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Реферат. Цель исследования – улучшение результатов лечения больных с механической желтухой путем 
использования эндоскопических методов лечения. Материал и методы. Проведен анализ результатов ле-
чения 725 больных с механической желтухой опухолевого и неопухолевого генеза, находившихся на лечении 
в отделениях хирургии ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казани с 2017 г. по сентябрь 2019 г. 
Результаты и их обсуждение. Нами выполнены транспапиллярные эндоскопические вмешательства: эн-
доскопическая ретроградная холангиопанкреатография в 588 (29,56%) случаях, «типичная» (канюляционная) 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия в 486 (24,43%), литоэкстракция, в том числе баллонная, в 353 
(17,75%), литотрипсия в 66 (3,32%), транспапиллярное эндопротезирование холедоха в 147 (7,39%), транс-
папиллярное эндопротезирование панкреатического протока в 40 (2,01%), интраоперационная холедохоскопия 
в 25 (1,26%), ревизия холедоха в 143 (7,19%) случаях. Декомпрессия желчных путей, проводимая в ближай-
шие 2–3 дня с момента поступления пациента, в ряде случаев являлась окончательным методом лечения. 
Оперативное вмешательство как второй этап лечения проводили по мере разрешения желтухи и наступления 
благоприятных условий. Выявлено, что применение эндоскопических методов с целью декомпрессии билиар-
ной системы позволяет улучшить результаты лечения. Наши наблюдения пациентов с механической желтухой 
опухолевого и неопухолевого генеза с различной степенью печеночной недостаточности позволяют отметить, 
что приоритетным и важнейшим звеном комплексного лечения этой группы является максимально ранняя 
декомпрессия желчных путей одним из малоинвазивных методов декомпрессии, включая эндоскопическую 
папиллотомию и стентирование желчных путей. Выводы. Эндоскопические транспапиллярные вмешательства 
являются эффективным методом диагностики и лечения механической желтухи. Эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография и эндоскопическая папиллосфинктеротомия являются окончательными методами 
лечения у больных с механической желтухой пожилого и старческого возраста с тяжелой сопутствующей 
патологией. Транспапиллярное протезирование – эффективное малоинвазивное вмешательство, которое 
применяется как временное (доброкачественные и злокачественные поражения органов гепатопанкреатодуо-
денальной зоны) либо постоянное (неоперабельные опухоли органов гепатопанкреатодуоденальной зоны) 
восстановление оттока желчи в двенадцатиперстную кишку.
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В ведение. Одной из актуальных проблем кли-
нической хирургии является лечение боль-

ных с механической желтухой различной этиологии 
[1, 2, 3]. По данным многих авторов, отмечается рост 
больных с механической желтухой как следствие 
новообразований гепатопанкреатодуоденальной 
области, желчнокаменной болезни и патологии 
желчевыводящих путей. Необходимо отметить, что 
в связи с увеличением продолжительности жизни 
отмечается и рост числа больных злокачественными 
опухолями данной локализации, осложненные меха-
нической желтухой, по данным отдельных авторов, 
до 85–95% [4, 5]. Как правило, возрастные больные 
имеют несколько сопутствующих заболеваний, 
механическая желтуха у таких пациентов способ-
ствует более ранней декомпенсации, что осложняет 
течение болезни [6]. По данным отдельных авторов, 
оперативное вмешательство в этой группе больных 
значительно повышает вероятность послеопераци-
онных осложнений, а также летальность [7, 8].

Внедрение эндоскопических и малоинвазивных 
навигационных вмешательств для декомпрессии 
билиарной системы позволило достигнуть значи-
тельных успехов в лечении пациентов с различной 
патологией гепатопанкреатодуодеональной зоны 
(ГПДЗ), осложненной механической желтухой [9, 
10, 11, 12].

Эндоскопические методы включают ретроград-
ную холангиопанкреатографию с эндоскопической 
папиллосфинктеротомией, а также транспапил-
лярное стентирование при стриктуре и опухолях 
гепатопанкреатобилиарной зоны [13, 14, 15, 16, 17].

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения больных с механической желтухой путем 
использования эндоскопических методов диагнос-
тики и лечения.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов эффективности эндоскопического лечения 
725 больных с механической желтухой, находив-
шихся на лечении в отделениях хирургии ГАУЗ ГКБ 
№ 7 г. Казани с 2017 г. по сентябрь 2019 г., из них 517 
(71,3%) – женщин, 208 (28,7%) – мужчин. Средний 
возраст пациентов составил (59,9±11,0) года. При-
чиной механической желтухи в 71 (7,15%) случае 
стали опухолевые заболевания ГПДЗ, стеноз боль-
шого дуоденального сосочка (БДС), изолированный 
и/или сочетанный с холедохолитиазом, – в 571 
(55,99%), рестеноз БДС – в 17 (2,69%), стриктуры 
терминального отдела интрадуоденальной части 
холедоха – в 73 (8,08%), на протяжении – в 9 (1,12%) 
случаях, стриктура общего печеночного протока – в 7 
(0,83%), холедохолитиаз, в том числе с ущемленным 
камнем большого дуоденального сосочка (БДС), – в 
101 (11,79%) случае. Следует отметить, что у боль-
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Abstract. Aim. To improve the treatment of patients with mechanical jaundice by applying endoscopic treatments. 
Material and methods. We analyzed the results of treatment of 725 patients with mechanical jaundice of tumor 
and non-tumor genesis, received surgical treatment in City Clinical Hospital № 7 in Kazan from 2017 to September 
2019. Results and discussion. We executed transpapillary endoscopic interventions: an endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) in 588 (29,56%) cases, a «typical» endoscopic papillosphincterotomy (EPST) in 486 
(24,43%), a lithoextraction, including balloon in 353 (17,75%), a lithotripsy in 66 (3,32%), transpapillary endoprosthesis 
choledoch replacement 147 (7,39%), transpapillary endoprosthesis replacement of a pancreatic channel 40 (2,01%), an 
intraoperative choledochoskopy 25 (1,26%), audit of the choledoch 143 (7,19%). Bile tract decompression, carried out in 
the next 2–3 days from the moment of patient admission, was in some cases the fi nal method of treatment. The operative 
intervention as the second stage of treatment was carried out as the jaundice was resolved and favourable conditions 
occurred. It has been found that the use of endoscopic methods to decompress the biliary system allows improving the 
results of treatment. Our observations of patients of mechanical jaundice of tumor and non-tumor genesis with different 
degree of hepatic insuffi ciency make it possible to note that the priority and most important link of complex treatment of 
this group is the earliest decompression of bile ways one of minimally invasive methods of decompression, including 
endoscopic papillotomy and stenting of bile ways. Conclusion. Endoscopic transpapillary interventions are effective 
methods for the diagnosis and treatment of mechanical jaundice. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography and 
endoscopic papillosphincterotomy are the fi nal treatments in patients with mechanical jaundice elderly and senile with 
severe concomitant pathology. Transpapillary prosthetics are an effective minimally invasive intervention that is applied 
as a temporary (benign and malignant lesions of the organs of the hepatopancreatoduodenal zone), or a permanent 
(inoperable tumors of the organs of the hepatopancreatoduodenal zone) recovery of bile outfl ow into the duodenum.
Key words: obstructive jaundice, endoscopic interventions, lithoextraction, lithotripsy. 
For reference: Malkov IS, Nasrullaev MN, Zakirova GR, Khamzin II. Endoscopic diagnosis and treatment of patients 
with obstructive jaundice. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 37-41. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(6).37-41.
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шинства больных (75,67%) отмечался сочетанный 
характер патологии. Сопутствующие заболевания 
различной степени тяжести наблюдались в 85,3% 
случаев, значительный процент из выявленной пато-
логии составили заболевания сердечно-сосудистой 
системы (35,7%), имеющие также сочетанный харак-
тер. Статистический анализ и обработка полученных 
данных выполнен с использованием пакета стан-
дартных прикладных программам «Statistica 12.0» 
фирмы Statsoft Inc., USA. Статистически значимое 
различие определялось при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Для уточнения 
диагноза и ликвидации механической желтухи нами 
выполнены транспапиллярные эндоскопические 
вмешательства: эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ) в 588 (29,56%) 
случаях; «типичная» (канюляционная) эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) в 486 (24,43%) 
случаях, литоэкстракция, в том числе баллонная, 
в 353 (17,75%), литотрипсия в 66 (3,32%), транс-
папиллярное эндопротезирование холедоха в 147 
(7,39%), транспапиллярное эндопротезирование 
панкреатического протока в 40 (2,01%), интраопе-
рационная холедохоскопия в 25 (1,26%), ревизия 
холедоха в 143 (7,19%) случаях (таблица).

Эндоскопические вмешательства 
при механической желтухе

Эндоскопические 
вмешательства 2017 г. 2018 г. 2019 г. 

(9 мес) Всего

ЭРПХГ 184 242 162 588
ЭПСТ 154 207 125 486
Литоэкстракция 100 118 88 306
Литотрипсия 30 20 16 66
Ревизия холедоха 51 56 36 143
Транспапиллярное 
эндопротезирование 
холедоха

39 62 46 147

Транспапиллярное 
эндопротезирование 
панкреатического 
протока

15 17 8 40

Интраоперационная 
холедохоскопия

15 8 2 25

Баллонная дилата-
ция холедоха

4 29 31 64

Баллонная лито-
экстракция

16 15 16 47

Удаление стентов 
холедоха и панкреа-
тического протока

19 37 21 77

Всего 627 811 551 1989

В основе лечения больных с механической жел-
тухой лежит устранение холестаза и профилактика 
печеночной недостаточности. На современном этапе 
утвердился этапный подход к лечению больных с 
механической желтухой. Декомпрессия желчных 
путей, проводимая в ближайшие 2–3 дня с момента 
поступления пациента, в ряде случаев (10–30%) 
является окончательным методом лечения. 

Оперативное вмешательство как второй этап 
лечения проводится по мере разрешения желтухи 
и наступления благоприятных условий. В основе 
лечения больных с механической желтухой лежит 

устранение холестаза и профилактика печеночной 
недостаточности  [18, 19].

В исследуемой группе больных на 4–6-й день 
лечения отмечалось улучшение состояния и субъ-
ективного самочувствия пациентов, устранение кли-
нических симптомов желтухи. Отмечено достижение 
показателей билирубина, щелочной фосфатазы, 
гамма-глютамилтранспептидазы нормальных значе-
ний. Степень печеночной недостаточности – важный 
критерий, определяющий тактику и подход в ведении 
пациентов с механической желтухой. Основой лече-
ния эндотоксикоза и печеночной недостаточности у 
пациентов с механической желтухой являются ме-
дикаментозная коррекция и адекватная по составу 
и объему инфузионная терапия, проводимая на 
фоне одного из видов декомпрессии желчных путей, 
что соответствует современным взглядам на проб-
лемы лечения механической желтухи. Активность 
цитолитического синдрома оценивали по уровню 
аспартатаминотрансферазы (АСТ) и аланинамино-
трансферазы (АЛТ). Показатели протромбинового 
индекса (ПТИ), общего белка и альбумина крови 
отражали состояние синтетических функций печени. 
Показатели АСТ и АЛТ достигали нормального уров-
ня на 3–5-й день от начала инфузионной терапии. 
Показатели общего белка плазмы крови, альбумина 
и ПТИ нормализовались на 5–8-й день комплексной 
терапии. Наши наблюдения пациентов с механиче-
ской желтухой опухолевого и неопухолевого генеза 
с различной степенью печеночной недостаточности 
позволяют отметить, что приоритетным и важнейшим 
звеном комплексного лечения этой группы является 
максимально ранняя декомпрессия желчных путей – 
один из малоинвазивных методов декомпрессии, 
включая эндоскопическую папиллотомию и стенти-
рование желчных путей. Среди осложнений после 
эндоскопических вмешательств мы отмечали легкие 
формы течения реактивного панкреатита (2,1%), а 
также имело место кровотечение после ЭПСТ в 2 
(0,27%) случаях, которое было остановлено с по-
мощью эндоскопического гемостаза. Осложнений, 
связанных с выполнением транспапиллярного эн-
допротезирования, не отмечено.

Выводы. Эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства являются эффективным методом 
диагностики и лечения механической желтухи. 
ЭРХПГ и ЭПСТ являются окончательными методами 
лечения больных с механической желтухой пожилого 
и старческого возраста с тяжелой сопутствующей 
патологией. Транспапиллярное протезирование – 
эффективное малоинвазивное вмешательство, 
которое применяется как временное (доброкаче-
ственные и злокачественные поражения органов ге-
патопанкреатодуоденальной зоны) либо постоянное 
(неоперабельные опухоли органов гепатопанкреато-
дуоденальной зоны) восстановление оттока желчи 
в двенадцатиперстную кишку.

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 – изучить особенности онтогенеза сенсорных систем, речи и когнитивных функций 
у детей раннего возраста, рожденных недоношенными, и выявить факторы, оказывающие влияние на их раз-
витие. Материал и методы. В исследование включены 133 пациента, рожденных недоношенными, которые 
были разделены на две группы в зависимости от массы тела при рождении, и 14 доношенных пациентов, со-
ставивших группу сравнения. Дети наблюдались амбулаторно у ряда специалистов в течение первых трех лет 
жизни; изучался анамнез, проводилось полное клинико-диагностическое неврологическое обследование и при 
наличии показаний – абилитация. Оценка развития сенсорных систем, когнитивных функций и речи осущест-
влялась с использованием карты развития психоневрологических функций И.А. Скворцова. Математическая 
обработка осуществлялась с помощью методов вариационной статистики. Результаты и их обсуждение. В 
исследовании подтверждены данные о задержке развития сенсорных, когнитивных и речевых функций, более 
выраженной у глубоконедоношенных пациентов, а также выявлена зависимость состояния высших психических 
функций и речи от качества получаемой ребенком афферентной информации, тяжести неврологических нару-
шений и течения бронхолегочной дисплазии. Выводы. Длительность пребывания на искусственной вентиляции 
легких, течение бронхолегочной дисплазии и нарушение развития сенсорных анализаторов ухудшают прогноз 
развития речи и когнитивных функций у недоношенных пациентов. При этом ранняя абилитация, включающая 
методы сенсорной стимуляции, оказывает положительное влияние на становление в процессе онтогенеза 
высших психических функций и речи.
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В ведение. Моторное, когнитивное, эмо-
циональное и речевое развитие ребенка 

является важным показателем его соматического 
и психического здоровья, а также (в контексте про-
водимых мероприятий нейрореабилитации у детей 
из групп риска) критерием адекватно подобранного 
лечения и коррекционного сопровождения ребенка и 
его семьи [1]. У ребенка, рожденного недоношенным, 
часто диагностируются признаки задержки когнитив-
ного развития, нарушения формирования моторики 
и речи, проявления сенсорной дезинтеграции, при 
которых достижение навыков, свойственных опре-
деленным возрастным этапам, отсрочено. Так, по 
данным Cabral (2016), у 73% недоношенных детей 
в скорректированном по сроку гестации возрасте 
4–6 мес выявляется отчетливый дефицит функ-
ционирования сенсорных систем [2]. Но именно 
сенсорная информация у детей раннего возраста 
является необходимым условием развития мозга, 
поскольку через сенсорные ощущения различных 
модальностей инициируются процессы переработки 
визуальных, аудиальных, кинестетических, вкусо-
вых, обонятельных, вестибулярных сигналов при 
активном участии соответствующих проекционных 
корковых зон – первичных, являющихся центральны-

ми отделами анализаторов, и, соответственно, вос-
принимающих информацию от рецепторов специфи-
ческой модальности, и вторичных, способствующих 
обобщению получаемой сенсорной информации, ее 
распознаванию и восприятию.

Сенсорная интеграция информации от различ-
ных органов чувств осуществляется в ассоциатив-
ных зонах коры. Ассоциативные зоны интерпрети-
руют получаемую сенсорную информацию (в том 
числе прошедшую предварительную обработку в 
ассоциативных ядрах таламуса), сравнивают ее 
с полученной ранее за счет активации процессов 
памяти и, исходя из прежнего опыта и актуальной 
ситуации, способствуют формированию адаптивного 
ответа, в реализации которого принимают участие 
двигательные зоны коры больших полушарий.

Таким образом, посредством организации по-
лимодального сенсорного потока повышается не 
только активность проекционных и ассоциативных 
зон коры, не только формируется и обеспечивается 
связь между сенсорными и моторными областями 
коры, но и происходит становление высших психи-
ческих функций: памяти, произвольного внимания, 
мышления, речи, интеллекта; обеспечивается 
способность к обучению и осуществлению целенап-

Ключевые слова: недоношенные дети, дети с очень низкой и экстремально низкой массой тела, абилитация, 
нервно-психическое развитие.
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Abstract. The aim of the study was to determine the ontogenesis of sensory systems, speech and cognitive functions 
in premature born infants of young age. We tried to identify the factors that infl uence their development. Material and 
methods. The study is based on data from 133 premature born children. Premature born children were divided into 
two groups according to body weight at birth. The comparison group were 14 full-term patients. Outpatient monitoring 
of children by a various of specialists was carried out during the fi rst three years of life. Observation included history, 
complete clinical and diagnostic neurological examination and, if necessary, abilitation. The development of sensory 
systems, cognitive functions and speech was assessed using the Psychoneurological Development Card developed 
by I.A. Skvortsov. Mathematical data processing included methods of variation statistics. Results and discussion: 
The study confi rmed data on the delayed development of sensory, cognitive and speech functions in premature 
patients. The delay is more pronounced in deeply premature patients. The state of higher mental functions and speech 
depends on the quality of the afferent information received by the child, the severity of neurological disorders and the 
course of bronchopulmonary dysplasia. Conclusions. The duration of stay on artifi cial lungs ventilation, the course 
of bronchopulmonary dysplasia and impaired development of sensory analyzers worsen the prognosis of speech and 
cognitive functions development in premature born children. Early abilitation, including methods of sensory stimulation, 
had a positive effect on the development of higher mental functions and speech in ontogenesis.
Key words: premature babies, children with very low and extremely low body mass, habilitation, neurodevelopmental 
outcome.
For reference: Nefedyeva DL, Belousova MV. Early abilitation and ontogenesis features of sensory systems, cognitive 
functions, and speech in preterm born children. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 41-48. 
DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).41-48.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2019   Том 12, вып. 6   43ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

равленной деятельности, реализуется управление 
поведением, продуктивная коммуникация и со-
циальная активность. Ряд авторов отмечают, что у 
недоношенных, рожденных с экстремально низкой 
(ЭНМТ) и очень низкой массой тела (ОНМТ), чаще, 
чем у доношенных, наблюдается задержка разви-
тия коммуникативных, двигательных и когнитивных 
функций [3, 4]. При этом задержка когнитивных и 
языковых функций в 2 года [5], а также отсроченное 
становление коммуникативной и имитационной де-
ятельности наблюдается как для хронологического, 
так и для скорректированного по сроку гестации 
возраста. В последнее время интенсивно изучаются 
биопсихосоциальные факторы и нейробиологиче-
ские механизмы, оказывающие влияние на развитие 
ребенка, поскольку ранняя диагностика нарушений 
развития увеличивает возможности и повышает 
эффективность ранней абилитации [1, 6, 7]. Все 
вышеперечисленное обосновывает необходимость 
выявления предикторов нарушения развития сен-
сорных систем, речевых и когнитивных функций с 
целью своевременного начала патогенетически обо-
снованной терапии и применения онтогенетически 
обусловленных технологий ранней абилитации [8].

Материал и методы. В исследование включено 
147 пациентов, наблюдающихся на базе ГАУЗ «Дет-
ская республиканская клиническая больница Мини-
стерства здравоохранения Республики Татарстан». 
Для сравнительного анализа дети были разделены 
на 3 группы: 1-я группа – 98 недоношенных детей, 
рожденные с ЭНМТ или ОНМТ; 2-я группа – 35 не-
доношенных детей с весом более 1500 г; 3-я груп-
па – 14 доношенных детей с диагностированной 
перинатальной патологией головного мозга. Все 
дети после рождения получали лечение в отделе-
ниях реанимации и/или патологии новорожденных, 
в специализированных отделениях стационара. 
После перевода с первого или со второго этапа 
реабилитации [средний возраст перевода составил 
(1,8±1,2) мес] дети наблюдались в амбулаторном 
отделении реабилитации. При наличии показаний у 
64 (65,3%) пациентов 1-й группы, у 18 (51,4%) паци-
ентов 2-й группы и у 3 (21,4%) пациентов 3-й группы 
была проведена ранняя абилитация, которая вклю-
чала в себя мультисенсорную стимуляцию (зритель-
ную, слуховую, кинестетическую, вестибулярную), 
терапевтическое позиционирование и методы 
снижения нагрузки с органов и тканей, преодоления 
гравитации (сухая иммерсия).

Абилитация осуществлялась в условиях днев-
ного стационара, а после обучения родителей – 
в домашних условиях. У всех детей изучался 
анамнез, проводилось полное неврологическое 
обследование, включающее клиническую оценку 
неврологического статуса, данные нейросоногра-
фии (НСГ), оценку состояния глазного дна и, при 
необходимости, данные электроэнцефалографии 
и компьютерной томографии головного мозга. 
Оценка состояния сенсорных систем (зрительного 
и слухового анализатора) основывалась на при-
менении Международной классификации активной 
ретинопатии недоношенных и классификации 
степени тугоухости [9, 10]. Кроме того, у всех детей 

оценивался психоневрологический профиль раз-
вития: изучалось состояние двигательной функции 
(крупная и мелкая моторика), перцептивных функций 
(зрительное и слуховое восприятие), функции речи 
(экспрессивной и импрессивной) и когнитивного раз-
вития и вычислялся средний индекс развития (ИР) 
для совокупности функций [11]. 

Для анализа динамических изменений речевой 
и когнитивной функций было выделено несколько 
типов трендов: тренд развития с положительной ди-
намикой, отражающий постепенный рост индексов 
развития функции на протяжении первых двух лет 
жизни, тренд развития с отрицательной динамикой, 
описывающий негативную динамику функции, и 
тренд без существенной динамики, отражающий 
нормальное развитие. Полученные данные вноси-
лись в матрицу для корреляционного анализа.

Статистический анализ полученных результатов 
проводился при помощи программного обеспечения 
Excel. Определялась нормальность распределения, 
рассчитывались средние величины, ошибки сред-
них. Данные в тексте представлены в виде М±SD 
(М – среднее арифметическое, SD – стандартное 
отклонение). За критический уровень значимости 
принималось р<0,05. Для выявления связи между 
параметрами был проведен корреляционный ана-
лиз. Рассчитывался коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена (r). При этом положительные 
значения коэффициента корреляции отражали 
наличие прямой зависимости, а отрицательные – 
свидетельствовали о наличии обратной зависимости 
между исследуемыми параметрами.

Результаты и их обсуждение. Патология 
зрительного анализатора у ребенка, рожденного 
недоношенным, чаще всего связана с развитием 
ретинопатии. Так, у 83 (84,7%) пациентов 1-й груп-
пы и у 12 (34,3%) детей 2-й группы была диагно-
стирована ретинопатия недоношенных (p<0,001), 
из них у 45 (54,2%) детей 1-й группы и у 3 (25%) 
детей 2-й группы проводилась коагуляция сетчатой 
оболочки глаза. У 2 (2,04%) пациентов 1-й группы 
оперативное лечение было многократным в связи 
с неуклонным прогрессированием процесса.

Согласно Международной классификации ак-
тивной ретинопатии недоношенных выделялось 
5 стадий ретинопатии (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Стадии ретинопатии у недоношенных

Стадии ретинопатии

Пациенты 
1-й группы

Пациенты 
2-й группы

Абс. 
число % Абс. 

число %

I 11 11,2 2 5,7
II 28 28,6 6 17,1
III, задняя агрессивная форма 37 37,7* 3 8,6
IV 6   6,1** – –
V 1   1,02 – –

Примечание: *p<0,001 между 1-й и 2-й группами; **p<0,01 
между 1-й и 2-й группами.

Как следует из табл. 1, у пациентов, рожденных с 
ОНМТ и ЭНМТ, чаще наблюдались быстропрогрес-
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сирующие формы ретинопатии и, как следствие, 
более тяжелые стадии, требующие оперативного 
лечения.

Задержка развития зрительных функций при 
переводе ребенка на третий этап реабилитации 
наблюдалась у 58 (59,2%) детей 1-й группы, у 
18 (51,4%) детей 2-й группы и у 1 (7,1%) ребенка 
3-й группы (p<0,001 по сравнению с пациентами 
1-й и 2-й групп). При этом статистически значимая 
(p<0,001 между 1-й и 3-й группами; p<0,01 между 
1-й и 2-й группами; p<0,05 между 2-й и 3-й группами) 
и максимально выраженная в первые 4 мес жизни 
задержка зрительной функции отмечалась у всех 
недоношенных детей по сравнению с доношенными. 
После 5–6-го мес статистически значимых различий 
между группами не наблюдалось. Динамика индек-
сов развития зрительной функции у недоношенных 
детей по шкале И.А. Скворцова, рассчитанные на 
скорректированный по сроку гестации возраст, пред-
ставлена на рис. 1.

Клинически задержка развития зрительной функ-
ции выражалась в длительном отсутствии фиксации 
взгляда, нарушениях конвергенции, отсутствии про-
слеживания за предметом у недоношенных в первые 
месяцы жизни. Так, дети 1-й группы в (2,3±1,1) мес 
жизни хорошо фиксировали взгляд с прослежива-
нием предмета по горизонтали на 40–50 см влево и 
вправо от срединной линии и длительным сосредо-
точением, дети 2-й группы – в (1,7±0,7) мес (p<0,05 
по сравнению с 1-й группой) и дети 3-й группы – в 
(0,9±0,1) мес (p<0,001 по сравнению с 1-й груп-
пой; p<0,01 по сравнению со 2-й группой). Произ-
вольное движение под контролем зрения и захват 
предмета дети 1-й группы начали осуществлять в 
(3,7±0,9) мес, дети 2-й группы – в (3,9±1,6) мес, дети 
3-й группы – в (2,9±0,4) мес (p<0,01 по сравнению 
с 1-й группой; p<0,05 по сравнению со 2-й группой).

Корреляционный анализ выявил взаимосвязь 
нарушений развития зрительного анализатора к 
1-му году жизни с длительностью пребывания на 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) (r = -0,34; 
p<0,05), тяжестью геморрагического поражения 
мозга (r = -0,30; p<0,05) и наличием структурных на-
рушений в головном мозге (r = -0,36; p<0,05).Таким 
образом, тяжелое поражение мозга и длительная 
кислородозависимость в анамнезе определяли 
течение ретинопатии и низкие индексы развития 

зрительной функции к 1-му году жизни. При этом 
выявлена взаимосвязь между качеством зрения и 
формированием крупной (r = 0,74; p<0,001) и мелкой 
(r = 0,84; p<0,001) моторики, импрессивной (r = 0,73; 
p<0,001) и экспрессивной (r = 0,49; p<0,001) речи, 
когнитивных (r = 0,72; p<0,001) и коммуникативных 
(r = 0,86; p<0,001) функций к первому году жизни.

Патология со стороны органа слуха отмечалась 
только в группе детей, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ. 
Так, у 1 (1,02%) ребенка была диагностирована 
нейросенсорная тугоухость III степени, у 5 (5,1%) 
пациентов – IV степени (p<0,05 по сравнению с 
пациентами 2-й и 3-й групп) и у 1 (1,02%) пациента – 
глухота. Корреляционный анализ выявил взаимо-
связь нарушений развития слухового анализатора 
к 1-му году жизни с длительностью пребывания на 
ИВЛ (r = -0,44; p<0,01) и степенью недоношенности 
(r = 0,43; p<0,05), т.е. чем дольше ребенок находился 
на ИВЛ и чем больше степень его недоношенно-
сти, тем более низкие индексы развития слуховой 
функции определялись к 1-му году жизни. При этом 
выявлена взаимосвязь между качеством слуха и 
формированием крупной (r = 0,64; p<0,001) и мелкой 
(r = 0,56; p<0,001) моторики, импрессивной (r = 0,79; 
p<0,001) и экспрессивной (r = 0,70; p<0,001) речи, 
когнитивных (r = 0,79; p<0,001) и коммуникативных 
(r = 0,72; p<0,001) функций.

У пациентов старше одного года в 18,3% случаев 
диагностировали нарушение речи. При этом у детей 
с ЭНМТ и ОНМТ задержка речевого развития на-
блюдалась у 59 (60,2%) детей, из них у 14 (23,7%) 
пациентов – в структуре инвалидизирующей орга-
нической патологии ЦНС. У детей с массой более 
1500 г нарушения формирования речи отмечались 
у 14 (40%) пациентов, из них только у 2 (14,3%) 
пациентов – в структуре тяжелых энцефалопатий.

Динамика индексов развития экспрессивной и 
импрессивной речи у недоношенных детей по шкале 
И.А. Скворцова, рассчитанные на скорректирован-
ный по сроку гестации возраст, представлена на 
рис. 2, 3.

Задержка развития импрессивной и экспрессив-
ной речи (см. рис. 2) имеет статистически значимые 
различия в возрасте 2–3 мес у недоношенных детей 
1-й группы (p<0,001 по сравнению с 3-й группой) и 
2-й группы (p<0,02 по сравнению с 3-й группой), при 
этом статистически значимых различий между 1-й и 

Рис. 1. Динамика индексов развития зрительной функции
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2-й группами не обнаружено. В течение первых двух 
лет жизни наблюдается улучшение речевых функ-
ций, не достигающее нормы у глубоконедоношенных 
пациентов к 2 годам.

В 3 года у глубоконедоношенных пациентов чаще 
выявлялись речевые нарушения, чем у доношенных 
детей. Так, диагноз «дизартрия» был выставлен 
5 (5,1%) пациентам, у 5 (5,1%) детей диагностиро-
вана сенсомоторная алалия.

При анализе динамики развития речевой функ-
ции были выделены несколько типов трендов. Срав-
нительный анализ между группами представлен в 
табл. 2.

Как следует из табл. 2, статистически значимых 
различий не было выявлено. 

Корреляционный анализ выявил статистически 
значимую связь между трендом развития с отрица-
тельной динамикой формирования речевых функ-
ций, длительностью пребывания на искусственной 
вентиляции легких (r = 0,48; p<0,01), оценкой по 
Апгар на 1-й мин жизни (r = -0,43; p<0,01), степенью 

неврологического дефицита (r = 0,44; p<0,01), сте-
пенью тугоухости (r = 0,39; p<0,02), а также количе-
ством обострений бронхолегочной дисплазии (БЛД) 
на 1-м году жизни (r = 0,40; p<0,01). Положительная 
динамика с постепенным восстановлением коррели-
ровала с применением методов ранней абилитации 
у недоношенных (r = 0,32; p<0,05).

Таким образом, острая и хроническая гипоксия 
в родах, в перинатальном периоде и в грудном 
возрасте, наличие нарушений слуха существенно 
ухудшают речевой прогноз. 

У недоношенных детей нередко диагностирова-
лось нарушение развития когнитивных функций (по 
типу задержки развития). Так, у 20 (20,4%) пациентов 
1-й группы и у 1 (2,9%) пациента 2-й группы отме-
чалась задержка развития когнитивных функций 
(p<0,001); в 11 (11,2%) случаях у детей 1-й группы и 
у всех детей 2-й группы задержка развития когнитив-
ных функций сочеталась с грубыми двигательными 
нарушениями, у 6 (6,1%) детей 1-й группы была вы-
явлена глухота или тугоухость IV степени, у 1 (1,02%) 

Рис. 2. Динамика развития импрессивной речи

Рис. 3. Динамика развития экспрессивной речи

Т а б л и ц а  2
Тренды развития речевой функции

Тренды
Пациенты 1-й группы Пациенты 2-й группы Пациенты 3-й группы

Абс. число % Абс. число % Абс. число %
Тренд развития с положительной динамикой 39 39,8 11 31,4 3 21,4
Тренд развития с отрицательной динамикой 40 40,3 10 28,6 5 35,7
Нормальное развитие 19 19,5 13 37,2 6 42,8
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пациента 1-й группы – грубая инвалидизирующая 
патология зрения (после перенесенной ретинопатии 
V степени). У доношенных детей задержек развития 
когнитивных функций не отмечалось (p<0,001 по 
сравнению с 1-й группой; p>0,05 по сравнению со 
2-й группой).

Динамика формирования когнитивных функций 
представлена на рис. 4.

Как видно из рис. 4, нарушения развития когни-
тивных функций отмечались чаще у недоношенных 
пациентов и были более тяжелыми у детей 1-й груп-
пы по сравнению с пациентами 2-й группы (p<0,01 по 
сравнению с 1-й и 3-й группой) и 3-й группы (p<0,001) 
в возрасте 2–4 мес. В течение первых двух лет жизни 
наблюдалась положительная динамика в отноше-
нии развития когнитивных функций, которые, тем 
не менее, не достигали нормативных показателей 
развития у глубоконедоношенных детей.

При анализе динамики развития когнитивных 
функций были выделены несколько типов трендов. 
Сравнительный анализ между группами представ-
лен в табл. 3.

Как следует из табл. 3, задержка развития ког-
нитивных функций с длительной отрицательной 
динамикой дефицита чаще отмечалась у глубоко-
недоношенных пациентов.

Корреляционный анализ выявил статистически 
значимую связь между трендом с отрицательной 
динамикой формирования когнитивных функций, 
длительностью пребывания на искусственной 
вентиляции легких (r = 0,43; p<0,01), степенью 
неврологического дефицита (r = 0,33; p<0,05), сте-
пенью тугоухости (r = 0,42; p<0,01) и количеством 
обострений бронхолегочной дисплазии на 1-м году 
жизни (r = 0,44; p<0,01). Положительная динамика с 
постепенным восстановлением когнитивных функ-
ций коррелировала с применением методов ранней 
абилитации у недоношенных (r = 0,41; p<0,01). Таким 

образом, острая и хроническая гипоксия (пребыва-
ние на ИВЛ и течение БЛД) ухудшали прогноз когни-
тивного развития. При этом доказан положительный 
эффект ранней абилитации на развитие интеллекта.

Сенсорное развитие, становление моторных 
программ, онтогенез высших психических функций 
и речи на первом году жизни определяются количе-
ством и качеством афферентной информации, полу-
чаемой ребенком. У недоношенных детей, наряду 
с объективно обедненным потоком полимодальных 
сенсорных стимулов, часто отмечаются низкие по-
роги сенсорного восприятия, связанные с незрело-
стью структур нервной системы, что в сочетании с 
некоторыми заболеваниями неонатального периода 
(например, такими как ретинопатия недоношенных) 
искажает или нарушает афферентный поток [2, 12]. 
Выявленная в данном исследовании взаимосвязь 
развития зрительной и слуховой функции с форми-
рованием моторной сферы, когнитивных функций 
и речи к первому году жизни ребенка согласуется 
с современными данными литературы и подтверж-
дает необходимость включения методов сенсорной 
стимуляции в программы ранней абилитации у не-
доношенных детей [13, 14]. 

Нарушения речевого и когнитивного развития, 
часто диагностируемые у недоношенных детей, 
обусловлены не только имеющимися неврологи-
ческими нарушениями, но и связаны с качеством 
функционирования сенсорных анализаторов и 
степенью зрелости сенсорных систем, а также дли-
тельностью пребывания ребенка на ИВЛ и течением 
БЛД. Полученные авторами результаты соотносятся 
с современным литературным данным [15, 16, 17]. 
Так, в исследовании T. Alderlisten et al. (2019) была 
выявлена связь между уровнем церебральной 
оксигенации у недоношенных детей, моторными и 
когнитивными исходами через 15 мес жизни [18]. 
Положительная динамика речевого и когнитивного 

Т а б л и ц а  3
Тренды развития речевой функции

Тренды
Пациенты 1-й группы Пациенты 2-й группы Пациенты 3-й группы

Абс. число % Абс. число % Абс. число %
Тренд развития с положительной динамикой 24 24,5 10 28,5 3 21,4
Тренд развития с отрицательной динамикой 60 61,2* 5 14,3 2 14,3
Нормальное развитие 14 14,3* 20 57,2 9 64,3

Примечание: *p<0,001 между 1-й и 2-й группами, 1-й и 3-й группами.

Рис. 4. Динамика развития когнитивных функций
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развития у детей, получивших раннюю абилитацию, 
подтверждают ее эффективность. 

Выводы:
1. Острая и хроническая гипоксия в перинаталь-

ном периоде и в грудном возрасте (пребывание 
на ИВЛ и течение БЛД) и нарушение развития 
сенсорных систем существенно ухудшают прогноз 
развития высших психических функций и речи у не-
доношенного ребенка.

2. Ранняя абилитация, включающая методы сен-
сорной стимуляции и онтогенетически обусловлен-
ные технологии, оказывает положительное влияние 
на становление моторных навыков, когнитивных 
функций, импрессивной и экспрессивной речи у 
детей, рожденных недоношенными.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. Цель – создание эффективного и доступного инструмента для ранней верификации генеза 
одышки на этапе первичного звена здравоохранения. Материал и методы. Исследование состояло из 
двух этапов. I этап включал 310 больных с известными диагнозами: бронхиальная астма – 104 (33,6%) па-
циента, хроническая обструктивная болезнь легких – 106 (34,2%), хроническая сердечная недостаточность 
нелегочного генеза – 100 (32,3%). Мужчин было 175 (56,5%), женщин – 135 (43,5%). Новый инструмент для 
верификации одышки производился с помощью модифицированного словника одышки путем расчета дис-
криминантных прогностических функций с применением байесовской статистики. II этап включал 123 па-
циента с одышкой предположительно легочного или сердечного генеза с неизвестным диагнозом. Мужчин 
было 75 (61,0%), женщин – 48 (39,0%). Проведена апробация разработанного диагностического метода с 
определением показателей информативности: чувствительности и специфичности, что позволило диагнос-
тировать бронхиальную астму у 47 (38,2%) пациентов, хроническую обструктивную болезнь легких – у 46 
(37,4%), хроническую сердечную недостаточность нелегочного генеза – у 30 (24,4%) больных. Результаты 
и их обсуждение. На I этапе разработана модель расчета вероятности априорного диагноза как возможной 
причины одышки. До верификации диагноза пациенты заполняли модифицированный словник одышки. 
Уточнение заключительного диагноза осуществлено в соответствии с Национальными рекомендациями 
по диагностике хронической обструктивной болезни легких, бронхиальной астме, хронической сердечной 
недостаточности. На II этапе произведено сравнение частоты совпадений априорного и апостериорного 
диагнозов, что позволило определить чувствительность и специфичность модели расчета вероятности 
априорного диагноза для хронической обструктивной болезни легких, бронхиальной астмы, хронической 
сердечной недостаточности, болезней органов дыхания. Выводы. Эффективность модели расчета веро-
ятности априорного диагноза для первичной дифференциации одышки легочной и сердечной патологии 
продемонстрировала высокую предсказательную способность выявления у пациентов с одышкой неясной 
легочной и сердечной патологии хронической обструктивной болезни легких, бронхиальной астмы, хрони-
ческой сердечной недостаточности, болезней органов дыхания.
Ключевые слова: одышка, хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма, хроническая 
сердечная недостаточность.
Для ссылки: Прогностическая модель диагноза у больных с одышкой предположительно легочного или сер-
дечного происхождения / О.С. Параева, Т.И. Мартыненко, Г.Э. Черногорюк, С.В. Дронов // Вестник современной 
клинической медицины. – 2019. – Т. 12, вып. 6. – С.48–53. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).48-53.
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Одышка (диспноэ) – это субъективное ощу-
щение нехватки воздуха, которое сопро-

вождается необходимостью совершать большее 
усилие при вдохе и/или выдохе и наблюдается при 
большом числе заболеваний [1]. Главным признаком 
одышки является именно субъективное восприятие 
респираторного дискомфорта, а не просто наруше-
ние частоты, ритма или глубины дыхания.

Учащение числа дыхательных движений (та-
хипноэ) встречается при различных состояниях 
(как физиологических, так и патологических), но 
тахипноэ только тогда перерастает в одышку, когда 
учащенное дыхание не удовлетворяет потреб-
ностям организма и возникает чувство нехватки 
воздуха [2, 3].

Дебют многих заболеваний у лиц старше 40 лет, 
как правило, не заметен. Среди всех симптомов у 
данной категории пациентов именно одышка ока-
зывает наибольшее неблагоприятное влияние на 
качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем [4, 
5]. Кроме того, выраженность одышки у больных 
ХОБЛ является надежным предиктором будущих 
обострений и неблагоприятного прогноза [6, 7, 

8, 9]. Постепенное возникновение отдельных при-
знаков дыхательного дискомфорта может вызвать 
трудности вербальных характеристик и нередко 
«упускается» пациентом. Вместе с тем ранняя 
диагностика хронических заболеваний является 
залогом «легочного здоровья». 

Эффективность лечения одышки зависит от 
того, какими возможными инструментами облада-
ет врач для ее дифференциальной диагностики. 
В настоящее время существует большое число 
валидированных опросников, калькуляторов для 
количественной оценки одышки, степени ее тя-
жести [10, 11, 12]. Качественный паттерн одышки 
имеет ведущее значение для ее ранней диагности-
ки, определения причины и адекватной лечебной 
программы [13].

Одним из инструментов, который применялся 
для описания одышки, являлся «словник одышки», 
состоящий из 15 различных описаний ее ощущений 
[14]. Он помогал проводить диагностику у больных 
с конкурентными заболеваниями и выделить то со-
стояние, которое вносит наибольший вклад в дыха-
тельный дискомфорт больного [1]. В 2013 г. нами вы-
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полнено доказательное исследование, позволившее 
оптимизировать «словник одышки» P.M. Simon et al. 
(1990) путем исключения фраз, одинаково часто от-
мечаемых пациентами с хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ), бронхиальной астмой (БА), 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
нелегочного генеза [15]. Был разработан модифи-
цированный словник одышки (МСО), состоящий 
из 7 вербальных характеристик, объединенных в 
6 кластеров.

Целью настоящего этапа исследования явилось 
создание эффективного и доступного инструмента 
для ранней верификации генеза одышки на этапе 
первичного звена здравоохранения. 

Материал и методы. Исследование когортное, 
сравнительное, проспективное, контролируемое, 
с использованием метода слепого включения на 
II этапе. Данное исследование проведено в 2 этапа: 

I этап – статистическая, математическая об-
работка данных модифицированного «словника 
одышки» с использованием модифицированного 
байесовского классификатора. 

Полученный инструмент – модель расчета веро-
ятности априорного диагноза  (ВАД).

II этап – апробация модели расчета ВАД на прак-
тике с использованием слепого метода включения 
пациентов и расчетом показателей чувствительно-
сти и специфичности разработанной компьютерной 
программы.

Представлен анализ «словников одышки» 
433 больных в возрасте от 18 до 90 лет. Среди 
них было 310 больных с известными диагнозами, 
которые приняли участие в I этапе исследования: 
БА – 104 (33,6%) пациента, ХОБЛ – 106 (34,2%), 
ХСН нелегочного генеза – 100 (32,3%). Мужчин 
было 175 (56,5%), женщин – 135 (43,5%). II этап 
включал 123 пациента с неизвестным диагнозом и 
жалобами на одышку предположительно легочного 
или сердечного генеза. Мужчин было 75 (61,0%), 
женщин – 48 (39,0%). Последующее комплексное 
обследование позволило диагностировать среди 
них БА у 47 (38,2%) больных, ХОБЛ – у 46 (37,4%), 
ХСН нелегочного генеза – у 30 (24,4%) пациентов.

Пациенты с ХОБЛ и БА объединены в один 
класс болезней – болезни органов дыхания (БОД), 
пациенты с ХСН составили второй класс болезней – 
болезни системы кровообращения (БСК), что позво-
лило провести дополнительное сравнение «языка 
одышки» между классами болезней: БОД и БСК.

На I этапе осуществлена разработка модели 
расчета ВАД для определения вероятности но-
зологической причины одышки с помощью МСО 
[15] и дискриминантных прогностических функций 
с применением байесовской статистики по не-
скольким переменным признакам одновременно. 
Дискриминантный анализ на основе информации 
о наборе признаков у пациентов, относящихся 
к одной из трех групп диагнозов, находит функ-
цию, позволяющую поставить в соответствии 
новым индивидуумам характерный для них 
диагноз [16].

На II этапе проведена апробация модели рас-
чета ВАД на практике с определением показателей 

чувствительности и специфичности. Включение 
пациентов происходило последовательно слепым 
методом. Главным критерием включения явились 
жалобы на одышку предположительно легочного 
или сердечного генеза. Пациентам, обратившим-
ся к пульмонологу, было предложено заполнить 
МСО. На момент анкетирования диагноз был 
неизвестен. С помощью модели расчета ВАД 
определен предварительный генез одышки. Уточ-
нение заключительного диагноза осуществлено в 
соответствии с Национальными рекомендациями 
по диагностике БА, ХОБЛ и ХСН. В последующем 
определены чувствительность и специфичность 
модели расчета ВАД для каждой нозологической 
формы и класса болезней. 

Результаты и их обсуждение. На I этапе осу-
ществлено построение математической модели 
расчета ВАД для определения нозологической 
принадлежности одышки с помощью МСО и моди-
фицированного байесовского классификатора [16]. 

Модифицированный словник одышки, по данным 
О.С. Параевой, Т.И. Мартыненко и соавт. (2013), со-
стоит из 7 фраз, объединенных в 6 кластеров. МСО – 
результат методик расчета Z-критерия Фишера и 
χ2-критерия Пирсона, когда были дважды доказаны 
статистически значимые различия в частоте употреб-
ления только 7 фраз «словника одышки» больных 
БА, ХОБЛ, ХСН нелегочного генеза, которые опре-
деляют различия между исследуемыми когортами 
пациентов, что позволило провести модификацию 
известного «словника одышки» P.M. Simon et al. 
(1990) [15] (табл. 1). 

Та б л и ц а  1
Модифицированный словник одышки 

для первичной дифференциации БА, ХОБЛ, ХСН 
(Параева О.С, Мартыненко Т.И. и др., 2014)

Название кластера 
по Р.М. Simon et al. 

(1990)

Фразы, характерные 
для данного кластера 

по Р.М. Simon et al. (1990)
1. Выдох 1. Я не могу выдохнуть до конца
2. Неглубокое ды-

хание
2. Мне трудно сделать вдох
3. Я не могу сделать глубокий вдох

3. Работа/усилие 4. Я вынужден прикладывать допол-
нительное усилие, чтобы дышать

4. Удушье 5. Я чувствую, как дыхание останав-
ливается

5. Сжатие 6. Моя грудь стеснена
6. Тяжесть 7. Мое дыхание тяжелое 

С целью определения нозологической формы 
(НФ) или априорного диагноза (АпрД) была постро-
ена прогностическая функция у пациентов с ХОБЛ, 
БА и ХСН нелегочного генеза.

Для этого введено допущение: у каждого вновь 
обследуемого пациента мы полагаем, что АпрД 
(ХОБЛ, БА и ХСН, нелегочного генеза) равнозначен 
и составляет 1/33 или πi=π1+π2+π3.

Введены условные обозначения: ХОБЛ = АпрД1; 
БА = АпрД2; ХСН = АпрД3. Предпринята индикация 
взаимосвязи АпрД с фразами МСО: «1» – фраза 
присутствует в МСО при данном АпрД; «0» – фра-
за отсутствует в МСО при данном АпрД. Тогда по 
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формуле Байеса АпрД (НФ) будет вычисляться 
следующим образом: 

НФ=
Qiπi

Q1π2+Q2π2+Q3π3
 ,

где i = 1, 2, 3;
НФ – нозологическая форма (априорный диагноз);
i – индекс, обозначающий ХОБЛ, БА или ХСН 

нелегочного генеза;
Qi – оценка вероятности набора фраз МСО (для 

7 конкретных значений фраз) при условии, 
что у пациента имеется ХОБЛ, БА или ХСН 
нелегочного генеза по исследуемым матери-
алам; 

Qiπi – произведение всех априорных вероятностей 
набора фраз МСО на πi ;

Q1π1 – произведение априорной вероятности на-
бора фраз МСО у больных ХОБЛ;

Q2π2 – произведение априорной вероятности на-
бора фраз МСО у больных БА;

Q3π3 – произведение априорной вероятности на-
бора фраз МСО у больных ХСН нелегочного 
генеза.

Была разработана специальная компьютерная 
программа и создан рабочий лист электронных 
таблиц MS Excel, пример которой представлен в 
табл. 2. Эта программа позволяет вычислить три 
числа, представляющие собой вероятности трех 
возможных диагнозов (АпрД1, АпрД2, Апр3). Чем 
больше число, тем более вероятным представляет-
ся соответствующий ему диагноз. Для определения 
принадлежности одышки пациенту с БОД (ХОБЛ + 
БА) достаточно суммировать АпрД1 и АпрД2. Если 
полученное значение АпрД4 окажется больше, чем 
Апр3, то можно предполагать наличие у данного 
пациента БОД, а не БСК. 

С помощью следующего примера демонстри-
руем применение математической модели расчета 
ВАД в клинической практике. Пациент, страдаю-
щий одышкой, предположительно легочного или 
сердечного генеза, в предложенном МСО отметил 
следующие фразы: «мне трудно сделать вдох», «я 
не могу сделать глубокий вдох», «чувствую, как мое 
дыхание останавливается», «моя грудь стеснена», 
«я чувствую свое трудное дыхание», «мое дыхание 
поверхностное», «я чувствую, как я задыхаюсь». 
Врач в электронной таблице модели расчета ВАД 
обозначил каждую фразу соответствующим индика-
тором: «1» – фраза присутствует в МСО, «0» – фраза 
отсутствует. Программа рассчитала вероятность 
априорного диагноза (АпрД): ХОБЛ – 0,19, БА – 0,62 
и ХСН – 0,20. Наибольшее значение (0,62) принад-
лежит БА.

Таким образом, у данного пациента, с учетом 
количества и комбинаций указанных им фраз МСО, 
наиболее вероятной причиной одышки является БА.

На II этапе исследования осуществлена апроба-
ция разработанной модели расчета ВАД в реальной 
клинической практике. Произведено сравнение 
частоты совпадений априорного и апостериорного 
диагнозов, что позволило определить чувствитель-
ность и специфичность модели расчета ВАД для 
БА, ХОБЛ, ХСН нелегочного генеза, БОД. МСО 
заполнили 123 пациента с жалобами на одышку 
предположительно легочного или сердечного генеза. 
В последующем заключительный (апостериорный) 
диагноз БА установлен у 47 (38,2%) пациентов, 
ХОБЛ – у 46 (37,4%), ХСН нелегочного генеза – у 
30 (24,4%). При сопоставлении результатов модели 
расчета ВАД и уточненной нозологической формы 
определено, что в группе пациентов с ХОБЛ совпа-
дение априорного и апостериорного диагнозов от-
мечено у 22 из 39 больных, в группе больных с БА – у 

Т а б л и ц а  2
Пример использования модели расчета ВАД для верифицкации априорного диагноза

Фразы МСО Индикаторы
Доля пациентов*

ХОБЛ БА ХСН

1. Я не могу выдохнуть до конца 0 0,55 0,50 0,31

2. Мне трудно сделать вдох 1 0,37 0,59 0,37

3. Я не могу сделать глубокий вдох 1 0,48 0,54 0,34

4. Я вынужден прикладывать дополнительное усилие, чтобы 
дышать

0 0,45 0,52 0,26

5. Чувствую, как дыхание останавливается 1 0,29 0,39 0,22

6. Моя грудь стеснена 1 0,32 0,44 0,30

7. Мое дыхание тяжелое 0 0,59 0,66 0,36

8. Я чувствую свое трудное дыхание 1 0,53 0,51 0,39

9. Я ощущаю свое частое дыхание 0 0,49 0,51 0,37

10. Мое дыхание поверхностное 1 0,45 0,54 0,41

11. Я чувствую, как я задыхаюсь 1 0,5 0,56 0,41

Сумма индикаторов 7

Результаты расчета с помощью модели верификации априорного диагноза (ВАД) 

Вероятность наличия АпрД АпрД1
0,19

АпрД
0,62

АпрД
0,20

Примечание. *доля от числа пациентов с конкретным заболеванием. Их общее количество принято за 1.
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32 из 43 больных, у пациентов с ХСН нелегочного 
генеза – у 24 из 41 (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Распределение пациентов (в абс. числах) 

по нозологическим формам с учетом априорного 
и апостериорного диагнозов

Априорный 
диагноз

Апостериорный диагноз

БА ХОБЛ ХСН Всего

ХОБЛ 12 22 5 39

БА 32 10 1 43

ХСН 3 14 24 41

Всего 47 46 30 123

Таким образом, на основании сопоставления 
частоты истинно положительных (ИП) и истинно от-
рицательных (ИО) результатов при сравнении апри-
орного (предварительного) и апостериорного (за-
ключительного) диагнозов установлено, что модель 
расчета ВАД у пациентов с неверифицированной 
одышкой легочного или сердечного генеза обладает 
высокими показателями информативности для БА, 
БОД, ХСН нелегочного генеза (табл. 4). Были проде-
монстрированы высокая чувствительность и специ-
фичность для БА (68,1% и 85,5% соответственно), 
для БОД (81,7% и 80,0% соответственно), для ХСН 
нелегочного генеза (80,0% и 81,7% соответственно). 
Была показана и высокая специфичность (77,9%), 
умеренная чувствительность (47,8%) для верифи-
кации диагноза ХОБЛ. 

Т а б л и ц а  4
Эффективность модели расчета ВАД 

для первичной дифференциации одышки 
при легочной и сердечной патологии

Критерии 
эффективности 

Заболевания

БА ХОБЛ БОД ХСН

Чувствительность, % 68,1 47,8 81,7 80,0 

Специфичность, % 85,5 77,9 80,0 81,7 

Первым и наиважнейшим этапом консультации 
специалиста, от которого зависит дальнейший 
алгоритм обследования и лечения пациента, яв-
ляется ранняя дифференциальная диагностика 
одышки. Все предшествующие исследования, 
посвященные языку одышки, акцентировались 
преимущественно на определении чувствитель-
ности и специфичности отдельных фраз «словника 
одышки» P.M. Simon et al. Данные, приведенные 
С.Ю. Чикиной и Н.В. Трушенко, показали, что чув-
ствительность и специфичность фразы «сжатие 
грудной клетки» для БА составили 86% и 69% 
соответственно, а для ХОБЛ – 7% и 64% соот-
ветственно. Другое описание: «я не могу сделать 
глубокий вдох» высокоспецифично для ХОБЛ 
(72%) и менее для БА (61%), но имеет низкую 
чувствительность для обоих заболеваний (37% и 
50% соответственно) [13]. 

Нами впервые представлен комплексный 
подход, максимально приближенный к условиям 
реальной клинической практики: дыхательный 
паттерн определяется самим пациентом на ос-

новании собственных субъективных ощущений. 
Одышка у каждого субъекта определяется сово-
купностью нескольких вербальных характеристик, 
которые выбирает сам пациент при заполнении 
опросника без ограничения времени и количества 
фраз.

Выводы. Инструментом, базирующимся на 
МСО, является модель расчета ВАД. Современ-
ные методы математического и статистического 
анализа с использованием модифицированного 
байесовского классификатора позволили разра-
ботать инновационную компьютерную программу 
с рабочим листом электронных таблиц MS Excel, 
которые с высокой степенью достоверности 
предсказывают априорный (предварительный) 
диагноз в каждом конкретном случае в зависи-
мости от числа и комбинации фраз, выбранных 
пациентом. 

Модель расчета ВАД – новый инструмент для 
ранней дифференциальной диагностики одышки у 
больных БА, ХОБЛ, ХСН нелегочного генеза и БОД 
с учетом ее высоких показателей чувствительности 
и специфичности при БА, ХСН нелегочного генеза и 
БОД, высокой специфичности и умеренной чувстви-
тельности при ХОБЛ. 

Данный калькулятор мы применяем при пер-
вичном приеме пациента в пульмонологическом 
отделении, консультативных кабинетах как скри-
нинговый метод для выявления генеза одышки с 
последующим анализом и систематизацией бо-
лезни. Это определяет дальнейший специфичный 
диагностический протокол: или мониторинг пико-
вой скорости выдоха и аллергологические тесты 
для верификации астмы, или эндоскопические и 
ультразвуковые методы для подтверждения ХОБЛ 
или ХСН. Модель расчета ВАД можно применять 
на этапе первичной медицинской помощи, может 
быть включена в учебно-методические пособия, 
предназначенные для студентов, интернов, клини-
ческих ординаторов, врачей-курсантов факультетов 
повышения квалификации и профессиональной 
переподготовки специалистов, может применяться 
в практике терапевта, пульмонолога, кардиолога, 
семейного врача и врача общей практики с участи-
ем средних медицинских работников.
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Реферат. Целью работы явилось изучение влияния гиперинфляции и выраженности обструктивных нарушений 
на субъективное состояние пациента и поиск взаимосвязи этих параметров с уровнем сатурации крови и стажем 
курения. Материал и методы. Обследованы 69 пациентов с хронической обструктивной болезнью легких 
методом бодиплетизмографии до и через 30 мин после приема бронхолитика. Всем пациентам проводилась 
пульсоксиметрия и оценивался стаж курения. Для оценки выраженности симптоматики применен CAT-тест, на 
основании которого все пациенты были разделены на   группы. Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием критерия Манна – Уитни и критерия ранговой корреляции Спирмена. Результаты и их обсуж-
дение. Выявлена зависимость выраженности симптоматики от тяжести обструкции и от уровня бронхиального 
сопротивления. Кроме того, при более выраженной симптоматики определялось снижение жизненной емкости 
легких, главным образом, за счет снижения емкости вдоха. Функциональная остаточная емкость легких как пря-
мой показатель гиперинфляции практически не отличалась в исследуемых группах. Определялась умеренная 
положительная корреляционная связь между стажем курения и выраженностью одышки и умеренная отрица-
тельная связь между сатурацией в покое и результатами CAT-теста. Выводы. Анкетный метод оценки состояния 
здоровья пациентов следует рассматривать как самостоятельный и субъективный метод оценки состояния 
здоровья пациентов, требующий объективизации полученных данных методами функциональной диагностики. 
Ключевые слова: бодиплетизмография, спирометрия, одышка, хроническая обструктивная болезнь легких.
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Abstract. The aim was to study the effect of hyperinfl ation and the severity grade of obstructive pattern disorders on 
the patient’s subjective health status and to fi nd the relationship of these parameters with the blood saturation level and 
smoking history. Material and methods. Patients with chronic obstructive pulmonary disease were examined using 
body plethysmography method before and 30 minutes after taking the bronchodilator. Pulse oximetry was performed 
in all patients and the smoking status was determined. The COPD assessment test (CAT) questionnaire was used to 
evaluate the severity of dyspnea. According to the level of dyspnea, all patients were divided into 2 groups. Statistical 
processing was performed using the Mann-Whitney test and the Spearman rank correlation test. Results and discussion. 
A correlation between obstruction severity grade and bronchial resistance was revealed. In addition, more pronounced 
symptoms were associated with the reduction in vital capacity, mainly due to a decrease in inspiratory capacity. At the 
same time, the direct indicator of hyperinfl ation – functional residual lung capacity – practically did not differ in these 
groups. A moderate positive correlation was determined between the smoking experience and the severity of symptoms 
and a moderate negative relationship between the results of the CAT-test. Conclusion. The questionnaire method of 
patient’s health status assessing should be considered as an independent and subjective method, requiring objectifi cation 
of the obtained data by pulmonary functional diagnostics.
Key words: body plethysmography, spirometry, dyspnea, chronic obstructive pulmonary disease.
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В ведение. Хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание, 

оказывающее значительное влияние на качество 
жизни пациента, препятствущее нормальной фи-
зической активности и заставляющее обращаться 
за медицинской помощью [1, 2]. Считается, что 
основной причиной развития одышки у пациентов с 
ХОБЛ является хроническое ограничение скорости 
воздушного потока, которое происходит за счет не-
скольких механизмов: тяжелой обструкции, ремоде-
лирования мелких бронхов и деструкции паренхимы 
легких с формированием эмфиземы [3]. До сих пор 
нет однозначного ответа на вопрос, какой из данных 
механизмов в большей степени обусловливает вы-
раженность одышки, а данные, представленные в 
литературе, противоречивы. Большинство работ ука-
зывает на умеренную связь между выраженностью 
симптоматики и степенью обструктивных нарушений 
[4–6]. Однако некоторые исследователи показали 
отсутствие влияния вентиляционных нарушений на 
выраженность одышки [7]. В то же время имеются 
отдельные данные о взаимосвязи выраженности 
не только с обструктивными нарушениями но и со 
структурными изменениями легочной ткани, об-
условленными эмфиземой легких [8].

Целью исследования явилось изучение влия-
ния гиперинфляции и выраженности обструктивных 
нарушений на субъективное состояние пациента и 
поиск взаимосвязи данных параметров со стажем 
курения и уровнем сатурации крови.

Материал и методы. Обследовано 69 пациентов 
с ХОБЛ. Субъективное состояние пациентов оце-
нивалось по CAT-тесту. Стаж курения выражался в 
количестве пачка-лет. Всем пациентам выполнена 
бодиплетизмография (бодиплетизмограф «Jaeger 
Master Screen Body») до и через 30 мин после при-
ема бронхолитика (сальбутамол 400 мкг) и прове-
дена пульсоксиметрия (пульсоксиметр медицинский 
«Армед» YX302). Методом бодиплетизмографии 
оценивались следующие параметры: эффективное 
общее бронхиальное сопротивление (БС), функцио-

нальная остаточная емкость легких (ФОЕ), оста-
точный объем легких (ООЛ), общая емкость легких 
(ОЕЛ), жизненная емкость легких (ЖЕЛ), емкость 
вдоха (Евд), объем форсированного выдоха за пер-
вую секунду (ОФВ1); рассчитывались отношения 
ООЛ/ОЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ, Евд/ОЕЛ.

Пациенты были разделены на две группы по сте-
пени выраженности одышки относительно медианы 
результата CAT-теста. 

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием пакета программ MS Offi ce 2007 и 
Statistica 10. Применены критерий Манна – Уитни, 
критерий ранговой корелляциии Спирмена. Провер-
ка статистических гипотез проводилась на уровне 
значимости α=0,05. Все показатели далее в статье 
представлены в виде медианы с указанием 25% и 
75% квантилей. Статистически значимое различие 
определялось при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Возраст пациен-
тов составил 63,0 [60,0; 68,0] года, стаж курения – 
47,0 [35,0; 60,0] пачка-лет, результаты CAT-теста 
оказались равными 18,0 [13,0; 25,0], уровень сатура-
ции крови – 95,0 [94,0; 96,0] %. Результаты бодипле-
тизмографии до и после применения бронхолитика 
представлены в табл. 1.

Стаж курения в группе пациентов с CAT ≤ 18 
(n=39) cоставил 40,0 [30,0; 50,0] пачка-лет, в группе 
пациентов с CAT > 18 (n=30) – 54,0 [45,5; 78,8] пачка-
лет (U=293,5; p=0,0003). Различия в уровне сатура-
ции крови в группах пациентов с разной степенью 
выраженности симптоматики также были статисти-
чески значимы (96,0 [95,0; 96,0] % в группе с CAT ≤ 
18; 94,0 [93,0; 95,0] % в группе с CAT > 18; U =328,5; 
p=0,0016). Возраст пациентов не различался в этих 
группах (64,0 [61,0; 67,5] года и 63,0 [58,3; 69,8] года 
соответственно; U=548; p=0,6606). 

При анализе исходных показателей бодиплетиз-
мографии в группах пациентов с разной степенью 
выраженности симптоматики статистически значимо 
различались БС, ЖЕЛ, Евд, ОФВ1, ООЛ/ОЕЛ и Евд/
ОЕЛ. Остальные параметры легочной вентиляции 

For reference: Punin DA, Milyagin VA, Ivanova MA. Association between COPD assessment test (CAT) and pulmonary 
function tests (body plethysmography and spirometry) fi ndings. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 
12 (6): 54-59. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).54-59.

Т а б л и ц а  1
Результаты бодиплетизмографии и спирометрии у пациентов с ХОБЛ (n=69) до и после приема бронхолитика

Показатель
Абсолютные значения Относительные значения (% от должн.)

до бронхолитика после бронхолитика до бронхолитика после бронхолитика

БС, кПа×с/л   0,58 [0,46; 0,75]   0,43 [0,32; 0,61] – – 

ФОЕ, л   5,7 [5,0; 6,4]   5,3 [4,6; 5,7] 164,0 [143,8; 177,9] 150,7 [134,6; 161,2]

ООЛ, л   4,6 [4,1; 5,2]   4,1 [3,6; 4,6] 194,9 [166,8; 221,6] 169,4 [150,7; 194,9]

ОЕЛ, л   8,6 [7,6; 9,3]   8,3 [7,4; 9,2] 129,4 [116,8; 138,9] 125,0 [117,6; 140,2]

ЖЕЛ, л   3,6 [2,9; 4,3]   4,0 [3,3; 4,7]   90,8 [73,6; 101,6]   99,5 [87,2; 112,6]

ООЛ/ОЕЛ, % 57,4 [51,4; 61,1] 50,4 [45,4; 56,8] – – 

Евд, л   2,7 [2,1; 3,5]   3,0 [2,5; 3,5] – – 

Евд/ОЕЛ, % 32,8 [28,0; 38,6] 37,1 [32,1; 41,6] – – 

ОФВ1, л   1,4 [1,1; 1,6]   1,6 [1,2; 1,9]   45,2 [40,1; 55,5]   54,3 [44,9; 61,4]

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 44,8 [37,8; 51,1] 46 [38,3; 52,9] – – 
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(ФОЕ, ООЛ, ОЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ) были одинаковы в 
данных группах (табл. 2).

После применения бронхолитика сохранялась 
аналогичная картина (табл. 3). Статистически зна-
чимыми оставались различия в уровнях БС, ЖЕЛ, 
Евд, ОФВ1 и Евд/ОЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ между группами 
пациентов с разной степенью выраженности симп-
томатики. 

По результатам корелляционного анализа выяв-
лена отрицательная корреляционная зависимость 
умеренной силы между выраженностью симптома-
тики и сатурацией крови (r = -0,39; p=0,0009) и уме-
ренная положительная корреляционная связь между 
симптоматикой и стажем курения (r = 0,30; p=0,0107).

Определялась корелляционная зависимость 
между выраженностью симптомов и следующими 
показателями бодиплетизмографии: ОФВ1, ЖЕЛ, 
Евд, Евд/ОЕЛ. Результаты CAT-теста кореллировали с 
вышеперечисленными параметрами, измеренными 
как до, так и после бронхолитика. Кроме того, вы-
являлась корелляционная связь между отношением 
ООЛ/ОЕЛ, измеренным до приема бронхолитика и 
выраженностью симптоматики. Результаты пред-
ставлены в табл. 4.

В качестве иллюстрации графически представ-
лена связь между результатами CAT-теста и следу-
ющими показателями вентиляции легких: ОФВ1 и 
ЖЕЛ на рис. 1–4.

Т а б л и ц а  2
Результаты бодиплетизмографии и спирометрии до приема бронхолитика 

у пациентов с ХОБЛ с разной степенью выраженности симптоматики

Показатель CAT ≤ 18 (n=39) CAT > 18 (n=30) U p

БС, кПа×с/л 0,55 [0,44; 0,68] 0,64 [0,56; 0,83] 395,5 0,0211

ФОЕ, л 5,7 [4,9; 6,3] 5,7 [5,0; 6,3] 584,5 0,9952

ФОЕ, % от должн. 167,6 [140,1; 178,0] 160,0 [146,1; 174,2] 575,0 0,9091

ООЛ, л 4,6 [4,2; 5,2] 4,9 [4,1; 5,2] 530,0 0,5119

ООЛ, % от должн. 190,7 [165,2; 221,1] 200,2 [167,0; 220,8] 527,0 0,4889

ОЕЛ, л 8,6 [7,8; 9,4] 8,6 [7,3; 9,1] 494,0 0,2753

ОЕЛ, % от должн. 130,6 [122,0; 142,0] 122,5 [115,9; 132,3] 443,5 0,0868

ЖЕЛ, л 3,8 [3,2; 4,5] 3,3 [2,5; 3,8] 356,0 0,0052

ЖЕЛ,%  от должн. 95,6 [84,8; 108,8] 79,9 [67,7; 93,3] 305,5 0,0006

ООЛ/ОЕЛ, % 54,8 [49,2; 59,9] 59,2 [54,4; 63,4] 400,5 0,0249

Евд, л 2,9 [2,4; 3,6] 2,5 [1,9; 3,2] 375,5 0,0106

Евд/ОЕЛ, % 33,7 [29,1; 40] 30,0 [24,7; 34,9] 420,0 0,0460

ОФВ1, л 1,5 [1,2; 1,9] 1,3 [0,9; 1,5] 351,5 0,0042

ОФВ1, % от должн. 51,4 [43,7; 59,8] 42,1 [33,8; 47,5] 312,5 0,0008

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 47 [38,7; 52,6] 42,5 [35,1; 49,3] 462,0 0,1388

Примечание: применен критерий Манна – Уитни.

Т а б л и ц а  3
Результаты бодиплетизмографии и спирометрии после приема бронхолитика 

у пациентов с ХОБЛ с разной степенью выраженности симптоматики

Показатель CAT ≤ 18 (n=39) CAT > 18 (n=30) U p

БС, кПа×с/л 0,40 [0,31; 0,52] 0,56 [0,32; 0,71] 412,5 0,0362

ФОЕ, л 5,3 [4,4; 5,6] 5,2 [4,8; 5,8] 526,0 0,4813

ФОЕ, % от должн. 150,7 [128,5; 166,0] 149,7 [138,8; 159,2] 531,5 0,5197

ООЛ, л 4,1 [3,6; 4,4] 4,2 [3,8; 4,7] 519,0 0,4303

ООЛ, % от должн. 169,4 [148,8; 189,4] 169,6 [157,8; 198,3] 526,5 0,4813

ОЕЛ, л 8,3 [7,7; 9,2] 8,4 [7,3; 9,2] 531,0 0,5197

ОЕЛ, % от должн. 128,3 [119,7; 142,5] 123 [113,2; 136,5] 470,0 0,1668

ЖЕЛ, л 4,3 [3,6; 4,9] 3,8 [2,9; 4,5] 408,0 0,0320

ЖЕЛ, % от должн. 106,4 [91,9; 123,7] 89,6 [81,6; 106,1] 351,0 0,0042

ООЛ/ОЕЛ, % 49,5 [43,8; 52,7] 53,4 [46; 59,5] 455,0 0,1174

Евд, л 3,2 [2,7; 3,7] 2,6 [2,2; 3,3] 360,0 0,0060

Евд/ОЕЛ, % 39,3 [34,5; 43] 34,4 [29,9; 39,7] 386,0 0,0156

ОФВ1, л 1,7 [1,5; 2,1] 1,4 [1,1; 1,8] 371,0 0,0091

ОФВ1, % от должн. 56,2 [52,3; 65,9] 49,2 [39,8; 54,7] 326,5 0,0015

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 39,3 [34,5; 43] 34,4 [29,9; 39,7] 386,0 0,0156

Примечание: применен критерий Манна – Уитни.
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Т а б л и ц а  4
Корреляционная зависимость между выраженностью симптомов и показателями бодиплетизмографии 

и спирометрии до и после использования бронхолитика

Показатель
До бронхолитика После бронхолитика

r p r p

ОФВ1, абс. -0,36 0,0027 -0,35 0,0033

ОФВ1, % от должн. -0,41 0,0006 -0,39 0,0009

ЖЕЛ, абс. -0,38 0,0012 -0,31 0,0086

ЖЕЛ, % от должн. -0,44 0,0001 -0,40 0,0007

Евд, абс. -0,37 0,0020 -0,36 0,0022

Евд/ОЕЛ, % -0,32 0,0083 -0,30 0,0113

ООЛ/ОЕЛ, % 0,32 0,0071 0,22 0,0694

Примечание: абс. – абсолютное значение показателя, выраженное в л; % от должн. – относительное значение показателя 
в сравнении с нормой; использован метод ранговой корреляции Спирмена.

Рис. 1. График рассеяния результата CAT-теста 
относительно ОФВ1, измеренного до приема 

бронхолитика у пациентов с ХОБЛ

Рис. 2. График рассеяния результата CAT-теста 
относительно ОФВ1, измеренного после приема 

бронхолитика у пациентов с ХОБЛ

Рис. 3. График рассеяния результата CAT-теста 
относительно ЖЕЛ, измеренной 

до приема бронхолитика у пациентов с ХОБЛ

Рис. 4. График рассеяния результата CAT-теста 
относительно ЖЕЛ, измеренной после приема 

бронхолитика у пациентов с ХОБЛ

Как известно, гиперинфляция представляет со-
бой увеличение объема легких в конце спонтанного 
выдоха. Таким образом, измерение ФОЕ позволяет 
оценить выраженность легочной гиперинфляции у 
конкретного пациента [9]. При этом уменьшение Евд 
и, как следствие, увеличение ФОЕ рассматривается 
многими исследователями в качестве косвенного 
признака гиперинфляции легких [10]. В нашей ра-
боте определялся рост выраженности одышки при 
уменьшении емкости вдоха, однако мы не выявили 
какой-либо зависимости тяжести одышки от уровня 
показателя, прямо характеризующего гиперин-
фляцию, которым является ФОЕ. Снижение ЖЕЛ, 
по-видимому, происходило, главным образом, за 

счет уменьшения емкости вдоха и сопровождалось 
более выраженными субъективными проявлениями 
одышки. Показатели, характеризующие выражен-
ность бронхиальной обструкции, такие как ОФВ1 и 
БС, оказали выраженное влияние на субъективное 
самочувствие пациентов с ХОБЛ в отличие от вы-
раженности гиперинфляции легких. Полученные 
результаты соотносятся с данными, полученными 
в исследовании, проведенном Кристианом Таубе и 
соавт. [11]. Исследователями была выявлена зависи-
мость выраженности одышки, главным образом при 
физической нагрузке, от показателей вентиляции, 
характеризующих возможности вдоха (Евд и объемом 
форсированного вдоха за первую секунду), а также 
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между изменением этих параметров на фоне при-
ема бронхолитика и субъективными ощущениями 
пациента, при этом никакой связи между ФОЕ и 
степенью одышки выявлено не было. 

У 23 пациентов наблюдалось снижение сатура-
ции крови в покое менее 95%, у 46 пациентов дан-
ный параметр был в пределах нормы. У пациентов 
с хронической дыхательной недостаточностью (при 
сатурации менее 95%) наблюдались более высокий 
уровень симптоматики, чем в группе пациентов с 
нормальным насыщением крови кислородом (24,0 
[19,5; 28,0] и 15,0 [10,3; 19,3] соответственно; U=235; 
p=0,0001). Среди всех показателей бодиплетизмо-
графии и спирометрии с уровнем сатурации кор-
релировали только ОФВ1 до и после бронхолитика 
(r = 0,31; p=0,0099; r = 0,31; p=0,0092 соответствен-
но) и ЖЕЛ, измеренная до приема сальбутамола 
(r = 0,34; p=0,0038), однако степень корреляции 
была слабой. У данной группы пациентов снижение 
сатурации крови является еще одним из важных 
механизмов возникновения одышки и ухудшения 
общего самочувствия и зависит от выраженности 
бронхиальной обструкции.

Таким образом, респираторные и морфологиче-
ские нарушения, а также показатели субъективного 
самочувствия пациента являются самостоятель-
ными характеристиками заболевания, каждый из 
которых несет информацию о состоянии пациента. 
Существует связь между отдельными параметрами, 
в первую очередь между выраженностью одышки 
и выраженностью обструкции, а также емкостью 
вдоха; однако нет связи с прямой характеристикой 
гиперинфляции, которой является ФОЕ. В силу объ-
ективных и субъективных причин не всегда можно 
провести четкие параллели между всеми показате-
лями вентиляции и субъективной оценкой своего 
самочувствия пациентом.

Субъективность анкетных методов исследования 
пациентов могла повлиять на результаты исследо-
вания, так как нельзя исключить снижения критики 
пациентов к своему состоянию. С одной стороны, 
пациенты испытывают трудности при мыслительных 
процессах, требующих концентрации внимания, за-
поминания, с другой – быстрая истощаемость нерв-
ных процессов ведет к нарушению критичности вос-
приятия своего состояния, что описано в литературе 
как проявление гипонозогнозии [12]. Таким образом, 
аспекты оценки уровня диспноэ представляются 
более сложными, и, вероятно, анкетные данные не 
могут в полной степени отражать статус пациента, 
что значительно повышает ценность проведения 
БПГ в объективизации патологических процессов, 
текущих у пациентов с ХОБЛ. 

Выводы:
1. Выявлена связь между отдельными показате-

лями нарушений вентиляции легких и субъективной 
оценкой своего самочувствия у пациентов с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких по данным 
опросника CAT и метода бодиплетизмографии. Вы-
раженность одышки в большей степени кореллирует 
с показателями, характеризующими бронхиальную 
обструкцию (ОФВ1), а также с показателями, харак-
теризующими способность к вдоху (Евд и ЖЕЛ). При 

этом не было связи между одышкой и показателями, 
характеризующими гиперинфляцию легких (ФОЕ).

2. Имеет место отрицательная корреляционная 
зависимость умеренной силы между выраженно-
стью симптоматики и сатурацией крови и умеренная 
положительная корреляционная связь между одыш-
кой и стажем курения.

3. Анкетный метод оценки состояния здоровья 
пациентов (CAT-тест) следует рассматривать как 
самостоятельный и субъективный метод оценки 
состояния здоровья пациентов, требующий объек-
тивизации полученных данных методами функцио-
нальной диагностики.
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ИНФЕКЦИИ, СВЯЗАННЫЕ С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, 
У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ

СМЕТАНИН ВИКТОР НИКОЛАЕВИЧ, канд. мед. наук, доцент, доцент кафедры эпидемиологии 
ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 
390026, Рязань, ул. Высоковольтная, 9, e-mail: smetvn@rambler.ru

Реферат. Цель исследования – провести эмпирическое исследование по определению инфекционных за-
болеваний, связанных с оказанием медицинской помощи, у медицинских работников. Выявить уровень час-
тоты заражения и структуру острых, а также хронических инфекционных болезней. Определить количество 
инфекционных заболеваний у медицинских работников в разрезе специальностей при оказании медицинской 
помощи. Выполнить диагностику частоты случаев повреждений кожи медицинских работников, контактирующих 
с ВИЧ-инфицированной кровью в пересчете на 100 закупленных единиц медицинских инструментов, что стало 
причиной заболевания. Материал и методы. В статье рассматриваются результаты научного наблюдения и 
комплекса исследований по определению инфекционных заболеваний, связанных с оказанием медицинской 
помощи, у медицинских работников г. Рязани и Рязанской области. Было проведено анкетирование, использо-
ваны методы статистической обработки первичных документов. Результаты и их обсуждение. В процессе 
проведения исследований выявлено, что в разрезе специальностей (хирурги – 42 респондента, гинекологи – 46, 
педиатры – 108, инфекционисты – 56, стоматологи – 24) чаще всего болеют педиатры – 37,6%, реже осталь-
ных – инфекционисты (5,3%). В структуре заболеваний преобладают воздушно-капельные инфекции (83,3%), 
на втором месте находятся кишечные инфекции (15,6%), далее прочие инфекции (укусы и т.д.) – 1,1%. У двух 
медицинских работников (0,72%) (педиатр – 1 респондент; стоматолог – 1 респондент) отмечается инфекционное 
заболевание – туберкулез; таксоплазмоз выявлен у одного хирурга (0,36%); вирусный гепатит у двух (0,72%) 
(инфекционист – 1 респондент, стоматолог – 1 респондент); микозы кожи у пяти (1,8%) (3 хирурга, 2 гинеколога) 
испытуемых; ВИЧ-инфекция – у 1 педиатра (0,36%). В общем, у 3,9% респондентов встречаются инфекцион-
ные заболевания, связанные с оказанием медицинской помощи. Выявлена частота случаев повреждений кожи 
медицинских работников, контактирующих с ВИЧ-инфицированной кровью в пересчете на 100 закупленных 
единиц медицинских инструментов, которые стали причиной заболевания. В результате был зафиксирован 
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В ведение. Особая роль в поддержании рабо-
тоспособности трудового потенциала страны 

принадлежит медицинским работникам, которые 
занимаются здоровьем граждан, занятых в произ-
водстве товаров и услуг. Впрочем, эффективность 
работы медицинской отрасли по сохранению и вос-
становлению здоровья работающих зависит, в част-
ности, от здоровья самих медицинских работников. 
При этом инфекции, связанные с оказанием меди-
цинской помощи (ИСМП), представляют серьезную 
проблему общественного здравоохранения в силу 
их частого возникновения. Они приводят к заболе-
ваемости и смертности и являются значительным 
бременем для медицинских работников и системы 
здравоохранения. ИСМП возникают в мировом мас-
штабе и затрагивают все страны вне зависимости 
от степени их развития. 

Важно, что лечебно-профилактические учрежде-
ния могут «усиливать» эпидемии, увеличивая число 
случаев заболеваний. Надлежащая подготовка и по-
стоянное соблюдение профессиональной культуры 
использования безопасных методов при оказании 
медицинской помощи в лечебно-профилактических 
учреждениях с целью профилактики и борьбы с 
распространением возбудителей весьма уместны 
в борьбе со многими вспышками инфекционных за-
болеваний, которые могут затронуть население [1].

Инфекции, связанные с оказанием медицинской 
помощи, у медицинских работников, обусловлены 
многими причинами, а именно: влиянием комплекса 
различных по своей природе факторов; формаль-
ным проведением предварительных медицинских 
осмотров и допуска к работе лиц, имеющих меди-
цинские противопоказания; распространенности 

самолечения среди медиков без обращения к специ-
алистам; отсутствием унифицированных обязатель-
ных условий к безопасности условий труда и охраны 
здоровья медработников; применением устаревших 
технологий в работе; недостаточным уровнем проф-
подготовки, осведомленности и понимания проб-
лемы личной безопасности сотрудниками медуч-
реждений при исполнении служебных полномочий; 
недостаточным вниманием к разрешению данной 
проблемы со стороны руководства медучреждений; 
недостаточным материально-техническим обеспече-
нием медицинских учреждений устройствами, лечеб-
но-диагностическим оборудованием, материалами 
и инструментарием [2, 3]. 

Согласно гигиеническим критериям оценки усло-
вий труда возникновение в обстановке напряженной 
трудовой деятельности двух и более вредных про-
изводственных аспектов (химических, физических, 
биологических и т.д.) обусловливает крайне высокую 
степень опасности развития инфекционных забо-
леваний медработников, рост общей хронической 
заболеваемости и заболеваемости с временной 
утратой трудоспособности [4].

Стоит обратить внимание на то, что заболевают 
чаще сотрудники, имеющие небольшой стаж работы 
(менее 5 лет или 5–9 лет). В результате, наличие 
повышенной психологической нагрузки, а также 
появление хронических заболеваний приводят к 
принятию решения медицинскими работниками о 
смене профессии [5].

Специалисты, которые работают в медучреж-
дениях, относятся напрямую к группе риска ин-
фицирования гемоконтактными инфекционными 
заболеваниями, другими словами, инфекциями, 

один случай инфицирования. Выводы. Проведенное эмпирическое исследование ставит вопрос о разработке 
и экспериментальной проверке системы совершенствования условий труда медицинских работников, которая 
будет проводиться на следующих этапах нашей работы.
Ключевые слова: инфекции, медицинский работник, медицинская помощь, инфицирование.
Для ссылки: Сметанин, В.Н. Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, у медицинских работ-
ников / В.Н. Сметанин // Вестник современной клинической медицины. – 2019. – Т. 12, вып. 6. – С.59–65. DOI: 
10.20969/VSKM.2019.12(6).59-65.

HEALTH CARE-ASSOCIATED INFECTIONS IN HEALTHCARE WORKERS
SMETANIN VIKTOR N., C. Med. Sci., associate professor of the Department of epidemiology of Ryazan State 
Medical University, Russia, 390026, Ryazan, Vysokovoltnaya str., 9, e-mail: smetvn@rambler.ru

Abstract. The study aimed to identify health care-associated infections (HCAIs) in healthcare workers; to analyze the 
infection rate and structure of acute and chronic infectious diseases; to determine the structure and number of infectious 
diseases while provision of medical care. To diagnose the frequency of skin injuries of medical workers contacted 
with HIV-infected blood recalculated to 100 units of medical instruments. Material and methods. We performed a 
questionnaire survey of medical workers and epidemiology data analysis in of Ryazan and the Ryazan region. Results 
and discussion. It was revealed that HCAIs were presented predominantly in pediatricians – 37,6%, and infectionists 
(5,3%) (surgeons – 42 respondents, gynecologists – 46, pediatricians – 108, infectionists – 56, dentists – 24). Most 
infections were airborne infections – 83,3%, intestinal infections – 15,6%, and other infections (bites, etc.) – 1,1%. Two 
health workers (0,72%) (pediatrician and dentist) had tuberculosis; taxoplasmosis was found in one surgeon (0,36%); 
viral hepatitis in two (0,72%) (infectionist and dentist); skin mycoses in fi ve (1,8%) (surgeon – 3; gynecologist – 2) 
subjects; HIV infection in one pediatrician (0,36%). In general, 3,9% of respondents had infectious diseases associated 
with medical care provision. One case of HIV infection after contact with HIV-infected blood was recorded. Conclusion. 
The conducted research raises the question of the development and empirical verifi cation of the system for improving 
the working conditions of medical workers, which will be carried out at the next stages of our work.
Key words: infections, medical worker, medical care, infection. 
For reference: Smetanin VN. Health care-associated infections in healthcare workers. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 59-65. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).59-65.
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которые передаются через кровь больного чело-
века. Среди данного вида инфекционных заболе-
ваний также присутствуют вирус иммунодефицита 
человека и вирусы гепатитов В, С и D. Отметим, 
что само инфицирование данными заболевания-
ми, как правило, может быть произведено во время 
проникновения биожидкости инфицированного па-
циента на слизистую медработника при выполне-
нии им укола либо при травмировании каким-либо 
инструментом в ходе проведения медицинской 
процедуры [6].

При выполнении процедуры укола зараженной 
иглой угроза инфицирования ВИЧ равна примерно 
0,3%, гепатитом С – 10%, гепатитом В – 30%. На 
сегодняшний день согласно мировой статистике 
официальным образом задокументировано про-
фессиональное инфицирование ВИЧ-инфекцией 
порядка 350 сотрудников медучреждений. По ин-
фицированию вирусными гепатитами В и С число 
инфицированных сотрудников медучреждений до-
стигает десятки тысяч [7].

В связи с этим приводится эмпирическое ис-
следование, которое заключается в определении 
частоты и структуры заболеваемости медицинских 
работников, а также количества инфекционных за-
болеваний при оказании медицинской помощи в раз-
резе специальностей. Проверялось предположение 
о том, что при повреждении кожи в пересчете на 
100 закупленных единиц медицинских инструмен-
тов и приборов травмы возникают чаще всего при 
использовании определенных видов медицинского 
оборудования, а это, в свою очередь, может при-
вести к ВИЧ-инфицированию.

Материал и методы. Выборка исследования 
составила 276 медицинских работников медучреж-
дений г. Рязани и Рязанской области в возрасте от 
23 до 59 лет, из которых 162 респондента – женщины 
(58,7%) и 114 – мужчины (41,3%). 

Для выявления уровня частоты заражения и 
структуры острых, а также хронических инфек-
ционных болезней, количества инфицированных 
медицинских работников в разрезе специально-
стей и случаев повреждений кожи респондентов, 
контактирующих с ВИЧ-инфицированной кровью в 
пересчете на 100 закупленных единиц медицинских 
инструментов, что и стало причиной заболевания, 
использовались: анкетирование, метод статисти-
ческой обработки первичных документов, метод 
наблюдения.

Для проведения исследования получено одоб-
рение этического комитета и информированное со-
гласие от респондентов (медицинских работников 
г. Рязани и Рязанской области).

Результаты и их обсуждение. В настоящее 
время для государства наиважнейшей является 
задача, заключающаяся в защите сотрудников 
медицинских учреждений от заражения инфекцион-
ными болезнями при имеющихся сегодня факторах 
развития здравоохранения. Определено, что за-
болеваемость сотрудников медучреждений имеет 
прямое отношение к их профессиональной работе и 
находится на высоком уровне. Важно понимать, что 
медработники спасают огромное количество людей, 

и в то же время они подвергаются высокому риску, 
связанному с заражением инфекционными болез-
нями. Отметим, что из порядка 40 тыс. профессий 
особое место отводится медицинской деятельности, 
где можно наблюдать свыше 3 млн медиков, среди 
которых 17% докторов, 42,8% приходится на сред-
ний медперсонал, 19,4% – младший медицинский 
персонал, 1% – психологи, биологи и специалисты из 
ряда иных важных и нужных в здравоохранительной 
области профессий [8].

Можно выделить 3 группы инфекционных забо-
леваний [2, 9, 10, 11]:

1. Госпитальные инфекции, которые возникают 
в результате предоставления медицинской помощи 
пациентам в стационаре.

2. Госпитальные инфекции, возникающие в 
результате предоставления медицинской помощи 
пациентам в амбулаторно-поликлинических учреж-
дениях и дома.

3. Профессиональные заражения госпитальными 
инфекциями медицинских работников.

На сегодня известно более 300 возбудителей, 
которые могут вызвать заболевания медицинских 
работников при выполнении ими профессиональных 
обязанностей [12].

По данным авторов [8, 13, 14], в нашей стране 
лидирующая позиция отводится следующему ин-
фекционному заболеванию: туберкулез органов 
дыхания, которое составляет порядка 50,4–67,9%. 
Установлено, что число медработников, работаю-
щих в противотуберкулезных диспансерах и зара-
зившихся болезнью, находится в диапазоне 4–18%. 
Показатель заражения туберкулезом врачей и про-
чего медперсонала, работающих в судебно-меди-
цинской экспертизе, в 50 раз выше относительно 
населения. Интенсивность заражения медработ-
ников этой болезнью напрямую имеет отношение 
к неблагополучной обстановке в Российском госу-
дарстве относительно туберкулеза, которая «реа-
гирует» на социальные и экономические факторы 
циркулирования нечувствительных в отношении 
антибактериальных препаратов штаммов патогенов 
(40–70%) материальными и техническими услови-
ями туберкулезных медучреждений и ошибками в 
совокупности принимаемых мер индивидуальной 
защиты медработников.

В современном мире необходимо разрешение 
достаточно остро стоящей проблемы, суть которой 
в том, что гемотрансмиссивные инфекции, среди 
которых также присутствуют вирусные гепатиты В, 
С, D, ведут к хроническому протеканию болезни, 
циррозу печени, развитию гепатоцеллюлярной кар-
циномы. В соответствии с информацией Всемирной 
организации здравоохранения, каждый день от гепа-
тита В умирает 1 сотрудник медучреждений. Проб-
лема инфицирования специалистов, работающих 
в медучреждениях в нашей стране, находится на 
втором месте и составляет 39,5%. Если рассмотреть 
угрозу инфицирования с падающей интенсивностью, 
то, как правило, отмечаются 3 категории медиков, 
которые в большей степени подвержены таковому 
риску: сотрудники, работающие в гематологических 
отделениях и отделениях гемодиализа; сотруд-
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ники, работающие в лабораториях, отделениях 
реанимации и хирургии; персонал, работающий в 
отделении терапии. Высокочастотность маркеров 
гепатита также может наблюдаться у медработни-
ков, работающих в области стоматологии, в числе 
которых в большей степени находятся в зоне риска 
сотрудники отделений ортопедии и зубные техники 
(54–56%) [15].

Согласно литературным источникам нашего време-
ни, имеется достаточно высокий уровень инфициро-
вания медиков, которые работают в отделениях гной-
ной хирургии и ожоговых центрах. Именно в данных 
медучреждениях ключевыми факторами заражения 
выступают золотистый стафилококк и псевдомонады. 
Таким образом, отметим, что показатель заражения 
гнойно-воспалительными болезнями кожи, слизистых 
оболочек, пневмониями у сотрудников медучреждений 
в 7 раз больше по сравнению с населением. Непосред-
ственно в первые годы ведения трудовой деятельно-
сти новоиспеченные врачи и медсестры подвержены 
самому высокому уровню инфицирования. Важно 
следующее, что в отделениях гастроэнтерологии у 
врачей, которые осуществляют процедуры эндоско-
пии (гастро-, дуоденоскопия), маркеры IgM и IgG на 
хеликобактериоз выявлялись в большей степени по 
сравнению с населением [7, 16, 17].

С точки зрения инфицирования для сотрудников 
медучреждений в достаточной степени сегодня акту-
альны и воздушно-капельные инфекции. Во время 
повышения уровня инфицирования гриппом и ОРВИ 
у людей могут также возникать так называемые внут-
рибольничные вспышки среди пациентов и сотруд-
ников медучреждений. У медиков, которые работают 
в медучреждениях, в большей степени, а именно 
в 1,5–2 раза больше, чем значения показателей 
у взрослых людей, растет угроза инфицирования 
ОРВИ во время сезонного фактора заболеваемости. 
К таким учреждениям можно отнести приемные 
отделения, инфекционные отделения, отделения 
стоматологии, поликлинические учреждения и раз-
личные многопрофильные стационары. Увеличение 
временно нетрудоспособного числа медиков до-
статочно сильно влияет на полноценное функцио-
нирование различных стационаров и поликлиник. 
Возможность использования иммуномодуляторов и 
прочих противовирусных лечебных средств, а также 
вакцин для профилактики не намного уменьшает 
заболеваемость [1].

Взяв за основу сведения, которые были ранее 
описаны, наиболее важным и рациональным се-
годня выступает осуществление эмпирического 
анализа, состоящего из трех основных стадий:

1. Опрос медицинских сотрудников г. Рязани и Ря-
занской области необходим для того, чтобы выявить 
уровень частоты заражения и структуры острых, а 
также хронических инфекционных болезней.

2. С помощью метода статистической обработки 
первичных документов («Карты учета заболеваний 
медицинских работников», взятых с разрешения 
респондентов) и опроса определено количество 
инфицированных медицинских работников в разрезе 
специальностей в связи с оказанием медицинской 
помощи. 

3. Диагностика частоты случаев повреждений 
кожи медицинских работников, контактирующих с 
ВИЧ-инфицированной кровью в пересчете на 100 
закупленных единиц медицинских инструментов, что 
стало причиной заболевания (метод наблюдения).

I этап. По результатам анкетирования из 
162 женщин 12 (7,4%) испытуемых ответили, что 
за последние 3 года инфекционными заболевани-
ями болели редко (от 1 до 5 раз), 87 респондентов 
женского пола (53,7%) – часто (от 6 до 10 раз), 63 
женщины (38,9%) – очень часто (более 10 раз). Из 
114 мужчин 51 (44,7%) испытуемый подвергался 
заболеваниям очень часто, 56 (49,2%) мужчин – час-
то, 7 (6,1%) медработников мужского пола – редко 
(рис. 1).

Рис. 1. Частота возникновения острых и хронических 
инфекционных заболеваний у медработников г. Рязани 

и Рязанской области за последние 3 года, %

Распределение респондентов по специально-
стям врачей: 42 хирурга, 46 гинекологов, 108 педи-
атров, 56 инфекционистов, 24 стоматолога. В боль-
шинстве случаев заболевали педиатры – 37,6%, в 
меньшей степени заражены инфекционисты – 5,3%. 
Данный факт, по сути, объясняется наиболее частым 
контактированием с остро больными пациентами в 
первые дни болезни (рис. 2, 3).

Рис. 2. Распределение респондентов 
по специальностям, чел.
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В структурной системе лидером выступают 
воздушно-капельные инфекции – 83,3%; 15,6% 
составляют кишечные инфекции; на последнем 
месте – прочие (укусы и т.д.) – 1,1% (рис. 4).

Рис. 4. Структура заболеваний медицинских работников 
г. Рязани и Рязанской области, %

II этап. Статистическая обработка «Карт учета 
заболеваний медицинских работников» и опрос дали 
возможность выявить количество инфицированных 
медицинских работников по специальностям в связи 
с оказанием медицинской помощи (таблица).

Как видно из таблицы, туберкулез выявлен у 
одного педиатра и одного стоматолога – 0,72% в 
общем разрезе; таксоплазмоз отмечается у одного 

хирурга – 0,36%. Два респондента (1 инфекционист 
и 1 стоматолог) были инфицированы вирусным 
гепатитом – 0,72%. Микозы кожи обнаружены у 
3 хирургов и 2 гинекологов (1,8%). В общей слож-
ности инфекционные заболевания, связанные 
с оказанием медицинской помощи, выявлены у 
10 респондентов (3,9%).

ІІI этап. Результаты наблюдения количества 
случаев повреждений кожи медицинских работни-
ков, которые контактируют с ВИЧ-инфицированной 
кровью в пересчете на 100 закупленных единиц 
медицинских инструментов показали, что травмы 
возникают чаще всего при использовании опреде-
ленных видов медицинского оборудования. К обо-
рудованию, которое обусловливает максимальный 
риск травмирования кожи, отнесено следующее (в 
порядке уменьшение риска): системы для внутри-
венного введения жидкостей (частота – 3,6 на 100 
закупленных систем); вакуумные флеботомические 
приборы (2,5 на 100 единиц); внутривенные кате-
теры (1,8 на 100 единиц), иголки-«бабочки» (1,7 
на 100 единиц) и готовые заполненные раство-
рами для инъекций шприцы (2,2 на 100 единиц). 
К приборам, обусловливающим высокий риск, 
относятся те, которые требуют разборки после 
использования. Большинство травм (64 из 116, 
т.е. 55,2%) возникали после применение такого 
рода приборов. Однако использование перчаток во 
время инвазивних процедур уменьшает количество 
крови, которая попадает при непредумышленном 
уколе иглой. К сожалению, многие медицинские ра-
ботники не пользуются перчатками при проведении 
инвазивних процедур.

Выводы. Таким образом, в процессе прове-
дения исследования выявлено, что в г. Рязани и 

Рис. 3. Частота встречаемости инфекционных заболеваний у медицинских работников г. Рязани 
и Рязанской области по специальностям, %

Количество инфицированных медицинских работников по специальностям 
в связи с оказанием медицинской помощи

Нозология Хирурги Гинекологи Педиатры Инфекционисты Стоматологи

Туберкулез – – 1 – 1

Токсоплазмоз 1 – – – –

Вирусный гепатит – – – 1 1

Микозы кожи 3 2 – – –

Всего 4 2 1 1 2
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Рязанской области среди медицинских работников 
за последние 3 года инфекционным заболеваниям 
чаще всего подвержены мужчины (44,7%), реже – 
женщины (38,9%). Разница в болезни и ощущении 
симптомов может возникать из-за гормональных 
отличий. Тестостерон играет определенную роль 
в этом процессе, поскольку мужчины с высоким 
уровнем тестостерона имеют более низкий уро-
вень антител. В разрезе специальностей чаще 
всего болеют педиатры (37,6%), реже остальных – 
инфекционисты (5,3%). Это связано с тем, что в 
первые дни болезни наиболее частый контакт 
происходит между пациентом и педиатром. Наи-
более распространенными инфекциями являются 
воздушно-капельные (83,3%), далее – кишечные 
(15,6%), на последнем месте – укусы и т.д. (1,1%). 
Важно, что нами в медицинских учреждениях 
г. Рязани и Рязанской области выявлены респон-
денты с такими инфекционными заболеваниями, 
как туберкулез (0,72% –1 педиатр и 1 стоматолог); 
токсоплазмоз (0,36% –1 хирург); вирусный гепатит 
отмечен у 1 инфекциониста и 1 стоматолога, что 
в общем разрезе составляет 0,72%. У 1,8% рес-
пондентов встречается и такое заболевание, как 
микозы кожи (3 хирурга и 2 гинеколога). По итогам у 
10 респондентов (3,9%) встречаются инфекционные 
заболевания, связанные с оказанием медицинской 
помощи. Как видно, наибольшему риску заражения 
подвержены хирурги (4 респондента), наименьше-
му – инфекционисты (1 респондент). Это связано с 
профессиональной деятельностью хирургов – поре-
зы, уколы, попадание крови на видимые слизистые 
оболочки, поврежденные кожные покровы и т.д. Для 
уменьшения уровня заболеваемости внедряются в 
практику единые наиболее качественные методики 
обработки открытых участков кожи, рук, хирур-
гических перчаток, стерилизации хирургических 
инструментов, нового перевязочного материала, 
хирургической белья.

Для профилактики и раннего выявления инфек-
ционных заболеваний у медицинских работников 
необходимо проводить:

• аттестацию рабочих мест;
• обучение и внедрение образовательных про-

грамм безопасности на рабочем месте и здравоох-
ранения;

• анализ заболеваемости медработников, в том 
числе связанной с профессиональной деятельно-
стью.

Инфекционные заболевания медицинского 
персонала обусловлены   многими причинами: 
влиянием комплекса различных по своей приро-
де факторов; распространенности самолечения 
среди медиков без обращения к специалистам; 
отсутствием необходимых условий к безопасности 
условий труда специалистов; использованием 
при оказании медицинской помощи устаревших 
технологий; низким уровнем профподготовки; 
недостаточным материально-техническим обес-
печением медучреждений устройствами, лечебно-
диагностическим оборудованием, материалами и 
инструментарием.

С целью адекватной оценки и управления про-
фессиональными рисками необходимо учитывать 
такой фактор, как знание достоверной информации 
об инфекционных заболеваниях медицинских работ-
ников. В результате возможно решение проблем, 
которые связаны с профилактикой появления бо-
лезней у сотрудников медучреждений при оказании 
медицинской помощи.

При дальнейших исследованиях перспективным 
является вопрос о разработке и эмпирической про-
верке системы совершенствования условий труда 
медицинских работников.

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

Декларация о финансовых и других вза-
имоотношениях. Автор принимал участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
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Реферат. Цель исследования – разработка и первичная оценка эффективности собственной методики срочного 
интраоперационного гистологического исследования прилегающих к сосудисто-нервному пучку участков предстатель-
ной железы при выполнении нервосберегающей робот-ассистированной радикальной простатэктомии. Материал и 
методы. В проспективную группу исследования включены пациенты с раком предстательной железы с сохранной 
предоперационной эректильной функцией, перенесшие робот-ассистированную радикальную простатэктомию с 
нервосберегающей техникой в период с марта по май 2019 г. Контрольная группа представлена пациентами с раком 
предстательной железы, перенесшими нервосберегающую робот-ассистированную радикальную простатэктомию 
без срочного гистологического исследования с января по май 2019 г. Наличие опухолевой ткани в окрашенном крае 
резекции определялось как положительный хирургический край. При всех видах статистического анализа за досто-
верное принималось значение p<0,05. Для статистической обработки информации использовалось программное 
обеспечение GraphPad Prism 8. Результаты и их обсуждение. Группы исследования оказались сравнимы по 
уровню простатического специфического антигена, объему простаты и индексу массы тела. Медиана времени вы-
полнения методики срочного гистологического исследования составила 26 мин, при этом общее операционное время 
оказалось практически идентичным в обеих группах. Несмотря на большую распространенность экстракапсулярной 
экстензии в группе исследования (30 и 5,5%), ни в одном случае при использовании методики срочного гистологиче-
ского исследования во время нервосберегающей радикальной простатэктомии не было выявлено положительного 
хирургического края, при этом во всех случаях последующее окончательное гистологическое исследование препарата 
подтвердило интраоперационные данные. В то же время положительный статус хирургического края при нервосбе-
регающей радикальной простатэктомии без срочного интраоперационного исследования отмечен в 7,41% случаев. 
Выводы. Инициальная оценка результатов интраоперационного гистологического исследования замороженных 
срезов участков предстательной железы, прилегающих к сосудисто-нервному пучку, демонстрировала снижение 
частоты позитивных хирургических краев и указывала на потенциальную целесообразность дальнейшего клиниче-
ского применения методики. Последующий анализ позволит оценить ее эффективность в отношении онкологических 
исходов и частоты восстановления эректильной функции после операции.
Ключевые слова: рак предстательной железы; радикальная простатэктомия; хирургический край; интраопера-
ционное гистологическое исследование; нервосберегающая техника.
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В ведение. Согласно глобальной интерактив-
ной базе данных Международного агентства 

по изучению рака (GLOBOCAN) за 2018 г., рак 
предстательной железы (РПЖ) – второе по частоте 
злокачественное новообразование у мужчин после 
рака легких (1 276 106 новых зарегистрированных 
случаев, т.е. 7,1% от всех раковых заболеваний) и 
причина 358 989 смертей (3,8% от всех смертей от 
раковых заболеваний у мужчин) [1]. Радикальная 
простатэктомия (РПЭ) является одним из основ-
ных методов лечения пациентов с клинически 
локализованным РПЖ, однако может оказывать 
негативное влияние на сексуальную функцию и 
мочеиспускание, снижая качество жизни пациентов 
[2]. Нервосберегающая техника РПЭ, подразуме-
вающая сохранение сосудисто-нервных пучков, 
расположенных между фасциальными листками в 
заднебоковых отделах простаты, позволяет мини-
мизировать побочные эффекты лечения и поло-
жительно влияет на восстановление эректильной 
функции после операции [3]. Сохранение сосудис-
то-нервных пучков рекомендуется пациентам с низ-
ким риском экстракапсулярной экстензии опухоли, 
при этом некоторые исследования указывают на 
относительную безопасность нервосберегающей 
техники у отобранных больных РПЖ из высокой 
группы риска развития рецидива [4]. Предложены 
различные варианты техники сохранения сосудис-
то-нервных пучков при РПЭ, однако любое сохране-
ние перипростатической ткани потенциально может 
увеличивать риск положительного хирургического 
края (ХК) и, соответственно, биохимического ре-
цидива РПЖ [5]. 

Несмотря на потенциальную пользу использо-
вания данных мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии (МРТ) и предопераци-
онных номограмм для селекции пациентов при 
планировании РПЭ, значимое количество случаев 
сохранения сосудисто-нервных пучков сопро-

вождается неблагоприятными патоморфологи-
ческими находками, способными в дальнейшем 
оказать негативное влияние на онкологические 
результаты [6]. Одним из вариантов оптимизации 
онкологической безопасности нервосберегающей 
РПЭ является предложенная T. Schlomm et al. [7] 
методика срочного гистологического исследования 
прилегающих к сосудисто-нервному пучку зон про-
статы («NeuroSAFE»).

Цель данного исследования – разработка, 
адаптация и первичная оценка эффективности 
собственной методики срочного интраоперацион-
ного гистологического исследования прилегающих к 
сосудисто-нервному пучку участков предстательной 
железы при выполнении нервосберегающей робот-
ассистированной РПЭ.

Материал и методы. Дизайн и группа иссле-
дования. Проспективное нерандомизированное 
исследование выполнено на научно-клинической 
базе кафедры урологии и хирургической андро-
логии Российской медицинской академии не-
прерывного профессионального образования и 
клиники урологии ГКБ им. С.П. Боткина (г. Москва). 
В группу исследования включено 10 пациентов с 
РПЖ с сохранной предоперационной эректильной 
функцией, которым была выполнена робот-ассис-
тированная РПЭ с нервосберегающей техникой в 
период с марта по май 2019 г. Критериями отбора 
для выполнения срочного интраоперационного 
гистологического исследования являлось на-
личие по данным предоперационного обследо-
вания двустороннего РПЖ высокого риска и/или 
наличие очага РПЖ со стороны предполагаемого 
сохранения сосудисто-нервного пучка по данным 
мультипараметрической МРТ. В контрольную 
группу включено 54 пациента с РПЖ, перенес-
ших нервосберегающую робот-ассистирован-
ную РПЭ с января по май 2019 г. без срочного 
гистологического исследования. Оперативные 

Abstract. Aim. The main objective of this study was to develop and initially assess the effectiveness of our technique 
of intraoperative histological frozen-section examination of prostate regions adjacent to neurovascular bundle during 
nerve-sparing robot-assisted radical prostatectomy (RP). Material and methods. The prospective study group included 
prostate cancer (PC) patients with preserved preoperative erectile function who underwent nerve-sparing robot-assisted 
RP from March to May 2019. The control group comprised patients with PC who underwent nerve-sparing robot-assisted 
RP without intraoperative histological examination from January to May 2019. The presence of tumor tissue in the 
stained margin of the resection was determined as a positive surgical margin. For all types of statistical analysis, p<0,05 
was taken as a statistical signifi cant threshold. GraphPad Prism 8 software was used for statistical data processing. 
Results and discussion. The study groups were comparable in terms of the prostate specifi c antigen level, prostate 
volume, and body mass index. The median time to complete intraoperative histological examination technique was 26 
minutes, while the total operative time was almost equal in both groups. Despite the higher prevalence of extracapsular 
extension in the study group (30 and 5,5%), there were no positive surgical margins identifi ed using the methodology 
of intraoperative histological examination, and in all cases the subsequent fi nal histological examination confi rmed 
intraoperative data. At the same time, the positive status of the surgical margins in the case of nerve-sparing RP without 
intraoperative frozen-section examination were found in 7,41%. Conclusion. An initial assessment of the results of 
intraoperative histological frozen-section examination of prostate regions adjacent to neurovascular bundle showed a 
decrease in the frequency of positive surgical margins. This indicates the potential feasibility of further clinical application 
of the technique. Subsequent analysis will evaluate its effectiveness in relation to cancer outcomes and the recovery 
of erectile function after surgery.
Key words: prostate cancer; radical prostatectomy; surgical margin; intraoperative histological examination; nerve-
sparing technique.
For reference: Sokolov EA, Veliev EI, Paklina OV, Knyshinsky GV. Intraoperative histological frozen-section 
examination of prostate regions adjacent to neurovascular bundle: initial implementation experience during robotic-
assisted radical prostatectomy. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 66-71. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(6).66-71.
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вмешательства выполнялись двумя хирургами с 
использованием роботизированной хирургической 
системы da Vinci Si (Intuitive Surgical®) транспери-
тонеальным доступом. Срочные гистологические 
исследования и окончательное гистологическое 
исследование всех удаленных препаратов (пред-
стательная железа с семенными пузырьками; при 
наличии – лимфатические узлы, отдельные участ-
ки дистальной уретры/шейки мочевого пузыря) 
проводились в патолого-анатомическом отделении 
ГКБ им. С.П. Боткина. Наличие опухолевой ткани 
в окрашенном крае резекции определялось как 
положительный ХК. Сравнение частоты позитив-
ных ХК между группами являлось конечной точкой 
исследования. Информированное согласие на 
участие в исследование подписано всеми вклю-
ченными в исследование пациентами, работа 
одобрена этическим комитетом учреждения.

Техника интраоперационного гистологи-
ческого исследования замороженных срезов 
участков предстательной железы, прилегающих 
к сосудисто-нервному пучку. При разработке соб-
ственной методики за основу взято исследование 
T. Schlomm et al. [7] и последующая адаптация для 
робот-ассистированной хирургии этой же группой 
авторов [8]. После удаления предстательная 
железа с семенными пузырьками помещается в 
заранее введенный в брюшную полость эндоско-
пический мешок. Извлечение препарата не требует 
полного отключения роботической системы: вы-
полняется отключение камеры (рис. 1), после чего 
камера вводится в латеральный ассистентский 
порт и препарат под контролем зрения извлека-
ется через супраумбиликальный разрез для порта 
камеры. 

После извлечения препарат направляется в пато-
лого-анатомическое отделение, где предварительно 
информированный специалист сразу приступает 
к обработке материала. В зависимости от запро-
са хирурга, выполняется одно- или двустороннее 
исследование участков предстательной железы, 
прилегающих к сосудисто-нервному пучку. Иссека-
ется большой образец ткани (рис. 2А), включающий 
всю заднебоковую область простаты, максимально 
прилегающую к сосудисто-нервному пучку [9]. С 
целью улучшения ориентации наружная поверх-
ность образца окрашивается в различные цвета в 
зоне апекса и базиса (см. рис. 2Б). Далее образец 
ткани замораживается в криостате при температуре 
минус 27°C и формируются срезы наружного края 

Рис. 1. Отключенный порт камеры роботической сис-
темы для извлечения препарата с целью выполнения 

срочного гистологического исследования

Рис. 2. А – предстательная железа с иссеченной левой заднебоковой областью; 
Б – окрашенный иссеченный участок; В – криосрез наружного края; 

Г – окрашенный гематоксилин-эозином препарат; отсутствие опухоли по краю капсулы
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толщиной 7–9 мкм (см. рис. 2В), после чего срезы 
фиксируются на предметном стекле, окрашиваются 
гематоксилин-эозином и исследуются морфологом 
(см. рис. 2Г). 

Во время обработки и исследования препарата 
супраумбиликальный разрез ушивается узловыми 
швами Викрил 0, порт для камеры вводится в брюш-
ную полость, камера подключается к роботической 
системе, восстанавливается карбоксиперитонеум, 
осуществляется гемостаз, формируется везико-
уретральный анастомоз и при наличии показаний 
выполняется расширенная тазовая лимфаденэкто-
мия. Таким образом, практически исключается уве-
личение времени оперативного вмешательства. 
После получения информации о негативном стату-
се ХК операция завершается, при наличии положи-
тельного ХК выполняется резекция сохраненного 
сосудисто-нервного пучка. Стандартизирование 
исследуемой зоны простаты, иссечение области 
интереса информированным морфологом, а не 
хирургом, а также окраска и выполнение крио-
срезов только наружной поверхности являются 
особенностями нашей методики, оптимизирующи-
ми время выполнения без ухудшения (по первым 
данным) качества исследования. Для удобства 
использования в клинической практике и даль-
нейших научных исследований для наименования 
методики выбрана аббревиатура ЦИКЛОП – «cito 
(цито) исследование края латеральной области 
простаты».

Статистический анализ и обработка ин-
формации. Для оценки непрерывных перемен-
ных использовался U-тест Манна – Уитни, при 
сравнительном анализе категориальных данных 
использовался тест χ2 Пирсона. При всех видах ста-
тистического анализа за достоверное принималось 
значение p<0,05. Для статистической обработки 
информации использовалось программное обес-
печение GraphPad Prism 8 (Graph Pad Software Inc, 
La Jolla, CA, USA). 

Результаты и их обсуждение. Клинические 
характеристики пациентов группы исследования и 
контрольной группы представлены в табл. 1. Ос-
новная цель исследования заключалась в оценке 

первичных результатов внедрения и использования 
методики ЦИКЛОП. Для понимания общих тенден-
ций мы включили в исследование контрольную 
группу, однако, учитывая малое количество наблю-
дений, сравнительный анализ позволяет делать 
лишь предварительные выводы. Пациенты из 
группы исследования были несколько моложе, при 
этом группы исследования оказались сравнимы по 
уровню простатического специфического антигена, 
объему простаты и индексу массы тела. Медиана 
времени выполнения методики срочного гистоло-
гического исследования от момента извлечения 
предстательной железы до получения информации 
о статусе ХК составила 26 мин (19–36), при этом 
общее операционное время оказалось практически 
идентичным в обеих группах: 180 и 175 мин (p=0,98). 
Стоит отметить, что время выполнения методики 
ЦИКЛОП зависит от необходимости одно- или дву-
стороннего исследования.

Учитывая изначальную целесообразность ис-
пользования интраоперационного гистологиче-
ского исследования в случаях, когда сохранение 
сосудисто-нервного пучка сопряжено с высоким 
онкологическим риском, большая часть группы 
исследования представлена пациентами проме-
жуточного и высокого риска развития рецидива. 
Косвенно это подтверждается тем фактом, что 
экстракапсулярная экстензия существенно чаще 
была отмечена в группе исследования: 30 и 5,5% 
(p=0,015). Ни в одном случае при использовании 
методики ЦИКЛОП во время нервосберегающей 
РПЭ не было выявлено положительного ХК, при 
этом во всех случаях последующее полное гисто-
логическое исследование препарата подтвердило 
данные интраоперационного исследования. В то 
же время, несмотря на большую долю пациентов 
низкого риска и меньшую частоту экстракапсуляр-
ной экстензии опухоли, положительный статус ХК 
при нервосберегающей РПЭ без срочного интра-
операционного исследования отмечен в 7,41% 
случаев (табл. 2).

Негативный статус ХК не всегда исключает 
развитие рецидива РПЖ, который может воз-
никнуть как вследствие наличия метастатических 

Т а б л и ц а  1
Сравнительные клинические характеристики групп

Характеристика пациентов Группа исследова-
ния (n=10)

Группа контроля 
(n=54) p

Средний возраст на момент РПЭ, лет 57,6 (±5,4) 61,3 (±5,2) 0,05

ПСА перед РПЭ, нг/мл (мeдиана) 7 (5,8–11,5) 7 (6–8) 0,6

Объем простаты, см3 (медиана) 44 (29,3–54) 41 (32–55) 0,96

Индекс массы тела, кг/м2 (медиана) 26,5 (24,8–31) 27 (24,3–29) 0,97

Предоперационная группа риска развития рецидива (EAU 2019):
низкий риск, чел. (%)
промежуточный риск, чел. (%)
высокий риск, чел. (%)

2 (20)
5 (50)
3 (30)

26 (48,2)
18 (33,3)
10 (18,5)

0,1
0,3
0,4

Операционное время, мин (медиана) 180 (155–225) 175 (160–205) 0,98

Кровопотеря, мл (медиана) 80 (50–100) 100 (50–150) 0,2

Примечание. РПЭ – радикальная простатэктомия; ПСА – простатический специфический антиген; EAU – Европейская 
ассоциация урологии.
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отсевов в лимфатических узлах, так и по причине 
возможного ложнонегативного результата, когда 
признаки малигнизации могут быть выявлены 
лишь при иммуногистохимическом исследовании 
[10]. В то же время позитивный статус ХК после 
РПЭ является значимым предиктором развития 
биохимического рецидива, в особенности при ис-
пользовании техники нервосбережения [11]. Более 
того, в отличие от оперативного вмешательства 
при местно-распространенном процессе, когда 
радикальное иссечение может быть технически 
невозможным, положительный ХК при сохранении 
сосудисто-нервных пучков зачастую является 
ятрогенным и обусловлен либо диссекцией «по 
опухоли», либо недостаточным предоперацион-
ным обследованием пациентов. Мультипарамет-
рическая МРТ и номограммы, прогнозирующие 
риск экстракапсулярной экстензии, могут быть 
полезны при селекции пациентов для нервосбе-
регающей техники, однако неспособны полностью 
исключить риск наличия остаточной опухоли после 
операции [12].

Полученные нами данные подтверждают резуль-
таты предшествующих исследований, указываю-
щих на высокую эффективность методики срочного 
гистологического исследования прилегающих к 
сосудисто-нервному пучку участков простаты в 
отношении снижения частоты позитивных ХК при 
нервосберегающей РПЭ. Уже отмеченный нами 
протокол «NeuroSAFE» и его адаптация для ро-
ботической хирургии позволили существенно рас-
ширить показания к одно- или двусторонней нер-
восберегающей технике и увеличить ее использова-
ние с 81 до 97% (p<0,0001), в том числе при pT3a/
pT3b, при этом снизив частоту позитивных ХК на 
7,8% (p=0,0037) [8]. Схожие результаты получены в 
работе F. Preisser et al. [13], суммарно включавшей 
346 пациентов. Внедрение интраоперационного 
исследования замороженных срезов простаты при-
вело к увеличению частоты сохранения сосудисто-
нервных пучков с 55,3 до 95,5% (p<0,001) и снизило 
частоту позитивных ХК на 14,1% (p=0,003). В другом 
исследовании G. Mirmilstein et al. [14] пришли к 
аналогичным выводам, отметив, что использование 
методики срочного гистологического исследования 
нашло отражение также в восстановлении эрек-
тильной функции через 12 мес после РПЭ: 77,3 
и 50,9% (p=0,009) при двустороннем нервосбере-
жении и 70,6 и 40% (p=0,04) при одностороннем 
нервосбережении. По мнению авторов, причиной 
этого является возможность полного сохранения 
пучка при интраоперационном гистологическом 

подтверждении отрицательного ХК, в то время как 
в других случаях иногда приходится ограничиваться 
частичным сохранением.

Ограничением нашей работы является малая 
выборка пациентов. Тем не менее первичные ре-
зультаты указывают на высокую эффективность 
использования собственного варианта методики 
в клинической практике. Более того, учитывая ре-
зультаты основных международных исследований, 
потенциальные преимущества могут заключаться 
не только в снижении частоты позитивных ХК и 
улучшении онкологических результатов, но и в более 
широком применении нервосберегающей техники 
РПЭ и лучшем восстановлении эректильной функ-
ции, что может благоприятно сказаться на качестве 
жизни пациентов. 

Выводы. Инициальная оценка результатов 
использования при нервосберегающей РПЭ инт-
раоперационного гистологического исследования 
замороженных срезов участков предстательной 
железы, прилегающих к сосудисто-нервному пуч-
ку, демонстрирует явную тенденцию к снижению 
частоты позитивных ХК и указывает на потенци-
альную целесообразность его клинического при-
менения. Дальнейший анализ позволит оценить 
эффективность методики в отношении оптими-
зации онкологических исходов, расширения по-
казаний к сохранению сосудисто-нервных пучков 
и частоты восстановления эректильной функции 
после операции.

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 была 
одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования – изучить содержание плазменного нерасщепленного нативного фибронектина 
у хирургических больных при системной воспалительной реакции. Материал и методы. Проведен анализ 
клинико-лабораторных данных пациентов, находившихся на лечении в отделении гнойной хирургии Городской 
клинической больницы № 6 г. Ижевска в 2016 г. Пациенты были разделены на 2 группы: основную – с систем-
ной воспалительной реакцией и группу сравнения – с трофическими язвами нижних конечностей без явлений 
токсемии. Исследовались динамика и соответствие плазменного нерасщепленного нативного фибронектина 
клинико-лабораторным симптомам системной воспалительной реакции, гематологическим лейкоцитарным 
индексам при лечении обеих групп. Результаты и их обсуждение. Пациенты основной группы имели вы-
раженные признаки системной воспалительной реакции: лейкоцитоз, лейкоцитарный индекс интоксикации 
до 4,0, сдвиг гематологических лейкоцитарных индексов в сторону показателей воспалительных изменений, 
лихорадку. У всех пациентов основной группы отмечено снижение плазменного нерасщепленного нативного 
фибронектина от (53,5±17,2) мкг/мл до (29,5±9,4) мкг/мл. При уменьшении клинико-лабораторных показателей 
системной воспалительной реакции, положительной динамики гематологических лейкоцитарных индексов в 
основной группе отмечен прирост плазменного нерасщепленного нативного фибронектина до (55,8±13,5) мкг/
мл. Изменения плазменного нерасщепленного нативного фибронектина в группе сравнения при лечении не от-
мечено. Выводы. Хирургические заболевания с наличием признаков системной воспалительной реакции имеют 
депрессию уровня плазменного нерасщепленного нативного фибронектина. При улучшении состояния больных, 
клинико-лабораторных показателей, гематологических лейкоцитарных индексов возрастает содержание плаз-
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Abstract. The aim of the study was to study the plasma level of non-cleaved native fi bronectin (PNNF) in surgical 
patients with systemic infl ammatory reaction (SIR). Materials and methods. The analysis of clinical and laboratory 
data of patients treated in the Department of purulent surgery of City clinical hospital № 6 in 2016 was performed. 
Patients were divided into 2 groups: the main group with SIR and the comparison group with trophic ulcers of the lower 
extremities, without the phenomen of toxemia. The dynamics and compliance of PNNF with clinical and laboratory 
symptoms of SIR, hematological leukocyte indices (HLI) in the treatment of both groups were analyzed. Results and 
discussion. The main group of patients had pronounced signs of SIR: leukocytosis, LII to 4,0, shift of HLI towards the 
indicators of infl ammatory changes, fever. All patients of the main group showed a decrease in PNNF from (53,5±17,2) 
µg/ml to (29,5±9,4) µg/ml. With a decrease in clinical and laboratory parameters of SIR, positive dynamics of HLI, in the 
main group, an increase in PNNF to (55,8±13,5) µg/ml was noted. There were no changes in PNNF in the comparison 
group during the treatment. Conclusion. Surgical diseases with signs of SIR have the diminishing of PNNF level. When 
improving the condition of patients, clinical and laboratory parameters, HLI increases the content of PNNF. The study 
of the level of PNNF can be a reliable and affordable diagnostic marker of septicemic condition.
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В ведение. В настоящее время большое коли-
чество хирургических заболеваний, связан-

ных с микробной контаминацией, сопровождается 
симптомами системной воспалительной реакции 
(СВР) [1, 2]. Диагностика септических состояний, 
интегральный анализ иммунной системы больного 
представляют большую сложность для большинства 
клиницистов. Основная проблема сепсиса заключа-
ется в ранней идентификации. Золотые стандарты 
для валидации сепсиса отсутствуют [2, 3, 4, 5, 6]. В 
настоящее время известно около 200 биомаркеров 
сепсиса, однако немногие из них находят клиниче-
ское применение [7].

Определение по R. Bone (1992) системной вос-
палительной реакции по следующим признакам: 
температура тела более 38°С или менее 36°С, тахи-
кардия более 90 уд/мин, тахипноэ более 20 в 1 мин; 
лейкопения менее 4×109/л или лейкоцитоз более 
12×109/л, либо больше 10,0% незрелых форм лейко-
цитов не отражают разнообразия форм септических 
состояний [8]. Несмотря на большое количество 
работ, посвященных диагностике и лечению сепсиса, 
многие вопросы остаются открытыми [9, 10].

Свое патологическое действие эндотоксин 
реализует в комплексе с липополисахаридсвязы-
вающим белком сыворотки, взаимодействуя со 
специфическими рецепторами макрофагов, снижая 
активность РЭС [1, 3, 8, 11]. Одним из продуктов им-
мунофизиологической деятельности РЭС является 
фибронектин плазмы крови. Нормальная концент-
рация общего фибронектина в плазме составляет 
(330±80) мкг/мл, нативного нерасщепленного фиб-
ронектина – 70–148 мкг/м [12, 13]. 

У больных сепсисом или диссеминированным 
внутрисосудистым свертыванием эластаза лейкоци-
тов или плазмин действуют на интактную молекулу, 
в результате чего происходит снижение его уровня. 
Уровень нативного нерасщепленного фибронектина 
отражает степень задействованности общего плаз-
менного фибронектина в иммунологических реакци-
ях, напряжение ретикулоэндотелиальной системы. 
Динамика уровня плазменного фибронектина отра-
жает тяжесть многих заболеваний брюшной полости, 
в том числе острого панкреатита [11], является по-
казателем динамики ульцерогенеза при язвенной 
болезни 12-перстной кишки и желудка. Снижение 
плазменного фибронектина было максимально 
выражено в стадии обострения заболевания, но в 
процессе рубцевания его уровень повышался [14]. 
Отмечено снижение уровня плазменного фибронек-
тина у больных с хроническим активным гепатитом 
и циррозом печени (на фоне проводимого лечения и 
при улучшении функционального состояния печени 
происходит нормализация плазменного фибронек-
тина) [15]. Работы по количественному определению 
фибронектина в образцах плазмы у пациентов с 
травматическим (ожоговым) шоком, сепсисом, коа-
гулопатиями ведутся, но широкого применения в 

практической медицине пока не получили [16, 17, 
14, 18, 4, 19, 20].

Актуальность данной работы связана с поиском 
нового, надежного и доступного метода диагностики 
и клинического контроля септических состояний.

Цель исследования – изучить содержание 
плазменного нерасщепленного нативного фиб-
ронектина (ПННФ) у больных с хирургической 
патологией, имеющих признаки системной вос-
палительной реакции, и пациентов без явлений 
эндотоксикоза и оценить соответствие показа-
телей шкалы R. Bone, лейкоцитарного индекса 
интоксикации (ЛИИ) В.К. Островского (N 1,6±0,05), 
лимфоцитарно-гранулоцитарного индекса ИЛГ 
(N 4,56±0,37) как индекса активности воспаления, 
индекса соотношения лимфоцитов и моноцитов 
ИСЛМ (N 5,15±0,3), отражающего неспецифиче-
скую реактивность организма, С-реактивного белка 
(СРБ), уровню ПННФ при комплексном лечении в 
общехирургическом стационаре пациентов с СВР.

Материал и методы. Проанализированы 
данные результатов лечения пациентов, находив-
шихся на лечении в отделении гнойной хирургии в 
ГКБ № 6 МЗ УР г. Ижевска в январе – мае 2016 г. 
Пациенты были разделены на 2 группы: основную 
группу составили лица, имеющие признаки СВР, 
группу сравнения – без клинико-лабораторных 
данных сепсиса (полиэтиологические трофиче-
ские язвы нижних конечностей). Основную группу 
(21 человек) составили пациенты с перитонитом, 
обширными гнойно-некротическими заболеваниями 
мягких тканей, гангренами нижних конечностей, раз-
деленные на 3 подгруппы. Все пациенты получили 
оперативное пособие в течение первых суток. В 
исследуемой группе было 12 (57%) женщин, 9 (43%) 
мужчин. Средний возраст – (63,0±17,2) года. Группа 
сравнения была представлена 35 пациентами: из 
них с трофическими язвами нижних конечностей 
при хронической венозной недостаточности (ХВН) – 
14 (39,9%) пациентов и синдромом диабетической 
стопы, преимущественно нейропатической формы 
(Wagner 2–3), – 21 (60,1%) пациент. Средний возраст 
составил (58,7±10,6) года. Гендерный состав – 22 
(62,8%) женщины и 13 (37,2%) мужчин. 

Для анализа были взяты данные лейкоцитоза 
(109/л), ЛИИ по В.К. Островскому, лимфоцитарно-
гранулоцитарный индекс, индекс соотношения 
лимфоцитов и моноцитов, СРБ (мг/мл), ПННФ (мкг/
мл). Исследование ПННФ проведено методом твер-
дофазного иммуноферментного анализа тестовым 
набором TC Fibronektin компании «БиоХимМак» на 
базе биохимической лаборатории БУЗ УР 1 РКБ МЗ 
УР г. Ижевска, на многопараметромном автоматиче-
ском анализаторе CHORUS. Показатели оценива-
лись дважды: первый раз на 2–3-е сут, второй раз на 
10–14-й день госпитализации. Статистическая обра-
ботка проведена с помощью компьютерных средств 
(Statistica, MS Offi ce Excel). Оценка достоверности 

Key words: plasma native fi bronectin, marker, systemic infl ammatory reaction.
For reference: Khalimov EV, Mikhailov AYu, Zhuikova AA, Davtyan MB. Method of laboratory diagnostics of 
systemic infl ammatory reaction. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 72-76. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(6).72-76.
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проводилась с использованием непараметрического 
показателя Колмогорова – Смирнова. Статистически 
значимое различие определялось при p<0,05.

Результаты и их обсуждения. Полученные 
данные представлены в табл. 1, 2. 

Во всех подгруппах основной группы отмечено 
снижение ПННФ при поступлении в хирургический 
стационар: от (53,5±17,2) мкг/мл при гангреноз-
ном процессе до (29,5±9,4) мкг/мл у пациентов 
с абдоминальным сепсисом. У всех пациентов с 
перитонитом основной группы имелся лейкоцитоз 
до (18,0±4,2×109) г/л. Отмечено повышение ЛИИ 

во всех подгруппах до (3,9±1,2)% у пациентов с 
перитонитом, гнойными процессами мягких тканей. 
Показатели СРБ в ходе данного исследования от-
личались большим диапазоном, поэтому имели 
малую достоверность (ρ≥0,05) и максимальное 
значение (9,5±3,5) мг/мл при гнойно-некротических 
процессах мягких тканей. На момент второго ис-
следования ПННФ было отмечено 2 летальных ис-
хода среди пациентов с абдоминальным сепсисом, 
2 летальных исхода с синдромом диабетической 
стопы. Во всех подгруппах отмечено уверенное 
повышение ПННФ от (78±15,6) мкг/мл при перито-

Т а б л и ц а  1
Динамика лабораторно-функциональных показателей в период исследования (основная группа)

Показатель
Основная группа (подгруппы)

Среднее значение
1. Перитонит 2. Гнойно-некротические 

процессы мягких тканей
3. Гангрена нижних 

конечностей
ПННФ, мкг/мл
1*
2*
р1
р2

29,5±9,4
78,0±15,6

≤0,05
≤0,01

46,8±16,7
82,5±20,9

≥0,05
≤0,01

53,5±17,2
105,0±20,6

≤0,05
≤0,01

44,6±14,4
88,5±19,0

≤0,01
≤0,01

Лейкоцитоз, ×109г/л
1*
2*
р1
р2

18,0±4,2
10.5±1,6

≥0,05
≤0,01

13,7±3,9 
8,5±1,8
≤0,01
≤0,01

16,7±3,2
13,4±3,3 

≤0,01
≤0,01

16,1±3,9
10,8±2,2

≤0,01
≤0,01

ЛИИ по В.К Островскому
1*
2*
р1
р2

3,9±1,7
1,8±0,5
≥0,05
≤0,01

3,5±0,9 
2,1±0,3 
≤0,05
≤0,01

4,0±1,2
1,7±0,4
≤0,05
≤0,01

3,7±1,3
1,9±0,3
≤0,05
≤0,05

СРБ, мм/л
1*
2*
р1
р2

7,3±3,2
4,8±1,5 
≥0,05
≤0,05

5,4±2,4
4,4±1,0 
≥0,05
≤0,05

9,5±3,5
7,0±2,5 
≥0,01
≤0,05

7,4±3,0
5,4±1,7
≥0,05
≥0,01

ИЛГ
1*
2*
р1
р2

2,2±0,8
3,1±0,9
≥0,05
≤0,05

2,8±0,5
3,9±0,5
ρ≤0,01
ρ≤0,01

2,7±0,5
4,1±0,9 
≤0,05
≤0,05

2,6±0,6
3.7±0,8
≤0,01
≤0,01

ИСЛМ
1*
2*
р1
р2

8,1±2,3
7,5±3,5
≤0,01
≥0,05

7,3±2,4
6,5±2,2 
≤0,05
≤0,05

7,8±1,6
6,1±2,0
≤0,01
≥0,01

7,7±2,1
6,7±2,8
≤0,05
≥0,1

Примечание: 1* – оценка показателей на 2–3-е сут госпитализации, второй раз на 10–14-й день госпитализации; 2* – оценка 
показателей на 10–14-й день госпитализации; р1 – достоверность на 2–3-е сут; р2 – достоверность на 10–14-й день.

Т а б л и ц а  2
Динамика уровня нативного плазменного фибронектина в основной группе и группе сравнения

Показатель
Основная группа

Группа 
сравнения1-я подгруппа 2-я подгруппа 3-я подгруппа Среднее 

значение
Уровень нативного плазменного фибронек-
тина (мкг/мл); начало

29,5±9,4,
ρ≤0,1

46,8±16,7,
ρ≥0,05

55,8±13,5,
ρ≤0,01

44,0±13,2,
ρ≤0,01

81,1±10,2,
ρ≤0,01

Отношение к нижней границе физиологи-
ческой нормы, %; начало

42,0±10,8,
ρ≤0,01

66,8±28,3,
ρ≤0,01

81,8±21,2,
ρ≤0,01

63,5±20,1,
ρ≤0,05

115,9±14,5,
ρ≤0,01

Уровень нативного плазменного фибронек-
тина (мкг/мл); окончание

56,3±12,3,
ρ≤0,05

67,0±22,8,
ρ≤0,01

67,5±18,9,
ρ≤0,01

63,6±18,0,
ρ≤0,01

82,6±9,5,
ρ≤0,01

Отношение к нижней границе физиологи-
ческой нормы, %; окончание

56,3±12,3,
ρ≤0,05

91,7±31,6,
ρ≤0,01

96,4±26,8, 
ρ≤0,01

89,5±25,1,
ρ≤0,01

118,2±13,9,
ρ≤0,01

Уровень прироста нативного плазменного 
фибронектина, в разы

1,9 1,4 1,7 1,7 1,01
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ните до (105,0±20,6) мкг/мл при гнойных процессах 
мягких тканей. Отмечено снижение лейкоцитоза 
до нормальных цифр, кроме подгруппы 3. Сохра-
няется умеренное повышение ЛИИ до 2,1 при ган-
гренозном поражении нижних конечностей. Во всех 
подгруппах отмечена нормализация показателей 
ЧСС и термометрии. Отмечено повышение ИЛГ до 
4,1±0,9 при флегмонах мягких тканей. ИСЛМ в ходе 
исследования снизился до 6,1±2,0. Таким образом, 
одним из лабораторных показателей системной 
воспалительной реакции является уровень ПННФ, 
который соответствует другим критериям, отражаю-
щим динамику эндотоксикоза, тяжесть полиорганной 
недостаточности.

По данным табл. 2, наибольшее снижение 
ПННФ по отношению к физиологическим нормам 
отмечено среди подгруппы с абдоминальным сеп-
сисом – до (29,5±9,4)%, и у пациентов с гнойно-нек-
ротическими заболеваниями мягких тканей – до 
(46,8±16,7)%, что свидетельствует об угнетении 
иммунокомпетентной функции РЭС, значимым 
количеством эндотоксина, блокирующим плазмен-
ный фибронектин. Наименьшее снижение ПННФ 
при гнойно-некротических заболеваниях мягких 
тканей составило (55,8±13,5)%. При повторном 
анализе на 10–14-е сут лечения наблюдался 
прирост ПННФ по отношению к исходным показа-
телям. Наибольший прирост отмечен у больных с 
острыми воспалительными заболеваниями брюш-
ной полости. В случае благоприятных исходов 
в основной группе данный феномен свидетель-
ствует об эффективности лечения как косвенный 
фактор компенсации функции РЭС. Наименьшая 
динамика прироста у пациентов с гнойно-некроти-
ческим поражением мягких тканей составила 1,4, 
что может свидетельствовать об определенной 
компенсации иммунной реакции. Динамика уровня 
ПННФ среди пациентов с хроническими ранами не 
отмечена, прирост – 1,01 раза.

Выводы:
1. Хирургические заболевания с наличием СВР 

имеют выраженную депрессию уровня ПННФ (по от-
ношению к физиологическим нормам) со снижением 
от (81,8±21,2)% при ряде гнойно-воспалительных 
заболеваний до (29,5±9,4)% при абдоминальном 
сепсисе.

2. Снижение ПННФ ниже физиологической нор-
мы соответствует показателям СВР, ГЛИ и является 
одним из признаков эндотоксикоза.

3. При санации гнойного очага, улучшении обще-
го состояния пациента, нормализации клинико-ла-
бораторных показателей отмечен прирост ПННФ 
во всех подгруппах основной группы до 1,9 раза 
при абдоминальном сепсисе. Хронический раневой 
процесс значимого изменения ПННФ в динамике 
лечения не имеет.

4. Метод может быть рекомендован для улучше-
ния лабораторной диагностики сепсиса в практиче-
ском здравоохранении.

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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characterized by the presence of adverse effects, allergic reactions, lack of symptoms control and quality of life decrease, 
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Основной причиной заболеваемости и смерт-
ности населения во всем мире многие годы 

являются сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ). 
Из общего числа ССЗ как причины роста заболе-
ваемости и смертности 60% и более составляют 

ишемическая болезнь сердца (ИБС), острая недо-
статочность мозгового кровообращения (ОНМК) и 
заболевания периферических артерий. В России от 
ССЗ ежегодно умирает более 1 млн человек в год, в 
85,5% случаев причиной смерти является ИБС [1, 2].
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Лечение ИБС преследует две основные цели: 
предупреждение развития осложнений и устранение 
симптомов заболевания. К сожалению, для медика-
ментозных препаратов, которые применяются в ле-
чении ИБС, нередко характерны наличие побочных 
эффектов, аллергических реакций, недостаточная 
эффективность контроля симптомов заболевания и 
качества жизни (КЖ), большое значение также имеет 
развитие рефрактерности к препаратам. Поэтому 
необходимо применение в лечении ИБС других ме-
тодов лечения, в том числе и немедикаментозных. 

В этой связи лазеротерапия (ЛТ) в течение долгих 
лет привлекает внимание исследователей [3–10]. 
Эффективность применения ЛТ в комплексном 
лечении ИБС была подтверждена результатами 
ряда клинических исследований [11–26]. В работе 
С.В. Москвина и А.В. Кочеткова (2016) [19] проведен 
обзор эффективности применения низкоинтенсивно-
го лазерного излучения (НИЛИ) у пациентов с ИБС 
по данным рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ), в том числе и плацебоконтролируе-
мых. В большинстве исследований в комплексном 
лечении ИБС использовалась ЛТ в виде внутри-
венного лазерного облучения крови (ВЛОК) (длина 
волны – 635 нм) [3, 5, 11–14, 27, 28]. После проведен-
ного лечения НИЛИ в динамике выявлено у 65,8% 
пациентов рост индекса агрегации тромбоцитов 
(р<0,05), достоверное снижение индекса антикоагу-
лянтной активности сосудистой стенки, улучшение 
состояния микроциркуляции (МЦ) в результате воз-
действия на эндотелиальный компонент регуляции 
сосудистого тонуса (р<0,05) [11, 13]. В ряде других 
исследований [3, 11, 13] у пациентов со стенокар-
дией напряжения II–IV функционального класса (ФК) 
с хронической сердечной недостаточностью обнару-
жено улучшение состояния гемодинамики в покое и 
при изометрической нагрузке, рост толерантности к 
физической нагрузке, улучшение КЖ. У пациентов 
после прохождения курса НИЛИ, помимо увеличения 
индекса агрегации тромбоцитов (р<0,05), снижение 
индекса антикоагулянтной активности сосудистой 
стенки (р<0,05), улучшения состояния МЦ (р<0,05) 
[13, 20, 21], обнаружено снижение уровня общего 
холестерина (ОХС) (р<0,05) и липопротеидов низ-
кой плотности (ЛПНП) (р<0,05), повышение актив-
ности ферментов антиоксидантной системы (АОС) 
(каталазы и церрулоплазмина) (р<0,05) [5, 15]. У 
больных с нестабильной стенокардией (НС) при-
менение ЛТ также привело к значимому снижению 
содержания ОХС (р<0,05), ЛПНП (р<0,05) и росту 
активности ферментов АОС [увеличение уровня 
каталазы (р<0,05) и церрулоплазмина (р<0,05)] [28]. 
Достоверное снижение атерогенных показателей 
липидного обмена: ОХС, ХС ЛПНП, триглицеридов 
(ТГ) (обусловленное улучшением функциониро-
вания липид-транспортной системы, возможным 
устранением блокады рецепторного транспорта 
ЛПНП, быстрым удалением ЛПНП макрофагами, 
активированными НИЛИ) подтверждено и другими 
авторами. Установлено увеличение концентрации 
нитритов после курса внутривенной ЛТ, выявлено 
снижение интенсивности окислительного стресса. 
После курса НИЛИ у больных выявлен достоверный 

рост показателей 6-минутного теста ходьбы (6МТХ), 
увеличение толерантности к физической нагрузке 
(ТФН) после курса ЛТ у больных НС сохраняется в 
течение 3 мес и не зависит от сердечно-сосудистого 
анамнеза [7,12].

Применение НИЛИ у больных инфарктом мио-
карда (ИМ), по данным ряда исследований, не 
повлияло на показатели системы перекисного 
окисления липидов и антиоксидантной системы 
(ПОЛ-АОС), что, возможно, связано с отклонениями 
от нормальных показателей уровня ПОЛ-АОС при 
различных формах ИБС перед проведением ЛТ 
[1, 28]. Уменьшение содержания ЛПНП, наряду с 
уменьшением активности свободнорадикального 
окисления (СРО), уменьшает способность ЛПНП 
окисляться и оказывает повреждающее действие на 
эндотелий, препятствует разрушению оксида азота 
(NO), деградации его до пероксинитрита [6]. Вместе 
с тем увеличение концентрации метаболитов NO 
может быть обусловлено распадом нитрозильных 
комплексов гемоглобина при лазерном облучении с 
высвобождением NO, стимуляцией индуцибельной 
NO-синтетазы [2, 10]. Повышение ТФН в известной 
мере связано с улучшением функции эндотелия, 
снижением интенсивности окислительного стресса. 
Нормализация показателей СРО, нитроксидэрги-
ческой системы приводит к устранению дефицита 
поступления в клетки полиеновых жирных кислот 
вследствие уменьшения блокирования их транс-
порта. Компенсация дефицита полиеновых жирных 
кислот приводит к оптимизации физико-химических 
свойств клеточной мембраны с последующим вос-
становлением адекватного энергообеспечения 
кардиомиоцита, оптимизации простациклин-тром-
боксанового обмена, торможению адгезии и агре-
гации тромбоцитов, улучшению МЦ, расширению 
коронарных сосудов и увеличению коронарного 
кровотока, значительному увеличению амплитуды 
и скорости сокращения сердца, эффективной плот-
ности капилляров, следствием чего является повы-
шение ТФН [7, 8, 12].

Включение НИЛИ в терапию больных ИБС и 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
приводит к позитивным изменениям морфофунк-
циональных параметров правого желудочка (ПЖ), 
в левом желудочке (ЛЖ) отмечено улучшение 
функциональной составляющей гемодинамики без 
значимых изменений его конфигурации. Положи-
тельное влияние НИЛИ на функцию сердца связано 
с его воздействием на структуру миокарда за счет 
увеличения числа функционирующих капилляров 
[6]. На фоне ЛТ в кардиомиоцитах значительно воз-
растает число секреторных гранул, содержащих ар-
териальный натрийуретический фактор, играющий 
важную роль в патоморфозе ХСН [6]. Позитивные 
изменения гемодинамики при применении НИЛИ 
у больных пожилого возраста с ХСН, вероятно, 
обусловлены снижением потребления миокардом 
кислорода, улучшением обменных процессов в 
миокарде и снижением активации симпатоадрена-
ловой системы, а также повышением насыщения 
крови кислородом, которое приводит к релаксации 
миокарда [6, 8]. С учетом преимущественного вли-
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яния НИЛИ на функциональную составляющую 
гемодинамики левых отделов сердца при незна-
чительном изменении их морфологии и значимых 
позитивных сдвигов как структурных, так и функцио-
нальных параметров правого предсердия и правого 
желудочка следует подчеркнуть, что у пациентов 
пожилого и старческого возраста с ХСН в первую 
очередь «страдают» именно правые отделы сердца 
(возможно, за счет преднагрузки большим МОК) [9]. 
Благоприятное изменение большего количества 
гемодинамических параметров отмечено при III ФК 
ХСН. Включение в лечебный комплекс НИЛИ с его 
регуляторным потенциалом позволяет получить по-
ложительные изменения как морфологических, так 
и функциональных характеристик гемодинамики. 
Наиболее выраженный позитивный эффект на па-
раметры центральной гемодинамики комплексная 
терапия с НИЛИ оказывает у пациентов с более 
выраженными функциональными нарушениями, 
что согласуется с теорией «оптимизирующего» 
влияния НИЛИ [6, 8].

Применение надвенного лазерного облучения 
крови (НЛОК) приводит к улучшению гемодинамики 
в покое и при изометрической нагрузке, увеличению 
ТФН, улучшению объективного состояния больных 
стенокардией II–IV ФК, ИБС, осложненной сердеч-
ной недостаточностью [5]. НЛОК пациентов с ИБС 
приводит к активации калликреиногенеза и фибри-
нолиза, повышение уровня калликреина указывает 
на калликреинзависимую активацию фибринолиза. 
Преобладание процессов фибринолиза и гипоко-
агуляции в системе гемостаза ведет к улучшению 
агрегантного состояния крови и МЦ, что положи-
тельно сказывается на течении заболевания. На 
фоне НЛОК происходит статистически достоверное 
улучшение деформируемости эритроцитов, сниже-
ние активности свободнорадикальных процессов 
эритроцитарных мембран [5]. НЛОК способствует 
улучшению деятельности сердечно-сосудистой сис-
темы (ССС) за счет уменьшения частоты сердечных 
сокращений, повышения ауторегуляции и степени 
централизации управления сердечным ритмом, что 
часто является следствием стресс-лимитирующего 
действия НИЛИ. Возрастание ударного индекса 
статистически достоверно по сравнению с исход-
ными данными и с данными в группе плацебо. По 
результатам теста с 6МТХ выявлено достоверное 
повышение физической активности пациентов ос-
новной группы в сравнении с контрольной группой 
и группой «плацебо» через 10–12 дней, уменьши-
лось количество приступов стенокардии в течение 
дня. Средняя продолжительность стационарного 
лечения достоверно меньше в группе, получавшей 
НИЛИ. При наблюдении в течение 1 года длитель-
ность ремиссии в группе, получавшей НЛОК, зна-
чимо выше, чем у получавших медикаментозную 
терапию и группе «плацебо». Важными методами 
оценки эффективности лечения явилось суточное 
мониторирование ЭКГ с оценкой индекса ишемии 
миокарда и тест с 6МТХ, было выявлено снижение 
интегрального показателя индекса ишемии миокар-
да статистически достоверное в основной группе на 
12-й день лечения.

Ударный объем (УО) левого желудочка (ЛЖ) в 
группе больных, получавших НИЛИ на фоне тра-
диционной фармакотерапии, возрос достоверно 
больше, чем в контрольной группе. Возрастание 
УО сопровождалось повышением фракции выброса 
(ФВ) ЛЖ в группе больных, получавших НИЛИ на фо-
не традиционной фармакотерапии, ФВЛЖ возросла 
наиболее значительно в сравнении с исходными 
данными и показателями группы плацебо. Увеличе-
ние УО закономерно сопровождалось возрастанием 
ударного индекса ЛЖ; наибольшим ударный индекс 
оказался в группе больных, получавших НИЛИ на 
фоне традиционной фармакотерапии.

В нескольких РКИ изучена эффективность ЛТ 
больных ИБС при локализации воздействия по точ-
кам акупунктуры меридианов сердца и перикарда 
[15, 16, 22, 29, 30]. Результаты этих исследований 
показали значимое улучшение КЖ пациентов. Отме-
чено увеличение ТФН как по результатам велоэрго-
метрической пробы (р<0,05), так и по данным теста с 
6МТХ (р<0,05). Уменьшились частота возникновения 
приступов стенокардии и приема нитроглицерина, 
пролонгированных нитратов (р < от 0,01 до 0,05). 
Установлено выраженное улучшение показателей 
состояния микроциркуляторного русла, липидного 
обмена, реологических свойств и системы сверты-
ваемости крови [20, 22, 23].

При сравнительном изучении в РКИ действия 
лазерного излучения (ЛИ) красного (635 нм) и ин-
фракрасного (ИК) (890 нм) диапазонов у пациентов 
со стабильной стенокардией напряжения I–III ФК 
[19] выявлено увеличение мощности работы сердца 
у 30% больных, получавших ЛТ красным (635 нм) 
НИЛИ (р<0,05), и у 16% пациентов, получавших ИК 
(890 нм) НИЛИ (р<0,05). При использовании НИЛИ 
красного спектра при гиперкинетическом варианте 
кровообращения выявлено снижение повышенного 
ударного и сердечного индексов (р<0,05), при ИК 
НИЛИ – снижение периферического сосудистого 
сопротивления (р<0,05). Снижение исходно повы-
шенной агрегации тромбоцитов, индуцированной 
АДФ и адреналином, отмечено в группе ИК НИЛИ 
(р<0,05). В обеих группах получено положительное 
влияние на уровень фибриногена в крови (р<0,01) 
и показатели АОС (р<0,01). Выявлено, что приме-
нение красного спектра оптимально для лечения 
больных стенокардией I и II ФК с преимущественно 
гиперкинетическим вариантом кровообращения, 
ИК-спектра – больных стенокардией I–III ФК с 
преимущественно гипокинетическим вариантом 
кровообращения, у которых имеют место наруше-
ния реологических свойств крови, МЦ в миокарде 
и АОС.

Одно РКИ посвящено изучению эффективности 
ЛТ в реабилитации больных после хирургической 
реваскуляризации миокарда. При изучении эффек-
тивности НИЛИ у пациентов после хирургической 
реваскуляризации миокарда выявлено положи-
тельное влияние ЛИ на показатели гемокоагуляции: 
снижение уровня фибриногена (р<0,01), уменьше-
ние повышенной агрегации тромбоцитов (р<0,01) и 
увеличение толерантности к физической нагрузке 
(р<0,05) [15, 19, 25, 26].
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По результатам нескольких РКИ, где сопутству-
ющей ИБС была гипертоническая болезнь (ГБ), при 
воздействии НИЛИ по активным точкам меридианов 
сердца и перикарда выявлено повышение миокарди-
ального, коронарного резервов, улучшение показа-
телей центральной гемодинамики и МЦ, выраженное 
антигипертензивное действие ЛТ. Подтверждено 
на фоне применения ЛТ увеличение ТФН (р<0,01), 
улучшение миокардиального резерва (выявлен рост 
сердечного индекса; р<0,01), снижение показателя 
двойного произведения в покое и при выполнении 
стандартной нагрузки (р<0,01), снижение уровня ОХ 
(р<0,01), увеличение альфа-холестерина (р<0,02) 
[18, 24]. Эти данные подтверждали результаты еще 
одного исследования, где наблюдалось 120 пациен-
тов с ГБ, которым проводили ВЛОК-635 в комплексе 
с медикаментозной терапией [11].

По результатам РКИ были получены доказатель-
ства эффективности ЛТ больных атеросклерозом 
сосудов сердца (с клиникой ИБС) и сосудов нижних 
конечностей 1–2-й стадий недостаточности крово-
обращения [31, 32]. По данным реовазографии по-
сле курса ЛТ наблюдались положительные измене-
ния состояния периферического кровообращения, 
по данным термографии продольный градиент 
температур снижался (р<0,001) до исходного уров-
ня, повышался объемный тканевой (мышечный) 
кровоток (р<0,001).

Таким образом, эффективность применения 
лазерной терапии в лечении ИБС подтверждена 
результатами ряда клинических исследований, 
имеет высокий уровень убедительности доказа-
тельств. Показаниями к лазеротерапии являются не 
только стабильная стенокардия, но и нестабильная 
стенокардия и ИМ, хроническая сердечная недо-
статочность, сочетание ИБС с ГБ. Включение ла-
зеротерапии в комплексное лечение больных ИБС 
существенно оптимизирует традиционное лечение, 
что определяет целесообразность ее использования 
в лечении этих пациентов.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
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Реферат. Цель исследования – анализ и контроль качества медицинской помощи в госпитале ФКУЗ «Ме-
дико-санитарная часть Министерства внутренних дел России по Республике Башкортостан». Материал и 
методы. Анализ работы учреждения проведен по результатам проверок внутреннего и вневедомственного 
контроля качества, а также анкетированием пациентов. Выразить мнение о качестве оказываемой меди-
цинской помощи можно было, приняв участие в анкетировании на сайте Министерства здравоохранения 
Российской Федерации или на официальном сайте ФКУЗ «Медико-санитарная часть Министерства внутрен-
них дел России по Республике Башкортостан». Результаты и их обсуждение. Анализ системы контроля 
качества лечения как внутреннего, так и внешневедомственного показал высокую эффективность прово-
димого лечения в целом. Кроме того, систематически ежемесячно проводилось анкетирование больных по 
удовлетворенности их качеством оказания медицинской помощи в стационаре. Дополнительной задачей 
опросов являлось выявление факторов, снижающих удовлетворенность пациентов медицинским обслужи-
ванием и являющихся объективным основанием к разработке и проведению необходимых корректирующих 
мероприятий. Результаты проведенного анализа дали основу для разработки мер по совершенствованию 
управленческой деятельности госпиталя по вопросам качества оказания медицинской помощи. Выводы. 
Качество медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности в ФКУЗ «Медико-санитарная 
часть Министерства внутренних дел России по Республике Башкортостан» по результатам внутреннего 
контроля качества, а также по итогам проверок со стороны страховых компаний Российской Федерации, 
Территориального фонда обязательного медицинского страхования, Росздравнадзора по Республике Баш-
кортостан оценивается удовлетворительно.
Ключевые слова: анализ и контроль качества медицинской помощи, территориальный фонд обязательного 
медицинского страхования, качество оказания медицинской помощи.
Для ссылки: Организация системы обеспечения и оценки качества оказания медицинской помощи в рамках 
внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в ФКУЗ «Медико-санитарная 
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Вестник современной клинической медицины. – 2019. – Т. 12, вып. 6. – С.83–88. DOI: 10.20969/VSKM.2019.
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Качество медицинской помощи является важ-
нейшим вопросом развития современного 

здравоохранения. Под этим термином понимается со-
вокупность характеристик, отражающих своевремен-
ность оказания медицинской помощи, правильность 
выбора методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации при оказании медицинской помощи, 
степень достижения запланированного результата. 
Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» и законом Российской Федерации (РФ) от 
07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» 
гарантировано право пациента на качественную 
медицинскую помощь, а перед медицинскими орга-
низациями поставлена задача по проведению конт-
роля за обеспечением прав пациентов на получение 
медицинской помощи надлежащего качества [1–3].

Контроль качества медицинской помощи осу-
ществляется в следующих формах:

• государственный контроль качества и безо-
пасности медицинской деятельности осуществля-
ется Росздравнадзором;

• ведомственный контроль возложен на учре-
дителей медицинских организаций – федеральные 
органы исполнительной власти и органы исполни-
тельной власти субъектов Российской Федерации;

• внутренний контроль – ответственность за 
оказание медицинской помощи возложена непо-
средственно на сами медицинскую организацию. 

Кроме того, на практике можно выделить также 
четвертую форму контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности – вневедомствен-
ную, которая реализовывается путем проведения 
контроля объемов, сроков, качества и условий 
предоставления медицинской помощи по обяза-
тельному медицинскому страхованию (ОМС). Вне-
ведомственный контроль осуществляется фондами 
обязательного медицинского страхования (ФОМС) 
и страховыми медицинскими организациями (СМО) 
в соответствии с приказом ФФОМС от 01.12.2010 
№ 230 «Об утверждении Порядка организации и 
проведения контроля объемов, сроков, качества 
и условий предоставления медицинской помощи 
по обязательному медицинскому страхованию». 

ORGANIZATION OF THE SYSTEM OF ENSURING 
AND EVALUATING THE QUALITY OF MEDICAL CARE 
UNDER THE INTERNAL CONTROL OF THE QUALITY 
AND SAFETY OF MEDICAL ACTIVITIES IN FEDERAL STATE 
HEALTHCARE INSTITUTION «MEDICAL SANITARY UNIT OF MINISTRY 
OF INTERNAL AFFAIRS OF THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN»

NAUSHIRVANOV OLEG R.,  Head of Medical Unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia for the RB, Russia, 
450015, Ufa, K. Marx str., 59
NIGMATULLIN RUSTEM KH., C. Med. Sci., deputy Head of Medical Unit of the Ministry of Internal Affairs 
of Russia for the RB, Russia, 450015, Ufa, K. Marx str., 59
FAZLYEV MARAT M., D. Med. Sci., professor, Head of Hospital Medical Unit of the Ministry of Internal Affairs 
of Russia for the RB, Russia, 450015, Ufa, K. Marx str., 59
KUTUEV ZEMFIR Z., C. Med. Sci., deputy Head of Hospital Medical Unit of the Ministry of Internal Affairs 
of Russia for the RB, Russia, 450015, Ufa, K. Marx str., 59
KHALIKOV RUSTAM A., deputy Head, Head of the Department of emergency medical care of Hospital Medical 
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BULATOVA GUZEL R., C. Med. Sci., Head of the Department of admission of Hospital Medical Unit of the Ministry 
of Internal Affairs of Russia for the RB, Russia, 450015, Ufa, K. Marx str., 59

Abstract. Aim – analysis and control of quality of medical care in the hospital of Federal state healthcare institution 
«Medical sanitary unit of Ministry of internal Affairs of Russia on RB». Material and methods. Analysis of the institution 
carried out a survey on based on the results of internal and external quality control audits, as well as the ability of patients 
to express their opinion about quality in hospital medical care, taking part in the survey on the website of the MOH of the 
Russian Federation or on the offi cial website of Federal state healthcare institution «Medical unit of the interior Ministry 
of Russia in Republic of Bashkortostan». Results and discussion. Analysis of the quality control system of treatment, 
both internal and external departmental, showed high effi ciency of the treatment. In addition systematically, monthly, we 
conducted a survey of patients on their satisfaction with the quality of medical care in the hospital. An additional task 
of the surveys was to identify factors that reduce patient satisfaction with medical care and are an objective basis for 
the development and implementation of the necessary corrective measures. The results of the analysis provided the 
basis for the development of measures to improve the management of the hospital on the quality of care. Conclusion. 
The quality of care and safety of medical activities in Federal state healthcare institution «Medical unit of the interior 
Ministry of Russia in Republic of Bashkortostan» on the results of internal quality control, as well as on the results of 
inspections by insurance companies of the Russian Federation, TFOMS, Roszdravnadzor RB is fair.
Key words: analysis and quality control of medical care, territorial Fund of compulsory medical insurance, quality of 
medical care.
For reference: Naushirvanov OR, Nigmatullin RKh, Fazlyev MM, Kutuev ZZ, Khalikov RA, Bulatova GR. Organization 
of the system of ensuring and evaluating the quality of medical care under the internal control of the quality and safety 
of medical activities in Federal State Healthcare Institution «Medical sanitary unit of Ministry of Internal Affairs of the 
Republic of Bashkortostan». The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 83-88. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(6).83-88.
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Реализуется такой контроль посредством прове-
дения медико-экономического контроля, медико-
экономической экспертизы и экспертизы качества 
медицинской помощи [4, 5].

В госпитале ФКУЗ «Медико-санитарная часть 
Министерства внутренних дел России по Республике 
Башкортостан» (МСЧ МВД России по РБ) внутренний 
контроль качества медицинской помощи осущест-
вляется на основании приказа МСЧ МВД России 
по РБ от 09.012019 № 25 «Об организации и осу-
ществлению внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности в проведении 
ведомственного контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности в МСЧ МВД России по 
РБ и в соответствии с Положением об экспертизе 
внутреннего контроля качества медицинской по-
мощи в МСЧ МВД России по РБ.

Экспертиза внутреннего контроля качества 
медицинской помощи организуется и проводится в 
соответствии с критериями оценки качества меди-
цинской помощи, утвержденными приказом МЗ РФ 
от 10.05.2017 № 203н, в соответствии с порядками, 
стандартами и клиническими рекомендациями. Реа-
лизация внутреннего контроля качества медицин-
ской помощи в госпитале подразумевает проведе-
ние внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности на 3 уровнях [5]: 

• Экспертиза внутреннего контроля качества на 
1-м уровне подразумевает ежемесячное проведение 
экспертизы качества медицинской помощи заве-
дующими (начальниками) клинических отделений 
госпиталя по всем законченным случаям (100%) в 
условиях стационарного лечения с оформлением 
«Карты экспертной оценки качества медицинской 
помощи 1-го уровня» и занесением 30% результатов 
карт в Журнал проведения внутреннего контроля 
качества 1-го уровня по соответствующему коду МКБ 
с подсчетом уровня качества лечения (УКЛ).

• Выполнение внутреннего контроля качества 
на 2-м уровне подразумевает ежеквартальное 
проведение экспертизы качества медицинской 
помощи заместителями начальника госпиталя вы-
борочно (рандомизированным методом) (не менее 
10% медицинских карт) по законченным случаям 
стационарного лечения с оформлением «Карты экс-
пертизы качества медицинской помощи 2-го уровня» 
и занесением результатов в Журнал проведения 
внутреннего контроля качества 2-го уровня по соот-
ветствующему коду МКБ с подсчетом УКЛ.

• Проведение внутреннего контроля качества 3-го 
уровня осуществляется председателем врачебной 
комиссии МСЧ МВД России по РБ, на основании ана-
лиза результатов внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности госпиталя 
на 1-м и 2-м уровнях. 

Осуществление внутреннего контроля качества 
медицинской деятельности в госпитале реализуется 
при проведении целевых и тематических экспертиз 
и предполагает анализ таких критериев, как оценка 
диагностических мероприятий; оценка полноты 
диагноза; оценка лечебно-профилактических ме-
роприятий; преемственность этапов; оформление 
документации (оценивается полнота и информатив-

ность записей в медицинских картах, читаемость и 
профессиональная грамотность, логичность и обо-
снованность записей); своевременность оказания 
медицинской помощи; соблюдение установленных 
порядков оказания и стандартов медицинской по-
мощи, клинических рекомендаций (протоколов 
лечения); степень достижения запланированного 
результата; эффективность и безопасность оказания 
медицинской помощи [5, 6]. 

На основании указанных выше критериев анализ 
проведенной экспертной оценки качества медицин-
ской помощи в госпитале в 2018 г. установил, что 
ее уровень в целом соответствовал качественной 
медицинской помощи. 

Подтверждением данного факта послужила и 
вневедомственная экспертиза, осуществляемая 
«внешними» контролирующими организациями: 
страховыми медицинскими организациями, Терри-
ториальным фондом обязательного медицинского 
страхования (ТФОМС) в виде тематических, меди-
ко-экономических экспертиз и экспертиз качества 
медицинской помощи. Так как количество пациентов, 
пролеченных по ОМС (работники прикрепленных ве-
домств, пенсионеры, члены семей сотрудников и пен-
сионеров), составляет около 50% от всего количества, 
а организация лечебно-диагностического процесса, 
стандарты и методы лечения унифицированы, и ле-
чение действующих сотрудников также проводится в 
соответствии с данными стандартами, то результаты 
проводимых «внешних» и «независимых» экспертиз 
позволяют получить достоверное представление о 
качестве лечения всего контингента. 

МСЧ МВД России по РБ включена с 1996 г. в 
Территориальную программу обязательного меди-
цинского страхования Республики Башкортостан, 
заключены договора с 7 медицинскими страховыми 
организациями. 

Списочная численность лиц, подлежащих обслу-
живанию в МСЧ по ОМС и имеющих полисы обя-
зательного медицинского страхования, составляет 
66 856 человек, из которых 38 076 человек прикрепле-
но на постоянное медицинское обслуживание к МСЧ. 

По результатам работы поликлиники и госпита-
ля МСЧ МВД России по РБ в системе ОМС доход 
значительно превышает прогнозные показатели и 
ежегодно увеличивается. Так, только за 2018 г. в 
доход федерального бюджета была перечислена 
сумма в размере 50,1 млн руб. (таблица).

Показатели выполнения прогноза доходов 
от оказания медицинских услуг в ФКУЗ «МСЧ МВД 

России по Республике Башкортостан» в 2016–2018 гг.

2016 г. 2017 г. 2018 г.
Получено 
доходов

(тыс. руб.)

% вы-
полне-

ния

Получено 
доходов

(тыс. руб.)

% вы-
полне-

ния

Получено 
доходов

(тыс. руб.)

% вы-
полне-

ния
40,7 145,5 42,5 110,8 50,1 109,6

В 2018 г. СМО было проведено 32 экспертизы, 
где оценивалось качество 340 случаев оказания 
медицинской помощи в госпитале. 

Осуществление на высоком уровне внутренне-
го контроля качества (ВКК) в госпитале МСЧ МВД 
России по РБ позволило избежать значительного 
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уменьшения финансирования средств ОМС за ока-
зание медицинских услуг по результатам экспертиз, 
проводимых страховыми организациями. 

По результатам внутреннего контроля качества 
(проводимого на 3 уровнях) в большей части случаев 
оказание медицинской помощи было проведено без 
нарушений, но были выявлены отдельные замечания 
и недостатки. При этом из всех установленных случаев 
снижения экспертной оценки у 71% снижение суммар-
ного балла по результатам ВКК связано с объектив-
ными факторами, не зависящими от лечащего врача. 

Так, по техническим условиям лабораторного 
отделения в отдельные периоды не исследовались:

• уровень содержания в крови калия и натрия 
(причина – неисправность аппарата ионометр); 

• анализы мокроты на флору и чувствительность 
к антибиотикам (причина – капитальный ремонт 
бактериологической лаборатории); 

• наличие хеликобактер пилори (в связи с вре-
менным отсутствием тест-систем для обнаружения 
хеликобактер пилори);

• уровень содержания липазы крови (отсутствие 
необходимого реактива);

• содержание сывороточного ферритина кро-
ви, насыщение трансферрина железом и общую 
железосвязывающую способность сыворотки (от-
сутствие диагностических наборов для проведения 
исследования).

Ввиду объективных технических условий от-
деления функциональной диагностики (поломки и 
неисправность комплектующих аппаратуры), наблю-
дающихся в анализируемый период, в ряде случаев 
при оказании медицинской помощи не удавалось 
провести суточное мониторирование артериального 
давление (АД) или электрокардиограмму (ЭКГ). 

Кроме того, экспертный анализ показал, что 
части пациентов не выполнялась электронейромио-
графия (ЭНМГ), что, как правило, было связано с 
кадровой ситуацией – нехваткой врачей-функциона-
листов для выполнения требующегося количества 
исследований. 

Помимо этого в структуре недостатков, до-
пущенных при оказании медицинской помощи на 
стационарном этапе, в 7% случаев отмечалось 
выполнение неполного объема необходимых и 
доступных в условиях МСЧ диагностических иссле-
дований: при бронхиальной астме – анализы крови 
на MCH, MCHC; при хронической обструктивной 
болезни легких – Rt, MCH, MCHC; при хроническом 
бронхите – общий анализ мокроты, анализ мокро-
ты на бактерию Коха; при ишемической болезни 
сердца – КФК, гамма-глутамилтрансфераза (ГГТ), 
лактатдегидрогеназа (ЛДГ), щелочная фосфатаза 
(ЩФ), липидограмма; при железодефицитной ане-
мии – Rt, MCV, MCH; при хроническом панкреатите – 
Rt, MCH, MCHC, сывороточное железо, ГГТ, ЩФ, ЛДГ, 
билирубиновые фракции; при цереброваскулярном 
заболевании – краниография, либо компьютерная 
томография (КТ) (или магнитно-резонансная томо-
графия – МРТ). В некоторых случаях при оказании 
медицинской помощи отсутствовали необходимые 
консультации узких специалистов – офтальмолога, 
невролога, психотерапевта, хирурга. 

Проведенный экспертный анализ обоснован-
ности и правильности формулировки диагнозов в 
госпитале свидетельствовал об их постановке, как 
правило, в соответствии с общепринятой класси-
фикацией (МКБ-10). В большинстве случаев при 
оформлении историй болезни соблюдались тре-
бования п. 2.2 раздела II приказа Минздрава РФ 
от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи». 

Тем не менее в единичных случаях проверка вы-
явила наличие дефектов ведения Медицинской карты 
стационарного больного: формулирование диагноза 
как «обследование»; отсутствие заключительного 
диагноза; отсутствие осмотра начальником отделения 
либо совместного осмотра с начальником отделения; 
отсутствие необходимых записей и подписей об ин-
формированном добровольном согласии пациентов на 
лечение и обследование либо отказе от них. Данные 
нарушения исправлялись в ходе 100% проверки на 
1-м этапе, но они указывают на необходимость по-
стоянного контроля на всех уровнях проверки.

Результаты проведенного анализа дают основу 
для разработки мер по совершенствованию адми-
нистративно-управленческой деятельности госпи-
таля по вопросам качества оказания медицинской 
помощи. 

В частности, в лабораторном отделении госпита-
ля МСЧ МВД России по РБ была изменена система 
заявок на реактивы и расходные материалы в сто-
рону увеличения наиболее потребных реактивов, 
были дополнительно приобретены тест-системы 
для обнаружения хеликобактер пилори, реактив 
для определения содержания липазы крови, а так-
же составлена заявка на приобретение расходных 
материалов для ремонта ионометра. В отделении 
функциональной диагностики отремонтированы 
аппараты суточного мониторирования АД и ЭКГ, 
дополнительно введена ставка и принят на работу 
врач-специалист функциональной диагностики для 
работы в кабинете электронейромиографии. 

На основании данных экспертиз качества меди-
цинской помощи с врачами стационара проводится 
регулярная ознакомительная и методическая работа, 
где с целью совершенствования качества оказания 
медицинской помощи подчеркивается обязатель-
ность соблюдения порядков, стандартов оказания 
медицинской помощи и клинических рекомендаций. 
Организуются и проводятся в госпитале врачебные 
конференции, активно поощряется участие врачей 
в различных медицинских съездах, конференциях, 
выставках со чтением лекционного материала и т.д. 

Также в качестве меры контроля в госпитале МСЧ 
МВД России по РБ систематически, ежемесячно, 
проводится анкетирование больных по удовлет-
воренности их качеством оказания медицинской 
помощи в стационаре. Дополнительной задачей 
опросов является выявление факторов, снижающих 
удовлетворенность пациентов медицинским обслу-
живанием и являющихся объективным основанием 
к разработке и проведению необходимых корректи-
рующих мероприятий. 

Так, в 2018 г. в госпитале в анкетировании приняли 
участие 510 пациентов. В итоге, среди опрошенных 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2019   Том 12, вып. 6   87ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

преобладали пациенты 25–45 лет (41%) и 45–65 лет 
(38,6%), преимущественно мужчины (71%), про-
живающие в г. Уфе или Республике Башкортостан. 
Основную часть респондентов составили сотруд-
ники или служащие МВД по РБ и пенсионеры. Доля 
респондентов с продолжительностью ожидания в 
приемном отделении в день госпитализации менее 
30 мин составила 80%, менее часа – 17%, до 1,5 ч – 
2%, около 1,5 ч – 0,5%. Все участники анкетирова-
ния выразили полную удовлетворенность работой 
медперсонала госпиталя, в том числе их комму-
никативными качествами, компетенцией врачей и 
действиями среднего и младшего медперсонала. 
Положительно характеризовали пациенты состояние 
технической оснащенности медицинским оборудо-
ванием в госпитале, 95% респондентов оценили его 
как «отличное», 5% – как «хорошее». Опрятность и 
чистоту в стационаре 92,5% анкетируемых отметили 
как «отличную», остальные 7,5% – как «хорошую». 
Преобладающая часть (96,5%) прошедших анкетный 
опрос считает удобство и безопасность в госпитале 
«отличными», 3,5% – «хорошими». Все опрошен-
ные респонденты готовы рекомендовать МСЧ МВД 
России по Республике Башкортостан коллегам и 
родственникам, что является наглядным показателем 
работы медицинской организации. В то же время 
анкетируемыми пациентами были высказаны по-
желания, касающиеся организационных вопросов: 
устранить очереди в ожидании ультразвукового ис-
следования (УЗИ), эхокардиографии (ЭхоКГ), ЭКГ; 
добавить количество массажистов; установить кнопки 
вызова медперсонала в палатах (в старом корпусе 
стационара); в диагностических кабинетах установить 
аппараты КТ, МРТ; в хозяйственных – обеспечить 
бесперебойную работу душевых комнат, разместить 
в коридорах титановые нагреватели воды, установить 
раковины, поменять «скрипучие матрацы», улучшить 
разнообразие меню в столовой. Анализ результатов 
проведенного анкетирования в целом свидетельству-
ет о положительной оценке пациентами качества 
медицинской помощи в госпитале.

В соответствии с необходимостью внедрения 
независимой оценки качества в госпитале пред-
ставлена наглядная информация для пациентов 
о возможности выразить их мнение о качестве 
оказываемой в госпитале медицинской помощи, 
принимая участие в анкетировании на сайте МЗ 
РФ или на официальном сайте ФКУЗ «МСЧ МВД 
России по Республике Башкортостан». В 2017 г. в 
голосовании на официальном сайте МСЧ приняло 
участие 390 человек, в 2018 г. число респондентов 
увеличилось до 607 человек. 

Со вступлением в силу Федерального закона 
РФ от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» перед 
медицинскими организациями поставлена задача 
по проведению контроля не только качества, но и 
безопасности медицинской деятельности. 

Безопасность медицинской деятельности включа-
ет следующие направления работы: обеспечение без-
опасности медицинских вмешательств и медицинских 
услуг; обеспечение безопасного обращения медицин-
ских изделий; обеспечение безопасного обращения 

лекарственных средств; обеспечение инфекци-
онной безопасности в медицинской организации; 
обеспечение безопасного обращения медицинских 
отходов; обеспечение надлежащего уровня под-
готовки и квалификации медицинских кадров; обес-
печение безопасности при обработке персональных 
данных и работе с конфиденциальной информацией; 
обеспечение безопасных условий оказания меди-
цинской помощи; антикоррупционная безопасность; 
антитеррористическая и т.д.; обеспечение иных мер 
безопасности, предусмотренных действующим за-
конодательством (противопожарной и т.д.).

Для реализации вышеперечисленных меро-
приятий, подобно уровням внутреннего контроля 
качества медицинской деятельности, выделяют 
поэтапную, уровневую систему контроля за безо-
пасностью медицинской деятельности в госпитале: 
медицинская сестра, старшая медицинская сестра, 
лечащий врач, начальники отделений, заместитель 
начальника госпиталя «МСЧ МВД России по Респуб-
лике Башкортостан».

Для обеспечения безопасности медицинской 
деятельности в МСЧ МВД России по РБ ежегодно 
выделяется сумма 3,2–3,4 млн руб.

Система внутреннего контроля качества и безо-
пасности медицинской деятельности направлена на 
своевременное выявление и предотвращение дефек-
тов и других факторов, влияющих на качество меди-
цинской помощи, мониторинг уровня удовлетворен-
ности пациента оказанной медицинской помощью, 
разработку мероприятий по повышению качества 
медицинской помощи, выработку управленческих 
решений по повышению качества медицинской помо-
щи. Таким образом, внутренний контроль качества и 
безопасности медицинской деятельности в госпитале 
МСЧ МВД России по Республике Башкортостан при-
званы, чтобы медицинская помощь, оказываемая в 
госпитале, отвечала требованиям законов, а риски 
для пациентов были минимальны. 

Выводы:
1. Качество медицинской помощи и безопасно-

сти медицинской деятельности в ФКУЗ «МСЧ МВД 
России по Республике Башкортостан» по резуль-
татам внутреннего контроля качества, а также по 
итогам проверок со стороны страховых компаний 
РФ, ТФОМС, Росздравнадзора по РБ оценивается 
удовлетворительно.

2. Организация работы МСЧ МВД России по РБ 
по результатам внутреннего контроля качества при-
знана эффективной, позволяет исполнять требова-
ния законодательства России и оказывать помощь 
прикрепленному контингенту по ОМС на высоком 
профессиональном уровне. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.
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Реферат. Нормы труда используются при составлении штатного расписания медицинских организаций, опре-
делении нагрузки медицинских работников, экономическом анализе их деятельности, в ценообразовании. 
Эти документы в части норм труда содержат массу недостатков, носящих как редакционный, так и смысловой 
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характер. Цель исследования – оценка эффективности и конструктивности действующих приказов, регла-
ментирующих штатное расписание. Материал и методы. Была произведена оценка актуальности, доста-
точности регламентирующей документации для работы разных лечебных учреждений. Результаты и их 
обсуждение. В публикации представлен анализ современной нормативно-правовой базы по труду, показаны 
системные ошибочные положения. Системные ошибочные положения этих нормативно-правовых документов 
можно сгруппировать следующим образом: необоснованное изменение формата представления норм труда; 
нарушения номенклатур медицинских организаций, специальностей и должностей медицинских работников, 
коечного фонда; ошибочные данные по численности должностей для обеспечения круглосуточной работы; не-
обоснованное введение новых показателей для нормирования труда; отсутствие нормативной обеспеченности 
ряда подразделений ЛПУ, отдельных должностей; несогласованность величин нормативов по труду в разных, 
одновременно действующих документах; нечеткость в установлении численности населения и его контингента; 
отсутствие дифференциации нормативов по труду по типам медицинских организаций. Был сделан вывод о 
необходимости пересмотра документов и определены основные направления совершенствования системы 
нормирования труда в здравоохранении. Выводы. Нормы труда, содержащиеся в приказах о Порядках ока-
зания медицинской помощи, должны быть пересмотрены. Основанием для пересмотра являются ошибочные 
положения этих документов, достигшие критической массы, а также рекомендации Минтруда РФ по пересмотру 
типовых отраслевых норм труда через каждые 5 лет с даты их утверждения.
Ключевые слова: нормы труда, Порядки оказания медицинской помощи, ошибочные положения нормативно-
правовых документов по труду. 
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Abstract. Labour standards are used in drawing up the staff table of medical organizations, determining the burden of 
medical workers, economic analysis of their activities, in pricing. These documents contain a lot of wealth in terms of 
labour standards, which are both editorial and meaningful. The purpose of the study is to assess the effectiveness 
and constructivity of the existing orders regulating the staffi ng table. Material and methods. The relevance, adequacy 
of regulatory documentation for the work of various medical institutions was assessed. Results and their discussion. 
The publication presents an analysis of the modern legal framework on work, shows systemic erroneous provisions. 
The systemic erroneous provisions of these legal instruments can be grouped as follows: unjustifi ed changes in the 
presentation of labour standards; Violation of the nomenclature of medical organizations, specialties and positions of 
medical workers, knee fund; Erroneous number of posts to ensure 24-hour work; Unwarranted introduction of new 
indicators for labour standards; Lack of normative support of a number of LCP divisions, individual positions; Inconsistency 
of labour standards values in different, simultaneously operating documents; The uncertainty of the population and its 
population; Absence of differentiation of labour standards by types of medical organizations. It was concluded that the 
documents should be revised and the main directions for improving the system of labour standards in health care were 
identifi ed. Conclusions. Labour standards contained in the Orders on Medical Care Procedures should be revised. 
The basis for the revision is the erroneous provisions of these documents, which have reached a critical mass, as well 
as the recommendations of the Ministry of Labour of the Russian Federation on the revision of standard sectoral labour 
standards every 5 years from the date of their approval.
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В ведение. Нормы труда используются при 
составлении штатного расписания меди-

цинских организаций, определении нагрузки ме-
дицинских работников, экономическом анализе их 
деятельности, в ценообразовании.

В настоящее время рекомендуемые нормы труда 
медицинских работников приводятся в следующих 
нормативно-правовых документах:

• приказах Минздрава России о порядках ока-
зания медицинской помощи (75 действующих до-
кументов);

• приказах Минздрава России о Правилах про-
ведения тех или иных видов исследований (2 дей-
ствующих документа и 3 проекта);

• ежегодно издаваемых письмах Минздрава 
России «О формировании и экономическом обо-
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сновании территориальной программы бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на тот 
или иной год и соответствующий финансовый пе-
риод времени».

Эти документы в части норм труда содержат 
массу недостатков, носящих как редакционный, 
так и смысловой характер. Системные ошибочные 
положения этих нормативно-правовых докумен-
тов, неоднократно указанные в специальной лите-
ратуре [1, 2, 3], можно сгруппировать следующим 
образом:

Необоснованное изменение формата 
представления норм труда
Штатные нормативы, приводимые в приказах о 

порядках, составлены по образцу типовых штатов, 
не предусматривающих расчета и используемых 
для немедицинского персонала. С переходом на эту 
новую форму норм численности, т.е. использование 
типовых штатов вместо штатных нормативов, исчез-
ли и столь необходимые для штатных нормативов 
слова: «должность устанавливается из расчета…», 
что может привести к разной нагрузке медицинских 
работников при одинаковом объеме работы. Напри-
мер, если должность врача устанавливается как «1 
на 20 коек», это приводит к тому, что и на 20 коек, 
и на 30, и на 35 коек можно установить лишь одну 
должность, что заведомо приводит к разной на-
грузке врача. Если бы должность устанавливалась 
«из расчета на 20 коек», как это и принято в штат-
ных нормативах, то на 30 коек можно установить 
1,5 должности (30 : 20=1,5), а на 35 коек – 1,75 
должности (35 : 20=1,75). Аналогичный пример 
можно привести и по амбулаторно-поликлинической 
помощи. Нормативная запись численности долж-
ности врача амбулаторного приема: 1 должность 
на 30 тыс. населения предполагает, что и на 40, и 
50 тыс. населения можно установить только 1 долж-
ность. При таком же нормативе, но при указании на 
расчетный способ применения этого норматива, на 
40 тыс. населения можно установить 1,5 должности, 
а на 50 тыс. – 1,75.

Расчетный способ формирования и примене-
ния норм труда предусмотрен лишь только в трех 
приказах о порядках, утвержденных 15.11.2012 
(№ 918н, № 921н, № 931н), и только по больничным 
отделениям.

Нарушения номенклатур медицинских 
организаций, специальностей 
и должностей медицинских работников, 
коечного фонда
В статье 57 Трудового кодекса РФ указано следу-

ющее: «Если в соответствии с настоящим Кодексом, 
иными федеральными законами с выполнением 
работ по определенным должностям, профессиям, 
специальностям связано предоставление ком-
пенсаций и льгот либо наличие ограничений, то 
наименование этих должностей, профессий или 
специальностей и квалификационные требования 
к ним должны соответствовать наименованиям и 
требованиям, указанным в квалификационных спра-
вочниках, утверждаемых в порядке, устанавливае-
мом Правительством Российской Федерации, или 
соответствующим положениям профессиональных 

стандартов». Для всех медицинских работников 
имеются льготы: рабочая неделя составляет не 
более 40 ч. Следовательно, ст. 57 ТК РФ имеет 
прямое отношение к медицинским работникам, что 
и отражено на рис. 1. 

Рис. 1. Нормативно-правовые документы, 
определяющие наименования должностей

Наряду с указанными на рис. 1 документами 
действуют и приказы Минздрава России по номенк-
латурам должностей и специальностям, пред-
ставленные в табл. 1. Между этими документами 
существует ряд противоречий. Например, в приказе 
№ 1183н приведены следующие должности: врач-
диабетолог, врач по медицинской профилактике, 
врач по паллиативной медицинской помощи и др. 
Однако эти должности отсутствуют в приказе № 707н 
по квалификационным требованиям. 

Нарушения номенклатур в штатных расписаниях 
медицинских организаций приводят к осложнениям 
при пенсионном обеспечении работников, установ-
лении режима труда и отдыха, оплате труда и т.д. 
Тем более такие нарушения недопустимы в норма-
тивно-правовых документах. Однако практически 
в каждом приказе о порядках имеются названия 
должностей и специальностей, не соответствующие 
действующим номенклатурам. Так, например, в 
приказах о порядках приводятся должности врача-
гинеколога вместо должности врача-акушера-гине-
колога, дерматолога вместо дерматовенеролога, 
травматолога вместо травматолога-ортопеда, нев-
ропатолога вместо невролога, врача-лаборанта 
вместо врача клинической лабораторной диагнос-
тики, медицинской сестры палатной вместо меди-
цинской сестры палатной (постовой), бактериолога 
вместо врача-бактериолога, массажиста – вместо 
медицинской сестры по массажу и т.д., а также 
должности, вообще отсутствующие в номенклатуре, 
например, врач-микробиолог и т.д.

Ошибочные данные 
по численности должностей 
для обеспечения круглосуточной работы
В приказах о порядках указывается конкретное 

число должностей для обеспечения круглосуточной 
работы – от 1 до 5,7 должностей.

Число должностей для обеспечения круглосу-
точной работы зависит от двух основных групп 
данных:

• числа рабочих дней в году и числа предпразд-
ничных дней, в которые происходит сокращение 
рабочего времени;

• режима труда и отдыха должности (рис. 2).
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Рис. 2. Схема расчета численности должностей 
для обеспечения круглосуточного режима работы

Первые из указанных данных меняются еже-
годно, а режим труда и отдыха даже по одной и 
той же должности имеет различия в разных реги-
онах, например, из-за разной продолжительности 
отпускного периода в районах Крайнего Севера 
по сравнению с Центральными районами страны 
или из-за разной недельной продолжительности 

рабочего времени должности, занимаемой жен-
щиной, работающей в городских учреждениях, 
или в учреждениях, расположенных в сельской 
местности. 

Следовательно, ошибочным является не число 
должностей для организации круглосуточной рабо-
ты, а само указание на это число, которое должно 
ежегодно рассчитываться в каждой медицинской 
организации. Итоговые данные таких расчетов на 
2019 г., на основании исходных данных, указанных 
на рис. 2, приведены в табл. 2. 

Необоснованное введение 
новых показателей 
для нормирования труда
Основные требования к нормативам и нормам 

по труду определены приказом Минздрава СССР от 
20.04.1979 № 435 «О мероприятиях по дальнейше-
му улучшению работы по штатному нормированию 
работников учреждений здравоохранения» и состоят 
в следующем:

• учитывать современный уровень развития 
медицинской науки, организацию оказания медицин-
ской помощи, организацию труда, методы работы, 
передовой опыт отдельных работников, подразде-
лений, учреждений;

Т а б л и ц а  1
Приказы Минздрава России, регламентирующие номенклатуру должностей, специальностей 

и квалификационные требования 

1. Приказ Минздравсоцразвития РФ «Об утверждении номенклатуры специальностей специа-
листов со средним медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохране-
ния Российской Федерации»

16.04.2008 №176н
(в ред. 30.03.2010 
№ 199н)

2. Приказ Минздрава России «Об утверждении номенклатуры должностей медицинских работни-
ков и фармацевтических работников» с последующими изменениями

20.12.2012 № 1183н; 
01.08.2014 № 420н

3. Приказ Минздрава России «Об утверждении номенклатуры медицинских организаций» 06.08.2013
№ 529н

4. Приказ Минздрава России «Об утверждении номенклатуры специальностей специалистов, 
имеющих высшее медицинское и фармацевтическое образование» 

07.10.2015 № 700н

5. Приказ Минздрава России «Об утверждении квалификационных требований к медицинским и 
фармацевтическим работникам с высшим образованием по направлению подготовки “Здраво-
охранение и медицинские науки”» 

08.10.2015 № 707н

6. Приказ Минздрава России «Об утверждении квалификационных требований к медицинским и 
фармацевтическим работникам со средним медицинским и фармацевтическим образовани-
ем»

10.02.2016 № 83н

7. Приказ Минздрава России «О внесении изменений в номенклатуру специальностей специа-
листов, имеющих высшее медицинское и фармацевтическое образование, утвержденную при-
казом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 октября 2015 г. № 700н»

11.10.2016 № 771н

8. Приказ Минздрава России «О внесении изменений в Квалификационные требования к меди-
цинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием по направлению подготов-
ки «Здравоохранение и медицинские науки», утвержденные приказом Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 8 октября 2015 г. № 707н»

15.06.2017 № 328н

Т а б л и ц а  2
Расчетная численность должностей при разных режимах труда и отдыха 

для обеспечения круглосуточной работы в 2019 г.

Недельная продолжительность 
рабочего времени в часах

Численность должностей при продолжительности отпуска (в календарных днях)
28 35 42 49 52 59

24 8,084 8,267 8,459 8,660 8,785 9,001
30 6,467 6,606 6,759 6,919 7,019 7,192
33 5,876 6,003 6,142 6,288 6,378 6,536
36 5,380 5,501 5,628 5,762 5,845 5,989
39 4,964 5,076 5,194 5,317 5,393 5,526
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• соответствовать по степени укрупнения усло-
виям и характеру деятельности свойственным типу 
учреждения и обеспечивать необходимую точность 
при установлении штатных нормативов; 

• охватывать наиболее распространенные вари-
анты выполнения работ, быть удобными для расчета 
штатных нормативов.

Таким образом, в штатных нормативах необходи-
мо указывать конкретное содержание нормативных 
показателей и предусматривать возможность уста-
новления их количественного значения по данным 
статистической отчетности.

Необоснованное изменение показателей для 
нормирования труда при отсутствии закрепленного 
статистикой их значения делает эти данные весьма 
управляемыми и приводит к возможности неоправ-
данного увеличения или уменьшения численности 
персонала.

Примером ошибочного введения нового пока-
зателя по труду является установление в приказах 
о порядках нормативного числа должности сани-
тара на кабинет. На самом деле число кабинетов 
как помещения для работы врача отсутствует в 
статистике, а показателем для норматива числен-
ности должности санитара должна быть должность 
врача.

Другой «новизной» приказов о порядках является 
изменение нормативного показателя для должно-
сти главного врача, заведующего отделением. Так, 
число этих должностей в детской поликлинике по 
соответствующему приказу (от 07.03.2018 № 92н 
«Об утверждении Положения об организации 
оказания первичной медико-санитарной помощи 
детям») устанавливается на 10 тыс. прикрепленного 
населения. Если следовать «букве» этого приказа, 
то в детской поликлинике, обслуживающей 20 тыс. 
детей, можно установить 2 должности главного вра-
ча, а 30 тыс. – 3 главных врача, что противоречит 
практике здравоохранения. 

В ряде приказов о порядках устанавливается 
должность или даже часть должности на смену 
работы. Сменность работы определяется ТК РФ, 
и установление части должности на смену работы 
противоречит этому документу. Запись об установ-
лении одной должности в смену или не менее одной 
должности в смену, или части должности в смену 
(приказы от 26.12.2016 № 997н «Об утверждении 
правил проведения функциональных исследований» 
и от 06.12.2017 № 974 «Об утверждении правил 
проведения эндоскопических исследований») во-
обще не может относиться к нормативной, так как 
никакого норматива не содержит. Аналогичные дан-
ные об установлении должностей на смену работы 
содержатся и в проектах приказов о правилах про-
ведения диагностических исследований, например, 
по рентгеновской диагностике.

Отсутствие нормативной обеспеченности 
ряда подразделений ЛПУ, отдельных 
должностей
В ряде современных нормативно-правовых 

документов оказываются «пропущенными» долж-
ности или целые подразделения. Так, приказом о 
порядке в стационарном отделении травматологии 

и ортопедии не были предусмотрены должности 
медицинской сестры перевязочной и операци-
онной. При пересмотре этого документа в струк-
туру указанного подразделения была введена 
должность медицинской сестры перевязочной, 
а должность медицинской сестры операционной 
отсутствует до сих пор. В штатных нормативах 
кожно-венерологического диспансера отсутствует 
обеспеченность штатами медицинских работников 
приемного отделения, в штатных нормативах дет-
ской поликлиники – обеспеченность лаборантами, 
санитарами и т.д.

Несогласованность величин нормативов 
по труду в разных, одновременно 
действующих документах
В одновременно действующих нормативно-

правовых документах указывается разный норматив 
для одной и той же должности. 

Приказом Минздравсоцразвития РФ от 15.05.2012 
№ 543н «Положение об организации оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи взрослому насе-
лению» были установлены нормативы численности 
врачей амбулаторного приема. Документ вступил в 
силу лишь в самом конце 2012 г. В этот же период 
времени было утверждено и большинство приказов 
о порядках, в которых указывался норматив долж-
ностей врачей амбулаторного приема по соответ-
ствующим специальностям. По 12 специальностям 
из 15, приведенных в приказе № 543н, в приказах о 
порядках приводится другая величина норматива. 
Пример несогласованности величин норм труда 
при оказании медицинской помощи взрослому на-
селению приведен на рис. 3.

Рис. 3. Численность взрослого населения (в тыс.) 
на одну должность врача

На рис. 3 видна разнонаправленность соотноше-
ний нормативных показателей по труду: по одним 
должностям (врач-невролог и врач-инфекционист) 
численность населения в расчете на 1 должность по 
приказу № 543н больше по сравнению с приказами 
о порядках, а по другим (ревматолог и гастроэнте-
ролог), напротив, меньше.

Разные величины норм труда приводятся и для 
оказания медицинской помощи детям (рис. 4).
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Рис. 4. Численность должностей на 10 тыс. детского 
населения по приказу № 92н и по приказам о порядках

Несогласованность величин норм труда наблю-
дается и при сопоставлении других нормативно-
правовых документов по труду. Так, приказом Мин-
здрава России от 02.06.2015 № 290н установлены 
следующие нормы времени на одно посещение:

• врача-педиатра участкового – 15 мин;
• врача-терапевта участкового – 15 мин;
• врача общей практики (семейного врача) – 

18 мин.
В письме Минздрава России от 21.12.2018 № 11-

7/10/1-511 «О формировании и экономическом 
обосновании территориальной программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи на 2019 год и плановый период 
2020 и 2021 годов» приведены другие данные: «ре-
комендуемый норматив времени на 1 посещение 
участкового терапевта, врача общей практики, 
участкового педиатра составляет в среднем 20 мин».

Нечеткость в установлении численности 
населения и его контингента
Основным показателем и измерителем нормати-

ва должности врача амбулаторного приема является 
численность населения и его контингента. В ряде 
приказов указывается население, отсутствующее в 
статистике народонаселения. Например, в приказе 
от 07.12.2011 № 1426н при установлении должности 
врача-стоматолога-ортопеда наряду с городским и 
сельским населением выделяется еще население 
других населенных пунктов без объяснений, кто от-
носится к этому контингенту населения. 

В приказе от 29.01.2016 № 38н для должности 
врача-гериатра установлен следующий норматив: 
1 из расчета на 20 000 и более прикрепленного насе-
ления пожилого и старческого возраста. В документе 
не указано, какое население следует относить к по-
жилому и старческому возрасту, на который рассчи-
тывается норматив. В статистике народонаселения 
России представлены возрастные группы населения 
старше трудоспособного возраста: мужчины старше 
60 лет и женщины старше 55 лет. По данным ВОЗ, 
нижней возрастной границей пожилого населения 
может рассматриваться как 60 лет, так и 65 лет, при 
этом пожилой возраст определяется как 65–74 года, 
старческий – 75–89 лет, долгожительство – 90 лет и 
старше. Таким образом, в условиях, когда статисти-

чески точно возрастные границы пожилого возраста 
не определены, в нормативно-правовом документе 
необходимо четкое указание на возрастные группы 
данного контингента населения. В противном случае 
расчет численности должностей врачей-гериатров 
будет весьма приблизительным.

Остается открытым вопрос о том, что имели в 
виду авторы приказа при указании на следующую 
численность населения для установления нор-
матива: «20 000 и более». Под словом «более» 
может подразумеваться любая цифра: и 100 000, и 
200 000 населения – все это более 20 000. 

Разночтения возникают и при анализе норматив-
ной записи приказа от 30.12.2015 № 1034н по уста-
новлению должности врача-психиатра-нарколога. 
Так, в п.1 прил. 5 этого документа для определения 
должности врача-психиатра-нарколога (врача-
психиатра-нарколога участкового) указывается 
население без дифференциации на контингент. В 
этом же пункте приводится норматив для сельского 
населения. Следовательно, можно предположить, 
что когда речь идет о населении, то имеется в виду 
городское население. Однако далее в прил. 8 опре-
делен норматив для детского населения. Опять 
же по догадке можно сделать вывод, что, когда 
устанавливается в качестве норматива должности 
«население», речь идет не только о городском на-
селении, а о городском взрослом населении. Кроме 
того, устанавливается норматив на сельское на-
селение Крайнего Севера и приравненных к нему 
местностей. Следовательно, в нормативной записи 
о сельском взрослом населении необходимо указа-
ние об исключении из этого контингента населения 
сельских жителей Крайнего Севера и приравненных 
к нему местностей.

Аналогичная ситуация сложилась и с прил. 8, в 
котором сначала указывается на детское население, 
а затем – на детское сельское население. Следова-
тельно, в первоначальной формулировке «детское 
население» подразумевается, по-видимому, детское 
городское население.

Такая небрежность в указании на тот или иной 
контингент населения может привести к разной 
нормативной численности врачей в зависимости от 
логики, последовательности чтения, экономической 
подготовленности, ожидания и выгодности нормати-
ва по труду для читателя и пользователя документа.

Отсутствие дифференциации 
нормативов по труду 
по типам медицинских организаций
Сложившиеся этапы в оказании медицинской 

помощи, обозначенные в номенклатуре медицин-
ских организаций по территориальному признаку 
[14], определяют необходимость соответствующей 
дифференциации и нормативов по труду. Такая 
дифференциация имела место в нормативно-
правовых документах, утверждаемых Минздравом 
СССР. Так, например, должность врача-онколога 
онкологического отделения городской больницы 
устанавливалась из расчета на 25 коек, а в област-
ной больнице – на 20 коек. 

Дифференциация касалась и медицинских 
работников вспомогательной лечебно-диагности-
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ческой службы. Так, должность врача клинической 
лабораторной диагностики в областной больнице 
устанавливалась из расчета на 150 коек, а в город-
ской – на 200 коек. 

Переход на нормирование труда по видам меди-
цинской помощи, предусмотренный современными 
нормативно-правовыми документами, не предпо-
лагает различий в нормативной обеспеченности 
медицинскими работниками медицинских организа-
ций разного типа, что противоречит практике здра-
воохранения и создает определенные трудности 
при планировании сети медицинских организаций. 

Дифференциация медицинских организаций по 
уровням оказания медицинской помощи определена 
в настоящее время приказом Минздрава России от 
08.06.2016 № 358 «Об утверждении методических 
рекомендаций по развитию сети медицинских орга-
низаций государственной системы здравоохранения 
и муниципальной системы здравоохранения», одна-
ко дифференциация штатных нормативов по этим 
уровням отсутствует.

Согласно этому документу медицинские органи-
зации (за исключением медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь по профилю 
«акушерство-гинекология») распределяются по 
трем уровням.

При расчете потребности в оказании медицин-
ской помощи рекомендуется, как указано в доку-
менте, учитывать инфраструктуру здравоохранения 
и зону обслуживания медицинских организаций, 
расположенных в граничащих субъектах Российской 
Федерации, с возможностью планирования объемов 
медицинской помощи в рамках межтерриториально-
го взаимодействия. В методических рекомендациях 
по способам оплаты медицинской помощи за счет 
средств обязательного медицинского страхования 
[4] указывается коэффициент уровня оказания 
медицинской помощи, который отражает разницу в 
затратах на оказание медицинской помощи с учетом 
тяжести состояния пациента, наличия у него ослож-
нений, проведения углубленных исследований на 
различных уровнях оказания медицинской помощи, 
а также оказания медицинских услуг с применением 
телемедицинских технологий.

В документе приводятся также и коэффициенты 
подуровней оказания медицинской помощи.

Эти коэффициенты, отмечено в документе, 
основаны на экономическом анализе и расчетах, 
выполненных в соответствии с методикой расчета 
тарифов на оплату медицинской помощи по обя-
зательному медицинскому страхованию, утверж-
денной приказом Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации от 
28.02.2011 № 158н в составе Правил обязательного 
медицинского страхования. В этой методике, как 
известно, учитывается и оплата труда, связанная 
с нормами труда. Однако полностью отнести эти 
коэффициенты к нормам труда не представляется 
возможным, так как неизвестно, какова доля оплаты 
труда в структуре этих коэффициентов. 

Таким образом, ошибочные положения приказов 
о порядках, отсутствие в них штатного обеспечения 
общего больничного медицинского персонала, в том 

числе заместителей главного врача, вспомогатель-
ной лечебно-диагностической службы, приемного 
отделения и т.д., определяют необходимость об-
ращения по этим позициям к приказам Минздрава 
СССР. Однако специально изданным в конце 2016 г. 
нормативно-правовым документом [5] приказы 
Минздрава СССР, определяющие штатные норма-
тивы основных типов учреждений, признаны недей-
ствующими на территории Российской Федерации. 

Выводы. Нормы труда, содержащиеся в при-
казах о Порядках оказания медицинской помощи, 
должны быть пересмотрены. Основанием для 
пересмотра являются ошибочные положения этих 
документов, достигшие критической массы, а также 
рекомендации Минтруда РФ по пересмотру типовых 
отраслевых норм труда через каждые 5 лет с даты 
их утверждения [6].

Перезагрузка штатных нормативов должна про-
ходить по следующим направлениям:

• ликвидация противоречий в величинах норм 
труда в разных одновременно действующих нор-
мативно-правовых документах и экономическое 
обоснование норм труда;

• обязательная экспертная оценка специалиста-
ми по нормированию труда проектов нормативно-
правовых документов до их утверждения с эконо-
мической оценкой их внедрения, а в дальнейшем – 
совместная разработка норм труда специалистами-
клиницистами и специалистами по нормированию 
труда в здравоохранении;

• признание ошибочным приказа Минздрава 
России об отмене основных приказов Минздрава 
СССР по штатным нормативам; 

• пересмотр планирования мероприятий по раз-
работке норм труда на федеральном уровне («до-
рожной карты») с включением в качестве первооче-
редных задач определения норм труда медицинских 
работников вспомогательной лечебно-диагностиче-
ской службы в соответствии с оснащенностью меди-
цинских организаций современным оборудованием.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
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Реферат. Цель исследования – обучить пациентов с неконтролируемой бронхиальной астмой технике 
ингаляции и контроля проведения техники ингаляции со стороны врача и наметить пути повышения эффек-
тивности терапии бронхиальной астмы в регионе. Материал и методы. Объектом исследования являлись 
пациенты с обострением бронхиальной астмы, всего 73 человека (28 мужчин и 45 женщин), средний воз-
раст составил (59,5±11,0) года. Для опроса выявления контроля астмы применялся вопросник АСТ-тест. 
Пациенты были опрошены относительно того, какие они применяют ингаляторы, в какой дозе применяют 
базисную терапию и сколько раз в сутки используют короткодействующие β2-агонисты. Результаты и их 
обсуждение. Опрос показал, что каждый десятый больной не получает базисную терапию бронхиальной 
астмы. Около 15% пациентов не обучены технике использования ингалятора. Каждый третий пациент 
сообщил об отсутствии контроля врачом правильности выполнения ингаляций. Выводы. Исследование 
показало, что среди пациентов с обострением бронхиальной астмы, требующих наиболее пристально-
го внимания, обучение и контроль техники ингаляции должным образом не проводится. Большинство 
больных предпочитают применение короткодействующих β2-агонистов, чем увеличение дозы базисной 
терапии.
Ключевые слова: бронхиальная астма, техника ингаляций, контроль бронхиальной астмы.
Для ссылки: Контроль техники ингаляции у пациентов с бронхиальной астмой. Опыт Нижегородской области / 
В.Д. Федотов, М.Ю. Милютина, Т.С. Раева [и др.] // Вестник современной клинической медицины. – 2019. – Т. 12, 
вып. 6. – С.96–100. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).96-100.
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В ведение. В настоящее время около 334 млн 
людей по всему миру страдают бронхиаль-

ной астмой (БА) [1, 2]. Согласно исследованию 
REALISE [3], неконтролируемая астма остается 
нерешенной проблемой в пульмонологии. Только 
20% пациентов достигают контроля бронхиальной 
астмы, а 45,1% пациентов имеют неконтролируемую 
астму. Российское исследование SUPPORT [4] по-
казало, что 42% больных в нашей стране не имеют 
контроля над астмой, еще у 35% был достигнут 
только частичный контроль. При этом частота не-
контролируемой астмы возрастает в зависимости 
от ступени терапии [5, 6].

Причины недостижения контроля могут быть 
различными. Прежде всего, речь идет о низкой при-
верженности пациентов к поддерживающей терапии. 
По данным исследования INSPIRE [7], при ухудшении 
симптомов пациенты прежде всего полагаются на 
короткодействующие β2-агонисты (КДБА) и отклады-
вают дополнительное применение препаратов для 
поддерживающей терапии. По данным опроса AIRE 
[8], в 3 раза большее число пациентов использовали 
препараты для купирования симптомов (КДБА) в срав-
нении с поддерживающей ингаляционной терапией. 

Кроме того, причиной недостижения контроля 
может быть неправильная техника ингаляции. Еще 
в 1993 г. в канадском журнале семейного врача 
были написаны строки, актуальные и по сей день: 
«…Успешность терапии зависит не только от пра-
вильности выбора лекарственного средства или 
устройства доставки, но и от правильного обучения 
пациента корректному его использованию» [9]. С 
тех прошло много лет, но эта проблема актуальна 
по сей день [10, 11].

При этом врачи в разных странах мало уделяют 
внимания этому вопросу [12]. Согласно неопублико-
ванным данным Нижегородстата за 12 мес 2018 г. 
в Нижегородской области в стационарах по поводу 
обострения БА пролечилось 4537 человек, что со-
ставляет 13% от общей численности больных БА в 
регионе. Поскольку один законченный случай лече-
ния БА в стационаре стоит порядка 20 тыс. руб. [13], 
то это ложится тяжким бременем на региональный 
бюджет здравоохранения. 

В связи с этим была сформулирована цель 
исследования – обучить пациентов с неконтроли-
руемой бронхиальной астмой технике ингаляции и 
контроля проведения техники ингаляции со стороны 
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врача и наметить пути повышения эффективности 
терапии БА в регионе. 

Материал и методы. Объектом исследования 
являлись пациенты с обострением БА, проходив-
шие обследование и лечение на базе пульмоно-
логического отделения ОКБ им. Н.А. Семашко, а 
также пациенты с БА профессиональной этиологии, 
которые находились в постконтактном периоде и 
наблюдались в терапевтической клинике ФБУН 
ННИИГП Роспотребнадзора, всего 73 человека 
(28 мужчин и 45 женщин), средний возраст составил 
(59,5±11,0) года. Для опроса выявления контроля 
астмы применялся вопросник АСТ-тест (медиана 13 
[10p; 15p]).

Пациентов спросили, какие они применяют ин-
галяторы (таблица), в какой дозе они применяют 
базисную терапию и сколько раз в сутки они ис-
пользуют КДБА.

Наименования ингаляционных препаратов, 
применяемых пациентами с бронхиальной астмой

Наименование 
препарата Тип инглятора Число 

пациентов, n
Сальметерол/флутика-
зон 25/250 мкг

ДАИ+ДПИ 9+9

Формотерол/будесонид 
4,5/160 мкг 
Турбухалер 

ДПИ 23

Формотерол/будесонид 
натив 4,5/160 мкг 

ДПИ 2

Формотерол/будесонид 
12/400 мкг

ДПИ 9

Бекламетазон/формоте-
рол 6/100 мкг

ДАИ 8

Бекламетазон 250 мкг ДАИ 2
Вилантерол/флутиказон 
22/184 мкг

ДПИ 3

Зинхейл 200/5 мкг ДАИ 1
Будесонид турбухалер 
200 мкг

ДПИ 2

Примечание: ДПИ – дозированный порошковый ингалятор; 
ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор.

Все участники дали добровольное информиро-
ванное согласие на обследование и опубликование 
полученных результатов. Проведенная работа не 
ущемляла права и не подвергала опасности благо-
получие обследованных лиц в соответствии с тре-
бованиями биомедицинской этики, предъявляемыми 
Хельсинской декларацией Всемирной медицинской 
ассоциации (2000) и приказам Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266.

В случае нормального распределения данные 
представлялись в виде среднего (M) и среднеквад-
ратичного отклонения (σ). В случае распределения 
данных, отличного от нормального, количественные 
данные представлялись как медиана (Me) и меж-
квартильное расстояние (25%; 75%) – Me [Lq; Uq]. 
Статистическую значимость различий полученных 
данных оценивали методом непараметрической 
статистики. Статистически значимыми считались 
различия при р<0,05 (уровень вероятности > 95%). 
Статистическая обработка полученных данных про-

водилась с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 6.1 (StatsoftInc, USA).

Результаты и их обсуждение. Опрос показал, 
что 8 человек (11%) обходились без базисной те-
рапии БА, базисную терапию получали 65 человек 
(89%). При анализе первичной медицинской доку-
ментации по степени тяжести пациенты распреде-
лились следующим образом: тяжелая астма была 
у 17% больных, 77,5% имели среднюю степень 
тяжести заболевания.

При применении критериев GINA (2018) оказа-
лось, что 58 человек (89%) с базисной терапией 
получали средние дозы ингаляционных глюкокор-
тикостероидов (ИГКС) и имели среднюю степень 
тяжести астмы. Только 7 человек (11%) больных 
БА имели истинную тяжелую астму, получая мак-
симальную дозу ИГКС и холинолитик длительного 
действия. На этом фоне средняя потребность в 
КДБА среди всех пациентов составляла (3±2) ин-
галяции в сут. Больше всего ингаляций (20 в сут) 
было у одного пациента, который не применял 
базисную терапию. Был проанализирован состав 
применяемых ингаляторов и количество ингаляций 
КДБА, была выявлена статистически незначимая 
корреляция (р=0,17, R =-0,17). 

Как видно из наших данных, большинство па-
циентов использовали ДПИ (71%, или 48 человек), 
таким образом, пациенты были более привержены к 
использованию ДПИ, чем ДАИ. Однако поэтому по-
воду можно обратиться к публикации L. Bjermer et al., 
которые пишут о том, что пациенты могут скрывать 
от врача свое отношение к ингалятору, чтобы не 
разочаровать своего доктора [10].

Для анализа эффективности проводимой тера-
пии больных разделили на две подгруппы. Первую 
подгруппу составили пациенты, у которых потреб-
ность в КДБА была меньше или равна двум инга-
ляциям в сутки. Вторая подгруппа был образована 
из больных, имевших более двух ингаляций КДБА 
в сутки. 

В первой подгруппе ДАИ получали 9 человек 
(25%) и 27 человек (65%) – ДПИ.

Во второй подгруппе ДАИ получали 9 человек 
(31%) и 20 человек (69%) – ДПИ. 

При проведении статистического анализа было 
выявлено, что подгруппы по типу применяемых 
ингаляторов не различались (p>0,05). 

На рисунке представлены препараты, применя-
емые в подгруппах. 

Как видно из рисунка, пациенты различались по 
применяемым препаратам, хотя статистически не 
значимо (p>0,05). В первой подгруппе преобладал 
будесонид/формотерол, тогда как во второй под-
группе преобладал флутиказон/сальметерол. 

Однако наиболее интересным были данные 
анкетирования об обучении технике ингаляции. 
Согласно данным опроса только 85% пациентов 
сообщили, что им проводилось обучение технике 
ингаляции, 15% больных ответили, что обучения 
не проводилось, 67% больных отметили, что врач 
контролировал в последующем технику ингаляции 
хотя бы 1 раз, у 33% пациентов контроль техники 
выполнения ингаляции не осуществлялся. 
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Данные, полученные нами, соотносятся с дан-
ными литературы. Так, по данным L. Bjermer et al. 
[14], 25% пациентов вообще не получили даже уст-
ных инструкций по применению ингалятора, а 50% 
больных имели однократную беседу длительностью 
менее 10 мин. 39–67% терапевтов, врачей общей 
практики и специалистов в области респираторной 
медицины не могут внятно объяснить пациентам, как 
правильно использовать тот или иной ингалятор. По 
данным R. Ludwikowski et al. (2016), 30% пациентов 
не обучались технике пользования ингалятором, а 
инструктаж, если он и проводится, длился менее 
5 мин [12]. 

Выводы. Как показала наша работа, среди па-
циентов с обострением БА, требующих наиболее 
пристального внимания, обучение и контроль тех-
ники ингаляции не производится должным образом.

Кроме того, большинство больных БА (90%) пред-
почитают применение КДБА, боясь увеличения дозы 
базисной терапии.

В большинстве случаев пациенты применяют 
ДПИ (61,7%), при этом преобладает тип турбухалер 
(35%), также можно утверждать, что эффективность 
терапии заболевания не зависит от типа применяе-
мого ингалятора. 

Необходимо отметить, что врачи первичного 
звена не всегда адекватно оценивают тяжесть за-
болевания и неправомочно устанавливают диагноз 
«тяжелая астма». 

В целом данные нашего исследования пока-
зывают, что в регионе существуют резервы для 
повышения эффективности терапии БА по трем 
направлениям: 

1) применение схемы терапии в режиме единого 
ингалятора (SMART, MART) с вытеснением КДБА;

2) проведение контроля техники ингаляции;
3) обучение врачей первичного звена критериям 

тяжести и контроля БА. 
Прозрачность исследования. Исследование 

не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПАПИЛЛЯРНОГО РАКА ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ С МЕТАСТАТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ ЛЕГКИХ 
ПРИ ИЗНАЧАЛЬНОМ ОТСУТСТВИИ МЕТАСТАЗОВ 
В РЕГИОНАЛЬНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛАХ
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Реферат. Рак щитовидной железы (РЩЖ) – самая частая злокачественная опухоль эндокринной системы. В 
структуре всех злокачественных новообразований рак щитовидной железы занимает до 3%. Заболеваемость 
раком щитовидной железы в мире варьирует у женщин в пределах 0,8–9,4 случаев на 100 тыс. населения в 
год и 0,6–2,6 на 100 тыс. населения у мужчин. Проблема злокачественных опухолей щитовидной железы для 
населения РФ имеет большую актуальность в связи с неуклонным и постоянным ростом заболеваемости. 
По темпу прироста новых случаев среди всех злокачественных новообразований рак щитовидной железы 
занимает лидирующее место. Цель исследования – описать результаты клинического наблюдения больной 
папиллярным раком щитовидной железы с метастатическим поражением легких при изначальном отсутствии 
метастазов в региональных лимфоузлах. Материал и методы. Исследование проводилось на базе БУЗ УР 
«Республиканский клинический онкологический диспансер им. Сергея Григорьевича Примушко Министерства 
здравоохранения Удмуртской Республики» города Ижевска. Изучалась первичная медицинская документация: 
амбулаторная карта, история болезни стационарного больного, протоколы операции, результаты лабораторных, 
инструментальных и гистологических исследований. Результаты и их обсуждение. Представлен клинический 
случай папиллярного рака щитовидной железы с наличием отдаленных метастазов в легких при изначальном 
отсутствии метастазов в региональных лимфоузлах. Выводы. Таким образом, данный клинический пример 
демонстрирует агрессивное течение папиллярного рака щитовидной железы, проявляющееся опухолью в 
щитовидной железе, метастатическим поражением легких, но при этом отсутствием метастазов в региональ-
ных лимфатических узлах. Такое течение наблюдается довольно редко. Необходимо изучение и внедрение в 
клиническую практику молекулярно-генетических и гистологических маркеров для прогнозирования подобных 
случаев течения папиллярного рака щитовидной железы.
Ключевые слова: рак щитовидной железы, метастатическое поражение, клинический случай.
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поражением легких при изначальном отсутствии метастазов в региональных лимфатических узлах / Р.М. Иди-
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LUNG METASTATIC PAPILLARY THYROID CARCINOMA 
WITH ABSENCE OF METASTASES IN REGIONAL LYMPH NODES

IDIATULLIN RAVIL M., ORCID ID: 0000-0003-0645-7864; postqraduate student of Izhevsk State Medical Academy, 
Russia, 426034, Izhevsk, Kommunar str., 281, e-mail: radg-radg@mail.ru
STYAZHKINA SVETLANA N., D. Med. Sci., professor of the Department of faculty surgery of Izhevsk State Medical 
Academy, Russia, 426034, Izhevsk, Kommunar str., 281

Abstract. Thyroid cancer (thyroid gland) is the most common malignant tumor of the endocrine system. In the structure 
of all malignant tumors, thyroid cancer accounts for approximately 3%. The annual incidence of thyroid cancer in the 
world is estimated to be 0,8–9,4 and 0,6–2,6 cases per 100 thousand population for women and men respectfully. The 
incidence of thyroid cancer as the most common endocrine malignancy has been increasing constantly in Russian 
Federation. The purpose of the study is to present a case of lung metastatic papillary thyroid carcinoma with absence 
of metastases in regional lymph nodes. Material and methods. Patient was admitted to Republican Clinical Oncological 
Dispensary named after Sergey Primushko in Izhevsk. Primary medical documentation was studied: outpatient card, 
inpatient case history, operation protocols, laboratory, instrumental and histological fi ndings. Results and discussion. 
This clinical example demonstrates a rare case of aggressive course of papillary thyroid cancer, with metastatic lung 
lesions, but no metastases in regional lymph nodes. Conclusion. It is necessary to study and introduce into clinical 
practice molecular genetics and histological markers to predict such cases of the course of papillary thyroid cancer.
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В ведение. Рак щитовидной железы (РЩЖ) – 
самая частая злокачественная опухоль эндо-

кринной системы. В структуре всех злокачественных 
новообразований РЩЖ занимает до 3%. [1]. За-
болеваемость РЩЖ в мире варьирует у женщин в 
пределах 0,8–9,4 случаев на 100 тыс. населения в 
год и 0,6–2,6 на 100 тыс. населения у мужчин [2, 3]. 
Проблема злокачественных опухолей щитовидной 
железы для населения РФ имеет большую актуаль-
ность в связи с неуклонным и постоянным ростом 
заболеваемости. По темпу прироста новых случаев 
среди всех злокачественных новообразований рак 
щитовидной железы занимает лидирующее место 
[2, 4, 5]. Заболеваемость РЩЖ в Российской Фе-
дерации (РФ) выросла с 4,04 случая на 100 тыс. 
населения в 1997 г. до 8,49 случая на 100 тыс. на-
селения в 2017 г. Прирост составил 110,1%. В России 
в 2017 г. вновь заболели раком щитовидной железы 
12 473 человека. Смертность от РЩЖ в РФ в 2017 г. 
составила 0,8 случая на 100 тыс. населения [2, 6, 7].

Цель исследования – описать результаты кли-
нического наблюдения больной папиллярным раком 
щитовидной железы с метастатическим поражением 
легких при отсутствии метастазов в региональных 
лимфатических узлах. 

Материал и методы. Исследование проводи-
лось на базе БУЗ УР «Республиканский клинический 
онкологический диспансер им. Сергея Григорьевича 
Примушко Министерства здравоохранения Удмурт-
ской Республики» (БУЗ УР РКОД им. С.Г. Примушко 
МЗ УР) города Ижевска, изучалась первичная меди-
цинская документация: амбулаторная карта, история 
болезни стационарного больного, протоколы опера-
ции, результаты лабораторных, инструментальных 
и гистологических исследований.

Результаты и их обсуждение. Больная О., 
48 лет, состояла на диспансерном учете в БУЗ УР 
РКОД им. С.Г. Примушко МЗ УР г. Ижевска с февраля 
2014 г. по поводу рака щитовидной железы. Родилась 
и живет в Удмуртской Республике, профессиональ-
ные вредности отрицает, наследственность не отяго-
щена, вредных привычек не имеет. Сопутствующее 
заболевание: артериальная гипертония 2-й стадии, 
II степени, риск 3. Хроническая сердечная недоста-
точность I степени, функциональный класс II. 

В 2014 г. отмечала периодические боли, перше-
ние в горле, была осмотрена отоларингологом. Ульт-
развуковое исследование (УЗИ) щитовидной желе-
зы: узел правой доли. Направлена на консультацию 
к онкологу. Первичный осмотр онколога состоялся 
04.02.2014. УЗИ щитовидной железы – 04.02.2014: 
в правой доле визуализируется гипоэхогенное об-
разование размером 25×13×17 мм. Выполнена 
тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия 
(ТАПБ) узла щитовидной железы. Цитологическое 
заключение № 123: в правой доле – папиллярный 
рак. В онкологическом диспансере 26.03.2014 вы-
полнена гемитиреоидэктомия справа, паратрахе-

альная лимфодиссекция справа. Гистологическое 
заключение № 22386 от 26.03.2014: в правой 
доле – папиллярный рак с инвазией капсулы и 
фокусами роста в окружающую жировую клетчатку, 
паратрахеальные лимфатические узлы справа без 
метастазов. Послеоперационный период протекал 
без особенностей, выписана в удовлетворительном 
состоянии, рекомендован прием L-тироксина в дозе 
50 мкг в сут, наблюдение у эндокринолога, онколога. 

Контрольный осмотр у онколога в марте 2016 г., 
УЗИ щитовидной железы от 03.03.2016: состояние 
после гемитиреоидэктомии справа, лимфоаденопа-
тия шеи. Тиреотропный гормон (ТТГ) от 04.03.2016 – 
1,9 мМЕ/л, Т4 свободный от 04.03.2016 – 12,5 мМЕ/л.

На контрольном осмотре у онколога 08.11.2016: 
при пальпации ложе удаленной правой доли щи-
товидной железы без узловых образований, левая 
доля щитовидной железы без опухолевой патологии, 
не увеличена, региональные лимфатические узлы 
шеи не определяются. По данным компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клетки (ОГК) от 
01.11.16 (рисунок): легочной рисунок умеренно 
усилен за счет перибронхиального фиброза и со-
судистого компонента. С обеих сторон практически 
во всех сегментах легких выявляются множествен-
ные очаги овальной и округлой формы, тесно 
прилежащие к сосудам, диаметром от 3–5 мм до 
7–9 мм, часть очагов расположены субплеврально, 
паратрахеальные лимфатические узлы размером 
7×9 мм, 7×11 мм, бифуркационный лимфоузел – 
9×9 мм. Заключение: КТ-признаки множественных 
очаговых изменений правого и левого легкого (веро-
ятно, вторичного генеза). УЗИ органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства от 09.11.2016: 
эхографические признаки гепатомегалии, гепатоза, 
хронического холецистита, хронического панкре-
атита, двустороннего нефроптоза. УЗИ шеи от 
15.11.2016: правая доля ЩЖ удалена, левая – без 
узловых образований, в средней трети шеи справа 
лимфатические узлы – 12×6 мм, подчелюстной 
лимфатический узел – 11×5 мм, в средней трети шеи 
слева два лимфатических узла – до 11×5 мм, подче-
люстной лимфатический узел – 12×7 мм, над- и под-
ключичные лимфатические узлы не определяются. 
Заключение: состояние после гемитиреоидэктомии 
справа, лимфоаденопатия шеи. 

Спланирована гемитиреоидэктомия с последую-
щим радиоизотопным лечением. 17.11.2016 выпол-
нена гемитиреоидэктомия слева. Гистологическое 
заключение № 72456 от 22.11.2016: доля щито-
видной железы размером 3×2×1,5 см без узловых 
образований, ткань щитовидной железы без опухо-
левого роста. Послеоперационный период протекал 
без осложнений, выписана в удовлетворительном 
состоянии, рекомендован прием L-тироксина в 
дозе 100 мкг в сут, направлена на консультацию в 
Медицинский радиологический научный центр им. 
А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный меди-

Key words: thyroid cancer, metastatic lesion, clinical case.
For reference: Idiatullin RM, Styazhkina SN. Lung metastatic papillary thyroid carcinoma with absence of metastases 
in regional lymph nodes. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 101-104. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(6).101-104.
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цинский исследовательский центр радиологии» МЗ 
РФ (г. Обнинск) для проведения диагностики I131 с 
целью верификации отдаленных метастазов и про-
ведения радиоизотопного лечения, наблюдение у 
эндокринолога, онколога [8–11]. 

Выводы. Данный клинический пример демон-
стрирует агрессивное течение папиллярного рака 
щитовидной железы, проявляющееся опухолью в 
щитовидной железе, метастатическим поражением 
легких, но при этом отсутствием метастазов в ре-
гиональных лимфатических узлах. Такое течение 
наблюдается довольно редко. Необходимо изучение 
и внедрение в клиническую практику молекуляр-
но-генетических и гистологических маркеров для 
прогнозирования подобных случаев течения папил-
лярного рака щитовидной железы.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Лучевая терапия является очень важной частью комплексной терапии при многих онкологических 
заболеваниях, улучшая выживаемость, но несет в себе и негативные последствия. Цель. В данной статье опи-
сывается клинический случай, где осложнением проводимой лучевой терапии явилось развитие радиационно-
индуцированной болезни сердца – экссудативного перикардита. Материал и методы. В статье рассматривается 
развитие острого перикардита у пациентки, оперированной по поводу рака яичников 3-й стадии, клиническая 
группа 2, Т3 N0 М0. Результаты и их обсуждение. После операции пациентка получила 6 курсов химиоте-
рапии карбоплатином 600 мг, паклитакселем 300 мг на фоне терапии сопровождения: хлоропирамин, латран, 
дексаметазон, квамател. С целью поиска возможных метастазов за 6 мес пациентке было сделано 3 спиральных 
компьютерных томографий органов грудной клетки и 2 спиральных компьютерных томографии брюшной полости 
и малого таза, а также позиционно-эмиссионная компьютерная томография всего тела с использованием радио-
фармпрепарата. Суммарная лучевая нагрузка составила 75,9 мЗв. С помощью дополнительных исследований 
исключены гипотиреоз, системные заболевания, нефротический синдром. Это позволило предположить лучевой 
генез экссудативного перикардита. В результате лечения ибупрофеном 600 мг каждые 8 ч, колхицином в дозе 
0,5 мг 2 раза в сут под прикрытием пантопразола 20 мг однократно через 1 мес лечения удалось устранить 
экссудативный перикардит. Выводы. При составлении плана обследования пациента необходимо учитывать 
суммарную дозу облучения, полученную ранее. Использовать наиболее информативные методы исследования, 
позволяющие избежать повторные спиральные компьютерные томографии.
Ключевые слова: лучевой экссудативный перикардит, спиральная компьютерная томография, суммарная доза 
облучения, колхицин, ибупрофен. 
Для ссылки: Лучевой перикардит в результате использования рентгенологических исследований / С.А. Чепур-
ненко, Г.В. Шавкута, Н.М. Булгакова, А.Д. Насытко // Вестник современной клинической медицины. – 2019. – Т. 12, 
вып. 6. – С.104–107. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).104-107.
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Лучевая терапия (ЛТ) является очень важной 
частью комплексной терапии рака [1]. При-

менение ЛТ улучшает выживаемость при многих 
онкологических заболеваниях, но несет в себе и 
негативные последствия. Одним из них является ра-
диационно-индуцированная болезнь сердца (РИБС), 
которая включает в себя фиброз миокарда и кардио-
миопатию, болезнь коронарных артерий, поражение 
клапанов сердца [2–4]. Наиболее распространенным 
проявлением РИБС является перикардит [5]. До-
бавление кардиотоксичных химиотерапевтических 
агентов может еще больше усугубить развитие РИБС 
[6]. Несмотря на значительное снижение доз ЛТ за 
последние несколько лет, заболеваемость сердца все 
еще остается серьезной проблемой [7]. Следует отме-
тить, что в литературе широко обсуждаются послед-
ствия использования радиационного воздействия 
с лечебной целью [8]. В случае, представленном 
вниманию читателей, лучевой перикардит развился 
как результат необоснованного повторения одних и 
тех же диагностических лучевых манипуляций.

Клинический случай. 
Пациентка С., 55 лет, обратилась к кардиологу с 

жалобами на одышку при ходьбе, сердцебиением, 
давящие боли в левой половине грудной клетки без 
связи с физической нагрузкой, повышенное артери-
альное давление до 195/105 мм рт.ст. В анамнезе: 
артериальное давление (АД) повышено с 2001 г. 

Постоянно получает гипотензивную терапию. В июне 
2017 г. выполнена экстирпация матки с придатками, 
резекция большого сальника по поводу рака яични-
ков 3-й стадии, клиническая группа 2, Т3 N0 М0. По 
данным гистологического анализа в правом и левом 
яичниках верифицирована низкодифференциро-
ванная муцинозная аденокарцинома. Пациентка 
получила 6 курсов химиотерапии карбоплатином 
600 мг, паклитакселем 300 мг на фоне терапии соп-
ровождения хлоропирамином, латраном, дексаме-
тазоном, квамателом до 28.10.2017 г. 

Объективно: рост – 170 см, вес – 100 кг, индекс 
массы тела (ИМТ) – 34,6 кг/м2, объем талии – 110 см, 
объем бедер – 127 см, АД – 187/110 мм рт.ст. В 
остальном объективные данные без особенно-
стей. Результаты инструментального обследова-
ния. Электрокардиография (ЭКГ) от 07.12.2018 г.: 
синусовый ритм, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) – 78 уд/мин. Эхокардиоскопия (ЭхоКС) от 
07.12.18 г.: склероз стенок аорты; камеры сердца не 
расширены; умеренная гипертрофия стенок левого 
желудочка (ЛЖ); толщина задней стенки ЛЖ – 12 мм; 
межжелудочковой перегородки – 12 мм; глобальная 
сократимость ЛЖ сохранена: конечный диастоличе-
ский размер ЛЖ – 52 мм, конечный систолический 
размер ЛЖ – 37 мм, фракция выброса – 55%; в 
перикарде за задней стенкой ЛЖ выпот 70 мл, за 
правым желудочком выпот 80 мл.

RADIATION-INDUCED PERICARDITIS 
AFTER DIAGNOSTIC RADIATION EXPOSURE
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Abstract. Radiation therapy is a very important part of combine therapy for many cancers, improving survival, but 
also have well-known side effects. Aim. We present a clinical case of radiation-induced heart disease – exudative 
pericarditis after diagnostic radiation exposure. Material and methods. The article discusses the development of 
acute pericarditis in a patient underwent surgery for ovarian cancer stage 3, clinical group 2, T3 N0 M0. Results and 
discussion. After the surgery, the patient received 6 courses of chemotherapy with carboplatin 600 mg, paclitaxel 300 
mg during the maintenance therapy: chloropyramine, latran, dexamethasone, quamel. In order to search for possible 
metastases for 6 months, the patient underwent 3 spiral chest computed tomographies (CT), 2 spiral abdominal and 
pelvical CTs, and whole-body position-emission computed tomography (PET-CT). The total radiation exposure was 
75,9 mSv. Hypothyroidism, systemic diseases, nephrotic syndrome were excluded with the help of additional studies. 
This allowed us to suggest radiation genesis of pericardial effusion. As a result of treatment with ibuprofen 600 mg 
every 8 hours with colchicine at a dose of 0,5 mg 2 times a day with a 20 mg of pantoprazole once daily after 1 month 
of treatment, exudative pericarditis resolved. Conclusion. It is necessary to evaluate the total dose of radiation received 
earlier to prevent radiation-induced damage. It is necessary to use the most informative research methods to avoid 
repeated spiral CT.
Key words: radiation pericardial effusion, spiral computed tomography, total radiation dose, colchicine, ibuprofen.
For reference: Chepurnenko SA, Shavkuta GV, Bulgakova NM, Nasytko AD. Radiation-induced pericarditis after 
diagnostic radiation exposure. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 104-107. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(6).104-107.
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Результаты и их обсуждение. Как видно из 
представленных данных, у пациентки имел место 
экссудативный перикардит, требующий поиска этио-
логической причины. Учитывая онкологический 
анамнез, наиболее вероятно было предположить 
наличие взаимосвязи с основным заболеванием. 
Асептический перикардит может возникать при 
злокачественных опухолях, при лучевой болезни 
и местном облучении, а также как результат при-
менения химиотерапевтических препаратов. Наи-
более часто экссудативный перикардит возникает на 
фоне рака легких и молочной железы. Рак яичника 
к таковым не относится. Лекарственный перикардит 
может вызвать также ряд препаратов: прокаинамид, 
гидралазин, изониазид, миноксидил, антрациклины, 
пенициллины, кромолин и др. [9]. Химиопрепараты, 
получаемые нашей пациенткой, не вызывают разви-
тие экссудативного перикардита, а лучевая терапия 
может привести к развитию экссудативного пери-
кардита. Но лучевой терапии наша пациентка не 
подвергалась. Таким образом, наиболее вероятной 
причиной экссудативного перикардита, связанной 
с основным заболеванием, могли быть метастазы. 
Согласно представленной медицинской документа-
ции, пациентка регулярно наблюдалась у онколога 
в поликлинике по месту жительства, а также 1 раз 
в 3 мес посещала онкологический диспансер и про-
ходила полное обследование на предмет возможных 
метастазов. Так 06.07.2018 г. по месту жительства 
выполнена спиральная компьютерная томография 
(СКТ) органов грудной клетки (ОГК), доза составила 
6 миллизивертов (мЗв). Заключение. Не исключается 
очаговое образование верхней доли левого легкого, 
пневмофиброз. Кроме того, проведено СКТ брюшной 
полости и малого таза от 27.07.2018 г.: признаки 
диффузных изменений в печени, в поджелудочной 
железе, желчно-каменная болезнь, образование в 
левом надпочечнике. Лучевая нагрузка – 10 мЗв. 
Уровень гормонов коры надпочечников в норме. За-
ключение хирурга-эндокринолога: инцинденталома 
левого надпочечника. Затем по месту жительства 
сделано СКТ ОГК от 31.08.2018 г. повторно. Динами-
ки по сравнению с СКТ от 06.07.2018 г. не выявлено. 
В онкологическом диспансере выполнено описание 
исследований от 06.07 и 31.08.2019 г. Заключение: в 
легких с обеих сторон на верхушках фиброз; справа 
на границе долей кальцинат 0,3 см, слева в нижней 
доле кальцинат 1,0 см без существенной динамики 
от 06.07.2018 г. Пациентка консультирована тора-
коонкологом: данных о tumor легкого и метастазах 
нет. СКТ ОГК выполнена 12.09.2018 г. Заключение: 
рентгенологическая картина изменений в легких без 
существенной динамики от 31.08.2018 г. 12.09.2018 г. 
выполнено СКТ органов брюшной полости и малого 
таза. Заключение: инцинденталома левого надпо-
чечника; кальцинат печени; лучевая нагрузка 10 мЗв. 
12.09.2018 г. исследовано содержание онкомарке-
ров: СА125 – 11,21 ед/мл (до 35 ед/мл). НЕ4 – 65,56 
пмоль/мл (до 140 пкмоль/л). Индекс RОМА – 12,4% 
(до 29,9%), СА – 15,3–18,13 ед/мл (до 25 ед/мл). Пре-
вышения референтных значений нет. 03.12.2018 г. 
выполнена позиционно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией (ПЭТ-
КТ) всего тела, от затылочной кости до средней трети 

бедра с использованием радиофармпрепарата (РФП 
18F – ФДГ), суммарная доза – 27,9 мЗв. По ПЭТ/
КТ данных о наличии метаболической активности 
специфической ткани злокачественного генеза на 
момент исследования не получено. Таким обра-
зом, версия о метастазах, приведших к развитию 
экссудативного перикардита, не подтвердилась. 
Согласно Рекомендациям ЕSC (2015) по лечению 
перикардита [10], если изучение анамнеза и физи-
кальное обследование не определяют этиологию, 
прояснить диагноз помогает ряд дополнительных 
исследований. К ним относятся кожные пробы и 
культуральные исследования на туберкулез. Па-
циентке выполнен Диаскин тест. Результат отрица-
тельный. Определение альбумина в сыворотке и 
белка в моче для исключения нефротического синд-
рома. Нефротический синдром не подтвердился. 
Проведено исследование креатинина сыворотки и 
мочевины в крови для исключения почечной недо-
статочности. По данным от 13.12.2018 г. креатинин – 
89 мкмоль/л, мочевина – 7,8 ммоль/л. Показано 
также исследование функции щитовидной железы, 
позволяющее исключить гипотиреоз. Анализ крови 
на гормоны щитовидной железы от 21.12.2018 г.: 
FT3 (свободный трийодтиронин) – 5,31 пмоль/л, 
FT4 (свободный тироксин) – 16,92 пмоль/л, TТГ (ти-
реотропный гормон) – 2,35 пмоль/л, антитела (АТ) к 
тиреоглобулину – 15,04 МЕ/мл, АТ к тиреопероксида-
зе – 15,20 МЕ/мл, АТ к ТТГ-рецепторам – 1,65 МЕ/л. 
УЗИ щитовидной железы от 21.09.2018 г.: умеренно 
выраженные диффузные изменения щитовидной 
железы. Гипотиреоз как одна из причин экссудатив-
ного перикардита исключен. Рекомендуется иссле-
дование антинуклеарных антител для исключения 
системной красной волчанки или других диффузных 
болезней соединительной ткани. Скрининговый 
тест от 14.12.2018 г.: антинуклеарные антитела не 
обнаружены, концентрация – 0,6. Таким образом, 
другие возможные причины экссудативного пери-
кардита были исключены. Однако проанализировав 
ситуацию, установлено следующее: с 06.07.2019 г. 
пациентке неоднократно выполнялись различные 
рентгенологические исследования. Суммарная до-
за облучения составила 75,9 мЗв. Таким образом, 
можно считать, что у пациентки экссудативный пе-
рикардит был вызван облучением. Радиационная 
безопасность населения регламентирована Феде-
ральным законом от 09.01.1996 г. № 3-ФЗ статья 1 
«О радиационной безопасности населения». В со-
ответствии с СанПиН 2.6.1.1192-03 и НРБ-99/2009 
введены предельно допустимые дозы облучения 
для различных категорий персонала и пациентов. 
Для населения, т.е. практически здоровых лиц, 
которым рентгенологическое исследование прово-
дится с профилактической целью или в плане на-
учного исследования, – 1 мЗв в среднем за любые 
последовательные 5 лет, но не более 5 мЗв в год. И 
действительно, во время обычной флюорографии 
ОГК доза ниже 1 мЗв. При этом никаких законода-
тельных ограничений не установлено для больных 
пациентов и отдельно для онкобольных. Это на-
кладывает дополнительную ответственность на 
врачебный персонал, который принимает решение 
о выборе той или иной диагностической процедуры. 
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В описанной ситуации целесообразно было сделать 
ПЭТ-КТ тела, чем несколько СКТ, поскольку диагнос-
тическая ценность ПЭТ-КТ намного выше.

Согласно рекомендациям по лечению пери-
кардита [10], к первой линии терапии относится 
применение ацетилсалициловой кислоты (АСК) 
750–1000 мг каждые 8 ч в течение 1–2 нед со сни-
жением доз на 250–500 мг каждые 1–2 нед. Либо 
ибупрофена 600 мг каждые 8 ч 1–2 нед со снижением 
доз на 200–400 мг каждые 1–2 нед с обязательной 
гастропротекцией (класс I, уровень доказательности 
А). Колхицин рекомендуется как терапия 1-й линии 
в добавление к АСК или нестероидным противо-
воспалительным препаратам (НПВП) в дозе 0,5 мг 
1 раз в день при весе менее 70 кг или 0,5 мг 2 раза 
в день при весе более 70 кг в течение 3 мес. Затем 
рекомендуется снижение на 0,5 мг через день или 
в неделю (класс I, уровень доказательности А). 
Именно этим препаратам отдают предпочтение при 
лучевом перикардите. Глюкокортикоидные средства 
(ГКС) используются только при наличии противопо-
казаний к АСК, НПВП и колхицину при обязательном 
исключении инфекционной этиологии (IIа, С), либо 
при наличии аутоиммунного воспаления или лекар-
ственном перикардите. Назначен ибупрофен в дозе 
600 мг каждые 8 ч, колхицин в дозе 0,5 мг 2 раза в 
день и пантопразол 20 мг 1 раз в день. 

По данным ЭхоКС от 15.01.2019 г.: незначительные 
фибринозные наложения в перикарде; свободного вы-
пота нет; терапию колхицином рекомендовано продол-
жить. Назначена повторная консультация через 1 мес. 

Повторный визит 21.02.2019 г.: по данным ЭхоКС 
выпота и фибринозных наложений в средостении и 
плевральных полостях нет. Рекомендовано уменьшить 
дозу колхицина на 0,5 мг в нед до полной отмены.

Выводы: 1. При составлении плана обследо-
вания пациента необходимо учитывать суммарную 
дозу облучения, полученную ранее. 2. Использовать 
наиболее информативные методы исследования, 
позволяющие избежать повторные СКТ.

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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