и осложненного течения продиктовано необходи-
мостью дифференцированного подхода к терапии, 
поскольку неосложненная ИМП развивается в амбу-
латорных условиях у лиц, как правило, не имеющих 
структурных изменений почек и нарушений уроди-
намики, а осложненная ИМП имеет высокий риск 
развития тяжелых гнойно-септических осложнений, 
сепсиса.

Этиология ИМП достаточно хорошо изучена, ча-
ще возбудителями являются представители семей-
ства Enterobacteriaceae, из которых доминирующим 
в структуре возбудителей внебольничной неослож-
ненной ИМП у беременных является Escherichia 
coli (65—70%), реже Klebsiella pneumonia (до 10%), 
Proteus mirabilis (до 7%), Staphylococcus spp. (2%), 
Enterococcus spp. (до 5%) [7, 8]. При осложненной 
ИМП доля грамотрицательных микробов сни-
жается, чаще выделяются грамположительные 
кокки  — Staphylococcus aureus и saprophyticus, 
Enterococcus spp. и др. [9].

«Золотой стандарт» диагностики ИМП — выяв-
ление бактериурии и лейкоцитурии в сочетании с 
жалобами, данными анамнеза и физического обсле-
дования. ББУ — прежде всего микробиологический 
диагноз, при котором жалобы, дизурия и другие 
клинико-лабораторные признаки заболевания и 
нарушения функции почек отсутствуют.

Лабораторная диагностика. Для выявления 
лейкоцитурии и бактериурии (БУ) как экспресс-ме-
тоды могут быть использованы:

1. Тест-полоски на лейкоцитурию как альтерна-
тива общему анализу мочи в диагностике неослож-
ненного ОЦ (уровень доказательности 2а, степень 
рекомендации B) [10], неосложненного ОП (уровень 
доказательности 4, степень рекомендации С) [11]:

• эстеразный тест на лейкоцитурию (чувствитель-
ность — 74—96%; специфичность — 94—98%);

• нитритный тест на БУ (чувствительность  — 
35—85%; специфичность — 92—100%): положитель-
ный результат подтверждает БУ, отрицательный не 
исключает ее (при кокковой флоре нитритный тест 
всегда отрицательный);

• объединенный эстеразный и нитритный тест 
более точен (чувствительность — 88—92%; специ- 
фичность — 66—76%).

2. Общий анализ мочи (или анализ мочи по 
Нечипоренко):

• количественная оценка числа лейкоцитов (чув-
ствительность — 91%; специфичность — 50%): лей-
коцитурия более 5—6 лейкоцитов — у беременных 
женщин или более 4 тыс. лейкоцитов в 1 мл средней 
порции мочи;

• протеинурия минимальна или выражена уме-
ренно (не превышает 1 г/сут);

• 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 БУ  — 

102 КОЕ/мл мочи;
-- уровень БУ для диагностики симптомной ИМП 

у беременных — 103 КОЕ/мл мочи;
-- ББУ у беременных ≥105 КОЕ/мл мочи (уровень 

доказательности 2а, степень рекомендации А) [1];
-- пиелонефрит у беременных ≥103 КОЕ/мл мочи 

(уровень доказательности  4, степень рекоменда-
ции B).

Бактериологическое исследование мочи у бере-
менных проводится до назначения антимикробной 
терапии во всех случаях ИМП (ББУ, ОЦ и ОП, ре-
цидив ИМП, осложненные и/или нозокомиальные 
ИМП), а также:

-- при отсутствии эффекта от эмпирической 
антимикробной терапии через 5—7 дней от начала 
лечения (уровень доказательности  4, степень ре-
комендации B);

-- при неясности диагноза после уточнения анам-
неза и физического исследования;

-- для контроля достижения эрадикации уропа-
тогена через 1—2 нед после лечения ИМП (уро-
вень доказательности 4, степень рекомендации А) 
[11].

4. Общий анализ крови при неосложненном 
ОП не является обязательным, при осложненном 
ОП — увеличение скорости оседания эритроцитов, 
нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом лейко-
цитарной 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); глюкоза 
плазмы крови (при сахарном диабете или при по-
дозрении на него).

6. Бактериологическое исследование кро-
ви (позволяет идентифицировать возбудителя у 
трети пациентов) проводят при наличии лихорадки 
с лейкопенией, отдаленных очагах инфекции, им-
мунодефицитных состояниях, интраваскулярных 
вмешательствах; в сочетании с посевом мочи 
увеличивает процент идентификации возбудителя 
до 97,6% (уровень доказательности 4, степень ре-
комендации B).

7. Тест на беременность при подозрении на 
наступление беременности: при положительном 
тесте лечение ИМП проводится антимикробными 
препаратами с учетом критериев безопасности Food 
and Drug Administration (FDA).
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Инструментальная диагностика проводится по 
показаниям (уровень доказательности  4, степень 
рекомендации С). При подозрении на осложненную 
ИМП у беременных следует выполнить УЗИ или 
магнитно-резонансную томографию во избежание 
радиационного риска у плода (уровень доказатель-
ности 4, степень рекомендации B).

Лечение ИМП у беременных направлено на дос- 
тижение абактериурии. Нелекарственные методы, в 
частности употребление повышенного объема жид-
кости и использование сока клюквы, неэффективны 
в лечении ИМП (степень рекомендации С), но и не 
приносят вреда.

Решающую роль в результатах лечения ИМП 
играет эмпирическая терапия, назначаемая до по-
лучения микробиологических данных у конкретно-
го пациента. При симптомной неосложненной ИМП 
у беременных эмпирическая антибактериальная 
терапия назначается сразу после установления 
диагноза и сдачи мочи на бактериологическое 
исследование, при осложненной ИМП  — анти-
микробная терапия начинается только после 
устранения обструкции мочевыводящих путей 
(риск бактериотоксического шока при массивной 
гибели микроорганизмов и выделения токсинов в 
условиях обструкции). Антибактериальная тера-
пия корректируется после получения результатов 
бактериологического исследования мочи. При 
ББУ выбор антимикробного препарата основан на 
результатах микробиологического исследования 
мочи.

Выбор стартовой эмпирической терапии опре-
деляется на основе данных микробиологических 
исследований спектра возбудителей ИМП и уровня 
их чувствительности и резистентности к анти-
микробным препаратам [7, 8] с учетом критериев 
безопасности FDA, по которым выделяют 5 классов 
безопасности (табл. 3):

А  — безопасный класс; доказано отсутствие 
риска у плода;

В — нет доказательств риска; исследования на 
животных не выявили риск неблагоприятного дей-
ствия на плод;

С — риск не может быть исключен; исследования 
на животных выявили неблагоприятное воздействие 
на плод;

D — есть доказательства риска; неблагоприятное 
действие на плод человека, но потенциальная поль-
за может оправдывать его использование, несмотря 
на возможный риск;

Х — противопоказание при беременности; иссле-
дования с участием животных или человека выявили 
доказательства тератогенного эффекта. Если объ-
ективная информация о препарате не подтверждает 
безопасность его применения при беременности или 
лактации, назначать такое лекарственное средство 
не следует.

При отсутствии осложнений и/или угрозы 
прерывания беременности и возможности тща-
тельного наблюдения беременной лечение вне-
больничной ИМП проводится в амбулаторных 
условиях антибактериальными препаратами 
для приема внутрь до выздоровления (уровень  

Т а б л и ц а  3
Безопасность антибактериальных препаратов  

при беременности

Препарат (международное  
непатентованное название) Класс FDA

Полусинтетические аминопенициллины:
ампициллин
амоксициллин

В
В

Защищенные аминопенициллины:
амоксициллин/клавулановая кислота
ампициллин/сульбактам

В
В

Карбапенемы:
имипенем
меропенем

С
В

Цефалоспорины:
цефалексин (1-е поколение)
цефуроксим (2-е поколение)
цефоперазон (3-е поколение)
цефтазидим (3-е поколение)
цефиксим (3-е поколение)
цефтибутен (3-е поколение)
цефепим (4-е поколение)

В
В
В
В
В
В
В

Монобактамы —
азтреонам В

Гликопептиды —
ванкомицин В

Тетрациклины:
тетрациклин
доксициклин

D
D

Аминогликозиды:
гентамицин
амикацин

С
D

Макролиды:
эритромицин
азитромицин
кларитромицин

В
В
С

Нефторированные хинолоны:
оксолиновая кислота
пипемидовая кислота
налидиксовая кислота

Не изучен
Не изучен
Не изучен

Фторхинолоны:
норфлоксацин
ципрофлоксацин
офлоксацин
левофлоксацин

С
С
С
С

Нитрофураны:
нитрофурантоин
фуразидин
фурагин

В
Не определен
Не определен

Фосфомицина трометамол В

Ко-тримоксазол С

Нитроксолин D

доказательности  1b, степень рекомендации  А) 
[12]. Продолжительность курса лечения ББУ и 
ОЦ у беременных зависит от выбранного анти-
микробного препарата: или однократный при-
ем, или лечение в течение 3—7  дней (уровень 
доказательности  1a, степень рекомендации  А) 
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[13]. Длительность терапии неосложненного ОП 
у беременных такая же, как у небеременных в 
соответствии с рекомендациями IDSA (1999)  — 
от 7 до 14  дней (уровень доказательности  1b, 
степень рекомендации B) [14, 15]. Беременным с 
осложненным ОП или при невозможности получать 
препараты внутрь (тошнота, рвота) необходима 
госпитализация в стационар, где назначается 
«ступенчатая» терапия: парентеральное введе-
ние препарата с последующим переводом после 
улучшения состояния на прием препаратов внутрь  
(уровень доказательности 4, степень рекоменда-
ции B).

Препараты в качестве стартовой эмпириче-
ской терапии ОЦ у беременных:

-- фосфомицина трометамол 3  г однократно, 
длительность терапии 1 день;

-- цефиксим по 400  мг 1  раз в день в течение 
7 дней;

-- цефтибутен по 400 мг 1 раз в день в течение 
7 дней;

-- цефуроксима аксетил по 250 мг 2 раза в день 
в течение 7 дней.

Препараты альтернативного выбора в тера-
пии ОЦ у беременных:

-- амоксициллин/клавулановая кислота по 
500 мг/125 мг 3 раза в день, длительность терапии 
7 дней;

-- нитрофурантоин по 50—100 мг 3 раза в день, 
длительность терапии 7 дней.

Выбор антимикробного препарата для лечения 
ББУ у беременных основывается на результатах 
микробиологического исследования мочи и чувстви-
тельности уропатогена.

Препараты в качестве стартовой эмпириче-
ской терапии ОП у беременных:

-- цефалоспорины 2—3-го поколения: цефу-
роксим внутрь по 250 мг 2 раза в день в течение 
10—14 дней; цефтибутен внутрь по 400 мг в сут в 
течение 10—14 дней; цефиксим по 400 мг в день в 
течение 10—14 дней; 

-- защищенные аминопенициллины: амоксицил-
лин/клавулановая кислота внутрь по 500 мг/125 мг 
3 раза в день.

При показаниях к парентеральной анти-
микробной терапии (в том числе «ступенчатая» 
терапия, общая длительность терапии — не менее 
7—10 дней):

-- цефалоспорины 2—3-го поколения: цефурок-
сим в/в по 750 мг 3 раза в день в течение 14 дней; 
цефотаксим по 1 г 2 раза в сут, в/в или в/м в течение 
14 дней; цефтриаксон по 1 г 1—2 раза в сут, в/в или 
в/м в течение 14  дней; цефоперазон/сульбактам 
2—4 г в/в 3 раза в сут в течение 14 дней;

-- защищенные аминопенициллины: амоксицил-
лин/клавулановая кислота по 1,5—3 г в сут в/в;

-- азтреонам по 1 г 1 раз в день в/в 14 дней;
-- аминогликозиды (применяют только по жиз-

ненным показаниям): гентамицин 3—5  мг/кг/сут 
5—7 дней; гентамицин в/в или в/м в дозе 3—5 мг/
кг 1 раз в сут (не более 7 дней) в сочетании с це-
фалоспоринами 3-го поколения или защищенными 
аминопенициллинами;

-- противопоказаны фторхинолоны, тетрацикли-
ны, сульфаниламиды в течение всей беременности, 
ко-тримоксазол — в I и III триместрах.

В то время как у небеременных женщин кли-
ническое или микробиологическое исследование 
мочи после перенесенного ОЦ (уровень доказа-
тельности 2b, степень рекомендации B) [1] и после 
неосложненного ОП (уровень доказательности 4, 
степень рекомендации С) [11] не показано, всем 
беременным после терапии симптомной ИМП 
следует выполнить общий анализ и бактериоло-
гическое исследование мочи (уровень доказатель-
ности  4, степень рекомендации  А) [11]. Микро-
биологическое исследование мочи проводится 
у беременных после лечения ББУ для контроля 
достижения эрадикации возбудителя (уровень 
доказательности  1a, степень рекомендации  А) 
[6]. При повторном обнаружении бактериурии 
(16—33% случаев) назначается повторное лече-
ние на основании чувствительности выявленных 
в моче микроорганизмов к антибиотикам; при 
«рецидивирующей» ББУ после проведенной 
этиотропной терапии предлагается проведение 
низкодозовой (супрессивной) антибактериальной 
терапии (уровень доказательности  2b, степень 
рекомендации B) [1] до родов и в течение 2 нед по-
сле родов. Обусловлено это сохранением в после-
родовом периоде высокого риска возникновения 
пиелонефрита: обычно пиелонефрит развивается 
на 3—4-е или 12—14-е  сут после родов, с еже-
месячным бактериологическим контролем. Таким 
женщинам необходимо исключение структурно-
функциональных нарушений, способствующих 
нарушению пассажа мочи.

При рецидивирующем неосложненном цистите 
возможно постоянное (до срока родоразрешения 
и в течение 2 нед после родов) или посткоиталь-
ное применение антимикробного препарата в 
низких (субингибирующих) дозах (уровень до-
казательности 2b, степень рекомендации B) [16] 
для снижения риска развития ИМП у беременных 
женщин, имеющих в анамнезе до беременности 
частые ИМП. Выбор препарата определяется 
результатами чувствительности уропатогена 
по данным бактериологического исследования  
мочи.

Несмотря на множество публикаций в отече-
ственной литературе, эффективность раститель-
ных препаратов в лечении (монотерапия) и про-
филактике неосложненных ИМП у беременных, 
по данным доказательной медицины, отсутствует. 
Для подтверждения эффективности применения 
фитотерапии при ИМП необходимы дальнейшие 
исследования, включающие выборку большего 
объема [17].

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 
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Реферат. Нарушения ходьбы и постуральная неустойчивость отмечаются у 80—90% пожилых лиц и являются 
одним из важнейших факторов ухудшения качества их жизни, увеличения травматизма и смертности. Цель ис-
следования — оценить современное состояние проблемы и принципы комплексной реабилитации данной ка-
тегории больных. Материал и методы. Анализ отечественной и зарубежной литературы по данной проблеме. 
Результаты и их обсуждение. Опасным следствием нарушений движения и равновесия у пожилых лиц являются 
падения, которые заканчиваются переломами в 5—10% случаев, травмами головы, повреждениями мягких тканей, 
глубокими рваными ранами до 36% случаев. Падения занимают 6-е место среди причин смерти пожилых людей и 
служат причиной 40% направлений в дом престарелых. Очень часто падения у пожилых заканчиваются развитием 
фобических нарушений — «синдрома боязни падений», при котором больные перестают двигаться, вставать с пос- 
тели, при этом страх перед возможностью повторного падения значительно ограничивает социальный потенциал 
человека. Заключение. Диагностика нарушений ходьбы и равновесия у пожилых представляет собой сложную 
и актуальную проблему, решение которой требует этапного проведения комплекса мер медико-социальной под-
держки: от диагностических и экспертных до лечебно-восстановительных и адаптационных. 
Ключевые слова: нарушения ходьбы, атаксия, расстройства координации, патологические паттерны ходьбы, 
реабилитация, постуральный контроль.
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Abstract. Gait disorders and postural instability is observed in 80—90% of the elderly population. It is one of the most 
important factors that determine the quality of life deterioration as well as increased morbidity and mortality. Aim. To 
analyze the modern principles of complex rehabilitation of gait disorders. Material and methods. Analysis of native and 
foreign literature was performed. Results and discussion. Dangerous consequences of movement disorders in the 
elderly are falls, tending to end up with fractures in 5—10% of cases, as well as the head injuries, soft tissue injuries 
and avulsed wounds in up to 36% of cases. Falls are on the sixth place among the mortality causes in older people. 
They are the reason for 40% of nursing homes assignments. Very often falls turn into phobias — «a fear of falling 
syndrome». Patients having these phobias stop moving or getting out of the bed. The fear of recurrent falls significantly 
limits potential social life. Conclusion. Movement and balance disorders in the elderly are a complex and important 
problem. The solution is the complex medical and social support measures starting from diagnostic and therapeutic 
expertise ending with rehabilitation and adaptation.
Key words: gait disorders, ataxia, coordination disorders, abnormal walking patterns, rehabilitation, postural control.
For reference: Baybulatova LF, Zakirova DR, Mamedov HI, Huzina GR. Gait disorders in the elderly: diagnosis and 
complex rehabilitation. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 115—119.

Патология ходьбы — это одно из наиболее 
частых и тяжелых проявлений неврологи-

ческих заболеваний, которое становится причиной 
инвалидизации и утраты бытовой независимости. 

Исследования последних лет значительно услож-
нили представления о феноменологии, структуре 
и механизмах нарушений ходьбы. Известно, что 
распространенность нарушений ходьбы в попу-
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ляции экспоненциально нарастает с возрастом. В 
частности, различными расстройствами ходьбы 
страдает более 15% лиц в возрастной группе стар-
ше 60 лет, около 35% лиц в возрасте старше 70 лет 
и более 80% лиц в возрасте свыше 85 лет. Кроме 
того, в 60% случаев от числа всех лиц, получающих 
стационарное лечение в отделениях неврологиче-
ского профиля, при тщательном неврологическом 
обследовании выявляются нарушения ходьбы [1, 2]. 

Нарушения ходьбы у «нормального» пожилого 
человека  — это наиболее заметный физиологи-
ческий признак старения, который необходимо 
дифференцировать с быстро нарастающими и вы-
раженными изменениями ходьбы, являющимися 
проявлением большого числа заболеваний нейро-
гередитарного круга, при которых нарушения по-
ходки являются клинически значимым проявлением 
патологического процесса различной этиологии [3]. 

Нарушения ходьбы и атаксический синдром яв-
ляются частой причиной падений, что обусловлено 
целым рядом физиологических факторов, таких 
как возрастное снижение зрения и вестибулярной 
функции; свойственная старению постуральная 
неустойчивость, которая способствует падениям 
при обычной двигательной активности (ходьба, из-
менение позы, спуск с лестницы и др.), ортостати-
ческая гипотония, часто развивающаяся вследствие 
приема гипотензивных и седативных препаратов. 
Падения в пожилом возрасте часто сопровожда-
ются осложнениями, отягощая течение основного 
неврологического или соматического заболевания 
[4]. В частности, примерно в 1 из 10 случаев падения 
сопровождаются тяжелыми повреждениями, вклю-
чая переломы (наиболее часто — проксимальных 
отделов бедренной и плечевой кости, дистальных 
отделов рук, костей таза, позвонков), субдуральные 
гематомы, тяжелые повреждения мягких тканей и 
головы. Частое возникновение переломов у лиц 
пожилого и старческого возраста обусловлено остео- 
порозом, общим похуданием, патологией суставов, 
особенно нижних конечностей [5]. Риск переломов 
вследствие падений особенно значителен у паци-
ентов, у которых имеются нарушения двигательных 
функций (парезы, атаксия) после перенесенного 
инсульта [2, 5]. Падения вне зависимости от при-
чины, их вызвавшей, сами по себе могут приводить 
к тяжелой дезадаптации больных в повседневной 
жизни. В частности, у более 50% пожилых лиц, 
перенесших повторные падения, отмечается огра-
ничение физической активности вследствие причин 
психологического характера: развивается ощущение 
страха, опасение повторных падений, чувство трево-
ги, вследствие чего они перестают выходить из дома, 
что сопровождается возрастанием зависимости от 
окружающих и в значительной мере увеличивает 
нагрузку на родственников и близких. Кроме того, 
падения относятся к характерным симптомам неко-
торых неврологических заболеваний пожилого воз-
раста: инсульта, мозжечковых дегенераций, болезни 
Паркинсона, нормотензивной гидроцефалии, про-
грессирующего надъядерного паралича и др. [5, 6]. 

Классификация нарушений ходьбы базируется 
на различных подходах в выделении тех или иных 

типов нарушений ходьбы: анатомическом (например, 
мозжечковая походка); клиническом, основанном 
на клинической характеристике ходьбы (например, 
семенящая походка); нозологическом (например, 
походка при нормотензивной гидроцефалии). Не-
которые описательные термины, применяемые для 
характеристики нарушений ходьбы (например, апрак-
тическая походка), недостаточно четко определены и 
трудно применимы для практического использования. 

В соответствии с Классификацией нарушений 
ходьбы [1] выделяют следующие группы нарушений 
ходьбы в зависимости от этиопатогенетических 
механизмов и уровня нарушения генерации локомо-
торных и постуральных синергий [5, 6, 7, 8]. 

1. Нарушения ходьбы при поражениях кост-
но-суставного аппарата и периферических 
нервов, а также нарушениях сенсорной аф-
ферентации (нарушения спинального уровня 
регуляции ходьбы): 

1.1. Нарушения ходьбы при поражениях кост-
но-суставной системы (артрозы, артриты, рефлек-
торные синдромы остеохондроза позвоночника, 
сколиоз, ревматическая полимиалгия и др.), которые 
часто имеют анталгический характер. 

1.2. Нарушения ходьбы при дисфункции внут- 
ренних органов и систем (тяжелая дыхательная и 
сердечно-сосудистая недостаточность, облитери-
рующее поражение артерий нижних конечностей, 
ортостатическая артериальная гипотензия).

1.3. Нарушения ходьбы при дисфункциях аф-
ферентных систем (сенситивная, вестибулярная, 
зрительная атаксии, мультисенсорная недостаточ-
ность). 

2. Нарушения ходьбы, вызванные поражени-
ем двигательных структур: пирамидной, пара-
пирамидной, мозжечковой и экстрапирамидной 
систем (нарушения стволово-мозжечкового 
уровня регуляции ходьбы): 

2.1. Нарушения ходьбы при заболеваниях с 
ведущим пирамидным синдромом (спастичность, 
парезы, параличи, контрактуры). 

2.2. Нарушения ходьбы при заболеваниях с ве-
дущим мозжечковым синдромом (статическая, локо-
моторная, динамическая атаксия, астазия-абазия). 

2.3. Нарушения ходьбы при заболеваниях с 
ведущими экстрапирамидными синдромами (пар-
кинсонизм, дистонии, гиперкинезии и др.). 

3. Интегративные (первичные) нарушения 
ходьбы или сложные интегративные нару-
шения двигательного контроля: нарушения 
ходьбы, вызванные нарушением выбора и иници-
ации локомоторных и постуральных синергий, а не 
их реализацией, не зависящие от какой-либо иной 
неврологической патологии и не связанные с каки-
ми-либо другими неврологическими нарушениями 
(нарушения высшего, корково-подкоркового уровня 
регуляции ходьбы). 

4. Психогенные нарушения ходьбы: психо-
генная атаксия, психогенная дисбазия при истерии, 
депрессии и других психических расстройствах. 

Важное значение в объективизации нарушений 
ходьбы и характеристики феноменологии нарушений 
походки имеет анализ ряда особенностей походки у 
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пациентов. К таким характеристикам относятся: из-
менения позы при вставании; равновесие в покое; 
реактивные постуральные реакции (толчковый тест); 
база опоры при стоянии и ходьбе (расстояние между 
ступнями); сохранность инициации ходьбы (произ-
вольное начало); исполнительные характеристики 
ходьбы (длина шага, ритм, скорость, траектория 
движений конечностями) [7, 8]. Тщательный анализ 
особенностей нарушений локомоции и постурального 
контроля позволяет получить уже на этапе клиниче-
ского обследования больного клинико-феноменоло-
гический анализ походки, правильная интерпретация 
которой лежит в основе алгоритма последующего 
диагностического поиска, а также позволяет очертить 
наиболее значимый круг реабилитационных меро-
приятий, направленных на компенсацию имеющихся 
двигательных нарушений [9, 10].

Нарушения равновесия и ходьбы могут приво-
дить к значительному ухудшению качества жизни 
больного, лишая его возможности вести привычный 
образ жизни, качественно выполнять профессио-
нальные обязанности и вызывать стойкую утрату 
трудоспособности или стать причиной инвалидно-
сти, при этом нередко пациент становится зависи-
мым от посторонней помощи в бытовых вопросах. 
В этой связи проблема лечения больных пожилого 
возраста, страдающих нарушениями ходьбы и 
равновесия, становится все более актуальной как 
в медицинском, так и в социальном аспектах [9, 10]. 

Медико-социальная реабилитация пациентов с 
различными двигательными расстройствами прежде 
всего предполагает диагностические исследования 
на основе Международной классификации функцио-
нирования и социальной недостаточности с исполь-
зованием международных рекомендаций [11, 12]. 
Комплексная функциональная оценка нарушений 
равновесия у пациентов с нарушениями ходьбы и 
равновесия включает в себя следующие тесты: 

• «Ходьба с регистрацией времени и расстояния» 
(«Timed Walking test») и его модификации — чувстви-
телен в отношении улучшения походки у пациентов 
с различными видами патологии. 

• «Индекс ходьбы Хаузера» («Hauser Ambulation 
Index»)  — разработан для пациентов с патологи-
ей ЦНС (с рассеянным склерозом, мозжечковой 
атаксией и другими органическими заболеваниями 
головного мозга). 

• «Функциональные категории ходьбы» («Functional 
Ambulation Categories») [16] — позволяет установить 
потребность больного в посторонней помощи при 
ходьбе. 

• «Устойчивость стояния» («Standing Balance») — 
оценка способности больного поддерживать верти-
кальное положение. 

• Оценку устойчивости вертикальной позы мож-
но определить с помощью метода стабилографии, 
который дает более детальную и объективную ин-
формацию о паттернах нарушения опоры.

• «Индекс мобильности Ривермид» («Rivermead 
Mobility Index») — простой тест, позволяющий изме-
рить особенности ходьбы и подвижность больного. 

• «Оценка двигательной активности у пожи-
лых» («Functional Mobility Assessment in Eldery 

Patients») — позволяет определить выраженность 
нарушения ходьбы и равновесия в баллах. 

Сопоставление данных врачебного обследования 
и данных, полученных по результатам функциональ-
ной оценки, позволяет расширить представления о 
функциональном дефекте и степени адаптации к 
нему больного и лежит в основе построения инди-
видуальной программы реабилитации (ИПР). Ме-
дицинская реабилитация больных с нарушениями 
ходьбы и равновесия носит комплексный характер 
и включает в себя следующие звенья: 

• Терапию основного заболевания/основного 
синдрома. 

• Специфическую тренировку координации и 
равновесия с помощью лечебной физкультуры.

• Специфическую фармакотерапию нарушений 
равновесия и ходьбы.

• Тренировку устойчивости по принципу биоло-
гической обратной связи. 

• Психотерапевтическую коррекцию, направлен-
ную на устойчивость. 

Терапия основного заболевания/основного синд- 
рома включает обязательную коррекцию всех допол-
нительных факторов, которые могут влиять на ходьбу, 
включая ортопедические нарушения, хронические 
болевые синдромы, аффективные расстройства, а 
также исключение лекарственных препаратов, обла-
дающих токсичностью в отношении вестибулярного 
аппарата, мозжечка и базальных ядер [13, 14]. 

Специфическая тренировка координации и 
равновесия с помощью средств и методов лечебной 
физкультуры включает в себя 9 обязательных групп 
упражнений, которые включаются в ИПР: общеукре-
пляющие упражнения; упражнения, направленные 
на меткость и точность; упражнения, направленные 
на повышение согласованности действий в разных 
суставах; баллистические упражнения; глазодви-
гательная гимнастика; вестибулярная гимнастика; 
тренировка равновесия и ходьбы; тренировка мы-
шечно-суставного чувства; упражнения на устране-
ние дисметрии [14, 15].

В частности, общеукрепляющие упражнения 
включают маховые движения в крупных суставах, 
повороты, наклоны корпуса и шейно-тонические 
упражнения. Упражнения, направленные на мет-
кость и точность, — плавные движения в суста-
вах и конечностях по определенной траектории с 
остановками по команде, движения «прицелива-
ния» — попадание в цель указательным пальцем 
руки, сначала в неподвижную, затем движущуюся 
цель, в последующем — с приемами затруднения; 
чередование быстрых/медленных движений с 
внезапными остановками по команде и сменой на-
правления движения. Упражнения на повышение 
согласованности действий в разных суставах: 
движения конечностей с выключением одного или 
двух сегментов с помощью лангеты, движение раз-
ных конечностей с направленным согласованием, 
усиление естественных синергий (сознательное 
акцентирование) и в последующем — выполнение 
согласованных движений с приемами затруднения. 
Баллистические упражнения включают броски в 
цель с постепенным возрастанием массы предмета 
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и удаленности цели, уменьшение площади цели 
и исходного положения. Глазодвигательная гим-
настика с фиксацией глазами неподвижной точки 
и медленными поворотами и наклонами головы, 
движения глазами в различных направлениях при 
неподвижной голове, в последующем — увеличение 
амплитуды движений глазных яблок и числа повто-
рений упражнений. Вестибулярная тренировка — 
это упражнения с преимущественным воздействием 
на полукружные каналы (с угловыми ускорениями и 
замедлениями): движением туловищем, головой в 
трех плоскостях соответственно направлению полу-
кружных каналов — фронтальной, сагиттальной и го-
ризонтальной, с постепенным увеличением объема 
и скорости выполнения движений; упражнения с пре-
имущественным воздействием на отолитовый аппа-
рат — элементы прямолинейного действия (ходьба, 
бег, приседания) с замедлениями и ускорениями [11]. 
Тренировка равновесия и ходьбы включает упраж-
нения на поддержание равновесия в положении 
сидя, стоя с использованием специальных приемов: 
изменение площади опоры, увеличение дестабили-
зирующих влияний (раскачивающие движения рук, 
внешние толчки, поддержание равновесия на кача-
ющихся досках, на мягких ковриках), выполнение 
целенаправленных заданий, уменьшение аффе-
рентной информации (выполнение упражнений с 
закрытыми глазами, в обуви с толстой подошвой) и 
упражнения с преимущественным воздействием на 
отолитовый аппарат — элементы прямолинейного 
действия (ходьба, бег, приседания) с замедления-
ми и ускорениями [11, 15]. Тренировка мышечно-
суставного чувства в виде угадывания формы и 
массы предметов с постепенным уменьшением их 
размеров; прижатия суставных поверхностей и дви-
жения после предварительного натяжения суставной 
капсулы; увеличение массы предметов для мани-
пуляций. Упражнения на устранение дисметрии 
включают манипуляции предметами с измененным 
захватом; упражнения с утяжеленными предметами; 
упражнения с коротким способом воздействия (удар, 
рывок), с приемами «возмущения» (преодоление 
«возмущающих» воздействий в виде увеличения 
массы сегмента конечности различными грузами, 
снижения освещения, посторонних толчков и др.). 

Тренировка устойчивости с использованием 
принципа обратной связи с применением стабило-
графической платформы, где монитор позволяет 
осуществлять произвольный контроль за пере-
мещением центра давления своего тела [11, 15]. 
Широко применяются тренажеры для тренировки 
специфических координаторных функций. 

Психотерапевтическая коррекция направлена 
на выработку у больного «ощущения» стабильно-
сти и баланса, снижение фобических нарушений. 
Хорошие результаты дает применение методики 
6-шагового рефрейминга, нейролингвистического 
программирования, суггестивной и когнитивно-по-
веденческой терапии [16]. 

Заключение. Нарушения ходьбы часто пред-
ставляются в литературе как физиологическое про-
явление старости. Однако данный обзор показывает, 
что они связаны не со старением как таковым, а с за-

болеваниями, которые чаще развиваются в пожилом 
и старческом возрасте. Благодаря активному изуче-
нию нарушений ходьбы появилось более глубокое 
понимание их патофизиологии, были предложены 
новые терапевтические и реабилитационные под-
ходы, которые основаны на клинической и функцио- 
нальной оценке ходьбы при различных неврологи-
ческих заболеваниях. 

Использование базовой клинической классифи-
кации в диагностике и представленной комплексной 
реабилитационной программы, которая основана 
на принципах мультидисциплинарного подхода, 
оказывается эффективной для пациентов с ши-
роким спектром патологических процессов. Роль 
медикаментозной терапии при нарушениях ходьбы 
является ограниченной, и выбор зависит от этио-
логии и особенностей двигательных нарушений. 
Физическая реабилитация, напротив, показана при 
любой двигательной дисфункции, и особенно при 
нарушениях ходьбы и равновесия.

 Таким образом, комплексная медико-социаль-
ная реабилитация пациентов пожилого возраста 
с широким спектром нарушений ходьбы и равно-
весия является сложной многоаспектной задачей и 
основана на комплексном применении как методов 
патогенетической медикаментозной терапии, так и 
обязательном применении методов медицинской 
реабилитации, в том числе современных кинезио- 
терапевтических методик, психотерапевтической 
коррекции коморбидных и вторичных фобических 
нарушений, а также методов социальной и профес-
сиональной реабилитации. 
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Реферат. Цель исследования  — анализ современного состояния проблемы и характеристика принципов 
дифференциальной диагностики пароксизмальных двигательных нарушений. Материал и методы. Парок-
сизмальные расстройства движения  — одна из важнейших проблем современной клинической медицины, 
которая характеризуется неуклонным увеличением частоты данных патологических состояний у лиц моло-



120	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2016   Том 9, вып. 6ОБЗОРЫ

дого и среднего возраста и диагностической сложностью многих состояний. Проведен анализ современных 
публикаций, представлены результаты собственных наблюдений по исследуемой проблеме. Результаты и 
их обсуждение. Церебральный пароксизм — пароксизмальное расстройство, с которым хотя бы один раз в 
течение жизни сталкивается 30% взрослого населения. Около 42—57% всех дорожно-транспортных происше-
ствий обусловлены нарушениями сознания различного генеза у водителей. В детском возрасте церебральные 
пароксизмы встречаются в 5—10 раз чаще, чем у взрослых, причем до 60% их приходится на первые 3 года 
жизни (Асланов Л.М., 1990), а в целом частота судорожных пароксизмов у лиц детского возраста достигает 
14% (Kreindler А. et  al., 2003) от общего числа детского населения в популяции. Заключение. Этиология воз-
никновения пароксизмальных нарушений очень разнообразна, а происхождение приступов может носить как 
первичный церебральный характер, так и вторичный генез вследствие ряда соматических и метаболических 
заболеваний. Такая полиэтиологичность часто лежит в основе дифференциально-диагностических трудностей 
и приводит к ошибкам при ведении пациентов. Диагностика пароксизмальных нарушений представляет собой 
сложную и актуальную проблему, решение которой требует проведения комплекса клинико-диагностических 
мероприятий междисциплинарного характера. 
Ключевые слова: пароксизмальные расстройства, церебральный пароксизм, синкопальные состояния, парок-
сизмальные двигательные расстройства.
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Abstract. Aim. This paper illustrates the current state of the problem and the principles of differential diagnosis of 
paroxysmal movement disorders. Material and methods. Paroxysmal movement disorders are one of the most important 
problems of modern clinical medicine characterized by steady increase of these conditions in young and middle-aged 
people as well as by diagnostic complexity of majority of conditions. Analysis of the current and relevant publications, 
data and personal observations on this issue were taken in consideration. Results and discussion. About 30% of the 
adult population has experienced at least one cerebral paroxysm (CPU). Approximately 42—57% of all traffic accidents 
were caused by impaired consciousness of various origins in drivers. In children CPU occurs 5—10 times more often 
than in adults, coming to 60% during the first 3 years of life (Aslanov, L.M., 1990). In general the frequency of convulsive 
seizures in children reaches 14% of the total number in the population (Kreindler A. et al., 2003). Conclusion.Тhe 
etiology of paroxysmal disorders is very diverse. The origin of the attacks can be either primary cerebral or secondary 
due to a number of somatic and metabolic diseases. Multiple etiologies are often the reason for the difficult differential 
diagnosis as well as for error-prone management of patients. Diagnosis of paroxysmal disorders is a complex and urgent 
problem where solution comes after the set of clinical diagnostic activities of interdisciplinary character.
Key words: paroxysmal disorders, cerebral paroxysm, syncope, paroxysmal movement disorders.
For reference: Zakirova DR, Sitdicova AI, Iksanova  EN, Huzina  GR. Paroxysmal movement disorders as an 
interdisciplinary problem: principles of diagnosis and therapy. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 
9 (6): 119—124.

Понятие «пароксизмальное состояние» пред-
ставляет собой патологический синдром, 

имеющий ведущее значение в клинической картине 
различных заболеваний. Большое разнообразие 
клинических проявлений пароксизмальных со-
стояний обусловлено их полиэтиологичностью [1]. 
Несмотря на то что пароксизмальные состояния 
являются проявлениями совершенно различных 
заболеваний, практически во всех случаях обна-
руживается преобладание наиболее значимых 
этиопатогенетических факторов: патология пре-, 
перинатального, натального периодов; инфекции; 
травмы (в том числе и родовые); интоксикации; 
эндокринные и иммунологические нарушения; со-
матические заболевания [2, 3]. Кроме того, большое 
значение уделяется теории факторов риска развития 

пароксизмальных расстройств, к которым относят 
наследственную предрасположенность, вредные 
привычки (алкоголь, курение, наркомания), соци-
альные факторы (условия жизни, питания, труда 
и отдыха) и профессиональные вредности [4, 5]. 
Среди провоцирующих факторов церебрального 
пароксизма (ЦП) выделяют стресс, тяжелые физиче-
ские нагрузки, нарушения режима сна, переутомле-
ние, переохлаждение, резкую смену климатических 
условий в связи с переездами, неблагоприятные 
гелио- и метеофакторы, нарушения режима питания, 
сильный шум, яркий свет, сильные вестибулярные 
раздражения (морская качка, полет в самолете, 
длительная езда в автомобиле и др.); обострения 
хронических заболеваний в форме острых болевых 
приступов (печеночная, почечная колика и др.) [4, 5]. 
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По определению H. Gastaut (1975), одобренному 
ВОЗ, церебральный пароксизм (приступ, припадок) 
следует рассматривать как внезапно возникающее, 
преходящее, не контролируемое больным патологи-
ческое состояние, характеризующееся разнообраз-
ными двигательными, сенсорными, вегетативными 
или психическими феноменами, появляющимися в 
результате временной дисфункции всего мозга или 
каких-либо его систем. При этом приступ разверты-
вается либо на фоне полного внешнего здоровья, 
либо при внезапном ухудшении хронического па-
тологического состояния. По характеру церебраль-
ных механизмов различают ЦП первичного или 
вторичного генеза. В частности, под первичными 
церебральными механизмами подразумеваются 
наследственная отягощенность по тому или иному 
виду патологии в виде генных мутаций или нару-
шений процесса эмбриогенеза на фоне различных 
патологических влияний материнского организма. 
Вторичные церебральные механизмы формируются 
в результате патологических экзогенных и эндоген-
ных воздействий на развивающийся организм [5]. 

Следует различать также основные виды парок-
сизмальных расстройств: пароксизмальная реакция, 
пароксизмальный синдром и пароксизмальное 
состояние. Под пароксизмальной реакцией по-
нимается одноразовое возникновение пароксизма 
как ответ организма на острое экзо- или эндогенное 
воздействие (при острых интоксикациях, высокой 
температуре тела, травмах и острой кровопотере). 
Пароксизмальный синдром охватывает пароксиз-
мы различного характера (двигательные, болевые, 
синкопальные, судорожные и др.), которые сопро-
вождают остро- или подостротекущие заболевания 
широкого спектра: сосудистые, инфекционные, 
травмы, внутренние болезни. Под пароксизмальным 
состоянием понимаются кратковременные, внезапно 
возникающие, стереотипные пароксизмы двигатель-
ного, вегетативного, сенситивного, болевого, диссом- 
нического, психического или смешанного характера, 
которые постоянно сопровождают хронические или 
наследственно обусловленные заболевания, в про-
цессе развития которых происходит формирование 
устойчивого очага патологической гиперактивности 
в надсегментарном аппарате головного мозга (эпи-
лепсия, мигрень, мозжечковая миоклоническая 
диссенергия Ханта и др.) [5]. 

Согласно этиопатогенетической классификации 
H.  Gastaut (1975) с дополнениями В.А.  Карлова 
(1995), выделяются следующие основные варианты 
церебральных пароксизмов [1, 5]: 

1. Эпилептический пароксизм вызывается 
чрезмерным разрядом нейронных популяций, ко-
торый распространяется на одну или несколько 
функциональных систем мозга, либо на весь мозг 
и на нейромышечную и нейровисцеральную пери-
ферию. Повторные спонтанные эпилептические 
пароксизмы составляют основное клиническое про-
явление эпилепсии. 

2. Церебральный параксизм (ЦП) аноксиче-
ского (гипоксического, ишемического, асфик-
сического) генеза (например, приступы ишемии 
ствола мозга типа «drop attacks», обмороки, при-

ступы ассоциированной мигрени, аффективно-рес- 
пираторные припадки, ларингоспазм у больных 
тетанией). 

3. ЦП токсического и инфекционно-токсиче-
ского генеза — при отравлениях ядами, токсинами, 
нейролептиками и др. Примерами могут быть ЦП при 
интоксикации стрихнином, окисью углерода, препа-
ратами ртути, алкоголем, судороги при заболевании 
столбняком, бешенством и др.

4. ЦП метаболической природы (гипоглике-
мические, тетанические судороги). Судороги при 
гемолитической болезни новорожденных, при мик-
седеме, болезни Аддисона и др. 

5. Гипнические ЦП группируются в два основных 
класса: пароксизмальные парасомнии и пароксиз-
мальные гиперсомнии. К парасомниям относятся 
неэпилептические ЦП, развертывающиеся во время 
сна, например миоклонии, бруксизм, ночные стра-
хи, кошмары, снохождения, апноэ во сне, энурез 
и др. Гиперсомнии представляют собой нарушения 
бодрствования и проявляются приступами патоло-
гической сонливости, например при нарколепсии, 
синдромах Пиквика, Клейне — Левина, истерической 
спячке и др. 

6. Психогенные ЦП, которые называют также 
демонстративными припадками. К ним относят аф-
фективно-респираторные припадки, разнообразные 
пароксизмы при истерическом неврозе и др. 

7. ЦП неопределенного генеза, обусловлен-
ные механизмами и причинами, не связанными с 
названными выше факторами. Некоторые авторы 
относят к этой группе «доброкачественные приступы 
головокружения» у детей, приступы эссенциальной 
невралгии тройничного нерва, абдоминальные 
приступы у больных сирингомиелией, рассеянным 
склерозом и др. 

В различные возрастные периоды отмечается 
преобладание отдельных характерных неэпилепти-
ческих пароксизмальных состояний (Iivanainen M., 
1999) (таблица) [6].

У лиц старшей возрастной группы наиболее 
значимыми с дифференциально-диагностической 
точки зрения являются такие пароксизмальные 
двигательные расстройства, как симптоматический 
вторичный нёбный тремор, двигательные стерео- 
типии и пароксизмальные дискинезии, а также син-
копальные расстройства [6, 7].

Симптоматический вторичный нёбный тремор 
редко встречается у детей и имеет характерный 
пик дебюта в возрасте 50—60 лет. Вызывается по-
вреждением мозжечка или ствола мозга (инсульт, 
энцефалит, опухоль мозжечка, рассеянный склероз, 
нейродегенеративные заболевания). Сохраняется 
во сне, почти не поддается произвольному контролю. 
Может сопровождаться движениями глаз (горизон-
тальный, вертикальный, ротаторный нистагм), со-
кращениями мышц лица, языка, глотки и диафрагмы.

Двигательные стереотипии представляют собой 
повторяющиеся, простые или сложные, не имеющие 
определенной цели движения (раскачивание тела, 
качание головой, взмахивание рукой). Выделяют 
транзиторные, компенсаторные и патологические 
стереотипии. Транзиторные стереотипии возникают 
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Характерные неэпилептические пароксизмальные 
состояния в различные возрастные периоды

Возрастной 
диапазон

Виды неэпилептических  
пароксизмальных состояний*

1—2 мес Апноэ

Доброкачественный неонатальный мио-
клонус 

Тремор

2—18 мес Пароксизмальный тортиколлиз младенцев

Опсоклонус-миоклонус-синдром

Тремор 

Spasmus nutans

Гиперэксплексия

Яктация

Двигательные стереотипии младенцев

Аффективно-респираторные приступы

Мастурбация

Гастроэзофагальный рефлюкс

Ознобоподобные эпизоды

1,5—5 лет Ночные страхи и кошмары

Доброкачественное пароксизмальное 
головокружение

Пароксизмальный хореоатетоз

5—12 лет Тики

Пароксизмальный хореоатетоз

Осложненная мигрень

Расстройства внимания

Снохождение

Более 12 лет, 
подростки, 
взрослые

Псевдоэпилептические приступы

Нарколепсия/каталепсия

Синкопы 

Панические атаки

Обструктивные апноэ во сне

Вертебробазиллярная мигрень

Транзиторные ишемические атаки

* Двигательные расстройства выделены курсивом.

на фоне предшествующего нормального развития, 
тогда как компенсаторные часто отмечаются при 
аффективной и сенсорной депривации. Патологи-
ческие стереотипии наблюдаются при умственной 
отсталости, аутизме, обсессивно-фобических рас-
стройствах, шизофрении и провоцируются скукой 
или возбуждением, протекают при сохранении во-
левого контроля, нередко доставляют удовольствие 
пациенту, могут быть подавлены волевым усилием.

Пароксизмальные дискинезии — короткие ано-
мальные движения и позы, возникающие в резуль-
тате хореического гиперкинеза, атетоза, дистонии, 
баллизма, хореоатетоза или их сочетания, которые 
наблюдаются только во время приступа (атаки). 
При этом сознание сохранено. В основе пароксиз-
мальных дискинезий лежат различные заболева-
ния из группы идиопатических и наследственных 
каналопатий, протекающие с преимущественным 

нарушением функции базальных ганглиев. Все 
пароксизмальные дискинезии имеют сходную кли-
ническую картину и различаются в факторах, про-
воцирующих атаки, а также по продолжительности 
и частоте приступов [6]. 

Пароксизмальные кинезиогенные дискинезии — 
заболевание, при котором короткие (от несколько 
секунд до 5 мин) и частые (до сотни в день) дискине-
тические атаки провоцируются внезапным движени-
ем, испугом, гипервентиляцией и стрессом. Возраст 
дебюта — 6—16 лет, реже появляется на первом 
году жизни или после 40 лет. Препаратами выбора 
при лечении пароксизмальных дискинезий являются 
противоэпилептические средства (карбамазепины, 
вальпроаты, бензодиазепины, антиконвульсанты 
нового поколения), реже — ацетазоламид, леводопа, 
галоперидол [9, 10]. 

К другим состояниям, близким по патогенезу 
и клиническим проявлениям к пароксизмальным 
дискинезиям, относятся: доброкачественный тор-
тиколлиз младенцев и неэпилептические движения 
глаз у детей (выделяются несколько видов: парок-
сизмальное тоническое отведение глазных яблок 
вверх, пароксизмальный взгляд вниз у младенцев, 
опсоклонус-миоклонус-синдром, нистагм). 

Под обмороком (синкопе), согласно определению 
Европейского общества кардиологов (ESC) (2009), 
понимается «преходящая потеря сознания вслед-
ствие общей гипоперфузии мозга, характеризую-
щаяся быстрым развитием, короткой продолжитель-
ностью и спонтанным окончанием». Преходящая 
глобальная церебральная гипоперфузия вызывает 
нарушение сознания в случае прекращения цереб- 
рального кровотока на 6—8 с или при 20% падении 
доставки кислорода к мозгу. В целом синкопальные 
расстройства сознания имеют благоприятный про-
гноз, за исключением кардиогенных, при которых 
смертность составляет более 30% в течение года [8]. 

Наиболее частые причины синкопальных 
состояний  — это нейрогенные (58%) и кардио-
генные (28%) факторы. Нейрогенные обмороки 
могут быть вазовагального типа (ситуационные, 
неврологические, например, при ТИА, мигрени и 
других причинах), психогенные, медикаментозные 
и ортостатического типа (гипогликемические) [8]. 
Кардиогенные синкопальные состояния (28%) об-
условлены органическими заболеваниями сердца 
(аортальный стеноз, гипертрофическая кардио- 
миопатия, инфаркт миокарда, миксома и др.), 
кардиогенными обструктивными процессами (в 
частности, обструкция оттока из левого желудочка, 
обусловленная стенозом аорты, гипертрофической 
обструктивной кардиомиопатией; обструкция отто-
ка из правого желудочка, обусловленная легочной 
эмболией, легочной гипертензией и тетрадой Фал-
ло; обструкция венозного притока, обусловленная 
обструкцией верхней полой вены или пневмоторак-
сом), нарушениями ритма, включая дизритмии (та-
хиаритмии, желудочковая тахикардия, фибрилля-
ции предсердий, суправентрикулярная тахикардия) 
и брадиаритмии (заболевания синусового узла, 
лекарственные и другие брадиаритмии), а также 
кардиопульмональными поражениями (легочная 
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эмболия и легочная гипертензия). Диагностика 
характера синкопальных состояний и выявление 
причин кардиогенных обмороков имеет большое 
прогностическое значение, так как смертность в те-
чение года у пациентов с выраженной кардиальной 
патологией при наличии синкопальных состояний 
составляет 45%, а без них — только 12% [8, 11]. 

Одновременное возникновение поражения го-
ловного мозга и сердца с развитием церебральной 
гипоперфузии возможно при широком диапазоне 
как заболеваний, так и состояний, возникаю-
щих в результате диагностических процедур. В 
частности, к таким факторам относятся: инстру-
ментальное исследование аорты, коронарных 
артерий и клапанов; эмболизация мозга тром-
бом, образовавшимся в зоне инфаркта миокарда 
левого желудочка; одновременная эмболизация 
коронарных и церебральных артерий; парадок-
сальная эмболизация; фибрилляция предсердия 
и эмболизация мозга из левого предсердия; гипо-
тензия и ишемический инсульт при церебральной 
гипоперфузии; васкулит; тромбоцитопения, вы-
званная гепарином; диссекция дуги аорты, гемор-
рагический инсульт при тромболизисе, лечении 
антикоагулянтами. Весь этот широкий комплекс 
факторов должен быть рассмотрен и исключен на 
диагностическом этапе [11, 12]. 

Таким образом, диагностика пароксизмальных 
двигательных нарушений является сложной и 
актуальной проблемой и базируется на соблю-
дении следующего диагностического алгоритма: 
тщательно собранного анамнеза, исследования 
соматического и неврологического статуса, обя-
зательного проведения методов дополнительного 
исследования: эхокардиографии, велоэргометрии 
(ВЭМ), суточного мониторинга артериального 
давления (АД), электрокардиографии (ЭКГ), уль-
тразвуковой допплерографии (УЗДГ), ультразвуко-
вого дуплексного сканирования, рентгенографии 
шейного отдела позвоночника, магнитно-резо-
нансной томографии, электроэнцефалографии 
(ЭЭГ) и ЭКГ- и ЭЭГ-мониторинга [13]. Проблема 
пароксизмальных расстройств движений имеет 
мультидисциплинарный характер. Широкий диа-
пазон состояний, охватывающих проблему парок-
сизмальных расстройств, требует от врача развер-
нутого диагностического клинико-лабораторного 
и инструментального анализа, выявления всех 
возможных наследственных, неврологических, 
кардиологических, метаболических и смешанных 
факторов, что лежит в основе дифференциального 
диагноза пароксизмальных расстройств и выбора 
тактики ведения больного. 
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Реферат. Цель исследования — анализ современного состояния проблемы диагностики полинейромиопатий 
критических состояний. Миопатия/полинейропатия критических состояний — это синдром нервно-мышечных 
нарушений у больных отделений реанимации и интенсивной терапии, представленный миопатией и/или сен-
сорно-моторной нейропатией прогрессирующего характера, которые возникают при сепсисе, полиорганной 
недостаточности, остром дистресс-синдроме, после операций на сердце, мочеполовой системе. Материал 
и методы. Анализ отечественной и зарубежной литературы по данной проблеме. Результаты и их об-
суждение. Классификация нейромышечных расстройств в отделении реанимации включает полинейропатию 
критических состояний, продленный нейромышечный блок, миопатию критических состояний. К факторам риска 
развития миопатии/полинейропатии критических состояний относят пожилой возраст, женский пол, гипоксию и 
гипотензию, гипертермию, гипергликемию, гипоальбуминемию, лечение кортикостероидами и аминогликозида-
ми. Полинейромиопатия влияет на повседневную бытовую активность, снижает качество жизни пациентов, что 
определяет необходимость ранней реабилитации больных с указанной патологией. Заключение. Для достиже-
ния максимальной эффективности восстановительного лечения необходима преемственность в организации 
реабилитационного процесса, пациенту необходимо продолжать восстановительное лечение в условиях амбу-
латорно-поликлинического учреждения. Во избежание развития полинейромиопатии необходимо проведение 
адекватного лечения, выполнение профилактических мер для предотвращения развития сепсиса, системного 
воспалительного ответа, полиорганной недостаточности. Для эффективного лечения пациентов с миопатией/
полинейропатией критических состояний требуется междисциплинарный подход.
Ключевые слова: полинейромиопатия критических состояний, интенсивная терапия, восстановительное ле-
чение полинейромиопатий критических состояний.
Для ссылки: Особенности терапии полинейромиопатий критических состояний / Т.Г. Саковец, А.И. Ситдикова, 
Э.И. Богданов, Г.Р. Хузина // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 6. — С.124—130.

THE FEATURES OF CRITICAL CONDITION POLINEUROMYOPATHY 
TREATMENT

SAKOVETS TATIANA G., C. Med. Sci., assistant of professor of the Department of neurology and rehabilitation of Kazan  
State Medical University, Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 49, e-mail: tsakovets@yandex.ru
SITDIKOVA ALINA I., physician of Military physician board of the Medical Care unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia  
in the Republic of Tatarstan, Russia, 420111, Kazan, Lobachevsky str., 9, tel. +7-965-582-57-17, e-mail: alinochka_636@mail.ru
BOGDANOV ENVER I., D. Med. Sci., Head of the Department of neurology and rehabilitation of Kazan State Medical University, 
Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 49, tel. +7-843-237-34-72, e-mail: enver_bogdanov@mail.ru.
KHUZINA GULNARA R., C. Med. Sci., associate professor of the Department of neurology and rehabilitation of Kazan State 
Medical University, Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 49, e-mail: gkhuzina@yandex.ru

Abstract. Aim. This paper presents the current state of the problem and the principles of critical condition мyopathy/
polyneuropathy differential diagnosis. Critical condition myopathy/polyneuropathy is a syndrome characterized by 
neuromuscular disorders in intensive care unit patients presenting myopathy and/or sensory-motor neuropathy of 
progressive nature, following sepsis, multiple organ failure, acute distress syndrome or heart or urinary-genital system 
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Миопатия/полинейропатия критических 
состояний (МКС/ПНКС)  — это синдром 

нервно-мышечных нарушений у больных отделе-
ний реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
представленный миопатией и/или сенсорно-мо-
торной нейропатией прогрессирующего характера, 
ассоциирующиеся с увеличением вероятности 
ранней смертности [1]. МКС/ПНКС возникают при 
длительной респираторной поддержке после раз-
вития дыхательной недостаточности у больных с 
сепсисом, полиорганной недостаточностью, острым 
дистресс-синдромом [2], после операций на сердце 
[3], мочеполовой системе [4] как осложнение «bed 
rest» режима (дозированный постельный режим) 
вследствие дисметаболических расстройств, на-
рушения кислотно-щелочного равновесия, недоста-
точности нутриентов, патологического воздействия 
некоторых лекарственных препаратов. 

МКС и ПНКС часто сочетаются у больных 
реанимационных отделений [5, 6]. Существуют 
различные дефиниции МКС/ПНКС [7]: синдром 
приобретенной в ОРИТ слабости (intensive care 
unit acquired weakness — ICUAW) [8, 9], синдром 
приобретенного в ОРИТ пареза (intensive care unit 
acquired paresis — ICUAP) [10], полинейромиопа-
тия (critical illness myoneuropathy — CRIMYNE) или 
миопатия/полинейропатия критических состояний 
(critical illness myopathy/neuropathy  — CIP/CIM) 
[11, 12, 13]. Классификация нейромышечных рас-
стройств, выявляемых в отделениях реанимации, 
включает полинейропатию критических состояний, 
продленный нейромышечный блок, миопатию 
критических состояний (острая некротизирующая 
миопатия, кахектическая миопатия, рабдомиолиз) 
[14].

У около 30% пациентов, требующих респира-
торной поддержки, развиваются нейромышечные 
расстройства уже через 7 дней пребывания в от-
делениях реанимации и интенсивной терапии. У 
60% больных с сепсисом или системным воспали-
тельным ответом выявляются МКС/ПНКС, доля ко-
торых у больных с полиорганной недостаточностью 
увеличивается и может достигать 100% [15]. МКС/
ПНКС удлиняют сроки пребывания в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии, увеличивают 
стоимость лечения, неблагоприятно влияют на 
клинические исходы, включая неполную рекова-
лесценцию вследствие сохраняющейся мышечной 
слабости, приводят к увеличению смертности.

К факторам риска развития полинейромиопатии 
критических состояний (ПНМКС) относят пожилой 
возраст, женский пол, лечение кортикостероида-
ми и аминогликозидами, гипоксию и гипотензию, 
гипертермию, гипергликемию, гипоальбуминемию. 
Сепсис и системный воспалительный ответ сопро-
вождаются нарушением микроциркуляции, в том 
числе в аксонах периферических нервов. Выброс 
воспалительных медиаторов обусловливает повы-
шение проницаемости капилляров, что способству-
ет проникновению в них токсических субстанций 
(нейромышечных блокаторов, кортикостероидов, 
некоторых антибиотиков), повреждающих нейроны. 
Патогенез ПНКС при мультиорганной недостаточ-
ности неясен. При миопатии ускоряются процессы 
апоптоза, поражение сосудов мелкого калибра 
приводит к экстравазальной активации лейкоцитов 
с продуцированием цитокинов, нарушается кальци-
евый гомеостаз с последующим ускорением протеи-
нолиза, а также функционирование антиоксидантной 
системы организма.

Основным клиническим симптомом МКС/ПНКС 
является слабость мышц конечностей, дыхательной 
мускулатуры [16], снижение глубоких рефлексов, 
нарушение чувствительности [17], функции тазовых 
органов. При осмотре оценивается речь и глотание 
у больного с МКС/ПНКС с учетом слабости как 
бульбарной группы мышц, так и лицевой муску-
латуры, так как парез последней может вносить 
значительный вклад в формирование дизартрии 
или дисфагии.

Ввиду респираторных нарушений при отлучении 
от искусственной вентиляции легких (ИВЛ) у больно-
го быстро развивается гипоксия, несмотря на то что 
способность к произвольному управлению дыханием 
не нарушена вследствие сохранных механизмов 
центральной регуляции дыхания. Респираторная 
нейропатия обусловливает развитие дыхательной 
недостаточности и удлинение сроков перевода 
больного на спонтанное дыхание. Билатеральный 
диафрагмальный паралич, манифестрирующий 
слабостью дыхательной мускулатуры, и поражение 
лицевого нерва при ПНКС редки [17, 18], хотя неко-
торые авторы считают, что вовлечение дыхательных 
мышц, диафрагмальных и межреберных нервов при 
ПНМКС наблюдается достаточно часто [19]. 

МКС и/или ПНКС обусловливает повышение 
уровня смертности отделений реанимации вслед-
ствие невозможности спонтанного дыхания у паци-

surgery. Material and methods. Analysis of the current and relevant publications, data and personal observations 
on this topic was performed. Results and discussion. Classification of neuro-muscular disorders in intensive care 
units includes critical condition polyneuropathy, prolonged neuromuscular block and critical condition myopathy. In 
terms of risk factor development in critical condition myopathy/polyneuropathy older age, female gender, hypoxia and 
hypotension, hyperthermia, hyperglycemia, hypoalbuminemia, treatment with corticosteroids or aminoglycosides should 
be considered. Critical condition myopathy/polyneuropathy affects every day household activity and reduces the quality 
of life. It determines the need for early rehabilitation. Conclusion. In order to maximize effectiveness of rehabilitative 
treatment it requires continuity in rehabilitation process organization. The patient needs to continue rehabilitation in 
outpatient clinic. In order to avoid polyneuromyopathy it is necessary to provide adequate treatment to prevent sepsis, 
systemic inflammation or multiple organ failure. Effective treatment for critical condition myopathy/polyneuropathy 
requires multidisciplinary approach.
Key words: critical condition polyneuropathy, intensive care, rehabilitation treatment for critical condition polyneuropathy.
For reference: Sakovets TG, Sitdikova AI, Bogdanov EI, Huzina GR. The features of critical condition polineuromyopathy 
treatment. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 124—130. 
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ентов, длительного пребывания больных на ИВЛ 
[20]. В педиатрической практике ПНМКС редки из-за 
значительно меньшей частоты развития синдрома 
системного воспалительного ответа у детей и со-
ставляет 1,7 % [21], характеризуясь мультифакто-
риальным этиопатогенезом [22, 23]. 

Часто двигательные нарушения при ПНКС сопро-
вождаются нарушением глотания, которое длится 
не более 4 нед, регрессируется практически у всех 
больных и выявляется преимущественно у пожилых 
пациентов при наличии сопутствующей хронической 
обструктивной патологии легких, трахеостомической 
трубки [24].

У больных с ПНМКС отмечается поражение 
моторных и сенсорных нервных волокон, реали-
зующих контроль автономной нервной системы за 
выделением и удержанием мочи, снижение тонуса 
анального сфинктера вплоть до отсутствия произ-
вольного сокращения сфинктера, гиперактивность 
или атония детрузора, гиперактивность мочевого 
пузыря [25]. Валидными нейрофизиологическими 
методами для верификациии МКС/ПНКС считаются 
электромиография, кожная биопсия наряду с клини-
ческим обследованием больного и лабораторными 
данными [26]. 

У больных с МКС отмечается потеря толстых 
филаментов миозина и миозинассоциированных 
протеинов конечностей и туловища, что отлича-
ет указанную нозологию от других заболеваний, 
манифестирующей мышечной слабостью [27]. 
Гистологически выявляются дистрофия миоцитов 
вплоть до некротических изменений; атрофические 
изменения миоцитов разной степени выраженности; 
замещение погибших миоцитов и очагов миолиза со-
единительной тканью с развитием мелкоочагового и 
крупноочагового миофиброза [28]. ПНКС характери-
зуется возникновением аксональной дегенерацией 
сенсорных и моторных волокон [29]. 

Некоторые авторы полагают, что ПНКС — пре-
имущественно моторная нейропатия с поражением 
дистальных отделов [30, 31], другие исследователи 
с указанным мнением не согласны [32]. N. Latronico 
et  al. (2007) предлагают при ПНКС для уменьше-
ния длительности процедуры электромиографии 
и ее максимальной унификации ограничиться ис-
следованием суммарного потенциала действия 
нервов [compound muscle action potentials (CMAPs)] 
и потенциала действия сенсорного нерва [sensory 
nerve action potential (SNAP)], икроножного и мало-
берцового нервов унилатеральной конечности [33].

У больных с ПНКС отмечается нормальная и/
или незначительно сниженная проводимость по 
нервным волокнам на фоне снижения их ампли-
туды, что указывает на аксональное повреждение 
нервных волокон [34]. В случае отека мягких тканей 
оценить проводимость по нервным волокнам за-
труднительно, альтернативным методом определе-
ния поражения аксонов может служить игольчатая 
электромиография [35]. При выполнении последней 
у больных с МКС скорость проведения и амплитуда 
потенциалов не снижены, что позволяет, основыва-
ясь на результатах электромиографии, выполнять 
дифференциальную диагностику МКС и ПНКС. 

Не существует специфичного фармакологическо-
го лечения ПНКС. Превентивными мероприятиями 
развития ПНКС считаются: обеспечение полно-
ценного питания, контроль гликемии, адекватное 
восстановительное лечение [36, 37], острожное 
использование таких лекарственных средств, как 
кортикостероиды, блокаторы нейромышечной пере-
дачи [38], некоторые антибиотики. Во избежание 
развития ПНМКС необходимо адекватное лечение и 
профилактика сепсиса, системного воспалительного 
ответа, полиорганной недостаточности. 

Необходимо тщательное обследование больного 
для оценки тяжести и динамики состояния пациента. 
Большое внимание у неподвижных больных с сеп-
сисом и другими заболеваниями должно уделяться 
контролю артериального давления, профилактике 
тромбоза глубоких вен [39]. Необходимо проводить 
дыхательную гимнастику для лечения и профилак-
тики внутрибольничных пневмоний. С целью предот-
вращения возникновения позиционных пролежней 
целесообразна регулярная перемена положения 
тела пациента в постели, использование противо-
пролежневого матраца. Превентивным методом, 
исключающим возникновение нарушения функции 
кишечника, является раннее купирование дефицита 
нутриентов с назначением адекватного энтерально-
го питания. Своевременное восполнение у пациен-
тов ОРИТ потери ионов, жидкости, использование 
мочегонных препаратов в различных комбинациях, 
может предотвратить развитие почечной недоста-
точности [39, 40].

Необходимость жесткого контроля уровня глю-
козы в крови обусловливается тем фактом, что 
гипергликемия определяет затяжное течение МКС/
ПНКС. Интенсивная инсулинотерапия (по срав-
нению с назначением инсулина по стандартной 
схеме), несмотря на риск развития гипогликемии, 
уменьшает длительность респираторной поддержки, 
пребывания в ОРИТ, уровень смертности через 180 
дней. При поддерживаемом уровне глюкозы в крови 
80—110 мг/дл ПНМКС развивается со значительно 
меньшей частотой по сравнению с когортой пациен-
тов, в которой гликемия составляет 180—200 мг/дл. 
Инсулинотерапия обладает противовоспалительным 
эффектом, обусловленным снижением уровня ин-
тегринов (большое семейство молекул клеточной 
поверхности), обнаруженных на большинстве ти-
пов клеток, циркулирующих молекулах клеточной 
адгезии, которые при активации связываются с эн-
дотелием. Интегрины опосредуют взаимодействие 
клеток с их микроокружением, обеспечивая адгезию 
«клетка-клетка» и «клетка-матрикс». Инсулин также 
снижает уровень экспрессирующегося на активиро-
ванных эндотелиальных клетках и поддерживающе-
го адгезию лимфоцитов Е-селектина, что определяет 
улучшение липидного профиля, снижение уровня 
NO в крови, обеспечивая, таким образом, защиту 
эндотелия. Лигандами селектинов служат сиалил-
фукозилированные олигосахариды в составе многих 
гликопротеинов и гликолипидов мембран клеток [41]. 

Использование дериватов тестостерона и гормо-
на роста было неэффективным [42, 43]. В экспери-
ментальной модели выявлена эффективность лако-
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самида в лечении ПНКС, обусловленная, вероятно, 
противовоспалительным действием указанного пре-
парата, угнетением перекисного окисления липидов. 

Иммунологическая терапия, такая как монокло-
нальные и поликлональные антитела, фактор нек- 
роза опухоли α (TNF-α), антагонисты к рецепторам 
интерлейкина 1, N-ацетилцистеин [44], препараты, 
которые действует в качестве акцепторов кисло-
родных радикалов, а также плазмаферез показали 
эффективность при ПНМКС у больных с сепсисом, 
системным воспалительным ответом. Иммуногло-
булин используется в качестве дополнительного 
препарата в лечении сепсиса у больных в ОРИТ. По 
мнению некоторых исследователей, раннее лечение 
сепсиса, вызванного граммотрицательными микро-
организмами, имуноглобулинами класса G, может 
предотвратить и/или снизить вероятность развития 
ПНКС [45], при том, что применение имуноглобулина 
М не влияет на возникновение и характер течения 
указанной нозологии [46]. При сепсисе, способствую-
щему внутрисосудистому тромбозу, снижение уров-
ня протеина С может быть купировано введением 
рекомбинантного человеческого активированного 
протеина С, что определяет значительное сокра-
щение заболеваемости ПНКС и смертность в ОРИТ.

Не существует предпочтительных средств для 
парентерального питания пациентов. Некоторыми 
авторами предполагалось, что нутриенты могут 
вызвать нарушения в обмене веществ липидов и 
углеводов, которые будут оказывать повреждающее 
воздействие на периферические нервы. Однако ис-
следования не показали достоверной связи между 
введением энтерального и/или парентерального 
питания по различным схемам с развитием ПНКС.

МКС/ПНКС влияют на повседневную бытовую 
активность, снижают качество жизни, что определяет 
необходимость ранней реабилитации больных [47]. 
Проведение реабилитации целесообразно начинать 
на ранних сроках ПНМКС в ОРИТ. 

Первоначально выполняются только лечебные 
упражнения малой интенсивности для сохранения 
мышечной силы, подвижности суставов, а также 
предотвращения суставных контрактур. По ме-
ре улучшения состояния пациентов постепенно 
присоединяются нарастающие по интенсивности 
упражнения на укрепление мышц верхних и нижних 
конечностей. Программа реабилитации может быть 
длительной, включать механотерапию. Использова-
ние лечебной физкультуры требуется для адаптации 
больных к нагрузкам в повседневной жизни, увели-
чения мобильности. Остается существенным для 
успешного лечения МКС/ПНКС совместная курация 
больных нейропсихологом и врачом восстановитель-
ной медицины.

Важную роль в улучшении качества жизни 
пациентов и в уменьшении стоимости лечения 
играют лечебные мероприятия, нивелирующие 
нервно-мышечную слабость. Для достижения мак-
симальной эффективности восстановительного 
лечения необходима преемственность в органи-
зации реабилитационного процесса, пациенту не-
обходимо продолжать восстановительное лечение 
в амбулаторно-поликлинических условиях. Пла-

нирование реабилитационных схем основывается 
на выраженности неврологической симптоматики, 
патогенезе основной нозологии, темпе восстанов-
ления нарушенных функций, степени социальной 
поддержки пациента. 

Таким образом, требуется междисциплинарный 
подход для эффективного лечения пациентов с МКС/
ПНКС с целью оптимизации социальной, профессио- 
нальной реабилитации и снижения инвалидизации 
пациентов.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Abstract. Aim. Analysis and presentation of the current guidelines for diagnosis, immunosuppressive and syndrome 
treatment, prevention of relapse of glomerulonephritis both at outpatient and hospital stage, the use of which would 
improve disease prognosis and delay its progression. Material and methods. Clinical review of scientific publications, 
results of native and foreign basic and clinical research relying on evidence-based medicine. Results and discussion. 
The recommendations allow estimating diagnosis timely, differentiating active and supportive immunosuppressive 
therapy and syndrome treatment as well as developing individual tactics of treatment of glomerulonephritis at outpatient 
and hospital stage. They allow to achieve clinical and laboratory remission and to reduce the frequency of relapses of 
glomerulonephritis. Conclusion. Application of the guidelines in clinical practice will contribute to the early diagnosis 
of glomerulonephritis and to increase the efficiency of treatment and prevention, which will delay the progression of 
the disease and improve the prognosis.
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Гломерулонефрит, а, точнее, гломерулонеф-
риты (ГН)  — заболевания клубочков почек 

с иммунным механизмом поражения. Заболевае-
мость ГН точно неизвестна, так как недостаточно 
исследований, опирающихся на результаты неф- 
робиопсии. Распространенность хронического гло-
мерулонефрита (ХГН) по данным обращаемости 
невелика ― 13–50 случаев на 10 000 населения, од-
нако ввиду прогрессирующего течения больные ХГН 
составляют основной контингент отделений неф- 
рологии и гемодиализа, а на стадии терминальной 
почечной недостаточности становятся инвалидами, 
что является трагедией для семьи и ложится тяже-
лым бременем на государство [1, 2, 3]. 

Диагностика и последующее пожизненное наблю-
дение больных ГН осуществляется на амбулаторном 
этапе. В стационаре диагноз верифицируется либо 
по результатам нефробиопсии, либо клинически 
(при отсутствии возможностей ее проведения). 
Клиническая классификация ГН, предложенная 
Е.М.Тареевым (1958,1972) и дополненная И.Е. Та-
реевой (1988), является синдромной, однако до 
настоящего времени сохраняет свою значимость 
из-за высокой корреляции клинических проявлений 
ГН с активностью заболевания и эффективностью 
терапии. Морфологическая классификация ГН яв-
ляется нозологической, так как диагноз не меняется 
с течением времени [1, 2, 4, 5]. 

Причиной ГН наиболее часто является стреп-
тококковая или вирусная инфекция [6, 7]. Часто 
ГН развивается при ревматических заболеваниях, 
системных васкулитах, болезнях крови, карциномах, 
гельминтозах, инвазиях простейшими, под воздей-
ствием некоторых лекарств [8, 9]. Иммунный пато-
генез ГН в настоящее время не вызывает сомнения, 
несмотря на отсутствие пролиферации в клубочках 
при отдельных ГН как основного признака воспале-
ния [10]. Длительное, периодически обостряющееся 
иммунное воспаление в клубочках ведет к прогрес-
сированию заболевания, нефросклерозу и почечной 
недостаточности. По мере нарастания нефросклеро-
за присоединяются гемодинамические и метаболи-
ческие механизмы прогрессирования. Крайне важно 
при активном ГН проведение патогенетической 
терапии, направленной на устранение активности 
и достижение ремиссии заболевания [11].

ГН часто имеют латентное течение и из-за этого 
выявляются на поздних стадиях хронической бо-
лезни почек (ХБП), когда патогенетическое лечение 
неэффективно или противопоказано. Активный ГН 
обычно развивается через 1—3 нед после инфек-
ции, переохлаждения (C), травмы или без видимой 
причины. Кроме нефритического, нефротического 
или мочевого синдромов может быть выявлено 
относительно быстрое снижение функции почек 
как проявление активности заболевания, так на-
зываемое острое повреждение почек активной 
фазы. Своевременная диагностика ГН возможна 

при наблюдении за пациентами после острой ин-
фекции в течение 3 нед, т.е. до того времени, когда 
появляются клинические синдромы ГН. 

При впервые выявленном ГН или его рецидиве 
пациента следует направить в стационар для уста-
новления окончательного диагноза и назначения 
лечения [7, 12]. Установить вариант течения ГН — 
острый ГН (ОГН), быстропрогрессирующий ГН 
(БПГН) или ХГН — можно только при динамическом 
наблюдении. ОГН у взрослых встречается редко — 
1—2 случая на 1 000 ХГН, клинически проявляется 
нефритическим синдромом, развившемся через 
1—3 нед после стрептококковой или иной инфекции 
(С). Возможно развитие постинфекционного ОГН 
только с гематурией, которая обычно разрешается 
в течение 6 мес. Отеки и артериальная гипертензия 
(АГ) исчезают в течение 1—4 нед, а изменения в 
моче могут сохраняться до 6 мес (С). ХГН может 
проявляться любым клиническим синдромом (мо-
чевой, нефритический, нефротический, почечной 
недостаточностью) или их комбинацией; у таких па-
циентов выявляются симптомы ГН в анамнезе. БПГН 
клинически начинается как ХГН, но уже в течение 
первых месяцев заболевания появляются и нарас-
тают признаки почечной недостаточности. Следует 
различать идиопатический БПГН и обострение по 
типу БПГН, дифференциальный диагноз между 
этими вариантами возможен только по данным  
биопсии. Первичный ГН ограничен поражением 
почек и экстраренальными проявлениями, при 
вторичном ГН, кроме того, выявляются симптомы 
заболевания, послужившие причиной ХГН [13]. 

Лабораторно-инструментальные исследования 
при ГН позволяют подтвердить диагноз (С). При 
первичном ГН скорость оседания эритроцитов (СОЭ) 
повышено, умеренно повышено или не изменено, 
анемия не характерна. При постстрептококковом ГН 
повышены титры антител к стрептококку, выявляется 
гипокомплементемия С3, реже С4. Повышение или 
понижение титра иммуноглобулина А (IgA) харак-
терно для болезни Берже, снижение или повышение 
IgG  — при вторичных ГН при системных заболе-
ваниях соединительной ткани (СЗСТ). Повышены 
С-реактивный белок, сиаловые кислоты; снижены 
общий белок, альбумины; α1- и α2-глобулины; при 
нефротическом синдроме  — гипогамма-глобули-
немия; при СЗСТ  — гипергамма-глобулинемия. 
Бакпосев с миндалин или бакпосев крови иногда 
позволяют уточнить этиологию ОГН (С) [14].

Биопсия почки — золотой стандарт диагностики 
ХГН. Показания к нефробиопсии: уточнение мор-
фологической формы ГН, активности, дифферен-
циальная диагностика. При стероидчувствительном 
нефротическом синдроме (НС) у детей диагноз 
обычно устанавливается клинически. Ультразву-
ковое исследование почек проводится, чтобы ис-
ключить очаговые заболевания почек, обструкцию 
мочевых путей; электрокардиограмма позволяет 

Key words: glomerulonephritis, diagnosis, treatment, relapse prevention, evidence-based medicine.
For reference: Sigitova ON, Kim TYu. Guidelines for diagnosis, treatment and prevention of recurrence of 
glomerulonephritis at the outpatient and hospital stage. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 
130—137.
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выявить признаки гипертрофии левого желудочка у 
больных артериальной гипертонией (АГ).

Дифференциальная диагностика проводится со 
вторичными нефритами, с наследственным нефри-
том (синдром Альпорта), при котором гематурия вы-
является у нескольких членов семьи, ассоциируется 
с почечной недостаточностью, глухотой. Необходимо 
также исключить нефропатию беременных, тубуло-
интерстициальный нефрит, алкогольное поражение 
почек, мочекаменную болезнь, опухоли почек и 
мочевых путей. Консультации специалистов (отори-
ноларинголога, гинеколога, дерматолога, окулиста, 
инфекциониста, ревматолога, кардиолога) помогают 
в установлении диагноза (С) [12, 15—21]. 

После постановки диагноза на амбулаторном 
этапе проводится контроль за балансом жидкости, 
соблюдением режима и диеты, уровнем артери-
ального давления (АД); приемом лекарственных 
средств (ЛС), исключением табакокурения и упо-
требления алкоголя (С). Необходимо исключить 
переохлаждения, стрессы, физические перегрузки. 
Ограничение соли показано при отеках и объемно-
зависимой АГ (С). Ограничение белка замедляет 
прогрессирование нефропатий (А). В диете также 
исключают острые приправы, мясные, рыбные и 
овощные бульоны, подливки, крепкий кофе и чай, 
консервы. 

У женщин репродуктивного возраста бере-
менность возможна в период ремиссии ГН. Бе-
ременность обычно хорошо вынашивают при 
IgA-нефропатии [22]. Однако при СКФ ниже 70 мл/
мин, неконтролируемой гипертонии или тяжелых 
сосудистых и тубулоинтерстициальных изменениях 
в почечном биоптате высок риск прогрессирующего 
снижения функции почек. Беременность противопо-
казана при активном ГН, хронической болезни почек 
(ХБП) более 3-й стадии, АГ 3-й степени.

Исследований о влиянии первичной профилакти-
ки на развитие ГН, отдаленный прогноз и почечную 
выживаемость недостаточно. Антибактериальное 
лечение больных фарингитом и контактных, начатое 
в течение первых 36 ч, позволяет добиться отри-
цательных результатов бакпосева и может предот-
вратить (не обязательно) развитие нефрита (D) [7]. 

Вторичная профилактика, т.е. предупрежде-
ние рецидивов ГН,  — наиболее сложный и пока 
не решенный вопрос. В настоящее время такие 
рекомендации имеются только при отдельных ГН. 
Так, лечение преднизолоном иногда в сочетании с 
циклофосфаном снижает вероятность рецидивов 
нефротического синдрома при иммуноглобулиновом 
А (ИГА) нефрите. Стероиды при ИГА-нефрите прини-
мают внутрь длительно, до 4 мес, они улучшают чис-
ло ремиссий нефритического синдрома. Комбиниро-
ванная терапия ГН с минимальными изменениями 
(ГНМИ) преднизолоном с циклофосфаном снижает 
частоту рецидивов по сравнению с монотерапией 
преднизолоном. При идиопатическом мембранозном 
ГН доказана превентивная роль алкилирующих ЛС 
(хлорамбуцила или циклофосфамида), в отличие 
от глюкокортикоидов (ГК), в снижении протеинурии 
и уменьшении риска рецидивов в последующие 
24—36 мес после лечения. Преднизолон, приме-

няемый длительно, в течение 3 мес и более, при 
первом эпизоде нефротического синдрома у детей 
предупреждает риск рецидивов в течение 12—24 
мес, а 8-недельные курсы циклофосфамида или 
хлорамбуцила и пролонгированные курсы цикло-
спорина и левамизола снижают риск рецидивов у 
детей со стероидчувствительным нефротическим 
синдромом по сравнению с монотерапией ГК [23].

Важно обучение пациентов соблюдению режима 
и диеты, контролю за балансом жидкости и АД. Фито- 
и физиотерапия при ГН не применяются, возможен 
недлительный прием отвара шиповника, черноплод-
ной рябины. Пациента необходимо информировать 
о необходимости контроля уровня СКФ и креатинина 
крови, об исключении нефротоксических лекарств, 
рентгеноконтрастных препаратов. 

Показаниями к госпитализации являются: актив-
ный или впервые выявленный ГН (С), относительно 
быстрое снижение функции почек при ГН, необхо-
димость проведения нефробиопсии для уточнения 
диагноза и оценки активности ГН. 

В стационаре немедикаментозное лечение 
включает полупостельный режим до исчезновения 
отеков и нормализации АД  — 1—3 нед, диета с 
ограничением поваренной соли до 4—6 г/сут, жид-
кости, белка до 0,5—1 г/кг/сут, исключением острых 
приправ, крепких овощных и мясных бульонов, под-
ливок, крепкого кофе и чая, консервов, употребления 
алкоголя и табака. 

При лекарственном ГН отмена лекарства иног- 
да ведет к спонтанной ремиссии: после отмены 
пеницилламина и золота ― в срок от 1—12  мес 
до 2—3 лет, после отмены нестероидных противо-
воспалительных препаратов ― до 1—36 нед [8, 9). 
У больных сахарным диабетом показана замена 
свиного инсулина на человеческий. Эффективность 
воздействия на этиологический фактор (инфекция, 
опухоли, лекарства) в достижении ремиссии или 
снижении частоты рецидивов ХГН в контролируемых 
исследованиях изучена недостаточно. У отдельных 
пациентов при четкой зависимости рецидивов 
ГН от обострения очаговой инфекции допустима 
антимикробная терапия инфекций, удаление очага 
(тонзиллярных миндалин) или опухоли, но данные 
меры ускоряют достижение ремиссии, но не влияют 
на отдаленный прогноз (D) [12, 24].

Медикаментозное лечение при ОГН имеет целью 
устранение хронических инфекций, что способствует 
более быстрому разрешению нефрита. Этиологиче-
ская терапия направлена на причину заболевания; 
ее профилактический эффект на развитие ОГН 
не доказан (C). При наличии у больного ГН очага 
инфекции или инфекционного заболевания назна-
чают антибиотики в течение 5—10 дней в средних 
терапевтических дозах: при стрептококковой инфек-
ции — пенициллин V (В), безопасен при беремен-
ности (В); полусинтетические пенициллины — амок-
сициллин (В); либо цефалоспорины — цефалексин 
(В), цефаклор (В); при аллергии на бета-лактамные 
антибиотики — макролиды: эритромицин (B), ази-
тромицин (B), рокситромицин (B) [7].

При АГ с целью блокады ренинангиотензиновой 
системы назначаются ингибиторы ангиотензинпрев-
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ращающего фермента (иАПФ) или блокаторы рецеп-
торов ангиотензина 1 (БРА) в качестве монотерапии 
(А) или в сочетании с блокаторами кальциевых 
каналов или диуретиками. Иммунодепрессанты и 
глюкокортикоиды (ГК) при ОГН не используют; эф-
фективность в лечении ОГН антигистаминных ЛС, 
препаратов кальция, аскорбиновой кислоты, рутина 
и антиагрегантов в контролируемых исследованиях 
не доказана.

При активном ХГН с высоким риском прогрес-
сирования показана иммуносупрессивная терапия 
(С) — ГК, цитостатики/антиметаболиты. Препараты 
назначаются в средних/высоких дозах ежедневно 
или в двойной дозе через день в течение 1,5—2 
мес до снижения активности заболевания; затем 
доза снижается вдвое от исходной, и лечение про-
должается до ремиссии и отмены препарата или 
продолжения в виде поддерживающей терапии [11]. 

Цитостатики как монотерапия назначаются при 
противопоказаниях к ГК, их неэффективности или 
побочных эффектах, или в комбинации с ГК, что 
позволяет снизить дозу ГК. Так, циклофосфамид в 
дозе 2—3 мг/кг/сут в/м или в/в назначается при от-
сутствии эффекта от ГК или при частых рецидивах 
стероидзависимого ГМИ (2, C) или хлорамбуцил 
0,1—0,2 мг/кг/сут внутрь в течение 6—8 нед; альтер-
нативные препараты — циклоспорин 2,5—3,5 мг/кг/
сут внутрь (А); азатиоприн по 1,5—3 мг/кг/сут внутрь; 
микофенолат мофетил (ММФ) — ограниченные дан-
ные об эффективности при прогрессирующем IgA-
нефрите — небольшой эффект или его отсутствие 
по сравнению с преднизолоном или с плацебо (С). 
Пульс-терапия циклофосфамидом при высокой ак-
тивности ГН проводится в дозе 15 мг/кг (или 0,6–0,75 
г/м2) в/в 1 раз в месяц, обычно сочетая с пульсами 
или приемом внутрь ГК [11, 23].

Убедительных данных об эффективности про-
изводных аминохинолина — хлорохина, гидроксих-
лорохина — нет, контролируемые исследования 
не проводились. Назначаются при отсутствии по-
казаний к активной терапии и при склерозирующих 
формах по 0,25—0,2 г внутрь 2 раза в день в течение 
2 нед, затем 1 раз в день.

ГК при обострении ГН обычно назначаются в ком-
бинации (А); монотерапия допустима при мезангиопро-
лиферативном ГН (МПГН) и ГН с минимальными из-
менениями (ГМИ) (2,С). При мембранозном ГН (МГН) 
эффект от ГК нечеткий [25]. При мезангиокапиллярном 
ГН (МКГН) и фокально-сегментарном гломерулоскле-
розе (ФСГС) ГК малоэффективны. Противопоказаны 
при стабильной АГ и ХБП, так как индуцируют неф- 
росклероз. Преднизолон назначается внутрь в дозе 
1—1,5 мг/кг/сут 6—8 нед с последующим быстрым 
снижением до 20—30 мг/сут и медленным снижением 
по 2,5—1,25 мг/нед до отмены или поддерживающей 
дозы (5—10 мг) при вторичных ГН [11, 23]. 

Лечение преднизолоном нефротического синд- 
рома у детей в течение 3  мес более эффективно в 
предупреждении рецидивов, чем короткие курсы (B). 
Преднизолон «пульсами» назначают при высокой 
активности ГН 1 000 мг в/в 3 дня подряд или через 
день; после снижения активности ГН возможны 
ежемесячные пульсы вплоть до ремиссии, особенно 

при вторичных ГН, ассоциированных с системными 
заболеваниями соединительной ткани [11].

Активная иммуносупрессивная терапия при 
вторичных ГН при ревматических заболеваниях 
проводится более длительно (3—4  мес), чем при 
первичных ГН (1—2  мес), а снижение доз ЛС 
осуществляется более медленно  — в течение 
6—12 мес. Лечение волчаночного нефрита иммуно-
супрессивными ЛС в сочетании с преднизолоном по 
сравнению с одним преднизолоном снижает смерт-
ность и отдаляет время достижения терминальной 
почечной недостаточности (А) [13].

Многокомпонентные схемы показаны при аутоим-
мунно-опосредованных ГН (С). Так, комбинация ГК, 
рыбьего жира, ММФ эффективна при ИГА-нефрите 
(С). Комбинация стероидов с дипиридамолом, аза-
тиоприном показана при МПГН или ГН, ассоцииро-
ванном с гепатитом (С). Рыбий жир в дозе 3 г/сут, 
принимаемый при ИГА-нефрите до 2 лет, замедляет 
снижение почечной функции (С). Эффективность 
стероидов, тонзилэктомии, иАПФ при ИГА-нефрите 
дискуссионна. Дипиридамол и ацетилсалициловая 
кислота эффективны при МПГН (С).

Трехкомпонентная схема (одновременное на-
значение ГК или цитостатиков с гепарином и анти-
агрегантами): преднизолон рекомендуется в дозе 
1—1,5 мг/кг/сут внутрь 4—6 нед, затем дозу снижают 
на 1,25—2,5 мг/нед вплоть до отмены. Циклофосфа-
мид показан в дозе по 200 мг в/в ежедневно или в 
двойной дозе через день в течение 1—2 мес и затем 
половинная доза до достижения ремиссии (цикло-
фосфамид можно заменить хлорамбуцилом или аза-
тиоприном). Гепарин назначается по 5 000 ЕД 4 раза 
в сут 1—2 мес с переходом на ацетилсалициловую 
кислоту по 0,25—0,125 г/сут или варфарин 10 мг/сут 
внутрь; дипиридамол по 400 мг/сут внутрь или в/в.

Четырехкомпонентная схема Кинкайд — Смит 
проводится по тем же принципам, как и трехком-
понентная терапия, в течение 1—2 мес, включает 
преднизолон, циклофосфамид (можно заменить 
хлорамбуцилом или азатиоприном), гепарин, ди-
пиридамол.

Схема Понтичелли: начинают терапию с пред-
низолона — 3 дня подряд в дозе 1 г/сут, следующие 
27 дней — в дозе 30 мг/сут внутрь, 2-й мес — хло-
рамбуцил в дозе 0,2 мг/кг. Лечение проводят 6 мес.

Схема Стейнберга: пульс-терапия циклофос-
фамидом — 1 г в/в ежемесячно в течение года; в 
последующие 2 года — 1 раз в 3 мес; в последующие 
2 года — 1 раз в 6 мес. 

Лечение хронического гломерулонефрита  
в зависимости от морфологической  
формы ГН 
При гломерулонефрите с минимальными из-

менениями (ГНМИ) лечение первого эпизода неф- 
ротического синдрома (НС) у взрослых начинают с 
ГК 1 мг/кг (1, С): преднизолон 1 мг/кг (максимально 
80 мг) 1 раз в сут или 2 мг/кг через день (макси-
мально 120 мг) в один прием (2, С) длительностью 
до 4 нед, если достигнута ремиссия, или до 16 нед, 
если ремиссия не достигнута (2, C), с последующим 
снижением дозы после достижения ремиссии в 
течение 6 мес (2, D). При противопоказаниях или 
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непереносимости кортекостероидов (КС) — цикло-
фосфан или кальцийнейриновые ингибиторы (КНИ) 
(2, D). При непереносимости КС, циклофосфамида и 
КНИ — микофенолат-мофетил (ММФ) 500—1000 мг 
2 раза в день ежедневно 1—2 года (2, D). При редких 
рецидивах ГН терапия проводится как при первом 
эпизоде нефротического синдрома (НС) (2, D). При 
часто рецидивирующем/стероидорезистентном 
ГМИ — циклофосфамид 2—2,5 мг/кг/сут в течение 
8 нед (2, C) или назначение КНИ (циклоспорин 3—5 
мг/кг/сут или такролимус 0,05—0,1 мг/кг/сут в 2 при-
ема) в течение 1—2 лет (2, С) [25]. Не применяют 
статины для лечения гиперлипидемии и иАПФ у 
нормотензивных пациентов с целью снижения про-
теинурии при лечении первого эпизода НС при ГМИ 
(2, D) [23].

При фокально-сегментарном гломеруло-
склерозе (ФСГС) применяют ГК и иммуносупрес-
санты только при идиопатическом ГН с НС (1, С): 
преднизолон 1 мг/кг/сут в 1 прием (максимум 80 мг) 
или 2 мг/кг/сут через день (максимум 120  мг) (2, 
С) минимум 4  нед и максимум до 16  нед или до 
ремиссии, если она разовьется раньше (2, D). До-
зу ГК после достижения полной ремиссии снижать 
постепенно в течение 6 мес (2, D). КНИ показаны в 
качестве 1-й линии у больных с непереносимостью 
или противопоказаниями к высоким дозам ГКС (2, 
D). Лечение рецидивов НС проводят согласно реко-
мендациям ГМИ у взрослых (2, D). При стероидре-
зистентном ФСГС — циклоспорин 3—5 мг/кг/сут в 2 
приема не менее 4—6 мес (2, В). При достижении 
ремиссии продолжить циклоспорин еще до 12 мес с 
последующим постепенным снижением дозы (2, D). 
При стероидрезистентном НС и непереносимости 
циклоспорина — ММФ в сочетании с высокими до-
зами дексаметазона (2, С) [23].

При идиопатическом мембранозном гломе-
рулонефрите (МГН) с НС иммуносупрессивную 
терапию начинают при протеинурии более 4 г/сут и 
ее сохранении на уровне 50% от исходного без отве-
та на антигипертензивную и антипротеинурическую 
терапию (1, B) в течение 6 мес, или если имеются 
угрожающие жизни осложнения НС (2, C), или если 
имеет место повышение креатинина сыворотки на 
30% в течение 6 мес (2, C). Не рекомендуется при-
менять иммуносупрессивную терапию у пациентов 
с СКФ < 30 мл/мин или с уменьшением длины почки 
< 8 см, или с жизнеугрожающими инфекциями (нет 
степени) [23, 25]. 

Начинают терапию с ГК, чередуя внутрь и в/в в 
течение 6 мес в сочетании с алкилирующими пре-
паратами (1, В), лучше циклофосфамид (2, B), чем 
хлорамбуцил; при отсутствии эффекта  — еще 6 
мес (1, C). Возможен ежедневный прием алкилиру-
ющих препаратов более 6 мес, но возрастает риск 
токсичности. Альтернативная начальная терапия 
при противопоказаниях к глюкокортикоидам/алкили-
рующим препаратам — КНИ в течение 6 мес (1,C) 
и отмена их при недостижении ремиссии в течение 
6 мес (2, C). Снижение дозы КНИ каждые 4—8 мес 
до 50% от дозы, при сохранении ремиссии — до 12 
мес (2, С). Не рекомендуется применять монотера-
пию ГК (1, B) и монотерапию ММФ для начальной 

терапии МГН (2, С). При резистентности к ГК или 
алкилирующим препаратам показаны КНИ (2, C), а 
при резистентности к КНИ — ГК или алкилирующие 
препараты (2, C) [23].

Идиопатический мезаингиопролифератив-
ный гломерулонефрит: при отсутствии прогресси-
рования и НС — иАПФ/БРА; при НС — циклофосфан 
(ЦФ) или ММФ с низкими дозами ГК ежедневно или 
через день, но не более 6 мес (2, D) [23]. 

При гломерулонефрите, связанном с инфек-
циями, показано адекватное лечение инфекции (2, 
D). При ассоциированном с гепатитом С нефрите 
(НСV-нефрите) — рибаверин и интерферон (2, C), 
в том числе и для диализных пациентов (2, D), при 
сочетании с криоглобулинемией и НС — плазмафе-
рез, ретуксимаб или циклофосфан (ЦФ) в сочетании 
с метилпреднизолоном в/в и противовирусной те-
рапией (2, D). При ассоциированном с гепатитом В 
нефрите (НВV-нефрите) — лечение интерфероном-
альфа или аналогами нуклеозидов (1, С) [6]. При ГН 
с ВИЧ-инфекцией — антиретровирусная терапия (1, 
В). При ГН с паразитозами — противопаразитарная 
терапия (НГ) [23].

ИГА-нефрит: при протеинурии (ПУ) менее 1 г/
сут назначают длительное лечение иАПФ или БРА с 
назначением максимально переносимых доз; при ПУ 
более 1 г/сут и сохранении данного состояния в тече-
ние 3—6 мес у пациентов со скоростью клубочковой 
фильтрации (СКФ) более 50 мл/мин назначают ГК 
в течение 6 мес. Не рекомендуются ГК в сочетании 
с ЦФ или азатиаприном, за исключением БПГН с 
СКФ менее 30 мл/мин, не рекомендуется ММФ. При 
сохранении ПУ более 1 г/сут, несмотря на 3—6 мес 
применение иАПФ/БРА, показан рыбий жир 3 г/сут. 
Не рекомендуются дезагреганты и тонзилэктомия. 
При течении по типу БПГН  — циклофосфамид, 
глюкокортикоиды [4, 5, 23, 26].

Лечение в зависимости от клинической фор-
мы ХГН. При латентной форме активная иммуно-
супрессивная терапия не показана, при протеинурии 
более 1,5 г/сут назначают ингибиторы АПФ. При 
гематурической форме больным с изолированной 
гематурией и/или небольшой протеинурией назна-
чают ингибиторы АПФ и дипиридамол. При гипер-
тонической форме назначаются ингибиторы АПФ, 
цитостатики в составе трехкомпонентной схемы, 
ГК в половинной дозе в составе комбинированных 
схем. Нефротическая и смешанная формы: трех- 
или четырехкомпонентные схемы; при стероидчув-
ствительном нефротическом синдроме у детей — 
циклофосфамид или хлорамбуцил в течение 8 нед 
(А) или пролонгированные курсы циклоспорина и 
левамизола снижают риск рецидивов по сравнению 
с монотерапией ГК [11].

Симптоматическая терапия включает анти-
гипертензивную терапию с назначением инги-
биторов АПФ или БРА (А). Блокаторы кальциевых 
каналов назначаются только в комбинации с иАПФ 
или с блокаторами АT1-рецепторов вторым пре-
паратом: селективные β-адреноблокаторы при-
меняются в комбинированной терапии с иАПФ или 
блокаторами АT1-рецепторов. Гиполипидемические 
ЛС уменьшают протеинурию, назначаются также при 
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гиперлипидемии. Наиболее выраженным гиполипи-
демическим эффектом обладают статины (С). Диу-
ретики показаны при отеках и в комбинированной 
терапии при АГ — гидрохлоротиазид, фуросемид, 
индапамид, спиронолактон. 

Убедительных данных об эффективности антиок-
сидантов (витамин E, рыбий жир), антикоагулянтов и 
антиагрегантов нет. Роль аспирина и дипиридамола 
неясная (С), показаны при противопоказаниях или 
резистентности к КС и исключении гепатита при 
идиопатическом МПГН у взрослых с высоким риском 
прогрессирования (С): дипиридамол по 400–600 мг/
сут, пентоксифиллин по 0,2—0,3 г/сут, тиклопидин по 
0,25 г 2 раза в сут, ацетилсалициловая кислота по 
0,25—0,5 г/сут. В отдельных наблюдениях комбина-
ция аспирина 375 мг/день и дипиридамола 225 мг/
день в течение 1 года уменьшала показатель сниже-
ния клубочковой фильтрации и частоту прогрессиро-
вания в терминальную ХБП, без различия в исходах 
через 10 лет, а комбинация циклофосфана (ЦФ) с 
варфарином и дипиридамолом в течение 3 лет (С) 
и циклофосфана в течение 6 мес с варфарином и 
дипиридамолом в течение 2 лет (C) способствовали 
выраженному снижению протеинурии.

Эффект плазмафереза в контролируемых ис-
следованиях не доказан. Применяется в сочетании 
с пульс-терапией преднизолоном и/или циклофос-
фамидом при высокоактивных ГН и при отсутствии 
эффекта от лечения преднизолоном и циклофос-
фамидом. 

Тонзиллэктомия. При четкой взаимосвязи реци-
дивов ХГН с обострениями тонзиллита может быть 
принято решение о тонзилэктомии, хотя ее эффек-
тивность на отдаленный прогноз ГН не доказана [24]. 

Лечение ОГН у взрослых, детей и пожилых 
принципиально не отличается, только расчет дозы 
лекарств осуществляется на 1  кг массы тела и с 
учетом функции почек, которая нередко снижена у 
пожилых и на поздних стадиях ХБП. 

После выписки из стационара на амбула-
торном этапе продолжается назначенное в ста-
ционаре лечение. При наличии очагов инфекции 
проводится их санация. Антибиотикотерапия острой 
респираторной или желудочно-кишечной инфекции 
снижает число эпизодов макрогематурии. При ОГН 
диспансерное наблюдение в течение года при 
ХГН  — постоянное: контроль за лечением и оча-
гами инфекции, АД, анализы крови и мочи, оценка 
протеинурии, определение креатинина сыворотки 
крови, уровня липидов; консультации специалистов; 
подсчет темпов прогрессирования нефрита 1 раз в 
полгода. Санаторно-курортное лечение при ГН не-
эффективно, возможно в период ремиссии. Физио-
лечение не показано.

Прогноз. При эпидемических постстрептококко-
вых ОГН более 95% детей и взрослых клинически 
выздоравливают в течение 3—6  мес, при спора-
дических — лишь 60%. Постстрептококковый ОГН 
разрешается после того, как инфекция исчезла: 
нормализация уровня комплемента происходит 
в течение 6 нед, гематурия исчезает за 3—6 мес, 
микрогематурия может сохраняться до 1 года, вос-
становление диуреза происходит в первую неделю, 

нормализация креатинина — через 3—4 нед. Про-
теинурия снижается медленнее, может сохраняться 
в течение 6 мес или более после исчезновения 
гематурии. Рецидивы постстрептококкового ГН не 
характерны. Нефрит, ассоциированный с инфек-
циями, обычно разрешается после устранения 
инфекции [7]. 

Прогрессирование различных форм ХГН в тер-
минальную почечную недостаточность происходит 
в течение 10—20 лет. 

Мезангиопролиферативный ГН — исход в ХБП 
в 40% случаев, при постстрептококковом ГН — в 
1—2% [7], 10-летняя выживаемость составляет 81%; 
прогноз более благоприятен при наличии эффекта 
от ГК, менее — при выраженной гематурии, проте-
инурии, АГ, почечной недостаточности, выраженных 
морфологических изменениях.

ИГА-нефрит (болезнь Берже) — исход в ХБП в 
30–50% случаев, 20-летняя выживаемость состав-
ляет около 50%; прогностически неблагоприятные 
факторы: пожилой возраст, выраженная протеину-
рия, АГ и наличие полулуний или сегментарного 
склероза при биопсии почки [5, 18—20, 27—30].

ГН с минимальными изменениями — ХБП раз-
вивается редко, чаще у пожилых, 5-летняя выжива-
емость более 95% случаев [31]. 

Мембранозный ГН  — исход в ХБП в 40—50% 
случаев, прогноз относительно благоприятный, воз-
можны спонтанные ремиссии (20—30%); 10-летняя 
выживаемость — 60—65%; сохранение ремиссии — 
у 67% пациентов, рецидивы — у 20—30%, у 13% раз-
вивается терминальная ХБП, терминальной стадии 
в течение 5—6 лет достигают 16—26% больных, в 
течение 10 лет — 35%, и в течение 15 лет — 41% 
[25, 28].

Фокально-сегментарный гломерулосклероз — 
исход в ХБП происходит у 50—80% больных; спон-
танные ремиссии редки — 1—1,5%. У пациентов с 
НС и АГ, тромбозами возможно быстрое прогресси-
рование почечной недостаточности. 

Мезангиокапиллярный ГН  — течение прогрес-
сирующее, ремиссии редки; 10-летняя выживае-
мость  — не более 50%. Терминальная ХБП раз-
вивается через 10 лет у 40—50% больных, через 
20 лет  — у 90%. При первичном ГН у 50—60% 
нелеченых пациентов развивается терминальная 
ХБП через 10—15 лет, у 25—40% сохраняется 
нормальная функция почек; спонтанное улучшение 
составляет менее 10% [28, 32—34]. 

При БПГН у 90% нелеченых больных болезнь 
прогрессирует до терминальной стадии в течение 
1—2 лет. При наличии полулуний в 75% клубочков 
и более прогноз неблагоприятный. Трансплантация 
почки в 50% осложняется рецидивом в трансплан-
тате, в 10% — реакцией отторжения трансплантата. 
Прогноз у взрослых и, особенно у пожилых, менее 
благоприятный, чем у детей. 

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 
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Реферат. Цель исследования — оценка организации работы специалиста в области судебной медицины 
на месте происшествия с позиции построения системы менеджмента качества. Одновременно была проана-
лизирована регламентирующая указанную деятельность нормативная документация, подробно разобраны 
задачи, стоящие перед судебно-медицинским экспертом, функциональные взаимосвязи участников процесса. 
Материал и методы. В исследовании изучался опыт судебно-экспертного учреждения по выездам на места 
происшествия. Применялся метод моделирования бизнес-процессов (BPM — Business Process Management), 
использовался процессный подход при организации работы. Результаты и их обсуждение. Анализ работы 
врача судебно-медицинского эксперта на месте происшествия с позиции процессного подхода показал, что осмотр 
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Abstract. Aim. Assessment of the work activity management of forensic medicine specialists on emergency site from 
perspective of the quality management system. Normative documents regulating this activity were analyzed; the duties 
of forensic pathologist were discussed in detail as well as their functional relationships. Material and methods. The 
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В ведение. Правоохранительные органы и 
суды придают большое значение качеству 

судебно-медицинских экспертиз, так как заключе-
ние эксперта является одним из доказательств, 
используемых при расследовании дел, связанных с 
преступлениями против жизни и здоровья граждан. 
Во всех случаях назначения судебно-медицинских 
экспертиз трупов ставится вопрос о давности на-
ступления смерти. Данный вопрос является слож-
ным для разрешения, так как для точного ответа 
на него требуется организация осмотра места про-
исшествия и трупа с привлечением специалиста 
в максимально короткие сроки, с использованием 
необходимых средств диагностики и исполнением 
требований «Уголовно-процессуального кодекса 
Российской Федерации» от 18.12.2001 №  174-ФЗ 
(ред. от 13.07.2015) (статьи 144, 164, 176, 178); при-
каза Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 12.05.2010 № 346н, в которых пропи-
саны только основные требования по организации 
работы. Важно осуществление осмотра трупа на 
месте происшествия в короткий после наступления 
смерти промежуток времени, так как при увеличении 
продолжительности интервала времени с момента 
смерти до момента изучения и фиксации трупных яв-
лений и суправитальных реакций уменьшается точ-
ность установления давности наступления смерти, 
что неблагоприятно сказывается при установлении 
истины [1, 2]. 

В связи с изложенным важным является обес- 
печение условий для эффективного исполнения 
врачом судебно-медицинским экспертом Государ-
ственного автономного учреждения здравоохране-
ния «Республиканское бюро судебно-медицинской 
экспертизы Министерства здравоохранения Рес- 
публики Татарстан» (ГАУЗ РБСМЭ МЗ РТ) обязан-
ностей специалиста, привлекаемого к осмотру места 
происшествия и трупа.

Цель исследования  — проанализировать ор-
ганизацию работы специалиста в области судебной 
медицины — врача судебно-медицинского эксперта 
ГАУЗ РБСМЭ МЗ РТ, разработать бизнес-процесс, 
направленный на повышение эффективности взаимо-
действия с сотрудниками правоохранительных орга-
нов, обеспечивающих работу на месте происшествия.

Материал и методы. Для достижения цели  
изучен порядок привлечения в качестве специалис- 
тов к работе на месте происшествия (при осмотре 
трупа) врачей судебно-медицинских экспертов ГАУЗ 

РБСМЭ МЗ РТ для решения вопросов правоохра-
нительных органов, проанализированы документы, 
регламентирующие эту деятельность, а также 
осуществлен поиск инструментов, позволяющих по-
высить эффективность исполнения специалистами 
своих обязанностей. Известно, что следователь 
обязан производить осмотр трупа с участием спе-
циалиста — врача судебно-медицинского эксперта 
(ВСМЭ), а при невозможности его участия — врача 
иной специальности. При необходимости для осмот- 
ра трупа могут привлекаться другие специалисты 
(ст. 58, 178 УПК РФ).

Основные процессуальные действия врача 
судебно-медицинского эксперта на месте происше-
ствия (МП) и обнаружения трупа связаны с изучени-
ем окружающей обстановки и особенностей трупа 
с регистрацией сделанных наблюдений, а также с 
разъяснением следователю профильных вопросов 
судебно-медицинской экспертизы [2, 3, 4], в связи 
с чем ВСМЭ:

• обнаруживает признаки и явления, позволяю-
щие определить время наступления смерти, а также 
характер, механизмы возникновения повреждений 
и другие данные, являющиеся актуальными для 
следствия по делу;

• акцентирует внимание следователя на всех 
особенностях, которые могут иметь значение в 
данном случае;

• дает разъяснения следователю по особен-
ностям наружного осмотра трупа и последующего 
производства судебно-медицинского экспертного 
исследования;

• помогает следователю в обнаружении похожих 
на выделения человека следов (кровь, сперма, 
слюна и др.), а также волос, различных предметов, 
веществ, орудий и других объектов;

• содействует их изъятию, опечатыванию и упа-
ковыванию;

• разъясняет выполняемые им манипуляции и т.д.
При этом ВСМЭ применяет специальное сна-

ряжение, имеющееся в чемодане-укладке врача 
судебно-медицинского эксперта, с помощью кото-
рого производит исследования, необходимые для 
дачи ответов о давности наступления смерти [5]. 
Состав чемоданов-укладок формируется в бюро 
согласно рекомендованным стандартам, исходя из 
потребностей, с учетом современных достижений 
науки, техники и ремесла, а также регламентов ГАУЗ 
РБСМЭ МЗ РТ.

study was aiming to investigate the experience of forensic institutions for inspections on the emergency site. The authors 
have used business process modeling method (Business Process Management) and process approach to the work 
activity management. Results and discussion. Analysis of the work of forensic pathologist at emergency site from 
perspective of the process approach has shown that the inspections of the site and of the dead body requires intra- 
and inter- departmental regulations. The model (algorithm) identifies the most important aspects of the work at the site 
that does not have a legislative framework. The risks were identified in organization of this activity. Conclusion. The 
authors propose to implement the algorithm developed from perspective of the process approach for the work activity 
management at the site in the whole territory of Tatarstan. The model is a good reminder to forensic pathologists, for 
newly hired employees as well, which allows organizing and providing high quality of work at the site as well as the 
transparency of proceedings for relatives and friends of the dead person.
Key words: inspection of the emergency site, process approach, forensic expert.
For reference: Gazizyanova RM, Nizamov AKh, Timerzyanov MI, Safina YuG, Ginyatullina LR. Operating procedures 
of a forensic pathologist on emergency site and their improvement on the basis of quality management approaches in 
Tatarstan Republic. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 138—143.
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К работе на месте происшествия при обнаруже-
нии трупа допускаются специалисты, прошедшие 
медицинский осмотр, имеющие познания в об-
ласти судебной медицины. Динамика количества 
выездов на место происшествия представлена в 
таблице.

Начатое в 2014 г. в ГАУЗ РБСМЭ МЗ РТ внед- 
рение системы менеджмента качества включает  
в себя изучение основных направлений деятель-
ности бюро с позиции процессного подхода, их 
планирование, осуществление, контроль и опти-
мизацию.

Необходимо дать определения используемым в 
системе менеджмента качества терминам.

Процессный подход — применение для управ-
ления деятельностью и ресурсами организации 
взаимосвязанных процессов.

Бизнес-процесс (БП)  — устойчивая, целена-
правленная совокупность взаимосвязанных видов 
деятельности, которые по определенной технологии 
преобразуют входы и выходы, представляющие 
ценность для потребителя. Следует понимать, что 
БП — это объект управления, а схема (модель) — 
упрощенное, ограниченное по возможностям пред-
ставление.

Владелец бизнес-процесса  — должностное 
лицо, несущее ответственность за результат и 
эффективность процесса и обладающее полномо-
чиями для распоряжения персоналом, инфраструк-
турой, специальным обеспечением, необходимым 
для выполнения процесса. В рассматриваемом 
случае владельцем БП является руководитель 
подразделения.

Вход бизнес-процесса — ресурсы (материаль-
ные, информационные), необходимые для выпол-
нения и получения результата процесса, которые 
потребляются или преобразовываются при выпол-
нении процесса.

Результат бизнес-процесса — то, ради чего 
осуществляется бизнес-процесс, т.е. деятельность 
всегда рассматривается вместе с целью этой де-
ятельности  — получение на выходе некоторого 
результата, удовлетворяющего заданным требова-
ниям. Результаты бизнес-процесса часто упомина-
ются как выходы бизнес-процесса. В нашем случае 
выход — трупы и документы, доставленные с места 
происшествия в бюро.

Документооборот  — система документаль-
ного обеспечения деятельности. В работе на месте 
происшествия фигурируют следующие документы:

• справка на имя руководителя территориального 
лечебно-профилактического учреждения;

• протокол осмотра места происшествия;
• постановления о назначении судебно-медицин-

ской экспертизы;

• запись в журнале регистрации выездов на ме-
сто происшествия;

• цифровое фото;
• устный доклад (рапорт).
Заказчик — внешний или внутренний потреби-

тель услуги (эксперт), имеет право на аудит.
Регламент (описание БП) — документ, описы-

вающий последовательность операций, ответствен-
ность, порядок взаимосвязанных исполнителей и 
порядок принятия решений по улучшениям.

Ресурсы — информация, финансы, материалы, 
персонал, оборудование, среда, программное обес- 
печение, необходимые для выполнения БП [6, 7].

Для совершенствования деятельности ГАУЗ 
РБСМЭ МЗ РТ был разработан алгоритм работы 
ВСМЭ на месте происшествия с использованием 
концепции управления бизнес-процессами. Опти-
мизация работы с помощью концепции BPM служит 
достижению следующих целей:

Качество, которое достигается соблюдением 
всех установленных правил за счет прозрачности 
алгоритма для всех участников, регламентации и 
средств контроля.

Организационная гибкость, которая возможна 
благодаря активному привлечению участников к 
моделированию и оптимизации.

Скорость выполнения процессов, достигаемая 
путем алгоритмизации каждой стадии процессов, 
введения ограничивающих временных рамок для 
исполнения конкретного шага.

Управление на основе показателей, когда про-
цессы могут мониторироваться через наборы про-
цессных показателей, которые отражают затраты 
на процесс, время выполнения и загрузку ресурсов, 
облегчая анализ и совершенствование процесса на 
основании реальных значений показателей.

Анализ работы врача-специалиста в области 
судебной медицины (штатного ВСМЭ) на месте про-
исшествия выявил следующие особенности:

В процессе задействованы следующие участ-
ники: 

• следователь;
• участковый сотрудник полиции;
• специалист в области судебной медицины 

(штатный ВСМЭ ГАУЗ РБСМЭ МЗ РТ);
• врач лечебно-профилактического учреждения 

(участковая поликлиника, больница, центральная 
районная больница и пр.);

• врач или фельдшер службы скорой медицин-
ской помощи;

• понятые.
Процесс состоит из следующей последова-

тельности этапов: 
1. Обнаружение трупа и информирование об 

этом представителей правоохранительных органов.

Количество выездов врачей судебно-медицинских экспертов ГАУЗ РБСМЭ МЗ РТ на места обнаружения трупов  
за 2006—2015 гг. (абс. число)

Показатель
Год

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Количество выездов на места обна-
ружения трупов

6188 7995 5496 5423 5310 4470 3928 4008 4185 3663
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2. Предварительная работа участкового полиции 
на месте происшествия (сбор информации, поиск, 
опрос свидетелей и др.).

3. Вызов следователя, специалистов, в том числе 
ВСМЭ.

4. Выезд ВСМЭ в составе следственно-оператив-
ной группы на место происшествия.

5. Осмотр трупа, констатация смерти, участие 
при проведении процессуальных действий.

6. Принятие следователем решения о необходи-
мости проведения судебно-медицинской экспертизы 
трупа.

7. Оформление необходимой документации:
• протоколы осмотра места происшествия и трупа;
• постановление о назначении судебно-медицин-

ской экспертизы (ст. 195 УПК РФ);
• справка в территориальное лечебно-профи-

лактическое учреждение (в случае отсутствия не-
обходимости производства судебно-медицинской 
экспертизы трупа).

8. Организация доставки трупа, вещественных 
доказательств и необходимой документации в бюро 
для производства экспертизы.

9. Доклад эксперта на утреннем совещании в 
бюро по итогам дежурства.

Модель бизнес-процесса «Работа врача судеб-
но-медицинского эксперта Республики Татарстан 
на месте происшествия» представлена на рисунке. 
Модель разработана с использованием MS Office 
Visio  2003, применялся набор «Basic Flowchart 
Shapes» с основными элементами: «Process» 
(Процесс), «Decision» (Решение), «Document» (До-
кумент). Процесс представлен в виде линейной 
последовательности с дихотомическими развет-
влениями в области принятия решений. Некоторые 
точки принятия решения зацикливают процесс до 
момента его логического завершения (например, 
окончание дежурства ВСМЭ, завершение меро-
приятий и др.). Документы, формирующиеся на 
определенных этапах, представлены на модели 
в виде соответствующего элемента, выделенного 
для наглядности пунктиром. Перечень нормативно-
правовой документации, регулирующей рассмат- 
риваемую деятельность, представлен на модели 
в виде экспликации. Ссылка на соответствующий 
нормативный документ приведена на каждом этапе 
процесса в квадратных скобках.

Главный вывод при анализе указанной модели 
состоит в том, что по состоянию на сегодняшний 
день осмотр места происшествия и трупа не регла-
ментирован нормативным документом федераль-
ного уровня. Действительно, по стране повсеместно 
руководствуются локальными, разрозненными, не 
утвержденными федеральным законодательством 
«правилами», методическими рекомендациями. На 
модели выделены важнейшие аспекты организации 
мероприятий по работе на месте происшествия, не 
имеющие законодательной базы, такие как место 
дислокации дежурного эксперта, обеспечение транс-
портом для приезда ВСМЭ на место происшествия 
и обратно, форма справки в лечебно-профилакти-
ческое учреждение для решения вопроса о про-
ведении патолого-анатомического исследования, 

оформления медицинского свидетельства о смерти 
и др. Для решения актуальных вопросов, связанных 
с организацией работы на месте происшествия, в 
ГАУЗ РБСМЭ МЗ РТ были изданы и доведены до 
сведения всех сотрудников бюро следующие рас-
порядительные документы:

• Приказ от 20.07.2016 № 193 «О порядке органи-
зации производства судебно-медицинских экспертиз 
трупов плодов и детей до 14 лет».

• Распоряжение от 01.07.2016 № 26 «Об утверж-
дении регламента дежурства врача-специалиста в 
области судебной медицины в составе следственно-
оперативной группы УМВД России по Республике 
Татарстан».

• Распоряжение от 21.07.2016 № 30 «О направ-
лении информации сотрудникам бюро, родным, 
близким, законным представителям умерших по 
порядку работы бюро».

В приведенных документах даны конкретные 
рекомендации для врачей судебно-медицинских 
экспертов, выезжающих на места происшествия, 
касающиеся взаимодействия со следователями, 
оформления документации, соблюдения террито-
риальных особенностей осмотра места происше-
ствия в зависимости от времени суток и года, места 
нахождения объектов осмотра и других факторов, 
а также приведены ссылки на нормативные до-
кументы.

Предложения:
1. Внедрить единый алгоритм организации рабо-

ты на МП на всей территории обслуживания бюро 
ввиду того, что представленная модель является 
хорошей памяткой для врача судебно-медицинского 
эксперта, позволяющая организовать контроль и 
обеспечить качественную работу на месте проис-
шествия, в том числе для вновь принятых сотрудни-
ков, и прозрачность процессуальных действий для 
родных и близких погибших. 

2. Утвердить состав чемодана-укладки и эки-
пировки врача судебно-медицинского эксперта с 
учетом достижений науки и практики, а также сезон-
ности, климатических особенностей.

3. Внедрить процессный подход и использовать 
концепцию управления бизнес-процессом для ана-
лиза и дальнейшего усовершенствования других 
сфер деятельности учреждения (производство 
судебно-медицинских экспертиз, внебюджетная 
деятельность, административно-хозяйственная, 
планово-финансовая деятельность, закупки, доку-
ментационное обеспечение и др.), так как указанные 
методы позволяют выявлять слабые стороны (риски) 
при организации процессов, требующих принятия 
управленческих решений.

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.



142	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2016   Том 9, вып. 6ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

М
од

ел
ь 

би
зн

ес
-п

ро
це

сс
а 

«Р
аб

от
а 

вр
ач

а 
су

де
бн

о-
м

ед
иц

ин
ск

ог
о 

эк
сп

ер
та

 Р
Т 

на
 м

ес
те

 п
ро

ис
ш

ес
тв

ия
»



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2016   Том 9, вып. 6	   143ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Евгеньев-Тиш, Е.М. Установление давности смерти в 
судебно-медицинской практике (пособие для врачей и 
студентов) / Е.М. Евгеньев-Тиш. — Казань: Казанский 
гос. мед. ин-т, 1963. — 183 с.

2.	 Осмотр трупа на месте его обнаружения: руководство 
/ под ред. А.А.  Матышева.  — СПб.: Издательство 
«Лань», 1997. — 299 с.

3.	 Прозоровский, В.И. Правила работы врача-специали-
ста в области судебной медицины при наружном осмо-
тре трупа на месте его обнаружения (происшествия) / 
В.И. Прозоровский. — М.: Мир, 1978. — 55 с.

4.	 Ципковский, В.П. Осмотр места происшествия и трупа 
на месте его обнаружения / В.П. Ципковский. — Киев: 
ГМИ УССР, 1960. — 320 с.

5.	 Саркисян, Б.А. Установление давности смерти / 
Б.А. Саркисян, В.Э. Янковский. — Барнаул: Алтайский 
гос. мед. ун-т, 2008. — 39 с.

6.	 Садовой, М.А. Система менеджмента качества в уч-
реждении здравоохранения / М.А. Садовой, И.Ю. Бе-
дорева.  — Новосибирск: АНО «Клиника НИИТО», 
2007. — 320 с.

7.	 Румянцева, З.П. Общее управление организаци-
ей: принципы и процессы / З.П.  Румянцева.  — М.: 
Инфра-М, 2000. — 315 с.

REFERENCES

1.	 Evgen’ev-Tish EM. Ustanovlenie davnosti smerti v 
sudebno-medicinskoj praktike (posobie dlja vrachej i 

studentov) [The establishment of prescription of death in 
forensic practice: Reference book on forensic medicine]. 
Kazan’: Kazanskij gosudarstvennyj medicinskij institut 
[Kazan: Kazan state medical Institute]. 1963; 183 p.

2.	 Matysheva AA ed. Osmotr trupa na meste ego obnaru-
zhenija: rukovodstvo [Inspection of corpse in place of its 
discovery: reference book on forensic medicine]. SPb: 
Izdatel’stvo «Lan’» [SPb: Publishing House «LAN»]. 
1997; 299 p.

3.	 Prozorovskij VI. Pravila raboty vracha-specialista v oblasti 
sudebnoj mediciny pri naruzhnom osmotre trupa na meste 
ego obnaruzhenija (proisshestvija) [Rules of the doctor-
expert in forensic medicine at external examination of a 
corpse to the place of its finding (scene)]. M: Mir. 1978; 
55 p.

4.	 Cipkovskij VP. Osmotr mesta proisshestvija i trupa na 
meste ego obnaruzhenija. [Examination of the scene and 
the corpse to the place of its finding]. Kiev: GMI USSR 
[Kiev: Museum of the USSR]. 1960; 320 p.

5.	 Sarkisjan BA, Jankovskij VJe. Ustanovlenie davnosti 
smerti [Establishment of prescription of death]. Barnaul: 
Altajskij gosudarstvennyj medicinskij universitet [Barnaul: 
Altai state medical university]. 2008; 39 p.

6.	 Sadovoj MA, Bedoreva IJu. Sistema menedzhmenta 
kachestva v uchrezhdenii zdravoohranenija [Quality man-
agement System in healthcare institution]. Novosibirsk: 
ANO «Klinika NIITO» [Novosibirsk: ANO «Clinic of the 
Institute»]. 2007; 320 p.

7.	 Rumjanceva ZP. Obshhee upravlenie organizaciej: 
principy i processy [General management: principles and 
processes]. M: Infra-M. 2000; 315 p.

© О.Р. Науширванов, Р.Х. Нигматуллин, М.М. Фазлыев, З.З. Кутуев, 2016

УДК 614.21(470.57):351.74	 DOI: 10.20969/VSKM.2016.9(6).143-148

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ФКУЗ «МСЧ МВД РОССИИ  
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Реферат. Цель исследования — анализ деятельности Федерального казенного учреждения здравоохранения 
«Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел по Республике Башкортостан» (ФКУЗ «МСЧ МВД России 
по Республике Башкортостан») в системе обязательного медицинского страхования в динамике за 2012—2016 гг. 
Материал и методы. Анализ работы учреждения проведен за пятилетний период по данным ежегодных отчетов 
с применением методов статистической обработки материала. Детально изучена обращаемость пациентов по 
обязательному медицинскому страхованию по видам оказываемых медицинских услуг. Отражена правовая база 
по оказанию медицинской помощи отдельным категориям граждан. Результаты и их обсуждение. В работе 
обобщен пятилетний опыт взаимодействия МСЧ МВД России по Республике Башкортостан с Территориальным 
фондом обязательного медицинского страхования и Министерством здравоохранения Республики Башкорто-
стан, позволяющий ежегодно расширять выделенные плановые объемы для оказания медицинской помощи 
по обязательному медицинскому страхованию прикрепленному контингенту. Отражены основные показатели 
госпиталя в разрезе финансирования со стороны обязательного медицинского страхования по видам оказанных 
услуг за изучаемый период. Рассмотрены проблемы, возникающие при оказании медицинской помощи указанной 
категории граждан. Заключение. Работа в течение 20 лет в системе обязательного медицинского страхования 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике Башкортостан» является эффективной, позволяя исполнять требования 
законодательства России и возможность получать дополнительное финансирование для Медико-санитарной 
части, оказывая целевую социальную поддержку данной категории граждан. 
Ключевые слова: обязательное медицинское страхование, территориальный фонд обязательного медицинского 
страхования, организация медицинского обеспечения, плановый объем.
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Федеральное казенное учреждение здраво-
охранения «Медико-санитарная часть Ми-

нистерства внутренних дел России по Республике 
Башкортостан» (ФКУЗ «МСЧ МВД России по РБ») яв-
ляется ведомственным медицинским учреждением 
здравоохранения, предназначенным для медицин-
ского обслуживания сотрудников и работников ор-
ганов внутренних дел и прикрепленного контингента 
(сотрудники и курсанты Уфимского юридического 
института МВД РФ, Уфимской школы подготовки 
кинологов МВД РФ; военнослужащие внутренних 
войск МВД РФ, в/ч №6795; сотрудники и работники 
УФСИН РФ по РБ и МЧС РФ по РБ; инвалиды, ве-
тераны, участники Великой Отечественной войны 
и боевых действий, пенсионеры и члены семей вы-
шеперечисленных категорий граждан). 

Медицинская помощь оказывается структурным 
подразделением Медико-санитарной части МВД 
России по РБ — Госпиталем МСЧ МВД России по 
РБ, который представлен поликлиникой и стацио-
наром. Коечный фонд стационара составляет 210 
коек, из которых по обязательному медицинскому 
страхованию (ОМС) используется 50%. Поликлиника 
Госпиталя МСЧ МВД России по РБ рассчитана на 600 
посещений в смену с 2-сменным режимом работы, 
медицинская помощь оказывается по 32 врачебным 
специальностям. Из 13 терапевтических участков 3 

участка полностью работают по ОМС (пенсионеры 
МВД и члены их семей), на всех остальных участках 
по ОМС ведется прием работников и членов семей 
сотрудников.

Общая численность пациентов, прикрепленных 
по ОМС по республике, составляет 49 514 человек, 
из них в поликлинике — 23 002 человека (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Численность обслуживаемого контингента  

МСЧ МВД России по РБ (по ОМС)

Прикрепленный  
контингент

Число лиц

Подлежит 
медобслу-
живанию

Прикреплено 
на постоян-

ное обслужи-
вание

Работники органов внутрен-
них дел

1989 1237

Работники других правоохра-
нительных органов

4139 1655

Пенсионеры МВД 19607 7184
Члены семей работников ОВД 23779 12926
Всего 49514 23002

Основные нормативные акты, которыми рег- 
ламентировано оказание медицинской помощи 
данному прикрепленному контингенту в лечебно-
профилактических учреждениях системы МВД РФ: 

Для ссылки: Организация работы ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике Башкортостан» в системе обяза-
тельного медицинского страхования / О.Р. Науширванов, Р.Х. Нигматуллин, М.М. Фазлыев, З.З. Кутуев // Вестник 
современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 6. — С.143—148.
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OF BASHKORTOSTAN IN COMPULSORY HEALTH INSURANCE SYSTEM
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Abstract. Aim. Analysis of activity in the system of compulsory health insurance of Medical unit of the Ministry of internal 
affairs in Bashkortostan Republic in dynamics for the 2012—2016 period. Material and methods. Analysis of work 
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законы Российской Федерации от 07.02.2011 № 3 «О 
полиции», от 19.07.2011 № 247-ФЗ «О социальных 
гарантиях сотрудникам внутренних дел Российской 
Федерации и внесении изменений в отдельные 
законодательные акты Российской Федерации», 
от 19.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации», от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», от 12.01.1995 
№ 5-ФЗ «О ветеранах», постановления Правитель-
ства Российской Федерации от 12.01.2007 № 6 «Об 
утверждении Правил осуществления социальной 
реабилитации лиц, пострадавших в результате 
террористического акта, а также лиц, участвующих 
в борьбе с терроризмом», от 31.12.2004 № 911 «О 
порядке оказания медицинской помощи, санаторно-
курортного обеспечения и осуществление отдельных 
выплат некоторым категориям военнослужащих, со-
трудников правоохранительных органов и членам их 
семей», от 30.12.2011 № 1232 «О порядке оказания 
сотрудникам органов внутренних дел Российской 
Федерации, отдельным категориям граждан Россий-
ской Федерации, уволенных со службы в органах 
внутренних дел, и членам их семей медицинской 
помощи и их санаторно-курортного обеспечения», 
приказ МВД России от 08.11.2006 № 895 «Об утверж-
дении Положения об организации медицинского 
обслуживания и санаторно-курортного лечения в 
учреждениях системы МВД России» [1, 2, 3, 4].

Госпиталь МСЧ МВД России по РБ работает в 
системе обязательного медицинского страхования 
с 1996 г. Работа осуществлялась вначале в виде 
прямых договоров МВД РБ с территориальным 
фондом ОМС (ТФОМС), затем на основании 
постановлений Правительства Республики Баш-
кортостан с 2005  г. осуществляется в порядке, 
установленном постановлениями Правительства 
Российской Федерации от 31.12.2004 № 911 и от 
30.12.2011 № 1232 [3, 4]. 

Плановые задания по объему предоставления 
медицинской помощи по ОМС устанавливаются 
соответствующей комиссией Министерства здра-
воохранения Республики Башкортостан (МЗ РБ) со-
вместно с ТФОМС. МСЧ МВД России по РБ ежегодно 
представляет заявки на выделение необходимых 
объемов, исходя из объемов фактически оказанной 
помощи за предыдущий год (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Плановые объемы по ОМС,  

выделенные для ФКУЗ МСЧ МВД России по РБ

Год

Виды медицинской помощи

Стационар 
круглосуточного 

пребывания

Обращения  
в поликлинику 

по посещениям 
с профилакти-
ческой целью

Обращения  
в поликлинику  
по посещени-
ям с заболе-

ванием

2012 20 500 койко-дней 22000

2013 23 100 койко-дней 24 000 7 500

2014 1 182 случая 7 000 4 500

2015 1 685 случаев 8 000 1 500

2016 3 000 случаев 8 000 1 500

Рост стационарной помощи объясняется увели-
чением коечного фонда стационара в 2012—2015 гг. 
до 210 коек круглосуточного пребывания (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Количество пациентов (по ОМС), получивших  

лечение в стационаре Госпиталя МСЧ МВД России  
по Республике Башкортостан в 2012—2016 гг.

Год Количество пациентов (по ОМС)
2012 Всего 1 104

В том числе Работники УФСИН 11
Работники ОВД 69
Работники МЧС 8
Пенсионеры 895
Члены семей 121

2013 Всего 1 442
в том числе Работники УФСИН 17

Работники ОВД 93
Работники МЧС 8
Пенсионеры 1 114
Члены семей 210

2014 Всего 1 728
в том числе Работники УФСИН 26

Работники ОВД 109
Работники МЧС 10
Пенсионеры 1 365
Члены семей 218

2015 Всего 2 248
в том числе Работники УФСИН 22

Работники ОВД 169
Работники МЧС 35
Пенсионеры 1 696
Члены семей 326

9 
мес 
2016

Всего 2 045
в том числе Работники УФСИН 19

Работники ОВД 122
Работники МЧС 19
Пенсионеры 1601
Члены семей 284

Амбулаторно-поликлиническая помощь ока-
зывается контингенту (пенсионеры, члены семей, 
работники), проживающему в г.Уфе и Уфимском 
районе, прикрепленному по участково-территори-
альному принципу, в соответствии с действующим 
законодательством. Так, п.  2 ст.  33 Федерального 
закона Российской Федерации от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» установлено, что первичная 
медико-санитарная помощь «осуществляется по 
территориально-участковому принципу, предусма-
тривающему формирование групп обслуживаемого 
населения по месту жительства, месту работы» 
[2], а согласно п.2 «Правил медицинского обслужива-
ния членов семей сотрудников органов внутренних 
дел Российской Федерации, отдельных категорий 
граждан Российской Федерации, уволенных со 
службы в органах внутренних дел, в медицинских 
организациях Министерства внутренних дел Россий-
ской Федерации», утвержденных Постановлением 
Правительства Российской Федерации от 30.12.2011 
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№ 1232: «осуществляется по территориальному 
принципу на основании документов, подтвержда-
ющих их статус» [4].

Общая численность прикрепленного контингента 
остается примерно на одном уровне, значительное 
увеличение произошло в 2014 г. в результате прово-
димых организационно-штатных изменений в МВД 
России (табл. 4).

Т а б л и ц а  4
Количество пациентов (по ОМС), обратившихся  

за амбулаторно-поликлинической помощью  
в поликлинику Госпиталя МСЧ МВД России  

по Республике Башкортостан

Год Количество пациентов (по ОМС)
2012 Всего 28 544

в том числе об-
ратившихся к

стоматологам 2 703
терапевтам 6 720
неврологам 3 374

2013 Всего 29 466
в том числе об-
ратившихся к

стоматологам 3 377
терапевтам 6 496
неврологам 3 316

2014 Всего 37 263
в том числе об-
ратившихся к

стоматологам 4 001
терапевтам 10 062
неврологам 3 368

2015 Всего 37 101
в том числе об-
ратившихся к

стоматологам 3 771
терапевтам 12 109
неврологам 1 920

9 мес 2016 Всего 26 217
в том числе об-
ратившихся к

стоматологам 1 765
терапевтам 9 032
неврологам 813

Оказанная медицинская помощь оплачивается 
ТФОМС по установленным МЗ РБ и ТФОМС рес- 
публиканским тарифам (стоимость законченного 
случая в стационаре и поликлинике), которые в 
2013  г. были увеличены до общероссийских по-
казателей, а затем ежегодно снижаются (табл. 5).

При этом отмечается увеличение стоимости 
оказанной медицинской помощи в стационаре 
(из-за увеличения коечного фонда) и снижение 
амбулаторной помощи из-за уменьшения пла-
новых объемов оказания медицинской помощи 
(исходя из фактических обращений) и объемов 
финансирования (из-за перехода на «подушевое» 

финансирование по месту жительства, в котором 
МСЧ не участвует). 

Проводимые проверки качества лечения страхо-
выми медицинскими компаниями и отделом экспер-
тизы ТФОМС показывают высокую эффективность 
и уровень лечения пациентов с минимальными 
штрафными санкциями [используемый в 2000-х гг. 
показатель уровня качества лечения (УКЛ) в МСЧ 
МВД России по РБ составил 99%, при среднем УКЛ 
в лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) 
города — 95%, а ЛПУ районов — на уровне 80%, 
аналогичное соотношение сохраняется и в насто-
ящее время].

Таким образом, ФКУЗ «МСЧ МВД России по РБ» 
работает в системе ОМС более 20 лет, оказывая 
медицинскую помощь прикрепленному контингенту 
в рамках действующего законодательства.

При этом при лечении пациентов по ОМС в ЛПУ 
системы МВД отмечаются следующие особенности 
медицинского обеспечения:

• четко очерченный законодательством кон-
тингент, подлежащий медицинскому обеспечению 
(только пенсионеры с выслугой 20 лет и более, 
получающие пенсию по линии МВД, МЧС, ФСИН, 
члены семей пенсионеров и сотрудников, работники 
этих ведомств); 

• недопуск посторонних лиц (прикрепление по 
желанию пациента отсутствует); 

• отсутствие территориальной закрепленности 
всех жителей населенного пункта, где находится 
ведомственное ЛПУ системы МВД России (в по-
ликлинике участково-территориальный принцип 
распространяется только на прикрепленный 
контингент, в стационаре могут лечиться прикре-
пленный контингент со всей территории субъекта 
Федерации);

• финансирование заработной платы медицин-
ского персонала ЛПУ системы МВД из бюджета 
независимо от деятельности по ОМС и объемов 
полученных средств из ТФОМС;

• несовпадение объемов исследований и переч-
ней специалистов при проведении медицинских 
осмотров по приказу МВД России № 895-2006 и мест-
ных территориальных программ диспансеризации и 
медицинского обслуживания населения; 

• ЛПУ системы МВД не входят в систему местного 
здравоохранения, не включаются в программы по 
маршрутизации, не имеют права направления паци-
ентов по ОМС в специализированные учреждения, 
как правило, не имеют квот на КТ и другие виды 
высокотехнологичной помощи и т.д.

Т а б л и ц а  5
Объем финансирования МСЧ МВД России по РБ по ОМС за 2012—2016 гг.

Год Финансирование,  
всего

Финансирование  
стационара

Финансирование поликлиники
посещений с профилак-

тической целью
посещений  

по заболеванию
2012 18 869 098,61 14 886 765,41 3 982 333,2
2013 35 739 306,05 30 353 349,86 1 495 907,66 3 868 459,53
2014 28 100 216,26 25 561 061,00 1 222 700,96 1 316 454,30
2015 33 311 610,47 30 372 312,73 1 590 164,44 1 349 133,04
9 мес 2016 29 542 936,48 28 574 509,68 1 054 937,80 428 684,0
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При общении с ТФОМС и местными органами 
управления здравоохранением имеется постоянное 
недопонимания ситуации о том, что оказываемая 
медицинская помощь в ЛПУ системы МВД является 
дополнительной федеральной льготой для пенсионе-
ров и членов семей и не заменяет гарантированного 
Конституцией РФ права всех пациентов на лечение 
по системе обязательного медицинского страхова-
ния по месту жительства. При этом ЛПУ системы 
МВД не подменяют местное здравоохранение, не 
осуществляют территориальную программу диспан-
серизации, не участвуют в получении «подушевого» 
финансирования, которое осуществляется через ЛПУ 
по месту жительства пациентов, а оказывают меди-
цинскую помощь по фактическим обращениям в виде 
дополнительной федеральной льготы, установленной 
действующим законодательством [5].

Таким образом, граждане, прикрепленные на ме-
дицинское обслуживание в ЛПУ системы МВД, име-
ют право как на оказание медицинской помощи по 
месту жительства, гарантированное Конституцией 
Российской Федерации и Федеральным законом от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», так и право на 
медицинское обслуживание в лечебных учрежде-
ниях системы МВД, установленное федеральными 
законами от 19.07.2011 № 247-ФЗ «О социальных 
гарантиях сотрудникам внутренних дел Российской 
Федерации и внесении изменений в отдельные за-
конодательные акты Российской Федерации», от 
12.01.1995 № 5-ФЗ «О ветеранах» и постановления-
ми Правительства от 31.12.2004 № 911 (пенсионеры 
ГУФСИН и МЧС) и от 30.12.2011 № 1232 (пенсионеры 
МВД). При этом оплата оказанной медицинской по-
мощи по ОМС должна осуществляться как в ЛПУ по 
месту жительства («подушевой» норматив и факти-
чески оказанная помощь), так и в ЛПУ системы МВД 
(фактически оказанная помощь).

При этом имеется ряд нерешенных проблем: 
1. Отсутствуют доплаты (стимулирующие над-

бавки) медицинскому персоналу, работающему 
по ОМС, что является нарушением Федерального 
закона № 326-ФЗ.

2. Нет единой политики по работе с ОМС для 
МСЧ субъектов, каждая медико-санитарная часть 
решает вопросы взаимодействия с ТФОМС и орга-
нами управления здравоохранения самостоятельно.

3. Согласно требованиям ТФОМС необходимо 
проведение раздельного аналитического учета рас-
ходования средств, заработанных по ОМС, которое 
крайне затруднено в связи с финансированием 
медико-санитарных частей системы МВД России 
исключительно одноканально из средств федераль-
ного бюджета.

4. Нет разъяснения по форме работы медико-
санитарных частей системы МВД России в системе 
ОМС, т.е. фактическое оказание медпомощи, но 
неисполнение обслуживания населения террито-
рии (района) как территориального ЛПУ системы 
Минздрава. 

Выводы: 
1. МСЧ МВД России по Республике Башкорто-

стан, работая более 20 лет в системе ОМС, имеет 

большой положительный опыт взаимодействия с 
ТФОМС и Минздравом Республики Башкортостан, 
позволяющий оказывать медицинскую помощь 
прикрепленному контингенту по ОМС на высоком 
профессиональном уровне.

2. Организация работы ФКУЗ «МСЧ МВД Рос-
сии по Республике Башкортостан» в системе обя-
зательного медицинского страхования является 
эффективной, позволяя исполнять требования за-
конодательства России и возможность получать до-
полнительное финансирование для МСЧ, оказывая 
целевую социальную поддержку данной категории 
граждан.

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 
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Реферат. Цель — оценить результативность деятельности Клинического госпиталя ФКУЗ «Медико-санитарная 
часть Министерства внутренних дел России по Республике Татарстан» на основе внедренной системы менедж- 
мента качества. Материал и методы. Исследование выполнено на основе результатов динамики основных 
показателей учреждения с учетом данных, полученных в ходе проведения внутренних аудитов системы менедж- 
мента качества, оценки результативности процессов, мониторинга удовлетворенности потребителей, персонала, 
других заинтересованных сторон. Результаты и их обсуждение. В последнее время наблюдается выраженный 
интерес к разработке и внедрению в практику адекватных показателей деятельности системы здравоохранения. 
Оценка результативности осуществляется по ключевым показателям, с учетом требований международных 
стандартов и отраслевой специфики Клинического госпиталя. Коэффициент качества за 2011—2015 гг. по 
результатам внутренней экспертизы качества II уровня (на основе экспертных карт) находится на стабильно 
высоком уровне (0,89). Коэффициент качества по результатам ведомственной экспертизы — стабильно в течение 
5 лет на уровне 1,0. Интегральный уровень удовлетворенности потребителей (внешних и внутренних) имеет 
тенденцию к росту и в 2015 г. составил 91%. Заключение. Оценка ключевых показателей результативности по-
зволяет своевременно выявлять проблемные критерии, коррекция которых является действенным механизмом 
повышения качества медицинской помощи.
Ключевые слова: результативность, менеджмент, качество, аудит, мониторинг, процесс.
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APPROACHES TO THE METHODOLOGY OF MULTIDISCIPLINARY  
HOSPITAL PERFORMANCE ASSESSMENT 
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Abstract. Aim. Evaluation of effectiveness of activities of the clinical hospital of medical unit of the Ministry of Internal 
affairs of Russia in the Republic of Tatarstan on the basis of the implemented quality management system. Material and 
methods. The study was performed on the basis of dynamics of the main indicators of the institution taking into account 
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В ведение. Создание эффективной системы 
управления на основе требований стандар-

та ISO 9001 требует решения задач, связанных с 
определением результативности. В свою очередь, 
измерение результативности действующей систе-
мы менеджмента качества (СМК) является одним 
из основных инструментов совершенствования 
деятельности медицинской организации в области 
качества [1, 2]. По ряду причин оценка результатив-
ности функционирования медицинских организаций 
представляет значительные сложности и требует 
наличия комплекса инструментов и критериев, с по-
мощью которых можно анализировать и оценивать 
по выбранным показателям реализацию основных 
задач, стоящих перед учреждением [3].

Цель — оценить результативность деятельности 
клинического госпиталя на основе внедрения систе-
мы менеджмента качества (СМК).

Материал и методы. Система оценки результа-
тивности деятельности клинического госпиталя на 
основе внедренной системы менеджмента качества 
основывается на результатах динамики основных 
показателей учреждения, с учетом данных, полу-
ченных в ходе проведения внутренних аудитов СМК, 
оценки результативности процессов, мониторинга 
удовлетворенности потребителей, персонала, дру-
гих заинтересованных сторон. 

Данный подход оценки результативности СМК 
позволяет производить мониторинг произошедших 

перемен в деятельности клинического госпита-
ля, определять степень устойчивости системы, 
сравнивать полученные показатели с запланиро-
ванными, определять наиболее перспективные 
направления совершенствования своей деятель-
ности [4, 5].

Результаты и их обсуждение. Оценка резуль-
тативности осуществляется по ключевым показате-
лям, разработанным с учетом требований между-
народных стандартов и отраслевой специфики 
клинического госпиталя и включает следующие 
показатели:

• увеличение объемов и повышение качества 
выполняемых услуг [расчет статистических показа-
телей по итогам деятельности и показателей уровня 
качества лечения (УКЛ) по экспертной оценке];

• увеличение уровня удовлетворенности пациен-
тов качеством оказания медицинских услуг;

• повышение результативности всех процессов 
системы менеджмента;

• повышение социальной удовлетворенности 
персонала;

• повышение качества менеджмента за счет при-
нятия и реализации обоснованных решений;

• повышение устойчивости системы управления 
за счет удовлетворения всех заинтересованных 
сторон [6—9].

Данные анализа за период функционирования 
СМК клинического госпиталя показали положитель-

the data obtained in the course of internal quality management system audits, performance assessment, customer, 
staff and other interested parties satisfaction monitoring. Results and discussion. There has been a pronounced 
interest in the development and implementation of adequate health system performance into practice. The impact is 
assessed according to key indicators taking into account the requirements of international standards and specific field 
characteristics of the Clinical Hospital. According to the results of the II level internal quality examination the quality 
factor for the 2011—2015 is steadily high (on the basis of expert maps) (0,89). According to the results of internal 
expertise quality factor remains stable for 5 years as 1,0. Integrated customer satisfaction (internal and external) tends 
to increase. It reached 91% in 2015. Conclusion. Assessment of key performance indicators allows timely identification 
of problematic criteria, correction of which is an effective mechanism for improving quality of care.
Key words: effectiveness, management, quality, auditing, monitoring, process.
For reference: Sabirov LF, Spiridonov AV. Approaches to the methodology of multidisciplinary hospital performance 
assessment. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 148—156.

Рис. 1. Динамика выявленных несоответствий в процессах клинического госпиталя по результатам  
внутренних годовых аудитов за период 2010—2014 гг. (в абс. числах)
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ную динамику как по отделениям, так и в целом по 
учреждению. Как видно на рис. 1, наблюдается сни-
жение выявленных несоответствий со 187 в 2010 г. 
до 32 в 2014 г. Причем в 2014 г. значительных несо-
ответствий было выявлено всего 3 [5].

Для анализа динамики выполнения пунктов 
стандарта ИСО 9001-2011 [управление записями 
(п. 1), управление документацией (п. 2), мониторинг 
и измерение процессов (п.  3), корректирующие 
действия (п.  4), цели в области качества (п.  5), 
внутренний обмен информацией (п. 6), предупреж-
дающие действия (п.  7), инфраструктура (п.  8), 
компетентность, подготовка и осведомленность 
(п. 9)] проведена оценка несоответствий в 2011 и 
2015 гг. (рис. 2).

Из представленных на рис. 2 данных видно, что 
в структуре пунктов стандартов ИСО 9001-2011 наи-
большее количество несоответствий наблюдается 
в управлении записями (п. 1), управлении докумен-

тацией (п. 2), мониторинге и измерении процессов 
(п. 3). В динамике можно отметить отсутствие несо-
ответствий в п. 5—9.

Анализ абсолютных значений объемов, пока-
зывающий количество выполненных медицинских 
услуг и их сложность (условные единицы трудоем-
кости), показал, что на фоне внедрения системы 
менеджмента качества наблюдалось увеличение 
объемов медицинских услуг (рис. 3).

Оценка результативности деятельности подраз-
делений проводится нами с использованием анали-
за основных показателей деятельности (количество 
оказанных услуг, условных единиц трудоемкости, 
количества несоответствий по экспертизе качества 
1-го и 2-го уровня и др.). По результатам анализа за 
пятилетний период прослеживается положительная 
динамика [4, 6].

Экспертная оценка качества осуществляется с 
помощью заполнения контрольных карт с детальным 

Рис. 2. Распределение несоответствий в структуре выполнения пунктов стандарта ИСО 9001-2011  
в 2011 и 2015 гг. (в %)

Рис. 3. Количество выполненных услуг вспомогательными службами (УЗИ, КДЛ, КФД)  
за период с 2011 по 2015 г. (в абс. числах)
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анализом несоответствий и предложениями по про-
ведению корректирующих действий (рис. 4). 

С этой целью была разработана «Карта внутрен-
него контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности», включающая 17 основных крите-
риев оценки. Каждый критерий имеет оценочные 
градации с определенным коэффициентом. По 
результатам оценки выводится средний критерий 
от 0 до 1, где менее 0,7 — неудовлетворительно, 
0,79—0,7 — удовлетворительно, 0,89—0,8 — хоро-
шо, 1—0,9 — отлично (рис. 5).

Анализ несоответствий, выявленных в ходе экс-
пертной оценки в динамике за 5 лет, показывает их 
зависимость от качества и глубины экспертной оцен-
ки. Повышенное количество несоответствий в 2011 и 
2012 гг. объясняется более детальной профильной 
оценкой с привлечением внештатных экспертов.

Коэффициент качества за 2011—2015  гг. по 
результатам внутренней экспертизы качества 2-го 
уровня (на основе экспертных карт) находится на 
стабильно высоком уровне (0,89), коэффициент 

качества по результатам ведомственной эксперти-
зы (эксперты страховых компаний) — стабильно в 
течение 5 лет на уровне 1,0.

При анализе выявленных несоответствий при-
меняются различные инструменты менеджмента 
качества. Так, для анализа результатов экспертной 
оценки используются диаграммы Парето (рис. 6, 7). 

По сравнению с 2011 г. в 2015 г. в стационаре зна-
чительно снизилось количество несоответствий по 
критерию «несоответствие протоколов стандарту», 
что свидетельствует о результативности предприня-
тых корректирующих действий. Значительную долю 
несоответствий в 2015 г. составил критерий «объем 
обследования». 

Одним из основных критериев оценки эффектив-
ности СМК является показатель удовлетворенности 
потребителей (внешних и внутренних). Причем 
оценить, насколько клинический госпиталь ори-
ентирован на пациента, может только пациент. В 
связи с этим организовано текущее ежемесячное 
анкетирование пациентов (рис. 8). 

Рис. 4. Количество экспертиз и выявленных несоответствий по экспертизе качества медицинской помощи  
1-го уровня за 2011—2015 гг. (на 100 экспертиз)

Рис. 5. Количество экспертиз (от общего объема оказанных услуг) и выявленных несоответствий  
по экспертизе качества медицинской помощи 2-го уровня  за 2011—2015 гг. (на 100 экспертиз)
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Рис. 6. Диаграмма Парето по выявленным несоответствиям по экспертизе качества  
2-го уровня в 2011 г.

Рис. 7. Диаграмма Парето по выявленным несоответствиям по экспертизе качества  
2-го уровня в 2015 г.

Рис. 8. Диаграмма удовлетворенности пациентов за период 2011—2015 гг. (в %)
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В клиническом госпитале учтен принцип менедж- 
мента качества, свидетельствующий о зависимости 
учреждения от своих потребителей, о необходимо-
сти понимания их текущих и будущих потребностей, 
выполнения их требований и стремления превзойти 
их ожидания. Выполнение данного принципа позво-
лило значительно улучшить показатели удовлетво-
ренности пациентов (рис. 9). 

Интегральный уровень удовлетворенности имеет 
тенденцию к росту и в 2015 г. составил 91,0%.

Анализируя неудовлетворенность пациентов, 
можно выявить три основные причины:

• неудовлетворенность предоставлением до-
полнительных услуг (буфет, терминал для оплаты 
мобильной связи, газетный киоск) — 29,6%;

• неудовлетворенность временем ожидания в 
приемном покое — 21,0%;

• неудовлетворенность временем предостав-
ления медицинских услуг (долгое ожидание у диа-
гностического кабинета, длинная запись на иссле-
дование) — 13,1%.

Анкеты по изучению удовлетворенности со-
держат в своем составе открытые вопросы, по-
зволяющие судить о пожеланиях (предложениях), 
претензиях (жалобах) и благодарностях. Также для 
анализа (помимо анкет) учитываются все формы 
обращений: письменные заявления, книга отзывов 
и предложений, устные обращения, электронная 
почта, письма, отправленные почтой.

За период с 2011 по 2015 г. отмечается тенденция 
к снижению общего количества претензий и увеличе-
нию количества благодарностей и предложений по 
совершенствованию работы клинического госпиталя 
(рис. 10).

Рис. 10. Динамика обращений пациентов по категориям за период с 2011 по 2015 г. (абс. данные)

Рис. 9. Структура причин неудовлетворенности в 2015 г.
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Рис. 11. Показатели текучести врачебного персонала за период с 2007 по 2015 г.

Рис. 12. Показатели текучести среднего медицинского персонала за период с 2006 по 2015 г.

Рис. 13. Интегральные показатели оценки результативности системы менеджмента качества  
клинического госпиталя (с учетом весового коэффициента) за период с 2011 по 2015 г.
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Одним из значимых показателей в оценке де-
ятельности учреждения и его кадровой политики 
является оценка показателей текучести кадров 
(рис. 11, 12).

Как видно из представленных рис. 11 и 12, с 
2007 г. имеется положительная динамика снижения 
показателей текучести медицинского персонала.

Заключение. Полученные интегральные показа-
тели, обобщая значение разноплановых ключевых 
показателей результативности деятельности кли-
нического госпиталя, позволяет проводить оценку 
организационного и медицинского уровня качества 
предоставляемых услуг (рис. 13). Выявление проб- 
лемных критериев, своевременная их коррекция 
являются одним из действенных механизмов повы-
шения качества медицинской помощи.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имеет спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
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Реферат. Цель работы — оценка опыта внедрения автоматизированных рабочих мест для врачей-специалистов 
военно-врачебных комиссий Министерства внутренних дел (МВД) России в составе единого информационного 
сервиса, обеспечивающего проведение военно-врачебной экспертизы в едином информационном поле ведом-
ства. Материал и методы. Оригинальный программный продукт — информационный сервис «Медицина» по 
обеспечению работы ведомственных военно-врачебных комиссий. Сервис «Медицина» внедрялся поэтапно в 
течение 2015—2016 гг. в 84 медико-санитарных частях МВД России в субъектах Российской Федерации. Внед- 
рение происходило путем удаленного подключения по закрытым информационным каналам каждой медико-
санитарной части к единому центру обработки данных для работы с сервисом. Результаты и их обсуждение. 
С внедрением сервиса «Медицина» стало возможным создавать электронные карты с формированием банка 
данных медицинской информации, автоматизировать создание всех исходящих экспертных документов, хранить 
сведения обо всех случаях обращений граждан в военно-врачебную комиссию во всех субъектах Российской 
Федерации, обмениваться информацией между военно-врачебными комиссиями о состоянии здоровья осви-
детельствуемого контингента, исключить возможность предоставления обследуемым неточных или ложных 
сведений и отслеживать лиц, не годных к прохождению службы, осуществлять полный контроль ответственными 
должностными лицами над всеми этапами медицинского освидетельствования, автоматизировать создание 
статистических отчетов, обеспечивать полную защиту информации и исключать несанкционированный доступ 
к персональным, медицинским и экспертным сведениям. Заключение. Сервис «Медицина» представляет со-
бой качественно новый этап автоматизации деятельности военно-врачебных комиссий системы МВД России. 
Возможности, открываемые вводом сервиса в эксплуатацию, не ограничиваются только экономией времени, 
затрачиваемого на совершение сугубо механических действий по оформлению документов, но и позволяют 
разрабатывать и внедрять алгоритмы и механизмы, направленные на выработку единой архитектуры принятия 
экспертных решений и исключение ошибок при вынесении заключений военно-врачебной комиссией. 
Ключевые слова: военно-врачебная экспертиза, военно-врачебная комиссия, медицинское освидетельство-
вание, автоматизированные системы управления, информационные технологии.
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ности военно-врачебных комиссий системы МВД России / В.А. Сидоренко // Вестник современной клинической 
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TRIAL IMPLEMENTATION OF AUTOMATED MANAGEMENT SYSTEMS 
SUPPORTING MILITARY PHYSICIAN BOARDS OF THE MINISTRY  
OF INTERNAL AFFAIRS OF RUSSIA

SIDORENKO VITALY A., C. Med. Sci., Honored doctor of the Russian Federation, deputy head of the Department  
of material and technical logistic of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation, Chief of Administration  
of civilian health and medical program, major general of internal service, Russia, 123060, Moscow, Raspletin str., 26,  
tel. 8-495-214-03-01, e-mail: sidorenko@mail.ru

Abstract. Aim. The mail goal was to evaluate implementation of automated work stations aiming for medical specialists 
at military physician boards of the Ministry of Internal Affairs of Russia as a part of unified information service that provides 
conduction of military medical expertise via department’s unified information space. Material and methods. «Medicine» 
is the original software — the information service that provides operation of government military physician boards. 
«Medicine» was being implemented stepwise all across 80 Russian regions at the medical facilities during 2015—2016. 
The system was introduced through remote connection of the facilities via secure channels to the main center that was 
processing data needed to interact with the service. Results and discussion. Introduction of the «Medicine» has made 
it possible to create digital entries to form medical database, to automate compilation of all outgoing expert documents, 
to store information on every patient visit to military physicians all across Russian Federation, to exchange information 
between the boards regarding the state of health of examined contingent, to exclude the possibility of presenting 
inaccurate or false information to the examinees and to keep track of non-effective individuals, to enable responsible 
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В ведение. Уже в конце 90-х  гг. техническое 
оснащение медицинских организаций ор-

ганов внутренних дел позволило создать условия 
для внедрения и развития информационно-комму-
никационных технологий и современных методик 
статистической обработки документации при про-
ведении военно-врачебной экспертизы. Однако 
попытки реализовать эти задачи предпринимались 
лишь на местном территориальном уровне и 
сводились к созданию баз данных для отдельных 
военно-врачебных комиссий. В 2005  г. в Медико-
санитарном центре Министерства внутренних дел 
(МВД) России [в настоящее время ФКУЗ «Цент- 
ральная медико-санитарная часть МВД России» 
(ЦМСЧ МВД России)] была создана опытная мо-
дель автоматизированного рабочего места врача-
специалиста военно-врачебной комиссии (ВВК). 
Модель была успешно апробирована специали-
стами Центральной военно-врачебной комиссии 
ЦМСЧ МВД России (ЦВВК) [1]. Однако в условиях 
начавшегося тогда реформирования всей системы 
Министерства внутренних дел и медицинского 
обеспечения в частности возникла необходимость 
создания такого программного продукта, который 
бы обеспечил интеграцию автоматизации работы 
территориальных ВВК в единый блок всего ведом-
ственного управления медицинским обеспечением 
и, кроме того, с обязательной защитой персональ-
ных данных [2].

Такой продукт был разработан в рамках инфор-
мационного сервиса «Медицина» для организации 
и обеспечения проведения военно-врачебной 
экспертизы в органах внутренних дел Российской 
Федерации.

Целью настоящей работы явилась оценка опыта 
внедрения автоматизированных рабочих мест для 
врачей-специалистов военно-врачебных комиссий 
МВД России в составе единого информационного 
сервиса, обеспечивающего проведение военно-вра-
чебной экспертизы в едином информационном поле 
ведомства. Оценивалось качество оформляемых с 
помощью сервиса экспертных документов, возмож-
ность создания ведомственных электронных баз 
данных, автоматизации статистической отчетности 
и влияние информационного сервиса на эффектив-
ность управления деятельностью военно-врачебных 
комиссий МВД России.

Материал и методы. Оригинальный программ-
ный продукт — информационный сервис по обеспе-
чению работы ведомственных военно-врачебных ко-
миссий «Медицина». Сервис «Медицина» внедрялся 
поэтапно в течение 2015—2016 гг. в 84 медико-сани-
тарных частях МВД России в субъектах Российской 

Федерации. Внедрение происходило путем удален-
ного подключения по закрытым информационным 
каналам каждой медико-санитарной части к единому 
центру обработки данных для работы с сервисом.

Результаты и их обсуждение. Сервис «Ме-
дицина» обеспечивает автоматизацию процесса 
медицинского освидетельствования и формирова-
ния архива результатов работы военно-врачебных 
комиссий системы МВД России. Большой плюс этой 
подсистемы заключается в том, что нет необходи-
мости специально обучать врачей-специалистов, 
так как алгоритм их работы остается неизменным. 
Меняется только то, что если ранее данные осмотра 
врачи записывали на бумажных бланках, то теперь 
эти же данные должны вноситься в электронную 
форму, открытую на рабочем столе персонального 
компьютера.

Алгоритм самого процесса медицинского осви-
детельствования показан на рис 1.

Процесс медицинского освидетельствования 
можно рассматривать как последовательность опре-
деленных событий (действий).

1. Регистрация гражданина, направленного на 
военно-врачебную экспертизу. Гражданин с направ-
лением комплектующего органа и с необходимыми 
медицинскими документами обращается в реги-
стратуру ВВК. Регистратор проверяет у гражданина 
документы, удостоверяющие личность, наличие 
установленных необходимых медицинских доку-
ментов, после чего регистрирует гражданина в под-
системе СОМТО-«Медицина». При этом программа 
генерирует электронный образ случая медицинского 
освидетельствования на конкретного гражданина.

2. Создание электронного образа случая меди-
цинского освидетельствования. С этого момента 
врачи-специалисты ВВК, имеющие права доступа, 
могут видеть на экранах своих компьютеров данный 
случай и этапы прохождения медицинского освиде-
тельствования по конкретному гражданину.

3. Осмотр врачами-специалистами ВВК и запол-
нения ими соответствующих разделов в электрон-
ной форме медицинского освидетельствования. 
Врачи после осмотра заносят данные в привычные 
медицинские формы только в электронном виде. 
Там же записывают свои выводы об обоснован-
ности диагноза и категории годности освидетель-
ствуемого гражданина. Кроме того, записываются 
сведения анамнеза, результаты обязательных и 
дополнительных исследований. Создается проект 
заключения ВВК.

4. Доклад врачами-специалистами председате-
лю ВВК результатов медицинского освидетель-
ствования для вынесения заключения. Так же как и 

officials to control all stages of medical examination, to automate the creation of statistical reports, to provide a complete 
data protection and to exclude unauthorized access to personal and medical data or expert reports. Conclusion. The 
«Medicine» information service is a qualitatively new stage of automation of military physician boards of the Ministry of 
internal affairs of Russia. The opportunities offered with the introduction of the service are not limited only by saving time 
spent on a purely mechanical document issue, but also allow to design and develop the algorithms and mechanisms 
aiming to create a unified architecture to process expert solutions and avoid errors on adjudication procedure.
Key words: military medical expertise, military physician board, medical examination, automated management systems, 
information technologies.
For reference: Sidorenko VA. Trial implementation of automated management systems supporting military physician 
boards of the Ministry of internal affairs of Russia. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 156—162.
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до автоматизации, все медицинские документы, рас-
смотренные комиссией, а также результаты осмотра 
докладываются врачами председателю ВВК, только 
теперь это можно сделать в электронном виде. Если 
председатель не согласен с выводами комиссии, 
то он возвращает документы на доработку, оставив 
свои замечания и комментарии в специальном поле 
электронной формы. Если председатель согласен с 
выводами комиссии, то он нажимает кнопку «УТВЕР-
ДИТЬ» и документы поступают к секретарю ВВК для 
регистрации и вывода на печать.

5. Распечатка акта медицинского освидетель-
ствования и заключения секретарем ВВК. Надо 
отметить, что все необходимые документы по ре-
зультатам проведенной экспертизы после нажатия 
председателем кнопки «УТВЕРДИТЬ» уже сформи-
рованы автоматически. Кроме акта медицинского 
освидетельствования, автоматически формируются 
и могут быть выведены на печать с помощью при-
вычного инструмента Word следующие документы:

• Карта медицинского освидетельствования по-
ступающего на учебу.

• Протокол заседания военно-врачебной комис-
сии.

• Справка об освидетельствовании.
• Книга протоколов заседаний военно-врачебной 

комиссии.
• Справка о травме.
• Свидетельство о болезни.
• Заключение военно-врачебной комиссии.
• Справка о состоянии здоровья гражданина, вы-

езжающего в иностранное государство.
• Алфавитная карточка. 
• Справка о категории годности к службе в усло-

виях Крайнего Севера.
Это все формы документов, которые предус-

мотрены нормативными правовыми актами по во-
енно-врачебной экспертизе. Даже такое объемное 

и трудоемкое свидетельство о болезни, которое 
раньше составлялось вручную на основе данных из 
акта медицинского освидетельствования.

6. Подписание экспертных документов врача-
ми-специалистами, участвовавших в медицинском 
освидетельствовании и председателем ВВК. На 
этом этапе секретарь комиссии собирает подпи-
си всех членов комиссии, которые осматривали 
данного гражданина и обсуждали результаты его 
дополнительных исследований, высказывали свое 
мнение, которое было занесено в протокол ВВК 
(также формируется автоматически и выводится 
на печать и также должен быть подписан всеми 
членами комиссии, участвовавшими в медицинском 
освидетельствовании данного гражданина). Необхо-
димо понимать, что ни заполненные электронные 
формы (не подтвержденные электронной подписью), 
ни сформированные на их основе в автоматическом 
режиме и распечатанные бумажные формы не будут 
юридически являться экспертными документами, 
пока их не подпишут все врачи-специалисты, уча-
ствовавшие в медицинском освидетельствовании, а 
также секретарь и председатель ВВК [3].

После завершения перечисленных событий, под-
писанное председателем и секретарем ВВК заклю-
чение поступает в комплектующий орган. Остальные 
экспертные документы остаются в архиве.

Помимо медицинского освидетельствования с 
помощью информационного сервиса «Медицина» 
полностью автоматизированы и другие задачи, 
выполняемые ВВК в целях военно-врачебной экс-
пертизы, представленные на рис. 2.

Такие задачи, как очное освидетельствование 
с оформлением актов медицинского освидетель-
ствования и освидетельствование поступающих на 
учебу с оформлением карт, автоматизированы по 
описанному выше алгоритму медицинского освиде-
тельствования. При выполнении задачи по заочному 

Рис. 1. Алгоритм медицинского освидетельствования
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освидетельствованию с оформлением протоколов 
из алгоритма исключен физический осмотр врача-
ми-специалистами с заполнением соответствую-
щих форм, вместо этого заполняется специальная 
форма, в которой врач, рассмотревший первичные 
медицинские документы, излагает свое мнение и 
обосновывает проект заключения ВВК. Аналогично 
выполняется и задача по утверждению документов, 
только в этом случае рассматриваются медицинские 
и экспертные документы с целью утверждения за-
ключений нижестоящих комиссий.

Отсчет поэтапного внедрения информацион-
ного сервиса «Медицина» можно вести с момента 
утверждения в 2011 г. Плана мероприятий по соз-
данию в 2012—2014 гг. единой системы информа-
ционно-аналитического обеспечения деятельности 
МВД России, одобренного Президентом Российской 
Федерации 21.12.2011. 

В ноябре 2014  г. программное обеспечение 
сервиса было введено в опытную эксплуатацию 
в ЦВВК, а к началу 2015 г. ЦВВК стало работать с 
подсистемой уже в штатном режиме. К июлю 2015 г. 
были подключены сначала 3 территориальные ВВК. 
Затем внедрение проходило с учетом местных 
особенностей работы в регионе, таких как штатная 
численность и структура ВВК, оснащенность оргтех-
никой [4]. Имело также значение среднее количество 
освидетельствуемых в регионе за год. К 1 сентября 
2016  г. в информационном сервисе «Медицина» 
заработали все штатные ВВК системы МВД России 
во всех субъектах Российской Федерации, как по-
казано на рис. 3.

С внедрением данного сервиса в МВД России 
появились новые возможности:

• создавать электронные карты освидетельству-
емых с формированием банка данных медицинской 
информации; 

• автоматизировать создание всех установлен-
ных исходящих экспертных документов;

• хранить сведения обо всех случаях обраще-
ний в ВВК кандидатов на службу, действующих и 
бывших сотрудников во всех субъектах Российской 
Федерации;

• обмениваться информацией между ВВК о со-
стоянии здоровья освидетельствуемого контингента;

• исключить возможность предоставления об-
следуемым неточных или ложных сведений и от-
слеживать лиц, не годных к прохождению службы;

• осуществлять полный контроль ответствен-
ными должностными лицами над всеми этапами 
медицинского освидетельствования с помощью 
аудита (ведется история всех изменений по записям 
в электронных формах);

• автоматизировать создание статистических 
отчетов;

• обеспечивать полную защиту информации и 
исключать несанкционированный доступ к персо-
нальным, медицинским и экспертным сведениям.

Внедренная система автоматизации военно-
врачебной экспертизы в ведомственных ВВК имеет 
принципиальное отличие от предшествовавших 
информационных систем обеспечения медицинской 
деятельности. 

С 1 января 2008 г. в Российской Федерации всту-
пил в силу национальный стандарт «Электронная 
история болезни» (ГОСТ Р 52636-2006), устанав-
ливающий общие положения для разработки тре-
бований к организации создания, сопровождения 
и использования информационных систем типа 
«Электронная история болезни», т.е. информа-
ционных систем, предназначенных для ведения, 
хранения на электронных носителях, поиска и вы-
дачи по информационным запросам, в том числе по 
электронным каналам связи, персональных меди-

Рис. 2. Задачи ВВК, автоматизируемые с помощью информационного сервиса «Медицина»
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цинских записей — записей, сделанных конкретным 
медицинским работником в отношении конкретного 
пациента [5, 6].

Согласно данному стандарту системы ведения 
электронных персональных медицинских записей 
бывают двух типов: индивидуальные и коллектив-
ные. 

Индивидуальные системы могут функциониро-
вать как на одном компьютере, так и в компьютерной 
сети. В данном случае электронные записи и их 
архивы рассматриваются как техническое средство 
подготовки традиционной медицинской докумен-
тации, которая в последующем распечатывается, 
подписывается и используется по назначению. 
Хранящаяся в электронном виде информация яв-
ляется лишь шаблоном для подготовки документа, 
официальный статус она приобретает только будучи 
распечатанной на бумажном носителе и подписан-
ной уполномоченным лицом.

В коллективных системах медицинская запись 
отчуждается от автора, т.е. она может быть извле-
чена из электронного архива другим медицинским 
работником, имеющим соответствующие права, и 
использована в качестве официального медицин-
ского документа — на основании этой записи можно 
принимать решения, приобщать ее к новому меди-
цинскому документу, передавать уполномоченным 
лицам.

Очевидно, что все ранее используемые в воен-
но-врачебных комиссиях способы автоматизации 
процесса медицинского освидетельствования можно 
отнести к индивидуальным системам ведения элек-
тронных медицинских записей. Они, несомненно, 
способствовали оптимизации работы комиссий за 
счет освобождения медицинского персонала от зна-
чительной части действий, не требующих осмысле-

ния, таких как формирование различных документов 
по заранее созданным шаблонам, автоматическое 
внесение записей в книгу протоколов заседаний 
военно-врачебной комиссии и т.д. 

Однако подобная система — просто техническое 
средство для подготовки традиционных медицинских 
записей, созданные с их помощью электронные 
документы, до переноса на бумажный носитель и 
подписи, статусом заключения военно-врачебной 
комиссии не обладали. Кроме того, используемые 
ранее системы не всегда и не в полной мере обес- 
печивали сохранность информации и ее персони-
фицируемость, т.е. возможность определить авто-
ра и происхождение записи, отследить вносимые  
изменения.

Подсистема «Медицина» СОМТО, в отличие от 
вышеописанных моделей, представляет собой не 
просто технический инструмент, а неотъемлемую 
часть процесса медицинского освидетельствования, 
чем обусловлено значительное количество предъ-
являемых к ее работе требований, которые необхо-
димо было учесть и соблюсти при вводе подсистемы 
в эксплуатацию.

Прежде всего, это требования, касающиеся 
сохранения конфиденциальности внесенных в 
подсистему персональных данных, в том числе 
информации о состоянии здоровья гражданина и 
диагнозе, результатах обследования и лечения, 
т.е. сведений, составляющих охраняемую законом 
врачебную тайну, и защита этих данных при пере-
даче между организациями и подразделениями. 
Выполнение этих требований обеспечивается 
строгой регламентацией доступа к подсистеме, 
который осуществляется посредством авторизации 
с использованием сертификата электронной под-
писи, записанного на индивидуальный ключевой 

Рис. 3. Схема подключения штатных ВВК к информационному сервису «Медицина»  
на сервере центра обработки данных

(ЦОД — центр обработки данных; ЮФО — Южный федеральный округ; ЦФО — Центральный федеральный  
округ; СЗФО — Северо-Западный федеральный округ; СФО — Северный федеральный округ; СКФО —  
Северо-Кавказский федеральный округ; ПФО — Приволжский федеральный округ; УФО — Уральский  

федеральный округ; ДФО — Дальневосточный федеральный округ)
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носитель, а также шифрованием данных при их 
передаче. 

Вторым необходимым условием является ор-
ганизация бесперебойной работы подсистемы, 
для обеспечения которой был проведен целый 
ряд мероприятий: назначение ответственных за 
организацию доступа к сервису и администрато-
ров, создание службы технической поддержки, 
процесс обучения и тренинга пользователей, в 
том числе обучение общим навыкам работы с ком-
пьютерным и электронным оборудованием, обуче-
ние приемам работы в подсистеме посредством 
создания видеокурсов, проведения вэбинаров и 
телеконференций. 

Существенной особенностью, обеспечивающей 
полноценный контроль над всеми этапами процес-
са медицинского освидетельствования, является 
присвоение каждому пользователю своей роли 
(медицинский регистратор ВВК, врач ВВК, началь-
ник ВВК) с правом совершать строго определенный 
набор действий.

Выводы. Разработка и внедрение сервиса с 
вышеуказанными характеристиками позволили 
не только полностью автоматизировать деятель-
ность ВВК и унифицировать формы создаваемых 
медицинских документов во всех ВВК, но и обес- 
печить ведение единой базы данных о результа-
тах освидетельствования. Создание такой базы, 
в свою очередь, позволяет оперативно получать 
сведения обо всех предшествующих результатах 
освидетельствования, независимо от того, в ка-
ком регионе они проводились, а также сокращает 
время рассмотрения обращений граждан по 
вопросам деятельности ВВК, устранив необхо-
димость направления запросов на медицинскую 
документацию.

Кроме того, возможность осуществлять по-
стоянный дистанционный контроль за процессом 
медицинского освидетельствования в нижестоящих 
ВВК способствует повышению как качества оказания 
методической помощи со стороны вышестоящих 
комиссий, так и исполнительской дисциплины. 

С точки зрения дальнейшего развития и рас-
ширения возможностей информационного сервиса 
«Медицина» перспективными представляется целый 
ряд направлений.

Во-первых, оптимизация работы с паспортными 
данными освидетельствуемых, предусматривающая 
возможность считывания необходимой информации 
с электронного носителя, например, банковской кар-
ты, смарт-карты или других документов, в которых 
применяется электронная идентификация личности. 
Подобный механизм, с одной стороны, сократит вре-
мя занесения данных в систему, с другой — исключит 
возможность возникновения ошибок, сопутствующих 
вводу информации вручную.

С точки зрения совершенствования эксперт-
ной работы интересным представляется вопрос 
разработки и внедрения системы компьютерной 
поддержки принятия экспертных решений, т.е. 
создание алгоритмов автоматической проверки 
соответствия введенных данных (результатов 
анализов, обследований, диагноза полученной 

травмы) и принятого решения (применение той 
или иной статьи расписания болезней, отнесение 
травмы к легкой или тяжелой и т.д.) и предупреж-
дения специалистов о возникновении ситуаций, 
когда вынесенное заключение не подтверждено 
имеющимися в системе сведениями. 

Еще одним направлением, призванным помочь 
специалистам военно-врачебных комиссий в рас-
смотрении особо сложных случаев, может стать 
внедрение системы интеллектуального поиска, по-
зволяющего отбирать из базы данных всех военно-
врачебных комиссий схожие экспертные ситуации, 
которые могут быть использованы как пример для 
выработки и принятия решения по рассматривае-
мому комиссией спорному случаю.

Таким образом, сервис «Медицина» представ-
ляет собой качественно новый этап автоматизации 
деятельности военно-врачебных комиссий системы 
МВД России. Возможности, открываемые вводом 
подсистемы в эксплуатацию, не ограничиваются 
только экономией времени, затрачиваемого на со-
вершение сугубо механических действий по оформ-
лению документов, но и позволяют разрабатывать 
и внедрять алгоритмы и механизмы, направленные 
на выработку единой архитектуры принятия эксперт-
ных решений, и исключить ошибки при вынесении 
заключений ВВК. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. Цель исследования — привлечь внимание специалистов к гиперпаратиреозу для совершенствования 
его ранней диагностики у пациентов с костными и нефрологическими масками данного заболевания. Материал 
и методы. Распространенность первичного гиперпаратиреоза среди пациентов с мочекаменной болезнью 
составляет до 8%. Висцеральная форма с преимущественным поражением почек встречается более чем в 
60% случаев первичного манифестного гиперпаратиреоза. Иногда поражение почек может быть единственным 
проявлением первичного гиперпаратиреоза и чаще протекает в виде мочекаменной болезни. Оперативное 
вмешательство при первичном гиперпаратиреозе — не радикальный метод лечения мочекаменной болезни 
по сути, а лишь способ избавления больного от конкрементов. Результаты и их обсуждение. Клинический 
случай представляет пациентку с рецидивирующим течением мочекаменной болезни, ей дважды проводили 
оперативное вмешательство. К сожалению, удаление конкремента не приводит к излечению пациента, если не 
определена причина тех изменений, которые привели к развитию мочекаменной болезни. Несмотря на жалобы 
пациентки и клинические проявления гиперпаратиреоза, диагностика заболевания со скрининговым исследова-
нием уровня кальция крови не была проведена своевременно. Это привело к повреждению почек с развитием 
мочекаменной болезни и развитию остеопороза с патологическим переломом. Аденома паращитовидной железы 
и первичный гиперпаратиреоз выявлены при случайном обращении пациентки к эндокринологу с последующей 
успешной паратиреоидэктомией. Заключение. Приведенный клинический случай демонстрирует ошибки и 
позднюю диагностику первичного гиперпаратиреоза, прежде всего связанные со слабым знанием проявлений 
гиперпаратиреоза, костных и нефрологических его масок, а также с необходимостью введения измерения уровня 
кальция в крови в рутинную биохимическую практику.
Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, мочекаменная болезнь, гиперкальциемия, паратгормон.
Для ссылки: Надеева, Р.А. Гиперпаратиреоз и мочекаменная болезнь: ошибки диагностики (клинический слу-
чай) / Р.А. Надеева, Г.Р. Камашева, Н.Б. Амиров // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, 
вып. 6. — С.163—168.

HYPERPARATHYROIDISM AND UROLITHIASIS: DIAGNOSTICS ERRORS  
(clinical case)
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Abstract. Aim. To invite attention of professionals to hyperparathyroidism in order to assure its early diagnostics 
in patients with bone and nephrological masks of the disease. Material and methods. The incidence of primary 
hyperparathyroidism among patients with urolithiasis is 8%. Visceral form with predominant renal damage occurs in 
over 60% of cases of primary hyperparathyroidism manifest. Kidney damage may be the only manifestation of primary 
hyperparathyroidism. Often it occurs in the form of urolithiasis. The surgical intervention in primary hyperparathyroidism 
is not a method of urolithiasis treatment, but just a way to get rid of the patient concretions. Results and discussion. 
The case is a patient with recurrent kidney stones, over which the surgery was performed twice. Unfortunately, the 
removal of calculus does not cure the patient if the cause of the changes that led to the development of urolithiasis is 
not known. Besides complaints of the patient and the clinical manifestations of hyperparathyroidism screening test for 
blood calcium level was not carried out on time, which has led to the renal damage with the development of urolithiasis 
and osteoporosis with pathologic fractures. Adenoma of the parathyroid gland and primary hyperparathyroidism were 
detected during occasional visit to endocrinologist followed by successful parathyroidectomy. Conclusion. The clinical 
case demonstrates errors and late diagnostics of primary hyperparathyroidism, which is related to poor knowledge of 
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В ведение. Мочекаменная болезнь занимает 
важное место в повседневной практике 

уролога и практикующих врачей общего профиля. 
В среднем риск заболеваемости уролитиазом ко-
леблется в пределах 5—10%. Заболеваемость уро-
литиазом выше среди мужчин, чем среди женщин 
(соотношение около 3:1), наиболее часто проявля-
ется в возрасте 40—50 лет [1]. Прогрессирующее 
и рецидивирующее камнеобразование  — общая 
проблема для всех типов конкрементов. 

Единой концепции этиопатогенеза мочекаменной 
болезни в настоящее время не существует. Мочека-
менная болезнь считается полиэтиологичным забо-
леванием, связанным со сложными физико-химиче-
скими процессами, происходящими как в организме 
в целом, так и на уровне мочевыводящей системы 
и носящими как врожденный, так и приобретенный 
характер. Пациенты с любой формой мочекаменной 
болезни нуждаются в особенном внимании с по-
зиции обязательного поиска вероятных факторов 
риска камнеобразования с целью последующего 
возможного их устранения, поскольку оперативное 
вмешательство — не метод лечения мочекаменной 
болезни по сути, а лишь способ избавления больного 
от конкрементов.

Наиболее изученной эндогенной причиной нару-
шения метаболизма кальция (основы большинства 
мочевых камней) является нарушение функции 
паращитовидных желез. Так, при коралловидном 
или часто рецидивирующем нефролитиазе гиперпа-
ратиреоз является этиопатогенетическим фактором 
не менее чем в 30—40% случаев.

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ)  — забо-
левание, развитие которого связано с избыточной 
секрецией паратиреоидного гормона и вследствие 
этого с повышением содержания кальция в крови. 
Примерно в 85% случаев первичный гиперпарати-
реоз вызывает единичная аденома паращитовидной 
железы, и только у 15% он возникает при множе-
ственных аденомах паращитовидной железы или 
при их множественной гиперплазии [2]. 

В случае первичного гиперпаратиреоза, вызван-
ного аденомой, нормально функционирующая отри-
цательная обратная связь между уровнем кальция 
крови и секрецией паратгормона (ПТГ) нарушена, 
как и механизм подавления секреции паратгормона 
в ответ на гиперкальциемию, поскольку имеется де-
фект кальций-чувствительных рецепторов, которые 
находятся на поверхности главных клеток паращито-
видных желез. Порог их чувствительности к кальцию 
снижен или полностью отсутствует. В результате 
повышается выработка паратгормона, который 
вызывает ряд патологических изменений в орга-
низме: ускоряются процессы костной резорбции и 
костеобразования за счет активации остеобластов и 
опосредованной цитокинами индукции остеокластов 
(при длительном повышении уровня паратгормона 

процессы резорбции преобладают); снижается по-
чечный порог реабсорбции фосфатов (проявляется 
гипофосфатемией и гиперфосфатурией). Повы-
шение уровня паратгормона и гипофосфатемия 
стимулируют синтез кальцитриола (1,25(ОН)2D3) 
в почечных канальцах, который, в свою очередь, 
значительно увеличивает всасывание кальция в 
кишечнике [3]. 

Различают несколько клинических (манифест-
ных) форм первичного гиперпаратиреоза:

• костную — остеопоротическую, педжетоидную, 
фиброзно-кистозный остеит;

• висцеропатическую  — с преимущественным 
поражением почек, желудочно-кишечного тракта, 
сердечно-сосудистой системы;

• смешанную.
Висцеральная форма с преимущественным по-

ражением почек встречается более чем в 60% слу-
чаев первичного манифестного гиперпаратиреоза. 
Иногда поражение почек может быть единственным 
проявлением ПГПТ и чаще протекает в виде моче-
каменной болезни (МКБ) [4, 5]. В 13—15% случаев 
выявляются одиночные камни, в 25—30% — мно-
жественные и в 30—32% случаев — конкременты 
в обеих почках.

Почки являются одним из основных органов-ми-
шеней при ПГПТ. Действие ПТГ в почках приводит 
к стимуляции реабсорбции кальция дистальными 
канальцами, увеличению канальцевой реабсорбции 
кальция и магния, снижению реабсорбции калия, не-
органического фосфата и бикарбоната, уменьшению 
экскреции протонов и ионов аммония, усилению 
синтеза в почках кальцитриола, который, в свою 
очередь, способствует увеличению всасывания 
кальция в кишечнике. Повышение фракционной ре-
абсорбции Са2

+ под действием ПТГ имеет место при 
любом содержании Са2

+ в клубочковом фильтрате 
(вследствие его усиленной мобилизации из костей) 
и приводит к увеличению абсолютного количества 
Са2

+ в моче, несмотря на повышение его фракцион-
ной реабсорбции [6]. Почечные проявления ПГПТ 
включают в себя нефролитиаз, нефрокальциноз, 
снижение скорости клубочковой фильтрации, а 
также нарушение концентрационной функции [7, 8].

В случае висцеральных проявлений гиперпара-
тиреоза в виде МКБ хирургическое удаление камня 
не приводит к выздоровлению, конкременты могут 
образовываться и в другой почке, а нередко и в 
прооперированной. Напротив, прогноз МКБ после 
удаления аденомы паращитовидной железы часто 
благоприятный, если не развилась почечная недо-
статочность [9]. У 50% пациентов с диаметром кам-
ней до 1,0 см через год после паратиреоидэктомии 
(ПТЭ) есть вероятность полностью избавиться от 
конкрементов. 

Однако, по результатам ряда исследований, риск 
развития нефролитиаза после операции сохраняет-

the manifestations of hyperparathyroidism, its bone and nephrology masks as well as the necessity to introduce the 
serum calcium level measurement in routine biochemical practice. 
Key words: primary hyperparathyroidism, urolithiasis disease, hypercalcemia, osteoporosis.
For reference: Nadeeva RA, Kamasheva GR, Amirov NB. Hyperparathyroidism and urolithiasis: diagnostics errors 
(clinical case). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 163—168.
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ся повышенным по сравнению со здоровыми лицами 
еще в течение 10—15 лет. Также может сохраняться 
и риск рецидива уже имеющегося нефролитиаза, не-
смотря на достижение ремиссии гиперпаратиреоза 
[10, 11, 12].

Материал и методы. Клиническое наблюде-
ние. Пациентка Х., 41 года, обратилась в октябре 
2014 г. к эндокринологу по поводу избыточного веса. 
Активно жалоб не предъявляла. Избыточный вес 
беспокоит в течение нескольких лет, однако самосто-
ятельно мер по снижению веса не предпринимала. 
При объективном осмотре выявлено повышение 
индекса массы тела до 30 при объеме талии 89 см. 
При пальпации щитовидной железы в правой доле 
выявляется образование средней плотности диа-
метром около 2 см, безболезненное, подвижное при 
глотании. Ранее пальпация щитовидной железы не 
проводилась.

При активном опросе отмечает, что появилась 
умеренная жажда и слабость в течение последнего 
года (при нормальном уровне глюкозы). Выяснилось, 
что в июле 2014 г. с приступом почечной колики бы-
ла госпитализирована в урологическое отделение 
клиники Медицинского университета с диагнозом: 
почечная правосторонняя колика. МКБ, камень 
лоханки правой почки, камень верхней чашечки 
левой почки. На ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) почек длина правой почки составила 113 мм, 
ширина — 56 мм. Длина левой почки — 107 мм, ши-
рина — 51 мм. Толщина паренхимы справа — 16 мм, 
слева — 18 мм. Справа в лоханке визуализируется 
эхоструктура 12 мм. Слева в проекции верхней ча-
шечки — эхоструктура 10 мм. Проведено оператив-
ное удаление камня правой почки. Рекомендована 
литотрипсия слева в плановом порядке.

В сентябре 2014 г. перед проведением литотрип-
сии выявлены рецидив камня справа. На УЗИ почек 
длина правой почки — 120 мм, ширина — 62 мм. 
Длина левой почки — 105 мм, ширина — 54 мм. Тол-
щина паренхимы справа — 18 мм, слева — 15 мм, 
выявлены конкременты справа до 9 мм и слева до 
11,6 мм. Выявлены изменения в чашечно-лоханоч-
ной системе: расширение чашечки до 32 мм и рас-
ширение лоханки до 29 мм. Проведена литотрипсия 
с обеих сторон.

Обращает на себя внимание, что при нахожде-
нии в урологическом отделении были проведены 
общеклинические и биохимические исследования, 
включающие общий анализ крови, мочи, креатинин, 
мочевину, общий белок и глюкозу. Все показатели 
находились в пределах референсных значений. 
Однако исследования крови на уровень кальция не 
было выполнено. Также и при повторной плановой 
литотрипсии, несмотря на рецидирование камня в 
правой почке, дополнительного исследования на 
выявление гиперкальциемии не проводилось.

С учетом вышеописанного анамнеза (наличие 
жалоб на слабость, жажду, рецидивирущее течение 
мочекаменной болезни) было рекомендовано про-
вести обследование пациентки на предмет первич-
ного гиперпаратиреоза. При исследовании уровня 
кальция и паратгормона выявлено их превышение: 
кальция ионизированного — до 1,37 ммоль/л (рефе-

ренсные значения 1,12—1,23); кальция общего — 
3,16  ммоль/л (референсные значения 2,2—2,65); 
уровня паратгормона — до 554 нг/мл (референсные 
значения 11—72).

Результаты УЗИ щитовидной железы: увеличение 
объема щитовидной железы до 22,7  мл (в норме 
до 18 мл), изоэхогенная структура с участками по-
ниженной эхогенности до 1—2  мм. В левой доле 
округлое гипоэхогенное образование с четким кон-
туром размером 8×4,5 мл с признаками смешанного 
кровотока. По задней поверхности правой доли 
щитовидной железы на границе верхней и средней 
трети визуализируется округлое гипоэхогенное об-
разование размером 22×14×11 мм (1,8 см3). Рядом 
аналогичное образование до 8  мм. Заключение 
УЗИ: признаки очаговых и диффузных изменений 
щитовидной железы. Образование правой паращи-
товидной железы. 

Исследование функциональной активности 
щитовидной железы не выявило нарушений: тирео- 
тропный гормон — 0,3 мкМЕ/мл, Т3 свободный — 
3,2 пмоль/л, T4 свободный — 12,7 пмоль/л (показа-
тели в пределах референсных значений).

Для выявления функциональной активности 
выявленного образования в области паращито-
видной железы было рекомендовано сцинтигра-
фическое исследование паращитовидных желез. 
Сцинтиграфию считают наиболее информатив-
ным методом топической диагностики при ПГПТ, 
чувствительность метода составляет до 90% [13]. 
Результаты сцинтиграфии паращитовидных желез 
с Tc 99m-технетрилом: на исходных суинтиграм-
мах в передней прямой проекции [в интервале 
15—25 мин после введения радиофармпрепарата 
(РФП)] накопление РФП в области щитовидной же-
лезы ассиметричное, очаг аномального накопления 
РФП умеренной интенсивности определяется в 
проекции нижней трети правой доли щитовидной 
железы. На отсроченных сцинтиграммах (через 
2 ч) на фоне выраженного естественного клиренса 
щитовидной железы очаг аномального накопления 
РФП в правой доле сохраняется. При однофотон-
ной эмиссионной компьютерной томографии шеи 
и средостения (20—40 мин после введения РФП) 
отмечается асимметричное накопление РФП в 
проекции щитовидной железы, с выраженным пре-
обладанием накопления справа. Очаг выраженной 
гиперфиксации РФП определяется позади правой 
доли щитовидной железы на уровне и несколько 
ниже нижней ее трети, пространственно от нее 
не отделяется. Заключение: сцинтиграфические 
признаки патологического образования (аденомы) 
нижней паращитовидной железы справа.

Для выявления поражения костной системы, 
сопутствующей гиперпаратиреозу, проведена рент-
генография кистей рук. На рентгенограмме кистей 
обеих рук костных деструктивных, посттравматиче-
ских изменений не выявлено, начальные проявления 
артроза межфаланговых, пястно-фаланговых, пяст-
но-запястных и лучезапястных суставов.

Несмотря на отсутствие изменений на рентгено-
граммах кистей рук, пациентка в период ожидания 
рекомендованного лечения в ноябре 2014 г. пере-
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носит патологический перелом ладьевидной кости 
правой стопы. Это указывает на наличие диффуз-
ного остеопороза на фоне длительного гиперпара-
тиреоза. К сожалению, от проведения рентгеновской 
денситометрии пациентка отказалась в связи с 
материальными затратами на данное исследование.

В декабре 2014 г. пациентка в плановом поряд-
ке госпитализирована в хирургическое отделение 
ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностиче-
ский центр» г. Казани с диагнозом: «первичный 
гиперпаратиреоз, манифестная форма. Аденома 
правой паращитовидной железы. Мочекаменная 
болезнь, рецидивириующее течение. Патологиче-
ский перелом ладьевидной кости правой стопы». 
Пациентке проведена паратиреоидэктомия справа. 
Заключение экспресс-диагностики операционного 
материала: солидная аденома из темных клеток. 
Послеоперационный период проходил без осо-
бенностей, пациентка выписана под наблюдение 
эндокринолога.

После проведенного лечения пациентка чув-
ствовала себя удовлетворительно, жалоб не 
предъявляла. При динамическом осмотре через 
3 мес после оперативного лечения выявляется не-
значительное снижение уровня ионизированного 
кальция до 1,09 ммоль/л (референсные значения 
1,12—1,23  ммоль/л) при нормальном уровне па-
ратгормона 69,04  пг/мл (референсные значения 
11—72 пг/мл). При поиске причины гипокальциемии 
выявлено снижение 25-ОН витамина D (25-гидрок-
сикальциферола) до 20,8  нг/мл. Нормальными 
значениями 25-ОН витамина D принято считать 
показатели более 20 нг/мл, а показатели от 10 до 
30 нг/мл выражают недостаток содержания данного 
витамина. Пациентке был рекомендован прием вод- 
ного раствора витамина D в дозе 7000 МЕ в сут в 
течение месяца с последующим профилактическим 
приемом 500—1000 МЕ в день длительно. 

Результаты и их обсуждение. Данный кли-
нический случай указывает на необходимость 
комплексного подхода в диагностическом поиске 
заболевания. Распространенность ПГПТ среди 
пациентов с мочекаменной болезнью, по данным 
единичных исследований, невелика и составляет 
от 2 до 8% [14]. 

Сложность диагностики гиперпаратиреоза 
заключается в малосимптомном течении заболе-
вания и отсутствии яркой клинической картины 
в течение длительного времени. В приведенном 
случае единственными жалобами пациентки, на 
которые она активно не обращала внимания, были 
жажда и слабость. Клинические проявления в виде 
жажды, никтурии и полиурии при гиперпаратиреозе 
связаны с почечным канальцевым ацидозом, ко-
торый является результатом нарушения почечной 
реабсорбции из-за выраженной гиперкальциурии 
и нечувствительности почечных канальцев к анти-
диуретическому гормону [15]. 

Однако рецидивирующее течение мочекамен-
ной болезни всегда требует исключения гипер-
кальциемии и гиперпаратиреоза. К сожалению, 
удаление конкремента не приводит к излечению 
пациента, если не определена причина тех изме-

нений, которые привели к развитию мочекаменной 
болезни.

Также необходимо отметить, что образования 
паращитовидной железы не всегда дифференци-
руются со щитовидной железой. При пальпаторном 
обследовании дифференциацию провести не 
представляется возможным, а при УЗИ щитовид-
ной железы дифференциация паращитовидных 
желез требует профессиональных навыков спе-
циалиста, проводящего данное обследование. 
Вследствие этого часто гиперплазированные 
паращитовидные железы остаются не диагности-
рованными, если не проводить дополнительных 
исследований на содержание кальция и парат-
гормона в крови.

Этот случай интересен также тем, что затраги-
вает этиологию аденом паращитовидных желез. В 
соответствии с современными данными развитие 
аденомы паращитовидных желез связано с двумя 
типами мутаций: I тип — мутация в митотическом 
контроле и II тип — мутация механизма конечного 
контроля секреции ПТГ кальцием. В других случаях 
под влиянием различных факторов (низкий уровень 
кальция или кальцитриола) возникает популяция 
быстро пролиферирующих клеток паращитовидных 
желез, что может вызвать гиперплазию или гипер-
пластическую аденому [16].

Высказывается предположение, что нарушение 
физиологического действия витамина D является 
одним из факторов, предрасполагающих к развитию 
аденомы паращитовидных желез [17, 18]. 

Сниженная экспрессия гена рецептора витамина 
D, вероятно, ухудшает 1,25 (ОН)D3-опосредованный 
контроль паратиреоидных функций, это имеет зна-
чение в патогенезе не только вторичного гиперпара-
тиреоза при хронической почечной недостаточности, 
но и при ПГПТ. Не исключается, что длительный 
дефицит витамина D у описанной пациентки мог 
внести определенный вклад в развитие у нее аде-
номы паращитовидной железы [19, 20].

Выводы. Приведенный клинический случай 
демонстрирует ошибки и позднюю диагностику 
ПГПТ, прежде всего связанные со слабым знанием 
проявлений гиперпаратиреоза, костных и нефро-
логических его масок, а также с необходимостью 
введения измерения уровня кальция в крови в ру-
тинную биохимическую практику, таких как уровень 
билирубина, мочевины, креатинина, трансаминаз. 
Широкое внедрение измерения уровня кальция в 
крови вместе с распространением знаний о гипер-
паратиреозе и его дифференциальной диагностике 
позволят выявлять ПГПТ на ранних стадиях и улуч-
шить исходы лечения.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ НЕОБХОДИМОСТИ КОРРЕКЦИИ  
СНИЖЕННОГО СОДЕРЖАНИЯ ГЛУТАМИНОВОЙ КИСЛОТЫ  
ПРИ СЕПСИСЕ

АЛЕКСЕЕВА ЕЛЕНА ВЛАДИМИРОВНА, канд. мед. наук, врач-анестезиолог-реаниматолог отделения общей 
реаниматологии ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УДП РФ, Россия, 121359, Москва,  
ул. Маршала Тимошенко, 15, тел. 8-910-442-11-37, e-mail: aev_69@mail.ru

Реферат. При сепсисе в организме возрастает содержание кинуреновой кислоты, что способствует форми-
рованию гипофункции трех нейромедиаторных систем и снижению функции выживаемости. Ряд аминокислот 
угнетает образование кинуреновой кислоты. Цель исследования — изучить у больных при развитии сепсиса и 
нарастании его тяжести уровень аминокислот в плазме крови, снижающий образование кинуреновой кислоты, 
для определения оптимального пути коррекции ее повышенного содержания. Материал и методы. Анализи-
рованы данные двух групп реаниматологических больных. Группа I (n=43) — с наличием септического процесса, 
группа II (n=19) — с его отсутствием. Группа I включала подгруппу 1 (n=24) с тяжелым сепсисом и подгруппу 2 
(n=19) с септическим шоком. Группы и подгруппы сопоставимы по содержанию фенилаланина, лейцина, изолей-
цина, глутаминовой кислоты, аланина, метионина, аспарагиновой кислоты, глутамина, тирозина. Концентрации 
аминокислот в плазме крови определены методом высокоэффективной жидкостной хроматографии — масс-
спектрометрии. Статистическая обработка данных проведена с применением ППП Statistica 12. Результаты и 
их обсуждение. Между группами и подгруппами достоверные различия выявлены только по частоте сниженного 
содержания глутаминовой кислоты. В группе I она выше в 9,8 раза (р=0,00028); в подгруппе 1 — больше в 2 раза 
(p=0,0208). Функция 28-дневной выживаемости была больше у пациентов с отсутствием снижения глутаминовой 
кислоты относительно референсных показателей (р=0,00074). Заключение. При развитии у реаниматологиче-
ских больных сепсиса и нарастании его тяжести из аминокислот, угнетающих выработку кинуреновой кислоты, 
достоверно изменяется (снижается) содержание глутаминовой кислоты. Сниженное содержание глутаминовой 
кислоты в плазме крови является неблагоприятным фактором течения патологического процесса у больных в 
критическом состоянии. Коррекция уровня глутаминовой кислоты у больных с сепсисом служит потенциальным 
патогенетически обоснованным путем снижения содержания в организме кинурениновой кислоты, направленным 
на восстановление активности трех нейромедиаторных систем.
Ключевые слова: глутаминовая кислота, кинуреновая кислота, сепсис, больные в критическом состоянии.
Для ссылки: Алексеева, Е.В. Некоторые аспекты необходимости коррекции сниженного содержания глутами-
новой кислоты при сепсисе / Е.В. Алексеева // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, 
вып. 6. — С.169—178.

SELECTED ASPECTS OF THE NEED IN INCREASED GLUTAMIC  
ACID CORRECTION IN SEPTIC PATIENTS

ALEKSEEVA ELENA V., С. Мed. Sci., anesthesiologist of the Department of intensive care of Central Clinical Hospital  
and Clinic of the outpatient, Russia, 121359, Moscow, Marshal Timoshenko str., 15, tel. 8-910-442-11-37, 
 e-mail: aev_69@mail.ru

Abstract. Aim. Sepsis is associated with an increased level of kynurenic acid, which contributes to hypofunction of 
3 neurotransmitter systems and to the decrease of survival function. A number of amino acids inhibit the formation of 
kynurenic acid. The trial was performed on septic patients with deterioration of their condition. Plasma levels of amino 
acids that reduce the formation of kynurenic acids were identified in order to determine an optimal way of correction. 
Material and methods. We analyzed data from 2 groups of resuscitated patients. Group I (n=43) — septic patients, 
group II (n=19) — patients without sepsis. Group 1 consisted of subgroup 1 (n=24) — «severe sepsis», subgroup 2 
(n=19) — «septic shock». Groups and subgroups were compatible by the content of phenylalanine, leucine, isoleucine, 
glutamic acid, alanine, methionine, aspartic acid, glutamine, tyrosine. Amino acid concentrations in plasma were 
determined by high performance liquid chromatography — mass spectrometry. Statistical data processing was carried 
out by using Statistica 12 software. Results and discussion. There were significant differences between groups and 
sub-groups only in decreased content of glutamic acid rates. In group I it was higher (9,8-fold), p=0,00028; more in 
subgroup 1 (2-fold) p=0,0208. 28-day survival rate was higher in patients without reduced level of glutamic acid, relative 
to the reference parameters, p=0,00074. Conclusion. Administration of amino acids inhibits production of kynurenic 
acid that significantly changes glutamic acid level in septic patients with deterioration of their condition. Reduced level 
of glutamic acid in the blood plasma is an unfavorable factor for the course of pathological process in critical patients.
Key words: glutamic acid, kynurenic acid, sepsis, critical patients.
For reference: Alekseeva EV. Selected aspects of the need in increased glutamic acid correction in septic patients. 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (6): 169—178.



170	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2016   Том 9, вып. 6ДИССЕРТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

В ведение. В настоящее время сепсис продол-
жает оставаться одной из наиболее частых 

причин неблагоприятного исхода у больных в крити-
ческом состоянии (КС). Определенного внимания за-
служивает потенциальная возможность коррекции у 
пациентов с сепсисом уровня содержания в организ-
ме кинуреновой кислоты (КК) — центрального звена 
метаболизма, объединяющего функционирование 
иммунной, эндотелиальной, глутаматергической, до-
паминергической и ацетилхолинергической систем. 
С увеличением тяжести инфекционного и воспали-
тельного процессов концентрация KК возрастает с 
физиологических 25 и 35 нмоль/л до микромолярных 
значений [1, 2]. При сепсисе ее уровень увеличи-
вается пропорционально тяжести патологического 
процесса [3] на 20, 344 и 751% соответственно у 
больных с диагностическими критериями сепсиса, 
тяжелого сепсиса и септического шока [4, 5]. В суп- 
рафизиологических концентрациях КК блокирует 
широкий спектр рецепторов [6]. Ее возрастание 
приводит к гипофункции глутаматергической, аце-
тилхолинергической и допаминергической нейро-
медиаторных систем [7, 8]. У реаниматологических 
больных повышение концентрации КК имеет прямую 
корреляцию с нарастаем тяжести их состояния [9, 
10] и снижением функции выживаемости у паци-
ентов в отделении реанимации (ОР) [9] в течение 
21—30 дней [4, 11]. 

A. Sekine et al. (2015) в условиях эксперимента 
установили, что ряд аминокислот (АК): фенила-
ланин, лейцин, изолейцин, глутаминовая кислота, 
аланин, метионин, аспарагиновая кислота, глутамин, 
тирозин в физиологических и супрафизиологических 
концентрациях снижают выработку КК. Пять из вы-
шеописанных АК: лейцин, изолейцин, фенилаланин, 
метионин и тирозин уменьшают концентрацию 
KК посредством блокады транспорта кинуренина; 
другие (аланин, глутамин, глутаминовая кислота и 
аспарагиновая кислота) действуют через ингибиро-
вание активности аминотрасфераз. Способность АК 
снижать выработку KК уменьшается в ряду фенила-
ланин > лейцин > изолейцин > глутаминовая кислота 
> аланин > метионин > аспарагиновая кислота > 
глутамин > тирозин. Потенциально с помощью вы-
шеуказанных АК у больных с сепсисом возможно 
снижение в организме уровня KК и восстановление 
активности трех нейромедиаторных систем (допами-
нергической, ацетилхолинергической и глутаматер-
гической) [12]. Актуальным является определение 
наиболее оптимального пути проведения данной 
коррекции в клинических условиях.

Цель исследования — изучить у реаниматоло-
гических больных при развитии и нарастании тяже-
сти септического процесса содержание в плазме 
крови аминокислот, снижающих выработку кинуре-
новой кислоты, для оптимального пути повышения 
ее содержания. 

Материал и методы. Ретроспективно анализи-
рованы данные обследования и лечения 62 пациен-
тов в ОР в возрасте в среднем 65 лет (от 57 до 80), 
женщин — 33, мужчин — 29 человек. Время начала 
сбора данных — поступление в ОР, окончания — 28-е  
сут лечения в ОР или более ранние сроки (перевод 

в профильное отделение, смерть). Критерии вклю-
чения больных в исследование: возраст старше 18 
лет; исключения: хронические заболевания, тре-
бующие проведения экстракорпоральных методов 
детоксикации и перевод пациента в ОР другого 
стационара до окончания сбора данных. Всем 
больным проведено комплексное обследование и 
лечение согласно Федеральным стандартам ока-
зания специализированной медицинской помощи и 
современным международным рекомендациям. С 
учетом диагностических критериев сепсиса между-
народных рекомендаций 2012 г. «Surviving sepsis 
campaign» (кампания «Выживание при сепсисе») 
[13] выделены две группы больных: группа I (n=43) 
c наличием септического процесса и группа II (n=19) 
с отсутствием септического процесса. Группа I раз-
делена на две подгруппы больных: подгруппу 1 
(n= 24) составили больные с тяжелым сепсисом, 
подгруппу 2 (n=19)  — с септическим шоком. Рас-
пределение больных по основному заболеванию 
и общей тяжести состояния при поступлении в ОР 
представлено в табл. 1.

У всех больных при поступлении в ОР определе-
ны уровни изучаемых АК (фенилаланина, лейцина, 
изолейцина, глутаминовой кислоты, аланина, метио-
нина, аспарагиновой кислоты, глутамина, тирозина) 
в плазме венозной крови. Забор крови проводили 
в первые 6  ч до начала энтерального и паренте-
рального питания (исключая поступление амино-
кислот извне) или использования методов экст- 
ракорпоральной детоксикации. Непосредственно 
после забора крови отделяли плазму и хранили ее 
при температуре минус 40°С (не более 5 сут) до про-
ведения анализа. Лабораторная часть исследования 
выполнена в научно-лабораторном комплексе ХРО-
МОЛАБ (г.  Москва) методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии — масс-спектрометрии. 
В качестве референсных значений приведены 
диапазоны концентраций АК в плазме крови для 
взрослого населения старше 18 лет, используемые 
в настоящее время в данном научно-лабораторном 
комплексе. Определение концентрации АК в плазме 
крови и цереброспинальной жидкости в настоящее 
время признаны наиболее доступными средствами 
косвенной оценки аминокислотного гомеостаза в 
клинических условиях [14]. Доминирующим методом 
идентификации АК служит высокоэффективная 
жидкостная хроматография (ВЭЖX), наиболее 
совершенным способом детектирования является 
масс-спектрометрический метод [15].

Проведено 3 серии исследований 
I. Сравнительный анализ содержания исследуе-

мых аминокислот в группах больных в критическом 
состоянии с отсутствием септического процесса и 
с его наличем в подгруппах пациентов с тяжелым 
сепсисом и септическим шоком. 

II. Анализ взаимосвязи содержания глутамино-
вой кислоты у больных в критическом состоянии с 
развитием септического процесса и нарастанием 
его тяжести.

III. Анализ взаимосвязи уровня глутаминовой 
кислоты в плазме крови у больных в критическом 
состоянии с функцией 28-дневной выживаемости в 
отделении реаниматологии. 
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Т а б л и ц а  1 
Распределение больных по основному заболеванию и тяжести состояния 

Группа 
больных

Подгруппа 
больных

Основное заболевание, 
вызвавшее развитие 

критического состояния

Количество 
больных Возраст АРАСНЕ II

С отсутствием 
септического  
процесса
(n=19)

Нетравматическое внутримоз-
говое кровоизлияние

2 60 24
41 38

Ишемическая болезнь сердца 2 69 Состояние после аор-
токоронарного шунти-
рования

60

Хроническая болезнь почек 1 52 17
Внутричерепная травма 1 54 26
Хронические болезни нижних 
дыхательных путей

2 65 32
86 13

Феохромоцитома 1 57 34
Желчнокаменная болезнь 2 64 4

43 5
Злокачественное новообразо-
вание органов пищеварения

3 62 7
77 9
47 3

Легочная эмболия с развити-
ем острого легочного сердца

1 84 12

Отравление психотропными 
средствами

1 84 21

Амебиаз печени 1 28 7
Острое нарушение мозгового 
кровообращения

2 77; 62 31; 25

Всего 19 62
(52; 77)

17 (7; 26)

С наличием  
септического  
процесса
(n=43)

Тяжелый сепсис
(n=24)

Пневмония 12 80
(57; 85)

27 (14; 32)

Язва желудка и двенадцати-
перстной кишки с прободе-
нием

2 45 28
85 20

Прободение кишечника (не-
травматическое)

3 63 21
81 29
80 31

Пиелонефрит 2 86; 63 26; 12
Цереброваскулярные болез-
ни, пневмония

2 53 27
86 30

Глиобластома, пневмония 1 57 29
Флебит и тромбофлебит 2 69; 58 17; 18
Всего 24 74

(58; 83)
24 (16; 31)

Септический шок
(n=19)

Пневмония 7 81
(62; 88)

36 (26; 44)

Язва двенадцатиперстной 
кишки с прободением

2 66 24
63 52

Прободение кишечника (не-
травматическое)

4 45 36
78 33
63 32
79 47

Пиелонефрит 1 77 22
Острый и подострый бактери-
альный эндокардит

2 72 44
86 32

Глиобластома, пневмония 1 64 40
Бактериальный менингит 1 78 35
Эндомиометрит 1 29 12
Острый лейкоз, пневмония 1 62 38
Всего 19 72

(62; 79)
36 (24; 44)

Всего 62 65
(57; 80)

26 (14; 34)
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Статистическая обработка результатов исследо-
вания выполнена с применением классических ма-
тематических методов анализа (пакета прикладных 
программ Statistica 12) и метатехнологий интеллекту-
ального анализа (приложение Data Mining Statistica 
12). Использованы непараметрические методы 
представления и сопоставления данных. Сравнение 
групп и подгрупп по количественным показателям 
проведено с помощью U-критерия Манна — Уитни; 
по качественным признакам — методом Пирсона. 
Оценка функции 28-дневной выживаемости вы-
полнена по методу Каплана — Мейера, сравнение 
28-дневной выживаемости в ОР в группах и под-
группах — посредством F-критерия Кокса. Зависи-
мость времени жизни от независимых переменных 
оценена по адекватности регрессионных моделей: 
пропорциональных интенсивностей Кокса, экспонен-
циальной регрессии и логнормальной регрессии. В 
приложении Data Mining Statistica 12 использованы 
программы Feature Selection and Variable Screening 
(выбор признаков и экранирование переменной), 
позволившие определить наиболее значимые от-
личительные признаки сопоставляемых групп и 
подгрупп; программа Predictor Screening (отбор 
предиктора) и модуль искусственных нейронных 
сетей (Neural Networks). Пороговый уровень ста-
тистической значимости во всех случаях составил 
р<0,05; клинической — индивидуально для каждого 
полученного результата. 

Исследование выполнено с соблюдением между-
народного стандарта этических норм и качества 
научных исследований «Надлежащая клиническая 
практика» («Good Clinical Practice») (ГОСТР 52379-
2005). 

Результаты и их обсуждение 
1. Сравнительный анализ содержания иссле-

дуемых аминокислот у больных в критическом 
состоянии с отсутствием септического про-
цесса и с его наличием у пациентов с тяжелым 
сепсисом и септическим шоком 

В группе I по сравнению с группой II при ис-
пользовании классических математических мето-
дов зарегистрированы: 1)  большая частота (в 9,8 
раза) встречаемости сниженного относительно 
референсных значений содержания глутаминовой 
кислоты в плазме крови: 21/43 (49%) — 1/19 (5%); 
p=0,00028; метод  — классический критерий χ2 по 
Пирсону (МП «хи-квадрат»), табл. 2; 2) меньшие (в 
среднем на 20%) уровни абсолютной концентрации 
глутаминовой кислоты в плазме крови: 93 (67; 129) 
мкмоль/л — 115 (97; 186) мкмоль/л; p=0,00782, метод 
Манна — Уитни (см. табл. 2). 

При применении программы Feature Selection and 
Variable Screening (выбор признаков и экранирова-
ние переменной) приложения Data Mining Statistica 
12 различия между группами подтверждены лишь 
для частоты встречаемости сниженного относитель-
но референсных значений уровня глутаминовой 

Т а б л и ц а  2
Содержание исследуемых аминокислот в плазме крови в группах больных в критическом состоянии  

без диагностических критериев сепсиса и с наличием септического процесса 

Исследуемая АК. 
Референс-

ные значения 
(мкмоль/л)

Группа I (n=43) — больные с наличием 
септического процесса; 

исследуемые параметры в группе

Группа II (n=19) —
больные с отсутствием септического процесса; 

исследуемые параметры в группе
Абсолют-
ная кон-

центрация 
исследуе-

мой АК 
в плазме 

крови 
(мкмоль/л),

Me  
(25%; 75%)

Доля (процент) больных,
 у которых концентрация 

исследуемой АК относительно 
референсных показателей

Абсолют-
ная кон-

центрация 
исследуе-

мой АК 
в плазме 

крови 
(мкмоль/л)

Доля (процент) больных,
 у которых концентрация 

исследуемой АК относительно 
референсных показателей

не изме-
нена снижена повышена не изме-

нена снижена повышена

Лейцин, 74—196 80
(63; 90)

30/43 
(70%)

13/43 
(30%)

— 90
(62; 106)

13/19 
(68%)

6/19
(32%)

—

Изолейцин, 
35—104

44
(37; 56)

40/43 
(93%)

2/43 
(5%)

1/43 
(2%)

46
(37; 56)

16/19 
(84%)

2/19
(11 %)

1/19 
(5%)

Глутамин, 
372—876

394
(375; 405)

35/43 
(81%)

8/43 
(19%)

— 405
(385; 486)

15/19 
(79%)

4/19
(21%)

—

Аланин, 177—583 158
(124; 261)

19/43 
(44%)

24/43 
(56%)

— 178
(144; 235)

10/19 
(53%)

9/19
(47%)

—

Аспарагиновая 
кислота, 1—240

38
(26; 68)

43/43 
(100%)

— — 55
(30; 68)

19/19 
(100%)

— —

Глутаминовая 
кислота, 92—497

93
(67; 129)**

22/43 
(51%)

21/43 
(49%) **

— 115
(97; 186) **

18/19 
(95%)

1/19
(5%) **

—

Метионин, 6—34 8
(5; 12)

29/43 
(68 %)

13/43 
(30%)

1/43 
(2%)

9
(5; 15)

13/19 
(68%)

6/19 
(32%)

—

Тирозин,
24—96

41
(29; 59)

37/43 
(86%)

5/43 
(12%)

1/43 
(2%)

46
(35; 62)

17/19 
(90%)

1/19 
(5%)

1/19 
(5%)

Фенилаланин,
20—87

32
(23; 42)

41/43 
(95%)

2/43 
(5%)

— 31
(26; 35)

19/19 
(100%)

— —

Примечание: ** различия между группами статистически высоко достоверны (р<0,01).
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кислоты в плазме крови: 21/43 (49%) — 1/16 (5%), 
Chi-square = 10,9; р=0,000946. 

Между подгруппами больных при использовании 
классических методов статистического анализа 
установлены различия в частоте встречаемости 
сниженного содержания в плазме крови глутами-
новой кислоты и глутамина (табл. 3). В подгруппе 
септического шока сниженное содержание глута-
миновой кислоты зарегистрировано в 2 раза чаще 
[в 13/19 (68%) случаях], чем у больных с тяжелым 
сепсисом [в 8/24 (33%) случаях]; p=0,0208; МП 
«хи-квадрат». Также показано, что с увеличением 
тяжести септического процесса частота снижения 
глутамина в плазме крови у больных возрастала в 
4 раза: в 2/24 (8%) и 6/19 (32%); p=0,02804, точный 
критерий Фишера. Но при использовании програм-
мы Feature Selection and Variable Screening (выбор 
признаков и экранирование переменной) различия 
между подгруппами подтверждены только для 
частоты сниженного содержания глутаминовой 
кислоты: 13/19 (68%) — 8/24 (33%), Chi-square = 
5,2; р=0,0222. 

Итак, в группах и подгруппах больных статис- 
тически достоверные различия в уровнях содер-
жания аминокислот, обладающих способностью 
снижать концентрацию кинуреновой кислоты и, 
следовательно, влиять на развитие гипофункции 
глутаматергической, допаминергической и аце-
тилхолинергической систем, подтвержденные как 
с использованием классических математических 

методов, так и метатехнологий интеллектуального 
анализа данных, установлены только для глутами-
новой кислоты (рис. 1). 

Сниженные уровни глутаминовой кислоты в 
плазме крови у больных с септическим процессом 
встречаются чаще (в 9,8 раза) по сравнению с реа- 
ниматологическими пациентами без сепсиса и у 
пациентов с септическим шоком чаще (в 2 раза) по 
отношению к больным с тяжелым сепсисом. При 
формировании и прогрессировании септического 
процесса сниженное содержание глутаминовой кис-
лоты в плазме крови является одним из значимых 
патогенетических факторов в развитии гипофункции 
глутаматергической, допаминергической и ацетил-
холинергической систем. 

2. Анализ взаимосвязи содержания глута-
миновой кислоты у больных в критическом 
состоянии с развитием септического процесса 
и нарастанием его тяжести 

Установлено наличие прямой ассоциативно-кор-
реляционной связи: 1) между развитием у больных 
в критическом состоянии септического процесса и 
сниженным содержанием глутаминовой кислоты [ко-
эффициент ассоциации-корреляции (r)=0,890, метод 
Гамма]; 2) между нарастанием тяжести септического 
процесса (от тяжелого сепсиса к септическому шоку) 
и частотой снижения глутаминовой кислоты в плазме 
крови (r= 0,625, метод Гамма); 3) между увеличением 
тяжести септического процесса и сниженным содер-
жанием глутамина (r= 0,730, метод Гамма). 

Т а б л и ц а  3
Содержание исследуемых аминокислот в плазме крови  

в подгруппах больных с тяжелым сепсисом и септическим шоком 

Исследуемая АК. 
Референсные зна-
чения (мкмоль/л)

Подгруппа 1 больных с тяжелым 
сепсисом (n=24); исследуемые параметры 

в подгруппе

Подгруппа 2 больных с септическим 
шоком (n=19); исследуемые параметры 

в подгруппе

Абсолютная 
концентра-
ция иссле-
дуемой АК 

в плаз-
ме крови 

(мкмоль/л),
Me (25%; 

75%)

Доля (процент) больных,
 у которых концентрация 

исследуемой АК относительно 
референсных показателей

Абсолют-
ная кон-

центрация 
исследуе-

мой АК 
в плазме 

крови 
(мкмоль/л)

Доля (процент) больных,
 у которых концентрация исследуе-
мой АК относительно референсных 

показателей

не изме-
нена снижена повышена не изме-

нена снижена повышена

Лейцин, 74—196 79
 (69; 88)

18/24 
(75%)

6/24 (25%) — 85 
(63; 96)

12/19 
(63%)

7/19
(37%)

—

Изолейцин, 35—104 43
 (39; 51)

24/24 
(100%)

— — 45
(36; 62)

16/19 
(84 %)

2/19
(11%)

1/19 
(5%)

Глутамин, 372—876 394 
(381; 404)

22/24 
(92%)

2/24 (8%)* — 390 
(370; 405)

13/19 
(68%)

6/19
(32%)⃰

—

Аланин, 177—583 154
(115; 260)

10/24 
(42%)

14/24 
(58%)

— 157
(128; 233)

9/19 
(47%)

10/19 
(53%)

—

Аспарагиновая 
кислота, 1—240

38
 (27; 98)

24/24 
(100%)

— — 39
 (25; 61)

20/20 
(100%)

— —

Глутаминовая кис-
лота,  92—497

106
(77; 132)

16/24 
(67%)

8/24 
(33%) ⃰

— 80 
(65; 110)

6/19 
(32%)

13/19 
(68%) ⃰

—

Метионин, 6—34 8 
(5; 11)

16/24 
(67%)

8/24 (33%) — 8
(5; 15)

13/19 
(68%)

5/19 
(27%)

1/19 
(5%)

Тирозин, 24—96 45 
(24; 63)

19/24 
(79%)

4/24 (17%) 1/24 (4%) 40 
(31; 56)

18/19 
(95%)

1/19 
(5%)

—

Фенилаланин, 
20—87

31
 (23; 38)

23/24 
(96%)

1/24 (4%) — 32
(22; 52)

18/19 
(95%)

1/19
 (5%)

—

Примечание: * различия между подгруппами статистически достоверны (p<0,05). 
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 Статистически подтверждена причинно-след-
ственная связь (путем ее моделирования) между 
развитием септического процесса (фактором) и 
сниженным содержанием глутаминовой кислоты 
в плазме крови (откликом, следствием). Упрощен-
ной моделью исследуемой причинно-следственной 
связи может служить классическая модель логис- 
тической регрессии, а также модель, созданная с 
использованием программы Predictor Screening (от-
бор предиктора) приложения Data Mining Statistica 
12 (Chi-square = 10,9; p=0,0009). 

Модель логистической регрессии имеет вид 
уравнения:

y = exp [290,07+(-2,8)×x] / [1+exp (290,07+(-2,8)×x],

где х  — фактор причины (наличие или отсутствие 
септического процесса); у — следствие (наличие или 
отсутствие сниженного содержания глутаминовой кис-
лоты в плазме крови). 

Предсказываемые значения y принадлежат от-
резку [0; 1], при округлении полученных значений до 
целого значения (либо 0, либо 1) имеем значение 
отклика.

 Оценка адекватности построенной модели про-
ведена по методу квази-Ньютона, результат: Chi-
square = 13,2; p=0,0002. Так как значение р менее 
0,05, то модель считается адекватной.

Статистическое подтверждение причинно-след-
ственной связи установлено между нарастанием 
тяжести септического процесса и частотой ре-
гистрации сниженного содержания глутаминовой 
кислоты в плазме крови с использованием модели 
логистической регрессии (Chi-square = 5,3; p=0,02) 
и при помощи программы Predictor Screening (Chi-
square = 5,2; p=0,02). Более эффективные регрес-

сионные модели этой связи могут быть созданы 
при применении модуля искусственных нейронных 
сетей (Neural Networks приложения Data Mining 
Statistica 12), общее число правильно классифи-
цированных наблюдений при этом в построенных 
моделях достигает 77,7—88,8%. Таким образом, 
у реаниматологических пациентов установлено 
наличие прямых корреляций и статистически под-
тверждены причинно-следственные связи между 
развитием септического процесса и нарастанием 
его тяжести, с одной стороны, и частотой снижения 
в плазме крови глутаминовой кислоты и глутамина, 
с другой стороны. 

3. Анализ взаимосвязи содержания глутами-
новой кислоты у больных в критическом со-
стоянии с функцией 28-дневной выживаемости 
в отделении реаниматологии 

Вероятность прожить 28-дневный отрезок вре-
мени в отделении реаниматологии (функция вы-
живаемости) была меньше у больных с исходно 
сниженными уровнями глутаминовой кислоты в 
плазме крови как в общей выборке пациентов (n=62) 
[F-критерий Кокса; p=0,0016 (рис. 2);отношение шан-
сов (ОШ) наступления неблагоприятного исхода = 5], 
так и у пациентов с наличием септического процесса 
(n=43) [F-критерий Кокса; p=0,017; ОШ наступления 
неблагоприятного исхода= 2,4], табл. 4. 

Статистически подтверждено влияние снижен-
ного уровня глутаминовой кислоты у больных в 
критическом состоянии (КС) на функцию 28-дневной 
выживаемости в ОР — адекватны регрессионные 
модели исследуемой причинно-следственной связи 
(модели пропорциональных интенсивностей Кокса, 
p=0,0061; экспоненциальной регрессии, p=0,0032; 
логнормальной регрессии, р=0,019; нормальной 
линейной регрессии, p=0,0052). 

Рис. 1. Частота встречаемости концентраций аминокислот в плазме крови в пределах референсных значений  
у больных в критическом состоянии без сепсиса, с тяжелым сепсисом и септическим шоком:  

КС — критическое состояние; 0—100 — процент больных с уровнем исследуемой аминокислоты  
в плазме крови в пределах референсных значений
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Таким образом, у больных в критическом со-
стоянии содержание в плазме крови глутаминовой 
кислоты, снижающей выработку KК, взаимосвязано 
с функцией 28-дневной выживаемости в ОР. Сни-
женное содержание глутаминовой кислоты является 
неблагоприятным фактором функции выживаемости 
как в общей выборке реаниматологических больных, 
так и у пациентов с наличием септического процесса. 
Коррекция сниженного содержания глутаминовой 
кислоты в плазме крови у больных в критическом со-
стоянии  потенциально необходима и предполагает 
успех лечебного воздействия. 

До 2013 г. исследования молекулярных изме-
нений, развивающихся в организме при сепсисе, с 
использование метаболомных методов в основном 
были ограничены экспериментами на животных 

[19]. В 2013—2015  гг. зарубежными авторами 
были выполнены первые работы по изучению 
прогностической значимости метаболомного 
спектра плазмы крови у больных сепсисом, до на-
стоящего времени известны лишь единичные ис-
следования. Настоящее исследование проведено 
в 2013—2015 гг., т.е. параллельно и независимо 
с подобными работами зарубежных авторов. И в 
работах зарубежных авторов, и в настоящем ис-
следовании были использованы «классические» 
диагностические критерии сепсиса (без уточнений, 
принятых в 2016 г.). 

В 2016 г. экспертами принята концепция, согласно 
которой при сепсисе происходит одновременная [16] 
ранняя активация как провоспалительных, так и про-
тивовоспалительных реакций [17], наряду с осново-

Т а б л и ц а  4
Различия вероятности (ОШ) наступления неблагоприятного исхода в 28-дневный период в ОР 

ОШ (Глу снижен/Глу в пределах референсных значений) = (а/в)/(с/d)

Выборка больных Исследуемый параметр
Группа больных

Пациенты, умершие в течение 
28 дней в ОР

Пациенты, выжившие  
в течение 28 дней в ОР

Общая выборка больных 
(n=62)

Глу снижен a
n=18

b
n=4

Глу в пределах референсных 
значений

c
n=19

d
n=21

Больные с септическим 
процессом (n=43)

Глу снижен a
n=17

b
n=4

Глу в пределах референсных 
значений

c
n=14

d
n=8

Примечание: Глу — уровень глутаминовой кислоты в плазме крови, ОШ — отношение шансов. 

Рис. 2. 28-дневная выживаемость в отделении реанимации у больных с исходно сниженными и исходно неизменен-
ными относительно референсных значений концентрациями глутаминовой кислоты в плазме крови: Глу снижена — 
график функции выживаемости в ОР у пациентов в КС со сниженной относительно референсных значений концен-

трацией глутаминовой кислоты в плазме крови. Глу не изменена — график функции выживаемости в ОР у пациентов 
в КС с концентрацией глутаминовой кислоты в плазме крови в пределах референсных значений
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полагающими неиммунологическими органными на-
рушениями. Введены новые усовершенствованные 
диагностические критерии сепсиса — «Сепсис-3», 
согласно которым у пациентов диагностируют сепсис 
и септический шок. Дисфункцию органов, индуциро-
ванную ответом организма больного на инфекцию, 
устанавливают увеличением оценки полиорганной 
недостаточности по шкале SOFA (Sepsis-related 
Organ Failure) на 2 и более балла. Критерии диа-
гностики септического шока, помимо необходимости 
применения вазопрессорной поддержки (на фоне 
адекватной инфузионной терапии) для поддержания 
среднего артериального давления (АД), равным или 
более 65 мм рт. ст., включают уровень сывороточ-
ного лактата выше 2 ммоль/л [18]. Таким образом, 
«новые критерии» сепсиса и септического шока во 
многом сопоставимы с прежними «классическими» 
диагностическими параметрами тяжелого сепсиса 
и септического шока. 

Поэтому для возможности сравнения результа-
тов, полученных в настоящем исследовании, с пред-
шествующими работами все данные представлены в 
первоначальном варианте. Метаболомные работы, 
как правило, включают небольшое количество паци-
ентов, в связи с чем неоценимое значение оказывает 
накопление полученных результатов. Кроме того, 
эксперты уточняют, что пока еще не установлены 
простые клинические или лабораторно-инструмен-
тальные критерии, позволяющие однозначно иден-
тифицировать септического пациента [18]. 

В настоящей работе развитие септического 
процесса в организме больного рассмотрено в 
непосредственной связи с одним из центральных 
звеньев метаболизма  — изменением содержания 
в организме кинуреновой кислоты (KК) — нейроак-
тивного продукта кинуренинового пути катаболизма 
триптофана в большинстве тканей. КК служит анта-
гонистом трех видов инотропных рецепторов глута-
мата и α7-никотиновых рецепторов ацетилхолина, 
повышение ее содержания способствует развитию 
гипофункции ацетилхолинергической, глутаматер-
гической, допаминергической нейромедиаторных 
систем. Снижение повышенного уровня KК у реа-
ниматологических больных является потенциаль-
ным патогенетически обоснованным лечебным 
воздействием, имеющим целью увеличение актив-
ности трех нейромедиаторных систем. Настоящее 
исследование является логическим продолжением 
экспериментальных работ A. Sekine et al. (2015), в 
ходе которых у ряда аминокислот было выявлено 
свойство снижать выработку кинуреновой кислоты 
[12]. В настоящей работе определен потенциаль-
но наиболее оптимальный путь ее проведения у 
больных с сепсисом посредством восстановления 
сниженного содержания глутаминовой кислоты в 
плазме крови. 

Рассматриваемая в настоящем исследовании 
выборка больных в критическом состоянии являлась 
репрезентативной, и результаты настоящей рабо-
ты согласуются с итогами ряда работ зарубежных 
авторов. 

Данные настоящего исследования о том, что 
у больных с наличием септического процесса 

уровни глутаминовой кислоты в плазме крови ни-
же, чем у реаниматологических пациентов с его 
отсутствием, соответствуют результатам клиниче-
ских работ B. Mickiewicz et al. (2013), R.J. Langley 
(2013) и B. Mickiewicz et al. (2015). В исследовании 
B. Mickiewicz et al. (2013) у детей дошкольного воз-
раста с септическим шоком уровни глутаминовой 
кислоты в плазме крови были ниже, чем у их свер-
стников, находящихся в критическом состоянии, 
но без признаков инфицирования (взятие крови 
осуществляли в первые 24  ч после поступления 
детей в ОР) [20]. В работе R.J.  Langley (2013) у 
взрослых больных с сепсисом уровни глутаминовой 
кислоты и глутамина при поступлении в ОР и через 
24 ч лечения были достоверно ниже по сравнению 
с неинфицированными пациентами с синдромом 
системного воспалительного ответа [21]. В иссле-
довании В.  Mickiewicz et al. (2015) в первые 24  ч 
поступления в ОР у больных с септическим шоком 
отмечалось достоверное снижение концентрации 
глутаминовой кислоты в плазме крови по сравнению 
с уровнем ее содержания у пациентов в критическом 
состоянии без признаков инфицирования (R= -0,65; 
p=0,000486) [22]. Пациенты, входящие в исследова-
нии B. Mickiewicz et al. (2015), были крайне близки по 
клинико-демографическим характеристикам с боль-
ными настоящего исследования: их средний возраст 
составил 63 года (от 59,8 до 77), оценка общей 
тяжести по шкале APACHE II (Acute physiology and 
chronic health evaluation II) — 25,5 (17,5; 31,3). Наши 
данные о том, что прогрессирование септического 
процесса наиболее часто (у больных с септическим 
щоком в 68% случаев) сопровождается развитием 
гипофункции глутаматергической нейромедиатор-
ной системы, согласуются с результатами моделиро-
вания септического процесса у животных [C. Boutry 
et al. (2012) [23] и К.  Noworyta-Sokolowska et al. 
(2013)] [24] и у здоровых добровольцев [R.F. Vesali et 
al. (2005)] [25]. В исследовании C. Boutry et al. (2012) 
зарегистрировано быстрое уменьшение концентра-
ции почти всех аминокислот, включая глутаминовую 
кислоту, в плазме крови и мышечной ткани у крыс 
после интраперитонеального введения липополиса-
харида (ЛПС) [23]. В работе К. Noworyta-Sokolowska 
et al. (2013) введение ЛПС в течение 5 дней при-
водило к значительному снижению внеклеточной 
концентрации глутаминовой кислоты [24]. R.F. Vesali 
et al. (2005) с первых часов эндотоксемии (после 
введения ЛПС здоровым добровольцам) описывают 
непрерывное уменьшение концентрации глутамино-
вой кислоты в плазме крови [25]. 

Вместе с тем в настоящем исследовании по-
казано, что у больных в критическом состоянии с 
наличием септического процесса содержание глута-
миновой кислоты и его основного предшественника 
и метаболита — глутамина в плазме крови может 
находиться как в пределах референсных значений, 
так и быть снижены. В связи с чем в определенной 
степени становятся разрешенными казавшиеся 
на первый взгляд «противоречия» результатов 
ряда предыдущих исследований. Так, в работе 
H.R. Freund et al. (1978), включавшей 15 больных 
с сепсисом, было зарегистрировано умеренное 
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повышение уровней содержания глутаминовой 
кислоты в плазме крови [26]. В экспериментальном 
исследовании К. Noworyta-Sokolowska et al. (2013) 
значимое снижение содержания глутаминовой кис-
лоты установлено лишь после 5-дневного введения 
ЛПС и не отмечено изменений ее концентрации 
после однократного введения [24]. Эти данные не 
противоречат вышеописанным закономерностям, 
а служат определенной частью в накопленной базе 
сведений о состоянии компонентов глутаматерги-
ческой нейромедиаторной системы при развитии 
в организме септического процесса. Разрешению 
имеющихся «противоречий» способствует установ-
ленная в клинических условиях (по результатам 
настоящей работы) взаимосвязь не только между 
развитием септического процесса и более частым 
снижением глутаминовой кислоты в плазме крови, 
но и между нарастанием его тяжести — от тяжелого 
сепсиса к септическому шоку. Сниженный уровень 
глутаминовой кислоты в плазме крови у больных в 
критическом состоянии без септического процесса 
зарегистрирован в 5% случаев (1/19), у пациентов 
с наличием критериев тяжелого сепсиса — в 33% 
случаев (8/24), у больных с септическим шоком — в 
68% случаев (13/19). 

 В отношении изменений содержания глутамина 
у больных в критическом состоянии в настоящем 
исследовании по результатам классического ста-
тистического анализа показано, что с нарастанием 
тяжести септического процесса частота его сниже-
ния в плазме крови возрастает в 4 раза. Одним из 
объяснений этой закономерности могут служить 
известные данные об увеличении клиренса глута-
мина при формировании у больных септического 
процесса [27].

 Глутаминовая кислота — наиболее распростра-
ненная внутриклеточная аминокислота, входящая 
в состав большого количества метаболических 
реакций и принимающая участие в регулировании 
множества ключевых физиологических процессов. 
О том, что относительно более низкие значения ее 
концентрации в плазме могут служить независимым 
предиктором неблагоприятного исхода в ОР было 
показано M. Poeze et al. (2008) в исследовании у 
пациентов с септическим шоком [28] и T. Hirose et al. 
(2014) у больных с сепсисом [29]. Подтверждением 
результатов настоящего исследования о сниженном 
содержании глутаминовой кислоты у больных с 
сепсисом как о неблагоприятном прогностическом 
факторе служит работа М. Ferrario et al. (2016). В 
исследовании М. Ferrario et al. (2016) уровни глута-
миновой кислоты при поступлении в ОР у больных 
с септическим шоком, впоследствии умерших в 
течение 28-дневного периода, были близки к дан-
ным настоящей работы [74 (53; 115) мкмоль/л и 82 
(66; 110) мкмоль/л соответственно]. М. Ferrario et al. 
(2016) отмечают, что данный количественный мар-
кер служит предиктором неблагоприятного исхода 
в течение 28-дневного периода в ОР у пациентов 
с септическим шоком [30]. В заключение необхо-
димо добавить, что результаты настоящей работы 
получены с использованием высокотехнологичных 
лабораторных методов исследования и в этом 

аспекте обладают большой достоверностью. Полу-
чению точных результатов также способствовала 
современная статистическая обработка данных, 
произведенная с применением как классических 
методов статистического анализа, так и метатехно-
логий интеллектуального анализа.

Выводы: 
1. При развитии у реаниматологических больных 

сепсиса и нарастании его тяжести из аминокислот, 
угнетающих выработку кинуреновой кислоты, досто-
верно изменяется (снижается) содержание глутами-
новой кислоты. Частота ее снижения в плазме крови 
у больных с септическим процессом возрастает в 
9,8 раза по сравнению с реаниматологическими 
пациентами без сепсиса и в 2 раза у пациентов 
с септическим шоком по отношению к больным с 
тяжелым сепсисом.

2. Сниженное содержание глутаминовой кислоты 
у больных в критическом состоянии является небла-
гоприятным фактором 28-дневной выживаемости в 
отделении реаниматологии. 

3. Коррекцию уровня глутаминовой кислоты у 
больных с сепсисом можно рассматривать как потен-
циальный путь снижения содержания в организме 
кинурениновой кислоты посредством аминокислот, 
угнетающих ее выработку, и патогенетически обо-
снованное лечебное воздействие, направленное 
на восстановление у пациентов в критическом со-
стоянии активности трех нейромедиаторных систем.

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