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Реферат. Цель исследования — изучить влияние комплексной терапии с препаратом «Имунофан» на качество 
жизни больных микробной экземой. Материал и методы. Больные были разделены на 2 группы: 1-ю группу 
составили 80 человек — 50 женщин (62,5%) и 30 мужчин (37,5%) в возрасте 35—56 лет, которые на фоне тра-
диционной терапии применяли имунофан в виде ректальных суппозиториев по 100 мкг 1 раз в день в течение 
25 дней; 2-ю группу наблюдения составили 104 больных — 62 женщины (59,6%) и 42 мужчины (40,4%) в возрасте 
35—56 лет с микробной экземой, которые получали только традиционное лечение (гипосенсибилизирующие 
препараты, антибактериальные средства, витамины, корректоры микроциркуляции). Для оценки качества жизни 
использовали опросник «Дерматологический индекс качества жизни» — ДИКЖ (Dermatology Life Quality Index — 
DLQI), состоящий из 10 пунктов и включающий оценочные показатели от 0 до 3 баллов с максимальной суммой 
30 баллов (качество жизни пациента обратно пропорционально сумме баллов). Цифровой показатель, который 
получают в результате анализа ответов пациента, отражает уровень негативного воздействия заболевания на 
качество жизни пациента. Индекс ДИКЖ может использоваться как критерий оценки эффективности лечения 
дерматологического заболевания. Результаты и их обсуждение. По окончании лечения в группе с традиционным 
лечением существенных изменений не произошло — оценки качества жизни сместились в область четвертой 
категории (смена «чрезмерно сильного» влияния на просто «сильное»). А в группе, где использовался имунофан, 
к концу лечения для 47% больных влияние микробной экземы на различные аспекты их жизни стало «умерен-
ным», еще для 47% — «незначительным», а в 6% случаев заболевание вообще не влияло на жизнь пациента. 
Заключение. Применение комплексной терапии с препаратом «Имунофан» характеризуется постепенным вос-
становлением качества жизни больных микробной экземой.
Ключевые слова: микробная экзема, иммуномодулятор «Имунофан», дерматологический индекс качества 
жизни (ДИКЖ).
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Abstract. Aim. The aim of the research was to study the influence of a complex therapy with immunomodulator 
«Imunofan» on quality of life of patients with microbial eczema. Material and methods. The patients were divided into 
2 groups: the 1 group included 80 patients — 50 women (62,5%) and 30 men (37,5%) aged 35—56 who, along with 
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Микробная экзема относится к категории 
полиэтилогических аллергодерматозов, 

характеризующихся рефрактерностью ко многим те-
рапевтическим воздействиям [2, 3]. По результатам 
эпидемиологических исследований различные виды 
микробной экземы являются самыми частыми за-
болеваниями в практике врача-дерматовенеролога 
(от 9 до 35%), которые чаще всего регистрируются у 
женщин среднего возраста и у работников, имеющих 
профессиональный контакт с пищевыми продукта-
ми или химическими соединениями [8]. Больные 
микробной экземой, для которой характерно дли-
тельное течение с частыми рецидивами, составляют 
20—30% дерматологических пациентов. Среди всех 
случаев патологии кожи, по поводу которых больные 
направляются в стационар, приблизительно 10% 
приходится на микробную экзему [4].

Заболеваемость экземой среди трудоспособного 
населения составляет от 2 до 10%, что не только 
значительно отражается на качестве жизни паци-
ентов, но и существенно влияет на экономический 
потенциал семьи и общества [7, 9].

В развитых странах отмечается постоянный рост 
числа пациентов с микробной экземой, связанный с 
ухудшением экологической обстановки, а также по-
стоянно ускоряющимся ритмом жизни, приводящим 
к стрессам и хронической усталости [6]. В данных 
условиях становится очевидной необходимость по-
вышения защитных сил макроорганизма.

Имунофан синтезирован на основе естествен-
ного пептидного гормона иммунитета вилочковой 
железы тимопоэтина II и содержит в качестве актив-
ной фармакологической субстанции гидрофильный 
гексапептид. Результаты клинических испытаний 
показали, что применение имунофана позволяет 
без дополнительной антигенной нагрузки и аллер-
гизации организма достичь высокого уровня про-
дукции специфических антител, а также приводит 
к усилению способности клеток к завершенному 
фагоцитозу [5].

Цель исследования — изучить влияния комплекс-
ной терапии с препаратом «Имунофан» на качество 
жизни больных микробной экземой.

Материал и методы. Для изучения влияния 
комплексной терапии имунофаном на качество 
жизни больные были разделены на 2 группы: 1-ю 
группу составили 80 человек — 50 женщин (62,5%) и 
30 мужчин (37,5%) в возрасте 35—56 лет, которые на 

фоне традиционной терапии применяли имунофан 
в виде ректальных суппозиториев по 100 мкг 1 раз 
в день в течение 25 дней; 2-ю группу наблюдения 
составили 104 больных — 62 женщины (59,6%) и 
42 мужчины (40,4%) в возрасте 35—56 лет с микроб-
ной экземой, которые получали только традицион-
ное лечение (гипосенсибилизирующие препараты, 
антибактериальные средства, витамины, корректо-
ры микроциркуляции). У 76,1% больных микробная 
экзема имела длительное торпидное течение с 
многократными обострениями. Средняя продолжи-
тельность заболевания составила (12,3±6,3) года. 
У всех пациентов была диагностирована стадия 
обострения микробной экземы. Клиническая картина 
дерматоза являлась типичной. 

Все больные получали базовое лечение в дер-
матологическом отделении № 1 ГАУЗ РКВД г. Уфы в 
соответствии со стандартами, утвержденными при-
казами Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации от 30.05.2006 
№ 433, 11.12.2007 № 746 и 18.12.2007 № 773.

Для оценки качества жизни использовали опрос- 
ник «Дерматологический индекс качества жизни» — 
ДИКЖ (Dermatologi Life Qualiti Index — DLQI), со-
стоящий из 10 пунктов и включающий оценочные 
показатели от 0 до 3 баллов с максимальной суммой 
30 баллов (качество жизни пациента обратно про-
порционально сумме баллов). Индекс был разрабо-
тан специалистами Уэльского университета. Анкета 
для определения индекса ДИКЖ предназначена для 
пациентов старше 16 лет. Вопросы анкеты адресо-
ваны непосредственно пациенту, поэтому отвечать 
на них должен он сам. К достоинствам анкеты мож-
но отнести простоту (ее могут заполнять больные 
разного возраста и интеллектуального уровня) и 
возможность заполнить за 1—3 мин. Качество жиз-
ни оценивалось по шести основным параметрам: 
1-й и 2-й вопросы — симптомы/самочувствие, 3-й 
и 4-й — ежедневная активность, 5-й и 6-й — досуг, 
7-й — работа/учеба, 8-й и 9-й — личные отношения, 
10-й — лечение. Цифровой показатель, который по-
лучают в результате анализа ответов пациента, отра-
жает уровень негативного воздействия заболевания 
на качество жизни пациента. Индекс ДИКЖ может 
использоваться как критерий оценки эффективности 
лечения дерматологического заболевания [1].

ДИКЖ рассчитывался по 10 четырехступенчатым 
шкалам, касающимся влияния микробной экземы на 

traditional therapy, were administered imunofan in the form of rectal suppositories 100 mkg once a day for 25 days; 
the 2  group consisted of 104 patients (62 women (59,6%) and 42 men (40,4%) aged 35—56) with microbial eczema 
receiving only traditional treatment (hyposensibilitive and antibacterial medicines, vitamins, microcirculation correctors).
To assess quality of life the Dermatology Life Quality Index (DLQI) was used. It is a 10-question validated questionnaire 
where the total score is calculated by summing the score of all items, resulting in a maximum score of 30 and a minimum 
score of 0 (patient’s quality of life is inversely proportional to the total score). The numeral value obtained after analyzing 
the patient’s answers indicates the level of negative influence of the disease on patient’s quality of life. DLQI may be 
used as a criterion for health-related quality of life measure for a dermatological disease. Results and discussion. After 
the treatment, the group of patients receiving traditional therapy showed no substantial changes — the assessment 
of quality of life shifted to the area of 4 category (change from «extremely large effect on patient’s life» to «very large 
effect on patient’s life»). 47% of patients in the group used imunofan at the end of treatment assessed the impact of 
microbial eczema on their quality of life as «moderate», 47% — as «small» and 6% noticed no effect of the disease on 
their life. Conclusions. The use of a complex therapy with Imunofan is characterized by gradual restoration of quality 
of life of patients with microbial eczema.
Key words: microbial eczema, immunomodulator «Imunofan», Dermatology Life Quality Index (DLQI).
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различные аспекты жизни и деятельности больных 
микробной экземой. По каждой шкале пациент мог 
ответить либо «нет, не влияет» (числовой эквива-
лент — 0 баллов), либо «влияет незначительным 
образом» (1 балл), либо «влияет достаточно сильно» 
(2 балла), либо «влияет очень сильно» (3 балла). 
При обработке опросника ДИКЖ для каждого паци-
ента баллы по всем 10 шкалам суммировались. По-
лученную сумму относили к одной из пяти градаций 
(категорий): 0—1 балл — «не влияет» (I); 2—5 бал-
лов — «незначительно влияет» (II); 6—10 баллов — 
«умеренно влияет» (III); 11—20 баллов — «сильно 
влияет» (IV); 21—30 баллов — «чрезвычайно сильно 
влияет» (V). Заполнение анкет больные двух на-
блюдаемых групп проводили трижды: до лечения, 
через 10 дней с начала лечения и после лечения 
(при выписке). 

Результаты и их обсуждение. Частота встре-
чаемости каждой из этих пяти категорий в обеих 
группах по всем трем этапам наблюдений пред-
ставлена на рисунке. 

Как видно из рисунка, до начала лечения все без 
исключения пациенты обеих групп считали, что мик- 
робная экзема влияет на их состояние и жизненный 
уклад «чрезвычайно сильно» (пятая категория). Через 
10 дней после начала лечения в группе с традицион-

ным лечением оценки влияния микробной экземы на 
качество жизни остались такими же, как и до начала 
лечения, а в группе, где использовался имунофан, 
оценки всех пациентов сместились в область чет-
вертой категории, что свидетельствует о некотором 
улучшении их состояния (влияние «сильное», но уже 
не «чрезвычайно сильное»). По окончании лечения в 
оценках пациентов в группах с разным способом ле-
чения возникли принципиальные различия. В группе 
с традиционным лечением существенных изменений 
не произошло — оценки качества жизни сместились 
в область четвертой категории (смена «чрезмерно 
сильного» влияния на просто «сильное»). В группе, 
где использовался имунофан, состояние пациентов 
изменилось кардинальным образом. Во-первых, 
никто из них уже не считал, что заболевание влияет 
на их жизнь «сильно» или «чрезвычайно сильно». 
Для 47% больных данной группы влияние микроб-
ной экземы на различные аспекты их жизни стало 
«умеренным», еще для 47% — «незначительным», 
а в 6% случаев заболевание вообще не влияло на 
жизнь пациента. 

Выводы. Применение комплексной терапии с 
препаратом «Имунофан» характеризуется посте-
пенным восстановлением качества жизни больных 
микробной экземой.

Трехмерная диаграмма, отображающая частоту встречаемости пяти категорий ДИКЖ  
в группе с традиционным лечением и лечением имунофаном на трех этапах наблюдения 

за пациентами.
Примечание: Тр. — лечение осуществлялось традиционными методами; Им. — осу-

ществлялось лечение имунофаном. В кавычках индексы этапов наблюдения: «до» — до 
начала лечения, «10» — через 10 дней после начала лечения, «после» — после окончания 
лечения. Римскими цифрами указаны категории ДИКЖ.
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МнОгОЛетняя ДинАМикА и стРУктУРА пРОФессиОнАЛьнОЙ 
ЗАбОЛеВАеМОсти В РеспУбЛике тАтАРстАн

ЗУХРА МИНДИяРОВНА БЕРХЕЕВА, канд. мед. наук, доцент кафедры гигиены, медицины труда ГБоу ВПо  
«казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, казань, Россия, тел. 8-905-310-74-46, 
е-mail: kgmu_profpat@mail.ru
АЛСУ МУХАММАТОВНА ГИНИяТОВА, управление федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей  
и благополучия человека по Республике Татарстан, казань, Россия, тел. 8-97-240-95-03, е-mail: rpn.trud@tatar.ru

Реферат. Целью работы явилось изучение динамики и структуры профессиональной заболеваемости в Респуб- 
лике Татарстан. Анализ выполнен на основе данных Республиканского регистра профессиональных заболеваний, 
Управления Роспотребнадзора по Республике Татарстан. Результаты. Профессиональная заболеваемость на 
протяжении последних 10 лет сохраняется в пределах 1,52—1,99 случаев на 10 000 работающих в Российской 
Федерации и 1,16—1,87 — в Республике Татарстан. В структуре профессиональной патологии преобладают 
заболевания, обусловленные воздействием физических факторов. Второе место составили болезни от воздей-
ствия промышленных аэрозолей, третье — заболевания, связанные с воздействием физических перегрузок, 
четвертое — острые и хронические интоксикации, пятое — инфекционные болезни. Заключение. Уровень за-
регистрированной хронической профессиональной заболеваемости не отражает реальной ситуации, связанной 
с состоянием условий труда на производстве. Немаловажное значение имеет неудовлетворительное качество 
периодических медицинских осмотров и недовыявление больных с начальными признаками профзаболеваний. 
Нельзя не учитывать желание самого работника сохранить рабочее место, а следствием этого является позд-
няя экспертиза связи заболевания с профессией. Из числа зарегистрированных за последние 5 лет 20—30% 
больных обратились за профпатологической экспертизой самостоятельно, а не в ходе периодического медос-
мотра. Большинство случаев профпатологий, выявленных при обращении работников за медицинской помо-
щью, — хронические формы профессиональных заболеваний, которые, как правило, установлены работникам 
со стажем работы с вредным производственным фактором 20—39 лет (до 80%) и возрастом свыше 50 лет (до 
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По данным Международной организации тру-
да, ежегодно 2 млн 200 тыс. человек в мире 

умирают в результате несчастных случаев на работе 
или болезней, связанных с производством, 270 млн 
человек на рабочем месте получают разного рода 
травмы, 160 млн человек ежегодно получают про-
фессиональные заболевания. В экономически раз-
витых странах здоровье работника рассматривается 
как непременное условие, напрямую влияющее на 
производственный процесс и качество произведен-
ной продукции: «больной производитель не может 
производить качественный товар» [6]. 

Профессиональная заболеваемость (ПЗ) явля-
ется неотъемлемой частью общей заболеваемости 
населения. Она объединяет категории заболеваний, 
которые возникли в результате профессиональной 
деятельности человека и обусловлены исключи-
тельно или преимущественно влиянием вредных 
производственных факторов [4, 6].

Цель работы — изучение динамики и структуры 
профессиональной заболеваемости в Республике 
Татарстан. 

Материал и методы. Анализ выполнен на осно-
ве данных Управления Роспотребнадзора по Респуб- 
лике Татарстан (РТ), Республиканского регистра 
профессиональных заболеваний. 

Результаты и их обсуждение. По данным 
Татарстанстата, на протяжении последних лет от-
мечается рост удельного веса работников, занятых 
во вредных и опасных условиях труда. На начало 
2010 г. он составлял 23,4% от общей численности ра-

ботающего населения, в 2011 г. — 26,6%, в 2012 г. —  
28,3%, в 2013 г. — уже 31,1% [3]. 

Причинами неудовлетворительных условий 
труда являются изношенность основных производ-
ственных фондов и технологического оборудования, 
использование морально устаревших технологий, 
невысокие темпы модернизации предприятий, не-
достаточный уровень механизации и автоматизации 
технологических процессов, снижение ответствен-
ности работодателей за состояние условий и охраны 
труда. 

Профессиональная заболеваемость в РФ и РТ на 
протяжении последних 2004—2013 гг. сохраняется в 
пределах 1,52—1,99 случаев на 10 000 работающих 
в Российской Федерации (РФ) и 1,16—1,87 — в Рес- 
публике Татарстан (рис. 1). Показатель ПЗ в РТ в 
2013 г. составил 1,87 случаев на 10 000 работающих 
(РФ — 1,79) [1, 2, 3, 5].

В РТ удельный вес хронических профессиональ-
ных заболеваний в 2013 г. составил 99,2%, острых 
профессиональных заболеваний — 0,8%. В 2012 г. 
острые профессиональные заболевания и отрав-
ления не регистрировались, в 2011 г. зарегистри-
ровано хронических профзаболеваний — 97,5%, 
острых — 2,5%.

Анализ показателей ПЗ по разделам экономиче-
ской деятельности выявил, что наиболее высокий 
уровень ее был зарегистрирован среди работников 
предприятий и организаций, включенных в раздел 
А «Сельское хозяйство» — 7,32 на 10 000 работни-
ков (в 2012 г. — 6,05, в 2011 г. — 6,83) [2, 3]. Второе 

70%). Комплексное решение задач по охране здоровья работающих с учетом межведомственной координации 
системы мер позволит обеспечить сохранение трудового потенциала, продлить трудовое долголетие, снизить 
общую и профессиональную заболеваемость.
Ключевые слова: профпатологическая служба, профессиональная заболеваемость, периодические медицин-
ские осмотры.

lonG-term dynamics and structure  
of occupational diseases in republic of tatarstan 

ZUKHRA M. BERKHEEVA, Ph.D., associate professor of Department of hygiene and occupational health of SBei HPe  
«Kazan State Medical university» of russian Ministry of Health, Kazan, russia, tel. 8-905-310-74-46,  
е-mail: kgmu_profpat@mail.ru
ALSU M. GINIYATOVA, Department of the federal service for supervision of consumer rights protection  
and human well-being in the republic of tatarstan, Kazan, russia, tel. 8-97-240-95-03, е-mail: rpn.trud@tatar.ru

Abstract. The aim of the work was to study the dynamics and structure of occupational diseases in the Republic of 
Tatarstan. Analysis is made on the basis of the data of the national register of occupational diseases, the Epidemiology 
service of the Republic of Tatarstan. Results. Occupational morbidity over the past 10 years is stayed within 1,52—1,99 per 
10 000 working population in Russian Federation and 1,16—1,87 in the Republic of Tatarstan. Diseases caused by 
the influence of physical factors prevail in the structure of the pathology are. Diseases caused by industrial aerosols 
are on the second place followed by diseases associated with physical overload, acute and chronic intoxication and 
infectious diseases. Conclusion. The level of registered chronic occupational diseases does not reflect the real situation 
concerning working conditions. Poor quality of the periodic health examination and diagnostic patients with initial 
signs of occupational diseases also important. It is necessary to consider desire of the worker to keep his workplace 
and thereof late examination of communication of a disease with a profession. Among patients registered over the 
last 5 years 20—30% applied for professional pathological examination by themselves, not during periodic medical 
examination. The majority of the cases of professional pathology revealed at request of workers consisted of chronic 
forms of occupational diseases which are, as usual, were established at workers with 20—39 year experience with 
harmful production factor (80%) and age over 50 years (to 70%). The complex health protection of working population 
with interdepartmental coordination will provide preservation of labor potential, extension of labor longevity, decrease 
general and professional incidence.
Key words: occupational service, occupational diseases, periodical medical examinations.
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ранговое место по уровню ПЗ занимает раздел D 
«Обрабатывающие производства» — 5,89 на 10 000 
работников (в 2012 г. — 3,46, в 2011 г. — 5,79). Тре-
тье ранговое место занимает раздел I «Транспорт и 
связь» — 1,74 на 10 000 работников (в 2012 г. — 2,32, 
в 2011 г. — 1,28).

Сравнительный анализ ПЗ в РТ и РФ по разделу 
А «Сельское хозяйство» (рис. 2) свидетельствует 
о более высоких показателях в РТ на протяжении 
2009—2013 гг. [3, 8]. 

В 2004—2013 гг. наиболее высокие показатели 
ПЗ отмечались на литейном заводе ОАО «КамАЗ», 
кузнечном заводе ОАО «КамАЗ», ОАО «КАПО 
им. С.П. Горбунова», ОАО «Казанский вертолетный 
завод», ОАО «Зеленодольский завод им. А.М. Горь-
кого, ОАО «Казанский вертолетный завод» и ОАО 
«Казанское моторостроительное производственное 
объединение» (табл. 1).

Анализ ПЗ показал, что по-прежнему лидируют 
заболевания, обусловленные воздействием физи-
ческих факторов (шум и вибрация), составившие 
в отчетном году 52,5%. Второе место составили 

профессиональные болезни органов дыхания (ОД) 
от воздействия промышленных аэрозолей (20,9%), 
третье — заболевания, связанные с воздействием 
физических перегрузок (18,6%), четвертое — острые 
и хронические интоксикации (6%), пятое — инфек-
ционные болезни (1,2%). Структура профессио-
нальных заболеваний по этиологическому фактору 
аналогична российской.

Около трети зарегистрированных в 2013 г. 
диагнозов профессиональных заболеваний со-
ставляет двусторонняя нейросенсорная тугоухость 
(НСТ) — 33,5%, на втором месте — заболевания 
органов дыхания (бронхиты, пневмокониозы, рино-
фарингиты) — 26,9%, последующие ранговые места 
занимают вибрационная болезнь (ВБ) — 19% и 
заболевания скелетно-мышечной системы (СМС) — 
18,2% (табл. 2).

Практически у каждого четвертого больного в РТ 
(53 человека из 211) одновременно были диагности-
рованы 2 и более профзаболеваний, при этом отме-
чается увеличение их удельного веса в 2 раза в 2013 г. 
(24,5%) по сравнению с 2004 г. (11,9%) (рис. 3).

Рис. 1. Показатели профессиональной заболеваемости по Республике Татарстан  
и Российской Федерации в 2004—2013 гг.
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Рис. 2. Показатели профессиональной заболеваемости у работников сельского хозяйства РФ и РТ  
на 10 000 работающих
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Также отмечается рост удельного веса больных 
профзаболеваниями, установленными при обраще-
нии за медицинской помощью, а не в ходе перио-

дических медицинских осмотров (рис. 4). В 2004 г. 
удельный вес таких больных был 10%, тогда как в 
2013 г. данный показатель составил 25,5%.

Т а б л и ц а  1
Показатели профессиональной заболеваемости на отдельных предприятиях Республики Татарстан  

(на 10 000 работающих)

Предприятие 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г.
КАПО 3,7 11,6 24,6 29 17 12,2 15,8 29,8 10,5 28
КМПО 3,7 14,8 5,6 4,1 11,9 17,6 9,9 28 13,2 13,2
КВЗ 17,5 11,1 9,7 1,5 10,7 7,3 5,65 8,5 9,9 22,6
Завод им. А.М. Горького 12,1 14,6 14,4 6,6 1,4 6,5 6,8 31,5 45 19,1
Литейный завод 61,4 80,3 34 79,1 64,2 83,25 64,7 86,3 33,5 91,6
Кузнечный завод 39 29,3 9,4 19,1 27,3 29,2 4,9 48,8 12,4 51,9
РТ 1,42 1,81 1,16 2,22 1,61 1,83 1,58 1,82 1,39 1,87

Т а б л и ц а  2
Структура профессиональных заболеваний в Республике Татарстан (в %)

Заболевание 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г.
НСТ 41,6 37,1 32,9 53 47,8 50 35,8 36,5 36,5 33,5
ВБ 8,9 16,6 11,6 7,7 10,3 7 16,5 16,4 14,8 19
ПЗ ОД 33,7 34,9 36,3 32,3 25,4 23,1 27,8 27,5 21,3 26,9
ПЗ СМС 12,6 9,2 17,1 5,7 13,8 12 16 15,9 20,6 18,2
Прочие 3,2 2,2 2,1 1,3 2,7 7,9 3,8 3,7 6,8 2,4

Рис. 3. Удельный вес больных с двумя и более установленными профессиональными заболеваниями (в %)
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Рис. 4. Удельный вес профессиональных заболеваний, выявленных при обращении за медицинской помощью (в %)
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Нами проанализирована накопленная профес-
сиональная заболеваемость. На 1 января 2014 г. 
регистр больных профессиональными заболевания-
ми содержал информацию на 6220 человек. Первое 
ранговое место занимает НСТ (34,6%), второе — 
ВБ (24,4%), третье — болезни органов дыхания 
(23,3%). Заболевания скелетно-мышечной системы 
составляют 13,1%. Небольшой удельный вес имеют 
профессиональные заболевания, вызванные воз-
действием биологического фактора (2,2%), и прочие 
болезни, составившие 2,5% (рис. 5). 

Данное обстоятельство связано, прежде всего, с тем, 
что в центре профпатологии чаще обследуются ра-
ботницы следующих профессий: животноводы, чей 
труд связан с физическими перегрузками, а также 
работницы литейного производства, контактирую-
щие с промышленными аэрозолями и токсичными 
раздражающими веществами (стерженщицы, зем-
леделы, гальваники и др.). 

У мужчин наибольший удельный вес занимают 
профессиональные заболевания от воздействия 
физических факторов (ВБ, двусторонняя НСТ, хро-
ническая бронхолегочная патология). 

В 2013 г. профессиональные заболевания заре-
гистрированы в 70 профессиональных категориях 
работников. Профессиями высокого профессио-
нального риска стабильно остаются животноводы, 
сборщики-клепальщики, трактористы, электрога-
зосварщики и пилоты: в 11,85% случаев профза-
болевания установлены животноводам, в 8,7% — 
сборщикам-клепальщикам, в 8,7% — трактористам, 
в 6,32% — электрогазосварщикам ручной и контакт-
ной сварки и в 4,7% — пилотам (табл. 3). 

В 2013 г. среди лиц с установленным впервые 
диагнозом профессионального заболевания пре-
обладали лица в возрасте 50—59 лет (69,4%). 
По сравнению с 2012 г. возросло число больных 
с первичным установлением связи заболевания с 
профессией в возрасте 60 лет и старше.

Сравнительный анализ распределения ПЗ по 
возрастным группам свидетельствует, что и мужчины 
и женщины обращаются в центр профпатологии в 
предпенсионном и пенсионном возрасте. В возрасте 
50—54 года диагноз ПЗ был установлен 31,8% муж-
чин и 34,6% женщин, в возрасте 55—59 лет — 38,5% 
и 37,4% соответственно. Пенсионеров-мужчин было 
17,5%, пенсионеров-женщин — 39,2%.

Распределение больных по профессиональному 
стажу было следующим: до 9 лет — 3 чел. (1,43%), 
10—14 лет — 16 чел. (7,6%), 15—19 лет — 17 чел. 
(8,06%), 20—29 лет — 74 чел. (35,1%), 30—39 лет — 
95 чел. (45,03%), 40 и более лет — 6 чел. (2,85%). 

Рис.5. Структура накопленной профессиональной  
заболеваемости в Республике Татарстан (в %)

Рис. 6. Удельный вес профессиональных заболеваний женщин в Республике Татарстан  
и Российской Федерации в 2004—2013 гг. (в %)
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Преобладающее большинство больных профза-
болеваниями были лица мужского пола, составляю-
щие от 65 до 75,8%.

На протяжении изученного периода отмечается 
более высокий удельный вес профессиональных 
заболеваний среди работниц-женщин РТ по срав-
нению с данными РФ (рис. 6). Так, в РФ профес-
сиональные заболевания регистрировались у лиц 
женского пола в пределах 21,8—14,5%, тогда как в 
РТ — 31,8—24,2%. 

У женщин чаще диагностировались заболева-
ния скелетно-мышечной системы, составляющие 
50—55%, болезни органов дыхания (24—35%). 
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В 2013 г. наибольшее число больных было из 
г. Набережные Челны — 84 чел. (39,8%), жителей 
г. Казани было 64 чел. (30,3%). Жители других 
муниципальных образований составили 63 чел. 
(29,9%).

В 2009—2013 гг. профзаболевания не устанав-
ливались у работников 7 районов. В 2013 г. про-
фессиональные заболевания диагностировались 
у жителей 24 районов. Как правило, подозрение на 
профзаболевание среди работников сельских райо-
нов устанавливается при обращении за медицинской 
помощью, поскольку руководители аграрных комп- 
лексов не организуют периодические медицинские 
осмотры (ПМО) своих работников. 

Среди обстоятельств и условий возникновения 
хронических профессиональных заболеваний в 
2013 г. в РТ по-прежнему первое место занимает не-
совершенство технологических процессов (69,94%), 
на втором месте — конструктивные недостатки ма-
шин и технологического оборудования (19,52%), на 
третьем — несовершенство рабочих мест (13,94%) 
(рис. 7). 

Т а б л и ц а  3
Удельный вес профессиональных заболеваний по профессиям за 2011—2013 гг. (в %)

Профессия 2011 г. 2012 г. 2013 г.
Животновод 12,8 12,6 13,16
Сборщик-клепальщик 3,0 6,0 8,69
Тракторист 7,9 5,3 8,69
Электрогазосварщик 7,9 4,6 7,9
Пилот 4,92 12,6 4,74
Обрубщик 7,4 3,3 3,16
Слесарь-инструментальщик 4,4 3,3 3,55
Плавильщик 0,5 0,7 2,76
Слесарь механосборочных работ 3,4 3,3 1,58
Сборщик корпусов металлических судов 2,0 3,3 1,58

Профессиональные заболевания выявляются  
в основном у работников, имеющих контакт с  
вредным производственным фактором не менее 
10 лет. В 2013 г. на долю работников, имеющих 
стаж работы в контакте с вредным фактором 30—
39 лет, приходится 45,4% всех зарегистрирован-
ных больных, 20—29 лет — 36,4%, 10—19 лет — 
11,5%. На долю работников, имеющих стаж более 
40 лет и до 10 лет, приходится соответственно 
3,9% и 2,8%. 

Основная доля профессиональных заболева-
ний (72,5%) выявлена при прохождении работни-
ками ПМО. Однако 27,5% диагнозов хронических 
профессиональных заболеваний в 2013 г. были вы-
явлены при активном обращении больных за меди-
цинской помощью (в основном среди работников 
предприятий сельского хозяйства), в 2012 г. этот 
показатель составил 30,7%, в 2011 г. — 20,4%. 

7,5% впервые установленных профзаболеваний 
привели к утрате трудоспособности (в 2012 г. — 
20,6%, в 2011 г. — 21,6%), а в 0,8% (2 случая) — к 

Рис. 7. Удельный вес обстоятельств и условий возникновения профессиональных заболеваний  
в Республике Татарстан в 2011—2013 гг. (в %)
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первичной инвалидности (в 2012 г. — 1,06%, в 
2011 г. — 4%).

Эти цифры свидетельствуют как о недостаточном 
качестве ПМО работников, занятых во вредных 
условиях труда, так и о несвоевременном их про-
ведении. 

Заключение. Уровень зарегистрированной 
хронической профессиональной заболеваемости 
не отражает реальную ситуацию, связанную с 
состоянием условий труда на производстве. В 
сложившейся экономической ситуации сокрытие 
потенциального профессионального заболевания 
возможно как со стороны работодателя во избежа-
ние повышенных выплат в Фонд социального стра-
хования, так и со стороны медицинской организации 
с целью сохранения дальнейшего сотрудничества с 
предприятием по проведению ПМО. Немаловажное 
значение имеет желание самого работника сохра-
нить рабочее место и вследствие этого — поздняя 
экспертиза связи заболевания с профессией. Так, 
подавляющее число больных (80,13%) с первично 
установленным профессиональным заболеванием 
проработали в контакте с вредными и опасными 
производственными факторами 20—39 лет. Это 
приводит к диагностике профпатологии на поздних 
стадиях заболевания с потерей профессиональной 
трудоспособности. 

Снижение показателей ПЗ в РТ обусловлено 
неудовлетворительным качеством проведения ПМО 
и недовыявлением больных с начальными призна-
ками профзаболеваний. 

Из числа зарегистрированных за последние 
5 лет больных 20—30% обратились за профпато-
логической экспертизой самостоятельно, а не в 
ходе ПМО. У работников сельскохозяйственных 
предприятий практически все случаи хронических 
профессиональных заболеваний были выявлены 
при обращении за медицинской помощью.

Большинство случаев профпатологии, выявлен-
ных при обращении работников за медицинской 
помощью, — это хронические формы профессио-
нальных заболеваний, которые, как правило, уста-
новлены работникам со стажем работы с вредным 
производственным фактором 20—39 лет (до 80%) 
и возрастом свыше 50 лет (до 70%).

Регулярно выявляются недостатки, влияющие 
на эффективность ПМО, из которых следует от-
метить отсутствие в составе врачебной комиссии 
профпатологов и врачей, прошедших повышение 
квалификации по вопросам организации и проведе-
ния предварительных и периодических медицинских 
осмотров. 

Большинство врачей-специалистов, привле-
каемых к медицинским осмотрам согласно приказу 
№ 302н (онколог, психиатр, нарколог, дерматовене-
ролог, стоматолог и др.), являются представителями 
специализированных служб системы здравоохране-
ния, и их работа в соответствующих медицинских 
организациях не предусматривает длительных от-
влечений на проведение осмотров тысяч работников 
с соответствующей заменой специалиста на приеме 
или в стационаре. Других специалистов, например 
аллергологов, эндокринологов, слишком мало для 

полноценного обеспечения учреждений здравоох-
ранения, исходя из чего, реальное привлечение 
достаточного количества врачей-специалистов к 
проведению массовых медицинских осмотров, ко-
торые требуют присутствия на осмотре в течение 
всего рабочего дня много дней подряд, крайне проб- 
лематично. 

Практически не распознаются и не регистриру-
ются такие профессиональные заболевания, как 
злокачественные новообразования, аллергозы ор-
ганов дыхания, экзогенные токсические альвеолиты, 
прогрессирующая близорукость, опущение тазовых 
органов, в то время как риск их возникновения со-
храняется на высоком уровне.

Серьезной проблемой является и противодей-
ствие работодателей по выполнению приказа Мин- 
здравсоцразвития от 12.04.2011 № 302н, регламен-
тирующего направление в центры профпатологии 
стажированных работников 1 раз в 5 лет.

Комплексное решение задач по охране здо-
ровья работающих с учетом межведомственной 
координации системы мер позволит обеспечить со-
хранение трудового потенциала, продлить трудовое 
долголетие, снизить общую и профессиональную 
заболеваемость.
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(обследований) работников, занятых на тяжелых 
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Реферат. Цель работы — разработка методологии и обоснованных принципов организации лечебно-
диагностического процесса при болезнях плевры. Материал и методы. Шестилетний ретроспективный 
анализ историй болезни 968 пациентов с болезнями плевры Специализированного центра при ГКУЗ КО 
НКПТД. Комплекс базовых методик включал игловую биопсию плевры; дополнительные исследования (по 
клинической ситуации); в исключительных случаях — пробную терапию туберкулеза; диспансерное наблю-
дение за выписанными пациентами. Результаты. В структуре болезней плевры основными являются тубер-
кулез — 41,5%, онкопатология — 23,3%, пневмонии — 15,3%, кардиогенные выпоты — 5,8%. Группа редких 
поражений, включающая ургентные состояния (тромбоэмболия легочной артерии, острая абдоминальная 
патология, синдром Дресслера), составила 10,4%, идиопатические плевриты — 3,7%. Даны критерии диа-
гностики основных болезней плевры. Проанализирована эффективность базовых методик и диагностическое 
значение косвенных симптомов. Это позволило построить ситуационный алгоритм действий, позволяющий не 
только решать конкретные задачи обследования, но и обеспечить взаимодействие специалистов — участников 
диагностического процесса. Другим организационным решением стало создание Регионального специали-
зированного плеврального центра юга Кузбасса на базе ГКУЗ КО НКПТД. В течение года здесь обследуются 
до 160 пациентов, осуществляется консультативная помощь. Заключение. Организационные технологии 
(стандартизованный подход, алгоритм действий врача, создание специализированного плеврального центра) 
показали свою эффективность. Сроки верификации диагноза для большинства больных (91,0%) составили 
(10,4±2,0) дня. Таким образом, разумный менеджмент является перспективным ресурсом, обеспечивающим 
решение конкретных клинических задач.
Ключевые слова: плеврит, болезни плевры, игловая биопсия плевры, специализированный центр, алго-
ритм.
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Введение. Каждое поколение врачей, сталкива-
ясь с проблемой оказания помощи пациентам 

с болезнями плевры (БП), оказывается в непростой 
ситуации. Во-первых, поражение плевральных лист-
ков, являясь манифестным появлением множества 
различных нозологических форм, не имеет специфи-
ческих отличий. Поэтому в условиях узкой специали-
зации врачей и отделений, а также ограниченных 
возможностей обследования трудности этиологиче-
ской диагностики становятся неизбежными. Нередко 
проблемы диагностики и лечения терапевтических 
заболеваний, составляющих основную часть в струк-
туре БП, решаются усилиями торакальных хирургов, 
причем на той стадии, когда возникают осложнения, 
связанные с неадекватной терапией на предше-
ствующих этапах [2, 3, 7, 14]. Во-вторых, отсутствуют 
общепринятые стандарты и формализованный под-
ход в ведении больных. Современные клинические 
рекомендации не всегда понятны и адаптированы к 
практической работе и нередко ориентированы на 
выполнение высокотехнологичных, но недоступных 
методик [8, 9]. В-третьих, организационные труд-

ности. Например, стереотип оказания помощи в 
условиях многопрофильной больницы. Пациенты 
с плевральной патологией рассредоточены по ста-
ционару. Их доля в терапевтических отделениях 
составляет 5—10%, пульмонологических — от 15 до 
25% [11, 12]. В результате на врача при нагрузке 30 
пациентов приходится от 2 до 7 реальных больных с 
плевритами. Врач несет ответственность за результат, 
значительный вклад в который вносится смежными 
специалистами (терапевт, пульмонолог, рентгенолог, 
хирург, цитолог, морфолог). Следовательно, должны 
быть решены проблемы взаимодействия, а тактика 
должна быть понятна всем участникам лечебно-
диагностического процесса.

Цель работы заключается в разработке мето-
дологии и обоснованных принципов организации 
лечебно-диагностического процесса при БП. 

Материал и методы. Шестилетний ретроспек-
тивный анализ историй болезни 968 пациентов 
Специализированного плеврального центра (СПЦ) 
при ГКУЗ КО НКПТД и комплекс базовых методик 
(табл. 1); дополнительные исследования, в том 

orGanization of medical care in pleural diseases
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Abstract. Aim. To develop methods and reasonable principles of organization diagnostic and treatment for the pleural 
diseases (PD). Material and methods. Six-year retrospective analysis of case histories of 968 patients with PD, at a 
specialized center at Novokuznetsk Clinical Tuberculosis Dispensary. Set of basic techniques including needle biopsy 
of the pleura; additional biopsy (clinical-based decision); trial therapy for TB in exceptional cases; clinical supervision 
for discharged patients. Results. In the structure of pleural diseases the main ones are: TB — 41,5% cancer — 23,3%, 
pneumonia — 15,3%, cardiogenic effusions — 5,8%. Group of rare lesions, includes urgent conditions (pulmonary 
embolism, acute abdominal pathology, Dressler’s syndrome) — 10,4%, idiopathic pleuritis — 3,7%. The main criteria 
for the diagnosis of pleural disease are presented. Effectiveness of basic techniques and diagnostic value of indirect 
symptoms is analyzed. It is possible to construct a situational action algorithm, which allows not only to solve specific 
problems survey, but also to interact experts — members of the diagnostic process. The creation of a specialized regional 
pleural center of the Southern Kuzbass based on Novokuznetsk Clinical TB Dispensary was another organizational 
solution. There are about 160 patients examines here for a year, advisory assistance provides. Conclusion. Organizational 
Technologies (standardized approach, the algorithm of doctor’s actions, creation of a specialized pleural center) 
demonstrate its effectiveness. Time of verification of the diagnosis for the majority of patients (91,0%) was (10,4±2,0) 
days. Thus, a reasonable management is a promising resource, providing the solution of specific clinical tasks.
Key words: pleurisy, pleural disease, a needle biopsy of the pleura, the Specialized Center, algorithm.

Т а б л и ц а  1
Базовые исследования при болезнях плевры

Клинико-анамнестические 
данные

Вариант дебюта (острый, постепенный) с выделением основного синдрома: торакалгия, 
одышка, интоксикация. Наличие воспалительной интоксикации. Анамнез: туберкулез (ТБ), 
контакт по ТБ; онкопатология, болезни крови, сердца; коллагенозы; ТЭЛА или факторы ри-
ска; прием лекарственных средств; эндоскопические вмешательства (ФГДС, ФБС); травма; 
алкоголизм, наркомания, ВИЧ-инфекция

Общеклинические Анализы крови, мочи, ЭКГ, RW, антитела к ВИЧ; кровь: билирубин, трансаминазы, общий 
белок, фракции, сахар, амилаза, ЛДГ

Торакоцентез: плевральная 
жидкость

Клинический анализ, окраска по Граму; наличие опухолевых клеток (ОК), микобактерий ту-
беркулеза (МБТ); бактериологическое исследование: посевы на микрофлору, МБТ; содержа-
ние белка, глюкозы, амилазы, рН, ЛДГ

Рентгенологическое
исследование

Обзорная и боковая рентгенограммы; томография легкого и средостения (после удаления 
плевральной жидкости)

Игловая биопсия плевры 3—4 кусочка париетальной плевры для гистологического исследования; мазки на ОК, МБТ
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числе видеоторакоскопия, спиральная компьютер-
ная томография (СКТ), фибробронхоскопия, ультра-
звуковое исследование (УЗИ); в исключительных 
случаях — пробная терапия туберкулеза; диспан-
серное наблюдение за выписанными пациентами. 
В СПЦ госпитализировались больные из лечебно-
профилактических учреждений (ЛПУ) и туберкулез-
ных диспансеров юга Кузбасса без специального 
предварительного отбора.

Результаты и их обсуждение. В условиях раз-
личных по специализации отделений ЛПУ и фти-
зиатрической службы 70—95% всей плевральной 
патологии приходится на четыре группы болезней в 
различном долевом соотношении. К ним относятся 
пневмонии, туберкулез (ТБ), рак; состояния, при-
водящие к накапливанию в полостях транссудата. 
Оставшуюся часть составляют так называемые 
редкие, а также идиопатические плевриты [2, 3, 5, 
10—12]. Совпадение статистических тенденций от-
мечено и в нашем исследовании (рисунок). 

В этиологической диагностике БП роль раз-
личных методик обследования неоднозначна. По-
лученные результаты могут быть патогномоничны 
определенной болезни или быть вероятностными, 
изменяя клиническую ситуацию. Совокупность 
клинико-анамнестических и лабораторных данных 
формирует первые представления об этиологии бо-
лезни. Торакоцентез с комплексным исследованием 
плевральной жидкости и последующее рентгеноло-
гическое исследование детализируют клиническую 
картину. Биопсийные вмешательства направлены 
на верификацию ТБ и злокачественные плевриты. 
Каждый этап обследования имеет особенности. 

С точки зрения практического врача, первооче-
редными являются действия, направленные на диа-
гностику состояний, угрожающих жизни пациента. 
К таковым относятся заболевания, в большинстве 
своем составляющие группу редких поражений 
плевры: ТЭЛА, инфаркт миокарда (гидроторакс 
вследствие падения сократительной способности 
сердца; плеврит при синдроме Дресслера); абдоми-
нальная патология (панкреатогенные и реактивные 
плевриты); травматические, в том числе ятрогенные 
поражения плевры с возможным гемотораксом. В 
этих ситуациях приоритет базовых знаний врача 
и традиционных, клинических тестов является 
неоспоримым. Манифестные симптомы: анемия 
(внутреннее кровотечение, гемоторакс), высокий 
лейкоцитоз (острый живот; нагноение экссудата); 
ЭКГ-признаки инфаркта, ТЭЛА, аритмии; высокий 
уровень амилазы экссудата при панкреатите. 

Плевральный выпот (ПВ) является показанием 
для проведения диагностического торакоцентеза. В 
настоящее время не существует неинвазивных спо-
собов определения эмпиемы плевры и гемоторакса, 
а нередко и этиологии плеврита. Однако дискуссия 
об условиях выполнения процедуры при массивном 
выпоте и необходимости ее выполнения при неболь-
ших объемах ПВ дезориентирует врачей. Неуверен-
ность терапевта, боязнь осложнений, попытки деле-
гировать выполнение пункции хирургам и, наконец, 
мысль о вторичности БП становятся серьезными 
аргументами для отказа от вмешательства. В этой 
связи можно отметить и легкость, с которой в боль-
шинстве случаев только по клинической картине 

Этиологическая структура БП (n=968)

К числу редких БП (101 пациент) отнесены 
травматические плевриты — 33,7%, плевриты при 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) — 18,8%, 
абдоминальной патологии — 17,8%, лекарственной 
аллергии — 13,9%, единичные случаи волчаночных 
полисерозитов, плевритов при синдроме Дресслера, 
сепсисе, сифилисе, осложненных пороках развития 
легких. Каждая из основных групп БП имеет четкие 
критерии диагноза (табл. 2), базирующиеся на дан-
ных обследования.

Т а б л и ц а  2
Критерии диагноза для основных групп болезней плевры

Генез плеврита Критерии
Пневмонический Наличие инфильтрата в легком, документированного данными рентгенографического исследо-

вания; его рассасывание после 10—12 дней адекватной антибактериальной терапии; парал-
лельное прекращение экссудации в плевральную полость

Туберкулезный Обнаружение МБТ в патологическом материале (мокрота, экссудат), туберкулезных гранулем в 
биоптатах плевры. При их отсутствии — методом исключения других патологических процессов 
(в том числе, по результатам катамнеза), эффектом противотуберкулезной терапии

Злокачественный Морфологическое подтверждение получения ОК или опухолевой ткани (мокрота, экссудат), 
верификация первичного рака

Кардиогенный (левоже-
лудочковый)

Указание на заболевание сердечно-сосудистой системы; симптомы левожелудочковой недо-
статочности; ЭКГ-признаки ИБС (инфаркт миокарда, рубцовые изменения, нарушения ритма); 
преимущественно двусторонний транссудативный, свободный плевральный выпот; эффект 
кардиотропной, в том числе мочегонной терапии

Идиопатический Основное заболевание после выполнения базового исследования остается неизвестным; 
быстрая (10—14 дней) регрессия плеврального выпота, отсутствие рецидивов плеврального 
выпота по данным катамнеза (3 мес)
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диагностируются кардиогенные (левожелудочковые) 
выпоты, доля которых в статистике США составляет 
примерно 70% [5]. И только толерантность больного 
к сердечной и мочегонной терапии побуждает врача 
искать альтернативные причины гидроторакса. При 
этом могут изменяться характеристики плевраль-
ной жидкости, приобретающей черты экссудата. 
Поэтому разграничение транссудата и экссудата 
остается актуальным, совершенствуются и моди-
фицируются критерии Лайта [5, 15] с единственной 
целью — выделить из общего потока больных с не-
воспалительными поражениями плевры. Этот прием 
был успешно использован среди пациентов СПЦ. 
Низкое содержание плеврального белка (< 30 г/л) — 
один из критериев формирования группы кардиоген-
ных выпотов и типичный симптом цирроза печени и 
нефротического синдрома. Уровень ниже 20 г/л ис-
ключал все иные гипотезы. Примерно в 30% случаев 
этот показатель был в интервале от 20 до 30 г/л и с 
учетом дополнительных критериев отнесен к транс-
судатам. В то же время этот симптом не являлся 
абсолютно специфичным и отмечен в 16,0% случаев 
злокачественных плевритов, в 2,3% — туберкулез-
ных и в 1,8% — пневмонических.

Клеточный состав экссудата в основных группах 
с БП был представлен всеми вариантами: лимфо-
цитарный — 62,6, 76,7, 40%; нейтрофильный — 21, 
16,6, 31,8%; эозинофильный 16,4, 6,7, 28,2% для 
злокачественных болезней, ТБ и пневмонических 
плевритов соответственно. Отнесение серозного 
экссудата к геморрагическому (визуальные призна-
ки, содержание эритроцитов < 5,0×109/л) позволяет 
прогнозировать ситуацию, при которой в структуре 
геморрагических плевритов доля злокачественных 
поражений составила 49%, а 38% злокачественных 
ПВ имели примесь крови. Реальным же доказа-
тельством злокачественности плеврита является 
обнаружение ОК в экссудате. Из 208 больных данной 
группы ОК в экссудате обнаружены у 108 (51,9%) 
пациентов, 86,1% (93) положительных находок 
пришлось на серию из первых трех анализов, 2 по-
следующих пункции поднимали результат до 95,3% 
(103). Результативность метода была статистически 
одинаковой при серозных [(51,2±4,4)%, n=127] и 
геморрагических [(48,8±5,5)%, n=81] выпотах и не 
зависела от лейкоцитарного характера экссудата. 
Таким образом, чувствительность исследования 
составила 51,9%, специфичность — 98%. Наиболее 
частым вариантом рака была аденокарцинома — 
69,5% (75). В 101 случае (93,5%) из 108 цитологиче-
ское исследование экссудата оказалось решающим 
методом, позволившим доказать злокачественный 
генез плеврита. Информативность исследования 
плевральной жидкости при ТБ оказалась чрезвычай-
но мала: единичные случаи обнаружения МБТ при 
бактериоскопии экссудата и 15,2% — культуральным 
методом. При этом время роста колоний МБТ на 
питательных средах составляло 2—3 мес.

Классическое рентгенологическое исследование 
при БП было направлено на выявление и детализа-
цию патологических процессов легких и средосте-
ния. Плевральная тень не должна наслаиваться и 
закрывать легкое, а растекание жидкости снижать 

качество томограмм. Достигнуть этого можно мак-
симальным удалением плеврального выпота. Рент-
генологические находки обнаружены в 31,9% (128) 
случаев ТБ-плевритов, 49,8% (112) — злокачествен-
ных, 95,3% (141) — пневмонических и отнесены к 
соответствующим классам [6]. Инфильтрат находили 
во всех случаях пневмоний, в 66,4% (85) случаев 
туберкулеза и только в 8,9% (10) — рака легкого. 
Очаговые изменения (9) были обусловлены тубер-
кулезом, а все ателектазы (38) — раком легкого. 
Выявление округлой тени требовало разграничения 
между периферическим раком легкого (48) и тубер-
кулемой (16). Причем вероятность обнаружения 
злокачественного плеврита (ЗП) была достоверно 
выше (р<0,001). При диссеминированных процессах 
вероятность злокачественного (15) и туберкулезного 
поражений (15) оказалась равной. Кольцевидная 
тень при кавернозном ТБ обнаружена у 3 пациен-
тов и только однажды при периферическом, рас-
падающемся раке легкого. В 34 (26%) случаях ЗП 
патологический процесс с легкого распространялся 
на лимфатические узлы средостения. У 19 больных 
определялось изолированное поражение средосте-
ния опухолью. Отсутствие рентгенологических изме-
нений в легких (изолированный плеврит) доказано 
у большинства больных ТБ-плевритом (68,1%), у 
половины (50,2%) злокачественным плевритом и 
во всех случаях кардиогенных выпотов. Следует 
отметить, что у 7 (4,7%) больных пневмоническим 
плевритом инфильтрат можно было увидеть на 
снимках, выполненных пациентам в начале болезни, 
но на момент поступления в СПЦ изменения в легких 
отсутствовали. Трудности разделения легочной и 
плевральной патологии при массивных плевральных 
наложениях и осумковании ПВ удавалось разре-
шить, использовав СКТ.

Отсутствие результата на предшествующих эта-
пах было показанием для выполнения биопсийных 
методик. В нашей клинике предпочтение отдается 
пункционной биопсии плевры (ПБ), выполняемой 
под «имидж-контролем» (УЗИ, СКТ). В отличие от 
видеоторакоскопии, это малозатратная терапевти-
ческая методика не требовала ведения больного в 
условиях торакального отделения. Более того, она 
выполнялась при адгезивных плевритах (13,0% 
случаев) и при выраженном осумковании (22,5%) 
как в случаях изолированных плевритов, так и 
при наличии патологии в легком в целях быстрой 
морфологической верификации процесса. Время, 
необходимое для гистологического заключения, 
составляло (4,8±0,2) дня (медиана 4,0). Опыт 
562 ПБ, из которых 323 (57,5%) выполнены при 
ТБ-плевритах, 79 (14%) при злокачественных, 160 
(28,5%) при прочих патологических процессах, по-
зволяет утверждать, что и в современных условиях 
это исследование является высокоэффективным и 
малотравматичным. Гистологическое исследование 
было результативным у 261 (80,8%) пациента с ТБ-
плевритом и у 48 (60,8%) с ЗП. Информативность ПБ 
при туберкулезе была максимальной при наличии 
свободной жидкости, снижаясь по мере осумкования 
и организации. Максимальные различия (р<0,01) в 
возможностях метода обнаружены при свободном 
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выпоте [(85,6±2,7)%, n=174] и адгезивном плеврите 
[(68,9±5,9)%, n=61]. Обратные соотношения при ЗП: 
результативность ПБ оказалась достоверно выше у 
больных с адгезивными процессами по сравнению 
с теми, у кого в плевральной полости выявлялась 
жидкость: (85,7±9,7)% (n=14) против (55,4±6,2)% 
(n=65). В конечном счете чувствительность методики 
при ТБ-плевритах составила 80,8%, специфич- 
ность —  99,2%, при ЗП — 60,8% и 100% соответ-
ственно. У 65% пациентов с ТБ-плевритами и 20% 
с ЗП игловая биопсия оказалась основным методом 
верификации диагноза. Осложнения ПБ в виде 
ограниченного пневмоторакса отмечены только у 
3% больных. 

Прямым визуальным методом биопсийной диа-
гностики БП, отнесенным нами к дополнительным, 
является видеоторакоскопия (ВТ). Исследование 
выполнялось только трем больным ЗП, что отра-
жает его реальную необходимость. Так, в ведущих 
клиниках Казани и Саратова за год проводится от 
9 до 12 ВТ для верификации поражений плевры [2, 
3]. В нашем случае показанием для вмешательства 
было рецидивирующее течение плеврита при не-
эффективности базовых методик обследования. В 
двух случаях выявлена злокачественная мезотелио-
ма плевры, в третьем — патологии не обнаружено 
(случай паранеопластического плеврита у больного 
раком почки).

Дополнительные исследования имели целевую 
направленность. Наличие патологии в легком (ате-
лектаз, сегментарное или долевое затемнение, дис-
семинация, круглая тень; «затяжные пневмонии») 
являлось показанием к проведению фибробронхо-
скопии (ФБС), исследованию мокроты на ОК, МБТ. В 
15,1% случаев злокачественных поражений плевры 
ФБС имела решающее значение. По ситуации вы-
полнялись различные виды биопсий (перифериче-
ских и внутригрудных лимфатических узлов, ребер, 
кожных образований), фиброгастродуаденоскопия, 
УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, иммунологические тесты (антинукле-
арные; противотуберкулезные антитела), доппле-
ровское исследование периферических сосудов, 
эхокардиография, СКТ органов грудной клетки с 
контрастированием.

Этиологическую принадлежность БП не всегда 
удавалось установить в относительно короткие 
сроки — в рамках двух недель. Именно столько 
времени требуется на отработку одного из ключе-
вых критериев парапневмонического плеврита, т.е. 
оценки результатов антибактериального лечения. 
К этому времени остается неизвестной судьба при-
мерно 12% больных с БП, косвенные симптомы ко-
торых могли принадлежать ТБ или злокачественным 
плевритам. Методом выбора становится назначение 
тест-терапии туберкулеза. Лечение должно быть 
контролируемым (ежедневный прием лекарствен-
ных форм под наблюдением медперсонала) и про-
водиться в условиях туберкулезного стационара. 
Критерии эффективности — динамика клинических 
проявлений, накопления экссудата. Для оценки 
лечения требуется от одного до двух месяцев, что 
подтверждается закономерностями регрессии ПВ 

у 316 больных ТБ-плевритом: первые 2 нед — 62% 
(196), в сроки до 1 мес — 92% (291). Только в 8% 
(25) случаев экссудация в плевральную полость 
сохранялась более 1 мес. При ЗП выпот рецидиви-
ровал у 88,5% (184) больных, а разрешение выпота 
наблюдалось у 11,5% (24), что было обусловлено 
облитерацией плевральной полости растущей опу-
холью. Имеет значение и количество жидкости, уда-
ляемой за одну пункцию, составлявшее (0,75±0,04) л 
(n=208) у больных ЗП и (0,41±0,02) л (n=316) при 
ТБ-плевритах. Ретроспективный анализ исследова-
ния показал, что пробная терапия назначалась 91 
(22,7% от группы) больному ТБ-плевритом и лишь 
25 (11,1%) пациентам с онкологической патологией. 
Чаще всего это было обусловлено отказом больных 
от инвазивных вмешательств.

И наконец, отдельного обсуждения заслуживают 
7% (55) больных, у которых при выписке из СПЦ 
генез плеврита остался неясным. Причины: благо-
приятное течение и ликвидация ПВ в первые 2 нед 
пребывания в СПЦ, в части случаев — незавершен-
ность обследования в связи с отказом или уходом 
больных из стационара. Наблюдение пациентов в 
диагностической группе диспансерного учета по-
зволило в 17 случаях выявить рецидивы ПВ. При 
повторной госпитализации у 12 больных диагно-
стирован ТБ, у 5 — злокачественный плеврит. В 
итоге данные катамнеза позволили сократить долю 
идиопатических плевритов до 3,7%.

Таким образом, каждый этап обследования не-
сет информацию, достаточную для этиологической 
диагностики БП или для направления дальнейших 
действий. Последовательность диагностического 
процесса можно представить в виде основных по-
ложений:

1. Диагностика неотложных состояний (инфаркт 
миокарда, ТЭЛА, острая абдоминальная патология, 
гемоторакс, эмпиема, пневмоторакс).

2. Полипозиционное рентгенологическое ис-
следование и/или УЗИ плевры. При обнаружении 
жидкости — плевральные пункции с максимальным 
удалением выпота: для исключения инфицирования 
экссудата, эмпиемы и гемоторакса; исследования на 
ОК, МБТ; разграничения транссудата и экссудата; 
в лечебных целях; для контроля эффективности 
терапии.

3. Рентгенологическое обследование легких 
и средостения. При наличии патологии в легком 
определяется класс изменений и динамика легоч-
ного процесса.

4. При отсутствии достоверных симптомов — ПБ, 
при неудаче — видеоторакоскопия.

5. В случае отказа пациента от биопсии плевры или 
неспецифическом результате гистологического заклю-
чения методом выбора является тест-терапия ТБ.

6. Идиопатический плеврит — наблюдение в диа-
гностической группе учета туберкулезного диспансе-
ра до получения результатов посевов на МБТ.

Следует отметить, что врачебная тактика — это 
не только перечень и последовательность возмож-
ных методик обследования, а применение их в соот-
ветствии с клинической ситуацией для достижения 
конкретных целей. Промежуточными целями могут 
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быть доказательство отсутствия инфильтрата в 
легком (субстрата пневмонии); отбор пациентов 
для биопсийной диагностики, тест-терапии ТБ и др., 
конечной целью — установление нозологической 
принадлежности БП. Клиническая ситуация — это 
комплекс вероятностных факторов, включая возраст 
больных, пол, профессиональную вредность, дан-
ные анамнеза, обследования, эпидемиологические 
аспекты. Например, наличие изолированного плев-
рита у пациента в возрасте до 40 лет. Вероятность 
ТБ составляет 75,7%. При тех же условиях геморра-
гический характер выпота у больных старше 40 лет 
позволяет прогнозировать ЗП в 59,0% случаев, а в 
возрасте от 60 и старше эта цифра увеличивается 
до 77,2%. Cтатус может меняться в зависимости 
от эффекта тест-терапии, динамики накапливания 
экссудата. Ситуация определяет выбор оптималь-
ных методик для поиска абсолютно специфичных 
симптомов с учетом имеющихся ресурсов клиники. 
Поэтому целесообразность действий врача и при-
нятия решений в рамках ситуационного алгоритма 
[1] выглядит убедительной.

Алгоритм — это система правил, определяющих 
содержание и последовательность операций, обес- 
печивающих решение задач определенного класса 
[13]. Практическая сторона вопроса состоит в том, 
что решением частных задач при БП занимаются 
специалисты различных служб (рентгенологи-
ческая, лабораторная, патолого-анатомическая, 
поликлиническая) и клинических подразделений 
больницы (торакальной хирургии, легочного тубер-
кулеза). Взаимодействие на всех уровнях может 
быть достигнуто на понятной и принятой основе 
всеми участникам диагностического процесса. Ал-
горитм является необходимым связующим звеном, 
определяющим роль и функции каждого участника. 
Тем самым вопрос о клинических аспектах БП пере-
ходит в организационную плоскость. Необходимо 
отметить, что качество медицинской помощи за-
висит в том числе от удовлетворенности пациента 
от взаимодействия с медицинской системой. Статус 
отделения, условия и сроки диагностики, уровень и 
результативность обследования, информирован-
ность о болезни, профессиональные качества вра-
ча — факторы, определяющие взаимоотношения 
с пациентом, являющимся в юридическом смысле 
потребителем медицинских услуг, а с позиций отече-
ственного здравоохранения — главной фигурой, 
ради которой выстраивается вся система оказания 
медицинской помощи [4]. Совпадение интересов 
всех сторон стало возможным с организацией Ре-
гионального специализированного плеврального 
центра юга Кузбасса на базе ГУЗ НКТБ (приказ ГУЗ 
г. Новокузнецка от 13.12.1997 № 439). В течение года 
здесь обследуются до 160 пациентов, осуществля-
ется консультативная помощь. Сроки верификации 
диагноза для большинства пациентов (91,0%) 
составили (10,4±2,0) дня, а доля идиопатических 
плевритов — 3,7%.

Выводы:
1. Трудности этиологической диагностики БП в 

значительной степени связаны с узкой специали-
зацией отечественной медицины, отсутствием пре-

емственности между различными службами и стан-
дартного подхода в диагностике и лечении БП.

2. Врачебную тактику при БП можно формали-
зовать в виде алгоритма. Трудностей диагностики 
и запущенных случаев можно избежать, согласуя 
действия врача с положениями алгоритма, опираясь 
на базовые исследования, ориентируясь на крите-
рии диагноза основных групп БП.

3. Лечебно-диагностический процесс при БП 
технологичен, требует корректного коллективного 
взаимодействия и управленческих решений. Рацио-
нальной формой организации врачебной помощи 
больным с БП является создание региональных спе-
циализированных плевральных центров. Это обо-
сновано как с позиций повышения качества лечебно-
диагностического процесса, так и экономических: 
сокращаются сроки диагностики, число врачебных 
ошибок, доля идиопатических плевритов.
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Реферат. Цель исследования — изучение эффективности стандартного комплекса лечебных мероприятий 
при туберкулезных эмпиемах плевры (ТЭП) в условиях ведения больных во фтизиохирургическом отделении 
туберкулезного стационара. Методика ведения больных ТЭП соответствовала протоколам и стандарту оказа-
ния медицинской помощи, основным принципам хирургического лечения эмпием. Материал. Ретроспективное 
исследование данных историй болезни пациентов торакального отделения за 2011—2012 гг. Результаты и 
их обсуждение. В 97% (31) случаев формирование эмпиемы было обусловлено деструкцией легкого с об-
разованием бронхоплеврального свища, что качественно меняло течение болезни. Доля летальных исходов 
составила 62,5%. Существенную роль в танатогенезе играет массивность ТБ-процесса и его прогрессирова-
ние, обусловленное множеством взаимосвязанных факторов. У 90% больных были фиброзно-кавернозный 
туберкулез и казеозная пневмония. Острое течение ТЭП обусловлено воздействием лекарственно-устойчивых 
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Введение.  Эмпиемы плевры нередко 
осложняют течение туберкулеза легких. 

Формирование эмпиемы у больных туберкулезом 
(ТБ) значительно утяжеляет течение болезни, 
часто являясь смертельным осложнением [2, 
3]. Клиническая картина и тяжесть состояния 
больного обусловлены переходом массивного 
легочного ТБ-процесса на плевральные листки 
контактно или за счет деструкции ткани легкого 
с образованием бронхоплеврального свища. При 
этом реакция организма обусловлена всасыва-
нием микробных эндотоксинов с поверхности 
слизистой плевры, а также ответной воспали-
тельной реакцией с выработкой и потреблением в 
воспалении белков острой фазы. Исходы лечения 
пациентов зависят от многих причин: протяжен-
ности легочного процесса, эффективности анти-
бактериальной терапии, возможности санации 
полости эмпиемы, способности к компенсации 
патофизиологических изменений организма боль-
ного. В настоящее время существуют сложившие-
ся подходы к лечению неспецифических эмпием 
[1, 6—9], но мало публикаций, отражающих опыт 
ведения и результаты лечения туберкулезных 
эмпием плевры (ТЭП) [2, 3]. Изданный в России 
стандарт оказания помощи при ТЭП [5] ограни-
чивается перечнем процедур и лекарственных 
препаратов. Это, несомненно, необходимо для 
расчета стоимости затрат, экспертной оценки со 
стороны страховых компаний, но не отражает осо-

бенностей ведения данной категории больных. 
Остается неизвестной и эффективность исполь-
зования ресурсов данного стандарта.

Цель исследования — изучение эффективности 
стандартного комплекса лечебных мероприятий 
при туберкулезных эмпиемах плевры в условиях ве-
дения больных во фтизиохирургическом отделении 
крупного клинического туберкулезного стационара. 
Методика ведения больных ТЭП соответствовала 
протоколам и стандарту оказания медицинской по-
мощи [5], а также основными принципами хирурги-
ческого лечения хронических эмпием. К последним 
относятся дренирование плевральной полости с 
аспирацией газа и гнойного содержимого; санация 
полости антисептиками; системная антимикробная 
терапия. 

Материал и методы. Ретроспективное исследо-
вание данных историй болезни пациентов торакаль-
ного отделения ГКУЗ КО НКПТД за 2011—2012 гг.

Результаты и их обсуждение. Пролечено 
32 больных ТЭП: 28 мужчин и 4 женщины. Возраст 
составил (43,7±2,3) года (медиана 43,5). Из них жи-
телями Новокузнецка были 15 пациентов, городов 
юга Кузбасса — 12, лица без регистрации — 5. По 
социальному статусу 17 пациентов трудоспособ-
ного возраста — безработные, 11 имели инвалид-
ность (из них 8 по туберкулезу), 4 — пенсионеры. 
Примерно в каждом третьем случае (11) госпита-
лизация в торакальное отделение осуществлялась 
бригадами скорой помощи. В остальных — по 

(ЛУ/МЛУ) штаммов микобактерий туберкулеза (73% случаев) в сочетании с неспецифической полимикробной 
микрофлорой (50%). В половине случаев смерть пациентов наступила в первые 15 дней пребывания больного 
в торакальном отделении. Таким образом, развитие ТЭП у больных распространенными деструктивными фор-
мами ТБ легких является предиктором летального исхода, а низкая эффективность лечебных мероприятий 
переводит их в разряд паллиативных.
Ключевые слова: туберкулезные эмпиемы плевры, лекарственно-устойчивые формы туберкулеза, леталь-
ность.

tuberculous empyema of pleura as a predictor of death  
in patients with pulmonary tuberculosis

ALExANDER A. VARIN, PhD., associate professor of Department of phthisiopulmology of novokuznetsk State institute  
of Postgraduate Medicine of the Ministry of Health of russia, novokuznetsk, russia, e-mail: omk_nktb@bk.ru
ARKADIY L. KHANIN, D.M., Professor, Head of Department of phthisiopulmology of novokuznetsk State institute  
of Postgraduate Medicine of the Ministry of Health of russia, novokuznetsk, russia, e-mail: prof.khanin@yandex.ru
VENIAMIN A. FENSTER, pathologist of novokuznetsk clinical tB Dispensary, novokuznetsk, russia,  
e-mail: drbigben@rambler.ru

Abstract. Aim. To study the effectiveness of standard complex of medical events at TB empyema of pleura (TEP) in 
surgical in-patients of TB hospital. Management of patients with TEP corresponded with the protocols and standards of 
medical care, and also with basic principles of surgical treatment of empyema. Material. The retrospective investigation 
of thoracic department patient’s past medical history data in 2011—2012. Results and discussion. In 97% (31) of 
cases empyema was organized due to the lungs destruction with formation of bronchopleural fistula which changed 
qualitatively the progress of disease. A total of lethal ends counted up to 62,5%. The massiveness of TB process 
plays the significant role in thanatogenesis and its evolution caused by the variety of interconnected factors. The 
basic clinic forms of TB according to the autopsy were the fibro-cavernous TB and caseous pneumonia (90% of 
cases). The acute progress of TEP was due the interaction of drug resistant (DR/MDR) strains of TB mycobacteria 
(73% of cases) in combination with non-specific polymicrobial microflora (50%). For example, 50% of patients’ death 
occurred in the first 15 days of staying in the thoracic department. Thus, the progress of TEP among patients with 
wide-spread destructive forms of lungs TB is the lethal predictor and low effectiveness of medical events translate 
them into the palliative category.
Key words: tuberculosis empyema of pleura, drug resistant forms of tuberculosis, lethality.
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направлению фтизиатра поликлиники противоту-
беркулезного диспансера (6), внутрибольничным 
переводом (5), переводом из стационаров общей 
лечебной сети (10). Не отмечено ни одного случая 
изолированной эмпиемы плевры без ТБ-поражения 
легких. ТЭП являлись осложнениями следую-
щих клинических форм туберкулеза легких (ТЛ): 
фиброзно-кавернозный (ФК) — 43,8% (14), казеоз-
ная пневмония (КП) — 31,2% (10), инфильтратив-
ный и диссеминированный — по 12,5% (4). При 
этом только 9 (28,0%) пациентов наблюдались во 
второй группе диспансерного учета, остальные — в 
первой как впервые выявленные больные. Во всех 
случаях ФКТЛ имелось прогрессирование ТБ, про-
текающее по типу казеозной пневмонии. Следует 
отметить, что в пяти случаях ФКТЛ у впервые вы-
явленных больных первоначальным был диагноз 
«казеозная пневмония», и форма ТБ была уточнена 
на вскрытии. Таким образом, в общей сложности 
доля ФКТЛ и КП составила 75,0%. 

Объем поражения легких оценивался по рентге-
нологическим данным: двусторонний тотальный — 
у 10 (31,2%) больных; двусторонний с поражением, 
как правило, верхних долей — 8 (25,1%); одно-
сторонний тотальный — 4 (12,5%), односторонний 
долевой — 10 (31,2%). В 97% (31) случаев форми-
рование эмпиемы было обусловлено деструкцией 
легкого с образованием бронхоплеврального 
свища. В 19 наблюдениях ТЭП диагностирована 
справа, в 13 — слева. При этом только у 1 больно-
го в дебюте ТЭП была выраженная торакалгия, в 
8 (25,0%) случаях прогрессировала одышка, в 23 
(72,0%) — превалировали симптомы воспалитель-
ной интоксикации. Время от появления симптомов 
ТЭП до оказания помощи составило (20,4±3,2) дня 
(медиана 15). 

Статус больных ТЭП при поступлении в то-
ракальное отделение определялся сочетанием 
симптомов дыхательной недостаточности (тяжесть 
одышки по шкале MRC 3—4-й степени) и воспа-
лительной интоксикации, что подтверждалось по-
казателями периферической крови. Лейкоцитоз в 
среднем составлял (14,2±1,6)×109/л (медиана 11,6). 
При этом только у 10 больных он был ниже 8,0×109/л. 
СОЭ — (46,4 ±3,0) мм/ч (медиана 50,5), гемоглобин 
(96,0±4,1) г/л (медиана 97,0). У 18 пациентов уровень 
гемоглобина не превышал 100 г/л.

Микобактерии туберкулеза (МБТ) при бакте-
риоскопии и в посевах мокроты определялись у 29 
(90,6%) больных. Лекарственная устойчивость (ЛУ) 
МБТ обнаружена в 19 (73,%) случаях, в 4 — чувстви-
тельность сохранена, в 6 — исследование не вы-
полнено (смерть больного к моменту тестирования). 
Спектр устойчивости МБТ был следующим: ко всем 
препаратам первого ряда — у 8 пациентов, первого 
и второго ряда — у 6, значительным (к рифампицину 
или изониазиду) — у 5.

Следует отметить, что в формировании гной-
ного экссудата при наличии свища значительную 
роль играет попадание в плевральную полость 
неспецифической патогенной микрофлоры [10]. В 

нашем наблюдении в 4 (11%) случаях бактерий в 
экссудате не обнаружено, в 16 (50%) — отмечен 
рост бактерий в диагностическом титре (106 и выше). 
Микробная флора была смешанной, с преоблада-
нием в 7 случаях грамотрицательной микрофлоры 
(P. aeruginosa, E. coli). Следует отметить как недочет 
в работе врача невыполнение данного исследова- 
ния у 12 (39%) пациентов.

Ресурсы антибактериальной терапии. Лечение 
всех больных ТЭП проводилось противотубер-
кулезными препаратами 1-го ряда (1-й и 2«А» 
режимы) [4, 5] с последующей коррекцией по 
результатам традиционного теста на спектр ЛУ. С 
учетом времени роста культуры МБТ на обычных 
средах коррекция противотуберкулезной терапии 
у впервые выявленных больных оказывалась воз-
можной только после 2 мес пребывания пациентов 
в стационаре. И только в двух случаях оказалось 
возможным назначение 4-го режима лечения, 
что, впрочем, не повлияло на выживаемость этих 
пациентов.

Клинические рекомендации по лечению не-
туберкулезных эмпием плевры [1, 9] предлагают 
эмпирическое назначение меропенема в сочетании 
с метронидазолом. Выбор препаратов может ме-
няться после определения вида и чувствительности 
микроорганизма к антибиотикам. При наличии брон-
хоплеврального свища при ТБ-процессе и харак-
тера высеваемой из экссудата микрофлоры такая 
тактика выглядит обоснованной и не противоречит 
протоколам лечения ТЭП [5, 9, 10]. Однако в нашем 
наблюдении у 23 (72 %) пациентов такая терапия 
не проводилась, а в 9 (28%) случаях назначались 
антибиотики при идентифицированном микробном 
агенте. Летальность в этих группах составила 65,2 и 
55,6% соответственно, без статистических различий 
по частоте смертельных исходов. Таким образом, 
данный компонент лечения не улучшал прогноз 
заболевания. 

Срок госпитализации больных в среднем со-
ставил (68,0±12,2) дня (медиана 41,0). Однако при 
летальном исходе (20 пациентов) эти сроки оказы-
вались значительно короче (р<0,05) — (17,7±4,4) дня 
(медиана 11,0). Общая летальность составила 62,5% 
(20). Причем в 10 (50%) случаях смерть наступила в 
первые 15 дней пребывания больного в торакальном 
отделении.

Среди умерших преобладали впервые вы-
явленные пациенты (13), 7 относились к дис-
пансерной группе хронических больных ТБ, 
известных противотуберкулезной службе. По 
данным аутопсии у 9 пациентов подтвержден 
ФКТЛ, у 9 — КП, у 2 — диссеминированный 
ТБ легких. Следует отметить, что в 75% (15) 
случаев легочный процесс был двусторонним, 
при наличии у 13 (65 ) больных ЛУ МБТ следую-
щего спектра: у 7 — ко всем препаратам 1-го 
ряда, у 3 — к тубазиду или рифампицину, у 3 —  
к препаратам 1-го и 2-го ряда. В 4 случаях чув-
ствительность МБТ к препаратам была сохранена,  
в 3 — исследование не проводили.
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Заключение. Действия врача по стандарту 
оказания помощи при ТЭП, осложняющих легоч-
ные формы туберкулеза по критерию смертности, 
имеют низкую эффективность. Доля летальных 
исходов (62,5%) значительно выше, чем в пред-
ставленных публикациях [2, 3]. Такие различия, воз-
можно, обусловлены более «легким» контингентом 
анализируемых авторами больных, у которых ТЭП 
не является следствием деструктивного поражения 
легких. Существенную роль в танатогенезе играет 
массивность ТБ-процесса и его прогрессирование, 
обусловленное множеством взаимосвязанных 
факторов. Во-первых, это микробная агрессия 
лекарственно-устойчивыми штаммами МБТ в со-
четании с неспецифической полимикробной микро-
флорой, во-вторых, наличие бронхоплеврального 
свища и, в-третьих, общие и местные реакции 
истощенного болезнью организма. В значитель-
ной части случаев антибактериальная терапия 
туберкулеза уже исчерпала свои возможности на 
предшествующих этапах за счет формирования 
ЛУ/МЛУ форм или нуждалась в коррекции в про-
цессе лечения. В то же время включение в схему 
антибиотиков широкого спектра, направленных 
на подавление неспецифической микрофлоры, не 
влияло на прогноз заболевания. Таким образом, 
развитие ТЭП у больных распространенными 
деструктивными формами ТБ легких является 
предиктором летального исхода, а низкая эффек-
тивность лечебных мероприятий переводит их в 
разряд паллиативных, что требует структурных и 
организационных преобразований во фтизиатри-
ческой службе в соответствие с Приказом МЗ РФ 
№ 932н (2013).
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Реферат. Цель исследования — сравнительное изучение факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний у 
больных артериальной гипертензией (АГ) и субклиническим гипотиреозом (СГ). Материал и методы. Обследо-
вано 86 пациентов в возрасте от 35 до 50 лет. В зависимости от функционального состояния щитовидной железы 
пациенты были разделены на 2 группы: первая группа — больные АГ 2-й стадии, вторая группа — больные 
субклиническим гипотиреозом, у которых ранее была диагностирована АГ 2-й стадии. Контрольная группа — 
25 практически здоровых лиц. Всем пациентам проводилось комплексное обследование, выявление факторов 
риска и определение высокочувствительного С-реактивного белка (вч-СРБ) в сыворотке крови. Результаты 
и их обсуждение. Выявлены корреляционные связи уровней гормонов щитовидной железы с факторами рис- 
ка сердечно-сосудистых заболеваний. Представлены данные о прогнозировании 10-летнего риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с артериальной гипертензией и субклиническим гипотиреозом по 
шкале Reynolds. Заключение. Субклинический гипотиреоз сопровождается изменениями липидного спектра и, 
как следствие, предрасполагает к более раннему развитию сердечно-сосудистых осложнений у больных АГ.
Ключевые слова: факторы риска, артериальная гипертензия, субклинический гипотиреоз, высокочувствитель-
ный СРБ, шкала Reynolds 
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Abstract. Aim. The purpose of our study is a comparative study of risk factors for cardiovascular diseases in patients 
with arterial hypertension (AH) and subclinical hypothyroidism (SG). Material and methods. Under our observation were 
86 patients in the age from 35 to 50 years. Depending on the functional state of thyroid, patients were divided into 2 groups: 
the first group — patients with hypertension stage 2, the second group — patients with subclinical hypothyroidism, 
with previously diagnosed hypertension stage 2. A control group consisted of 25 almost healthy persons All patients 
underwent a comprehensive survey, identification of risk factors and the definition of high-sensitivity C-reactive protein 
(RF CRP) in the blood serum. Results. We revealed correlation of the levels of thyroid hormones with risk factors for 
cardiovascular disease. We demonstrated data on the prediction of a 10-year risk of cardiovascular complications in 
patients with arterial hypertension and subclinical hypothyroidism based on Reynolds scale. Conclusion. Subclinical 
hypothyroidism is accompanied by changes in lipid spectrum, and, as a consequence, predisposes to the earlier 
development of cardiovascular complications in patients with hypertension.
Key words: risk factors, arterial hypertension, hypothyroids, high-sensitivity CRP, scale Reynolds.

Cреди ведущих факторов риска, вносящих 
значительный вклад в преждевременную 

смертность населения России, первые 3 места за-
нимают такие факторы риска развития болезней 
системы кровообращения, как артериальная ги-
пертензия (35,5%), гиперхолестеринемия (23%) и 
курение (17,1%) [1]. В последние годы актуальным 
стал вопрос о взаимосвязи сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), включая АГ, с тиреоидной па-

тологией [2]. Субклинический гипотиреоз способен 
провоцировать дислипидемию и атерогенез, арте-
риальную гипертензию, нарушение диастолической 
функции сердца [3]. По данным Н.М. Бакировой 
(2013), исследовавшей больных пожилого возраста 
с АГ и субклиническим гипотиреозом, установлено, 
что атерогенные изменения липидного спектра крови 
нарастают по мере повышения уровня тиреотроп-
ного гормона (ТТГ) [4]. 
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В эпидемиологических исследованиях прово-
дилось изучение С-реактивного белка как пре-
диктора развития артериальной гипертензии и 
маркера сердечно-сосудистого риска [5], однако 
при коморбидной патологии, в частности при соче-
тании артериальной гипертензии с субклиническим 
гипотиреозом, данный показатель практически не 
изучен. 

Цель исследования — оценить суммарный 
сердечно-сосудистый риск и значение высокочув-
ствительного (вч) С-реактивного белка у больных 
артериальной гипертензией в сочетании с субкли-
ническим гипотиреозом. 

Материал и методы. Проведено комплексное 
обследование 86 пациентов с АГ в возрасте от 35 
до 50 лет, находившихся на лечении в терапевти-
ческом отделении Государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения Ямало-Ненецкого 
автономного округа «Губкинская городская боль-
ница». В зависимости от функционального со-
стояния щитовидной железы у пациентов были 
сформированы 2 группы: 1-ю группу (44 пациента) 
составили больные АГ 2-й стадии с нормальной 
функцией щитовидной железы; 2-ю группу (42 па-
циента) — больные АГ 2-й стадии, у которых при 
обследовании был диагностирован субклиниче-
ский гипотиреоз. Контрольная группа состояла из 
25 практически здоровых лиц. По возрастным и 
гендерным характеристикам группы были сопо-
ставимы. Всем больным проведены физикальные 
методы обследования — рост, вес, окружность 
талии, индекс массы тела (ИМТ), артериальное 
давление (АД), частота сердечных сокращений 
(ЧСС); лабораторные — общий анализ крови 
(ОАК), общий анализ мочи (ОАМ), биохимический 
анализ крови и липидограмма [общий холестерин 
(ОХС), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), 
липопротеиды высокой плотности (ЛПВП), тригли-
цериды (ТГ), креатинин]; инструментальные — ЭКГ, 
ЭхоКГ, УЗИ сосудов шеи; методом ИФА проведено 
исследование содержания вч-СРБ, тиреотропного 
гормона, тироксина (Т4-свободный) в крови.

Статистическая обработка полученных данных 
проведена с помощью пакета прикладных программ 

статистического анализа «Statistika 7.0». В случае 
параметрического распределения признака данные 
представлены в виде М±m (M — среднее арифме-
тическое, m — ошибка средней арифметической), 
в случае непараметрического распределения — в 
виде Ме (25; 75) (Me — медиана, 25 и 75 —1-я и 
3-я квартили). Достоверность различий параметри-
ческих значений оценивалась с помощью критерия 
Стьюдента или непараметрического теста Maнна—
Уитни. При сравнении качественных признаков в 
независимых группах использовали χ2-критерий 
Пирсона. Корреляционный анализ проводили с 
использованием критерия Спирмена. Различия 
считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Характеристика 
«классических» факторов риска у лиц с АГ и субкли-
ническим гипотиреозом (СГ) и без него у обследован-
ных нами пациентов представлена в табл. 1. 

Приведенные данные свидетельствуют о более 
высокой частоте абдоминального ожирения при 
коморбидной патологии (71,4% против 43,2%), 
однако анализ с использованием критерия χ² не 
позволяет с высокой долей вероятности утверж-
дать о статистической достоверности данного 
результата. Окружность талии в группе больных АГ 
в среднем составила у женщин (88,47±3,255) см, 
у мужчин — (101,2±6,610) см; при коморбидной 
патологии — (89,59±3,333) см у женщин (р=0,910) и 
(104,0±7,091) см у мужчин (р=0,492). Вместе с тем 
в группе пациентов с АГ в сочетании с СГ отмечены 
более высокие показатели ИМТ и дислипидемии 
по сравнению с больными АГ. Показательно, что в 
целом в обеих группах средние значения ОХС, ЛПНП 
и ТГ превышали нормальные значения. При этом у 
больных АГ в сочетании с СГ выявлены достоверно 
более высокие значения показателей липидного про-
филя. Отмечена прямая зависимость средней силы 
между ИМТ и ОХС (r=0,59; p<0,05), ЛПНП (r=0,58; 
p<0,05), ТГ (r=0,54; p<0,05). 

В группе пациентов с АГ и СГ установлено досто-
верное увеличение систолического артериального 
давления (САД) и диастолического артериального 
давления (ДАД). Корреляционный анализ выявил 
также прямую зависимость между уровнем САД и 

Т а б л и ц а  1
Показатели факторов риска у больных артериальной гипертензией

Показатель
Группа пациентов

χ², p
1-я группа 2-я группа

Курение, абс. (%) 17 (38,6) 16 (38,1) χ²=0,00 р=0,972

Абдоминальное ожирение, абс. (%) 19 (43,2) 30 (71,4) χ²=1,92 р=0,165

Отягощенная наследственность, абс. (%) 20 (45,4) 25 (59,5) χ²=0,53 р=0,465

ИМТ, кг/м2 30,68±5,102 33,21±4,941* р=0,022

Общий холестерин, ммоль/л 5,679±0,825 6,178±1,053* р=0,016

ЛПНП, ммоль/л 3,511±0,355 3,888±0,709* р=0,002

ЛПВП, ммоль/л 0,927±0,167 0,817±0,159* р=0,002

Триглицериды, ммоль/л 2,317±0,290 2,522±0,407* р=0,008

Глюкоза, ммоль/л 5,138±0,562 5,292±0,718 р=0,268

Примечание: *различия статистически значимы, р — показатель достоверности различий между группами.
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следующими показателями: ОХС (r=0,60; р<0,05), 
ТГ (r=0,49; р<0,05), ЛПНП (r=0,55; р<0,05), ИМТ 
(r=0,52; р<0,05), между уровнем ДАД и показа-
телями ОХС (r=0,53; р<0,05), ТГ (r=0,59; р<0,05), 
ЛПНП (r=0,49; р<0,05), ИМТ (r=0,52; р<0,05). Сила 
связи между уровнем САД и содержанием глюко-
зы в крови недостаточная, а в случае с уровнем 
ДАД статистически незначимая, что, вероятно, 
свидетельствует об отсутствии взаимного влияния 
данных показателей. В то же время обнаружена 
прямая зависимость между уровнем глюкозы и 
показателями липидного профиля — ОХС (r=0,35) 
и ЛПНП (r=0,38; р<0,05).

Исследование уровня тиреоидных гормонов 
выявило следующие различия: уровень ТТГ в 
среднем у больных в группе АГ составил 2,115 
(0,550—3,580) мМЕ/л, у больных коморбидной па-
тологией — 5,460 (4,150—7,010) мМЕ/л; р<0,001. 
Уровень Т4-свободный в 1-й группе составил 
14,89 пмоль/л, во 2-й группе — 13,71 пмоль/л 
(р=0,134). Выявлены статистически значимые кор-
реляционные связи между уровнем ТТГ и уровнями 
ОХС (r=0,36; p<0,05), ЛПНП (r=0,37; p<0,05), ИМТ 
(r=0,36; p<0,05), ДАД (r=0,44; p<0,05), САД (r=0,38; 
p<0,05).

При анализе показателей ЭхоКГ в обеих группах 
больных было выявлено достоверное увеличение 
размеров левого предсердия (РЛП) по сравнению 
с контрольной группой, однако между группами 
пациентов с АГ статистически значимых различий 
не обнаружено. Вместе с тем показатель толщины 
межжелудочковой перегородки (ТМЖП) у пациен-
тов с АГ при коморбидной патологии (2-я группа) 
был выше не только контрольного значения, но и 
аналогичного показателя 1-й группы. Гипертрофия 
миокарда ЛЖ была выявлена у 11 (25%) пациентов 
1-й группы и у 17 (40,5%) пациентов 2-й группы 
(χ²=1,19; р=0,27). Среднее значение индекса массы 
миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) у больных с 
коморбидной патологией оказалось незначительно 
выше аналогичного показателя у больных АГ с 
нормальной функцией щитовидной железы. При 
этом выявленная корреляционная связь между 
уровнем ИММЛЖ и уровнем ТТГ (r=0,27; p<0,05) 
была слабой. Уровень РЛП также слабо коррелиро-

вал с уровнем ТТГ (r=0,20; p<0,05). Отмечена пря- 
мая корреляционная зависимость средней силы 
между уровнем ТМЖП и уровнями САД (r=0,43; 
p<0,05); ДАД (r=0,54; p<0,05); ТТГ (r=0,35; p<0,05); 
ОХС (r=0,45; p<0,05); ТГ (r=0,52; p<0,05); ЛПНП 
(r=0,52; p<0,05); КА (r=0,47; p<0,05); ИМТ (r=0,50; 
p<0,05). 

Наиболее ранним маркером развития ате-
росклеротических поражений сонных артерий 
является утолщение комплекса интимы-медии. 
Утолщение интимы-медии (ТИМ) сонных артерий 
выявлено у 26 (59,1%) больных АГ, среднее зна-
чение составило (0,936±0,203) мм, и у 27 (64,3%) 
больных коморбидной патологией, среднее 
значение — (0,996±0,145) мм по сравнению с 
контрольной группой — (0,802±0,087) мм. Как 
видно из табл. 2, в обеих группах были выявле-
ны признаки атеросклеротического поражения 
экстракраниальных отделов брахиоцефальных 
артерий (БЦА) — повышение ее эхогенности, на-
личие атеросклеротических бляшек. У больных 
коморбидной патологией деформации БЦА были 
более выраженными по сравнению с больными АГ 
и контрольной группой (р<0,05). 

Выявлены прямые корреляционные связи между 
ТИМ ОСА и ТГ (r=0,30; р<0,05), ЛПНП (r=0,35; р<0,05) 
и обратная корреляционная связь с ЛПВП (r=−0,25; 
р<0,05). Также установлены корреляционные связи 
между уровнем ТТГ и уровнем ТИМ ОСА (r=0,33; 
p<0,05). Уровень ТМЖП коррелировал с уровня-
ми ТИМ ОСА (r=0,47; p<0,05) и ТИМ ВСА (r=0,45; 
p<0,05).

Высокочувствительный СРБ является неза-
висимым предиктором риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и осложнений. 
Результаты исследования установили, что уровень 
вч-СРБ у 86 обследуемых лиц в целом колебался от 
0,770 до 9,000 мг/л; у лиц контрольной группы — от 
0,300 до 1,000 мг/л. Уровень вч-СРБ в группе больных 
АГ составил в среднем (5,016±2,684) мг/л, при ко-
морбидной патологии — (6,388±2,178) мг/л (р=0,011); 
у лиц контрольной группы — (0,608±0,175) мг/л  
(р1-3<0,001, р2-3<0,001) (табл. 2).

Согласно концепции атерогенеза, атероскле-
роз — это длительное хроническое воспаление в 

Т а б л и ц а  2
Сравнительная характеристика степени стеноза брахиоцефальных артерий

Показатель АГ
(1-я группа)

АГ+СГ
(2-я группа)

Контроль
(3-я группа) р

Степень стеноза ОСА, % 26,36±8,393 27,76±6,398 — р1-2=0,386

TИМ ОСА, мм 0,936±0,203 0,996±0,145 0,802±0,087 р1-2=0,123
р1-3=0,002
р2-3<0,001

Степень стеноза ВСА, % 28,00±5,322 30,71±14,57 — р1-2=0,251

TИМ ВСА, мм 0,853±0,168 0,903±0,122 0,836±0,053 р1-2=0,119
р1-3=0,625
р2-3=0,011

Примечание: р — показатель достоверности различий между группами; ТИМ — толщина интимы-медии; ОСА — общая 
сонная артерия; ВСА — внутренняя сонная артерия.



30 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1ОРИгИНаЛьНЫЕ ИССЛЕДОВаНИя

интиме сосуда, что в определенной степени объ-
ясняет корреляционную связь между содержанием 
вч-СРБ и факторами риска развития атероскле-
роза: ОХС (r=0,58; р<0,05), ТГ (r=0,47; р<0,05), 
ЛПНП (r=0,59; р<0,05), КА (r=0,62; р<0,05), ИМТ 
(r=0,52; р<0,05), САД (r=0,55; р<0,05), ДАД (r=0,46; 
р<0,05).

Для оценки сердечно-сосудистого риска (ССР) 
смерти у обследуемых нами пациентов использо-
вались шкалы SCORE и Reynolds. 

При оценке ССР по шкале SCORE нами по-
лучены следующие результаты: в 1-й группе ССР 
был низким у 41 (93,2%) больного, повышенным — 
у 3 (6,8%) больных, больных высокого и очень 
высокого риска не выявлено. Среди больных с 
коморбидной патологией низкий ССР отмечен у 33 
(78,6%) пациентов, повышенный риск — у 8 (19%) 
больных, высокий ССР — у 1 (2,4%) больного. Боль-
ных с очень высоким ССР не выявлено. Среднее 
значение риска по шкале SCORE у больных АГ 
составило (0,477±0,628)%; у больных АГ в соче-
тании с СГ — (0,878±1,435)% (р=0,095), что соот-
ветствует низкому ССР. При использовании шкалы 
Reynolds получены результаты, демонстрирующие 
более высокий риск: ССР был низким у 4 (9,1%) 
больных АГ, умеренно низкий ССР — у 9 (20,4%) 
больных, умеренно высокий ССР — у 28 (63,7%) 
пациентов, высокий ССР — у 3 (6,8%) больных. 
При коморбидной патологии ССР был низкий у 
2 (4,8%) больных, умеренно низкий ССР — у 6 
(14,3%) пациентов, умеренно высокий ССР — у 
31 (73,8%) больного, высокий ССР — у 3 (7,1%) 
пациентов. По шкале Reynolds ССР у больных АГ 
составил (11,63±4,89)%, у больных с коморбидной 
патологией — (15,52±4,75)%, что свидетельствует 
об умеренно высоком ССР, р<0,05.

Таким образом, субклинический гипотиреоз 
сопровождается изменениями липидного спектра 
и, как следствие, предрасполагает к более ранне-
му развитию сердечно-сосудистых осложнений у 
больных АГ.

Выводы:
1. При коморбидной патологии отмечена тенден-

ция к более выраженным структурным изменениям 
сердца и сосудов: утолщению комплекса интимы-
медии (р=0,123) и гипертрофии левого желудочка 
(р=0,27), чем у больных АГ без СГ. 

2. Установлено, что у больных артериальной 
гипертензией в сочетании с субклиническим гипо-
тиреозом отмечается более значимое повышение 
концентрации вч-СРБ (р=0,011) в крови. Содержа-
ние вч-СРБ положительно коррелирует с уровнем 
САД (p<0,05), ДАД (p<0,05), толщиной интимы-
медии общей сонной артерии (p<0,05), индексом 
массы тела (p<0,05), ТТГ (p<0,05), показателями 
липидного профиля: ОХС (p<0,05), ЛПНП (p<0,05), 
ТГ (p<0,05). 

3. При прогнозировании 10-летнего риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений у 
пациентов с АГ информативно использование 
шкалы Reynolds. При коморбидной патологии 
лиц с умеренно высоким абсолютным сердечно-

сосудистым риском по шкале Reynolds больше, 
чем при АГ с нормальной функцией щитовидной 
железы в 1,33 раза. 

 ЛитеРАтУРА

Оганов, Р.Г.1.  Стратегии профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний в Российской Федерации / 
Р.Г. Оганов, Г.Я. Масленникова // Клиническая меди-
цина. — 2012. — № 3. — С.4—7.
Балаболкин, М.И.2.  Фундаментальная и клиническая 
тиреоидология: руководство / М.И. Балаболкин, 
Е.М. Клебанова, В.М. Креминская. — М.: Медицина, 
2007. — 816 с. 
Петунина, Н.А.3.  Использование препаратов гор- 
монов щитовидной железы в клинической практике / 
Н.А. Петунина. — Петрозаводск: ИнтелТек, 2003. — 
48 с. 
Бакирова, Н.М.4.  Факторы риска сердечно-сосудистых 
осложнений и состояние липидного обмена у пожи-
лых больных артериальной гипертензией при раз-
личных интервалах уровня тиреотропного гормона 
гипофиза / Н.М. Бакирова, А.О. Поздняк // Практиче-
ская медицина. — 2010. — Т. 43, № 4. — С.112—117 
(Казань).
Вельков, В.В.5.  С-реактивный белок и липопротеин- 
ассоциированная фосфолипаза А2: новые факты 
и новые возможности для диагностики и стратифи-
кации сердечно-сосудистых рисков / В.В. Вельков // 
Клинико-лабораторный консилиум. — 2009. — Т. 31, 
№ 6. — С.28—33.

references

Oganov, R.G. 1. Strategii profilaktiki serdechno-sosudistyh 
zabolevanii v Rossiiskoi Federacii [The strategy of 
prevention of cardiovascular diseases in the Russian 
Federation] / R.G. Oganov, G.Ya. Maslennikova // 
Klinicheskaya medicina [Clinical medicine]. — 2012. — 
№ 3. — S.4—7.
Balabolkin, M.I.2.  Fundamental’naya i klinicheskaya 
tireoidologiya: rukovodstvo [Fundamental and clinical 
t i reoidologiya: management] /  M.I.  Balabolkin, 
E.M. Klebanova, V.M. Kreminskaya. — M.: Medicina, 
2007. — 816 s.
Petunina, N.A.3.  Ispol’zovanie preparatov gormonov 
schitovidnoi zhelezy v klinicheskoi praktike [Use of 
preparations of hormones of a thyroid gland in clinical 
practice] / N.A. Petunina. — Petrozavodsk: IntelTek, 
2003. — 48 s.
Bakirova, N.M.4.  Faktory riska serdechno-sosudistyh 
oslozhnenii i sostoyanie lipidnogo obmena u pozhilyh 
bol’nyh arterial’noi gipertenziei pri razlichnyh intervalah 
urovnya tireotropnogo gormona gipofiza [The risk factors 
of cardiovascular complications and a condition of a lipidic 
exchange at elderly patients with arterial hypertension 
at various intervals of level of a tireotropny hormone 
of a hypophysis] / N.M. Bakirova, A.O. Pozdnyak // 
Prakticheskaya medicina [Applied medicine]. — 2010. — 
T. 43, № 4. — S.112—117 (Kazan’).
Vel’kov, V.V.5.  S-reaktivnyi belok i lipoproteinassociiro- 
vannaya fosfolipaza A2: novye fakty i novye vozmozhnosti 
dlya diagnostiki i stratifikacii serdechno-sosudistyh 
riskov [C-reactive protein and lipoprotein-associated 
phospholipase A2: new facts and new possibilities for 
diagnosis and stratification of cardiovascular risk] / 
V.V. Vel’kov // Kliniko-laboratornyi konsilium [Kliniko-
laboratorny consultation]. — 2009. — T. 31, № 6. — 
S.28—33.

Пинята 28.11.2014



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1   31ОРИгИНаЛьНЫЕ ИССЛЕДОВаНИя

©  Т.Г. Подкопаева, А.А. Турица, Е.С. Леонтьева, Г.Ж. Сагалбаева, П.Н. Герасимов, 2015

УДК 616.002.5-053.2(571.13-22)

ФАктОРЫ РискА РАЗВития инФиЦиРОВАния  
МикОбАктеРияМи тУбеРкУЛеЗА ДетеЙ,  
пРОжиВАющих В сеЛьскОЙ МестнОсти

ТАТьяНА ГЕНРИЕВНА ПОДКОПАЕВА, канд. мед. наук, врач-фтизиатр детской консультации  
БуЗоо «любинская ЦРБ», омская область, Россия, тел. 8-913-679-10-89, e-mail: genrievna@mail.ru 
АННА АНАТОЛьЕВНА ТУРИЦА, канд. мед. наук, доцент кафедры пропедевтики детских болезней  
и поликлинической педиатрии ГБоу ВПо «омская государственная медицинская академия» Минздрава России,  
омск, Россия, тел. 8-913-961-69-25, e-mail: turi8282@mail.ru
ЕВГЕНИя СЕРГЕЕВНА ЛЕОНТьЕВА, ординатор кафедры фтизиатрии и фтизиохирургии  
ГБоу ВПо «омская государственная медицинская академия» Минздрава России, омск, Россия,  
тел. 8-908-110-24-34, e-mail: les1490@mail.ru 
ГУЛьМИРА ЖАКСЛыКОВНА САГАЛБАЕВА, ординатор кафедры фтизиатрии и фтизиохирургии  
ГБоу ВПо «омская государственная медицинская академия» Минздрава России, омск, Россия,  
тел. 8-951-414-61-49, e-mail: miranda-med@mail.ru
ПАВЕЛ НИКОЛАЕВИЧ ГЕРАСИМОВ, аспирант кафедры фтизиатрии и фтизиохирургии  
ГБоу ВПо «омская государственная медицинская академия» Минздрава России, омск, Россия,  
тел. 8-913-069-23-93, e-mail: pavgerasimov@mail.ru 

Реферат. Цель исследования — выявление факторов риска развития первичного инфицирования МБТ детей 
и подростков, проживающих в сельской местности, для совершенствования профилактических мероприятий. 
Материал и методы. Проведено проспективное сравнительное исследование, в которое включено 269 детей, 
состоящих на диспансерном учете у фтизиатра по VIA группе учета, находившихся в раннем периоде первич-
ной туберкулезной инфекции, и 269 детей, не инфицированных МБТ, проживавших на территории Любинского 
района Омской области. Результаты и их обсуждение. При оценке факторов риска установили, что в группе 
впервые инфицированных детей достоверно чаще отмечался контакт с больным туберкулезом (χ2=101,168; 
р=0,000), они чаще проживали в социально дезадаптированных или социопатических семьях, интернате, 
общежитии, в условиях материального достатка ниже прожиточного минимума (χ2=72,983; р=0,000). При про-
ведении дисперсионного анализа с ранжированием его результатов установлено, что основными факторами 
риска инфицирования МБТ детей в условиях села являются: неблагополучный социальный статус семьи, в 
которой проживал ребенок (F=181,2; p=0,000, ранг 1); низкий материальный достаток семьи (F=33,45; p=0,000, 
ранг 2); контакт с больным туберкулезом (F=11,23; p=0,000, ранг 3). Заключение. В развитии первичного 
инфицирования МБТ у детей, проживающих в селе, играл роль комплекс социальных и эпидемиологических 
факторов, с наибольшей значимостью социальных факторов и неизвестном диспансеру контакте с больными 
туберкулезом. 
Ключевые слова: инфицирование МБТ, факторы риска, дети, сельская местность.
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Abstract. Aim. To identify risk factors for primary M. tuberculosis development in children and adolescents living in 
rural areas, and to improve prevention measures. Material and methods. A prospective comparative study included 
269 children from VIA accounting group in TB dispensary register, who were in the early period of primary TB infection, 
and 269 not infected children living in the Lyubinsky territory Omsk region. Results. When we assessed the risk factors 
we found that the group of newly infected children had significantly more contacts with TB patients (χ2=101,168; 
p=0,000), they are more likely to live in socially maladjusted or sociopathic families, boarding schools, in families with 
low income below the subsistence minimum (χ2=72,983; p=0,000). An analysis of variance with ranking showed that 
the main risk factors for M. tuberculosis infection in countryside children were: maladjusted social status of the family 
(F=181,2; p=0,000, rank 1); low income of the family (F=33,45; p=0,000, rank 2); contacts with TB patients (F=11,23; 
p=0,000, rank 3). Conclusion. In the development of primary M. tuberculosis infection in children living in the village, 
prevailed a set of social and epidemiological factors with the greatest significance of social factors and unknown 
dispensary contact with TB patients.
Key words: M. tuberculosis infection, risk factors, children, countryside.
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Т а б л и ц а  1
Эпидемиологические факторы в изучаемых группах 

Факторы
Группы

Дети в РППТИ, n (%) Не инфицированные МБТ, n (%)

   Наличие контакта с больным туберкулезом

Бытовой 18(6,7%) 4(1,5%)*

Семейный 27(10%) 2(0,7%)*

Производственный (по месту пребывания детей) 27(10%) 0

Кратковременный контакт в анамнезе 6(2,2%) 4(1,5%)

Всего 72(26,8%) 6(2,2%)

Наблюдение по контакту на момент исследования 35(13%) 0

Выявлен одновременно с очагом туберкулезной инфекции 34(12,6%) 0

Примечание: *достоверные различия в группах сравнения, критерий χ2 , р≤0,05.

Несмотря на снижение заболеваемости и 
смертности от туберкулеза, в ряде фе-

деральных округов эпидемическая ситуация 
сохраняет напряженность, к таким округам от-
носится и Сибирский федеральный округ [3, 4, 
7]. В настоящее время практически на прежнем 
уровне, без выраженной тенденции к снижению, 
сохраняются показатели детской и подростковой 
заболеваемости [1, 11], туберкулез у детей и под-
ростков продолжает являться серьезной проблемой 
фтизиатрии [1, 10]. Многие авторы это связывают 
с совершенствованием диагностики, внедрением 
Диаскинтеста и предполагают улучшение структуры 
клинических форм у больных туберкулезом детей 
[2, 12]. Вместе с тем у детей встречаются тяжелые 
генерализованные формы туберкулеза, врожден-
ный туберкулез [4, 6]. 

Для улучшения ситуации среди детей и подрост-
ков необходимо совершенствовать мероприятия, 
направленные на раннее выявление туберкулеза 
и предупреждение его развития [7, 8, 10]. При-
менительно к детям и подросткам необходимо 
заниматься не только профилактикой развития 
его локальных форм, но и предупреждением раз-
вития первичного инфицирования микобактериями 
туберкулеза (МБТ) [5, 8]. Однако выявление факто-
ров риска и особенностей течения туберкулезной 
инфекции большинством врачей и исследователей 
проводится у детей и подростков, проживающих в 
городах [9]. Знание факторов риска инфицирования 
МБТ позволит оптимизировать профилактические 
мероприятия, в том числе и у детей, проживающих 
в сельской местности.

Цель исследования — выявление факторов 
риска развития первичного инфицирования МБТ 
детей и подростков, проживающих в сельской мест-
ности, для совершенствования профилактических 
мероприятий.

Материал и методы. Проведено проспективное 
сравнительное исследование, в которое включено 
269 детей, состоящих на диспансерном учете у 
фтизиатра по VIA группе учета, находившихся в ран-
нем периоде первичной туберкулезной инфекции, 
проживающих на территории Любинского района 

Омской области, и группы сравнения, в которую 
вошли не инфицированные МБТ дети (269 чело-
век), находящихся под наблюдением участковых 
педиатров БУЗОО «Любинская ЦРБ». Обязательным 
критерием включения в исследование было на-
личие информированного согласия родителей или 
законных представителей ребенка. При изучении 
факторов риска первичного инфицирования МБТ 
оценивались эпидемиологические, социальные и 
гигиенические факторы. 

Полученные в ходе исследования данные статис- 
тически обрабатывались с помощью пакета приклад-
ных программ «Microsoft Office 2007», Biostat 2009. 
Различия между группами определялись с исполь-
зованием критерия χ2, считались достоверными при 
p<0,05. Для оценки силы и достоверности влияния 
факторов на развитие инфицирования у детей ис-
пользовали дисперсионный анализ с ранжировани-
ем результатов.

Результаты и их обсуждение. Согласно пред-
ставленным в табл. 1 данным, в группе детей в 
РППТИ в 12 раз чаще был установлен источник зара-
жения ребенка, чем в группе сравнения (χ2=101,168; 
p=0,000). У детей основной группы в 10% случаев 
отмечался тесный семейный контакт. Реже наблю-
дался периодический контакт с родственниками, 
совместно не проживающими с ребенком (6,7%). 
Кратковременный контакт регистрировался с часто-
той 2,2% случаев. Также у 10% детей регистрирова-
ли производственный контакт по месту пребывания 
в детских дошкольных учреждениях, школах. Таким 
образом, подтверждается мнение об определяющей 
роли эпидемиологического фактора в развитии ран-
него периода первичной туберкулезной инфекции у 
детей [9]. 

Результаты оценки эффективности вакцинации 
БЦЖ в группах сравнения представлены в табл. 2. 
Все дети, находившиеся в РППТИ (n=269), были 
вакцинированы против туберкулеза. При этом вакци-
нация оказалась эффективной у большинства детей 
(68,8%). В основной группе детей средний размер 
сформированного рубца на месте введения вакцины 
БЦЖ составил (4,4±0,1) мм, в группе сравнения — 
(4,3±0,3) мм. 
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Принадлежность детей из групп сравнения к 
различным в социальном отношении семьям пред-
ставлена в табл. 3. На основании данных анам-
неза при изучении социального портрета семьи 
учитывались условия проживания и материальное 
благополучие семей. Установлено, что наибольшее 
количество детей из основной группы проживали в 
социально дезадаптированных (39%) и социопати-
ческих (25,3%) семьях (χ2=17,736; p=0,000). При этом 
большая часть детей из группы сравнения была из 
социально-сохранных семей — 50,9% (χ2=4,190; 
p=0,041).

Сельское население в большей степени прожива-
ет в частных домах, при этом основная масса жилья 
неблагоустроенна: нет возможности иметь центра-
лизованное отопление, водоснабжение. Так, по ре-
зультатам нашего наблюдения дети основной группы 
проживали в неблагоустроенных условиях только 
в 44,9% случаев, в группе сравнения таких детей 
оказалось достоверно больше — 75,0% (χ2=69,461; 
p=0,000), что никак не отразилось на уровне пер-
вичного инфицирования МБТ среди этой категории 
детей. При этом среди детей из основной группы 
чаще регистрировали проживание в условиях либо 
интерната, либо общежития (χ2=42,641; p=0,000), что 
подтверждает наличие высокого риска инфицирова-
ния МБТ (закрытые учреждения, проживание в усло-
виях общежития является отягощающим фактором 

при определении эпидемиологической опасности) 
[9]. Анализируя ситуацию, установили, что большая 
часть детей основной группы проживала в семьях 
с низким материальным достатком, при этом 47,2% 
семей имели доход ниже прожиточного минимума 
(χ2=4,069; p=0,044).

Для оценки силы и достоверности влияния 
факторов на развитие раннего периода первичной 
туберкулезной инфекции у детей, проживающих в 
селе, был использован дисперсионный анализ, ре-
зультаты которого были проранжированы (табл. 4). 
Как видно из табл. 4, основными факторами риска 
инфицирования МБТ детей в условиях села явля-
лись неблагополучный социальный статус семьи, в 
которой проживал ребенок, низкий материальный 
достаток семьи, на третьем месте по значимости — 
контакт с больным туберкулезом.

Заключение. Проведенное исследование по-
казало, что в развитии первичного инфицирования 
МБТ у детей, проживающих в селе, играл роль  
комплекс социальных и эпидемиологических фак-
торов. Наиболее значимыми для развития пер-
вичного инфицирования МБТ оказались социаль- 
ные факторы. Принадлежность детей к социально 
дезадаптированным и социопатическим семьям  
приводило к их более частому заражению тубер-
кулезом при случайных неизвестных фтизиатру 
контактах с больными туберкулезом.

Т а б л и ц а  2
Эффективность вакцинации БЦЖ в группах сравнения

Группа
Вакцинировано 

БЦЖ
Эффективная 

вакцинация
Малоэффективная 

вакцинация
Неэффективная 

вакцинация χ2, р
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Дети в РППТИ, n=269 269 100 185 68,8 78 29 6 2,2
χ2=1,204
р=1,000Неинфицированные МБТ, n=269 269 100 188 70 73 27 8 2,9

Т а б л и ц а  3
Характеристика социального статуса семей у детей в сравниваемых группах

Социальный статус семьи 
Группы сравнения

Дети в РППТИ, n=269 Неинфицированные МБТ дети, n=269 χ2 p

Социально-сохранные семьи 98 137

χ2=13,247 
p=0,001 

Социально дезадаптированные семьи 105 83

Социопатические семьи 68 46

Т а б л и ц а  4

Значимость влияния основных факторов риска на развитие первичного инфицирования МБТ

Исследуемый фактор F p Ранг

Социальный статус — социально дезадаптированные и социопатические семьи 181,2 0,000 1

Низкий материальный достаток 33,45 0,000 2

Контакт с больным туберкулезом 11,24 0,000 3

Благоустройство жилья 2,03 0,155 4

Примечание: однофакторный дисперсионный анализ, F-критерий Фишера (Fisher).
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Реферат. Нагрузочное тестирование (НТ) с измерением показателей газообмена — надежный инструмент, 
предоставляющий дополнительную диагностическую информацию о работоспособности и функциональном 
состоянии дыхательной и сердечно-сосудистой систем. Статья посвящена применению кардиопульмонального 
нагрузочного тестирования (КПНТ) у здоровых молодых мужчин с целью оценки физической работоспособности 
и функционального состояния дыхательной системы. Представлены основные показатели, оцениваемые в про-
цессе проведения КПНТ, и их физиологическое значение. Обсуждены вопросы методологии и интерпретации 
результатов КПНТ. Продемонстрированы возможности использования КПНТ у здоровых лиц с различным уров-
нем физической подготовки. Выводы. КПНТ является информативным методом оценки физического здоровья 
человека. Предложенный модифицированный протокол Bruce для проведения КПНТ в максимальном нагрузоч-
ном тесте (с увеличением нагрузки на 50 ВТ каждые 2 мин до отказа) может эффективно использоваться для 
групповых обследований молодых здоровых мужчин.
Ключевые слова: кардиопульмональное нагрузочное тестирование, велоэргометрия, молодые здоровые 
мужчины.

a capability of cardiopulmonary eXercise testinG  
in the assessment of physical health and functional  
condition of respiratory system in healthy persons
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Abstract. The article examines of the use of cardiopulmonary exercise testing (CPET) in healthy young men to assess 
physical health and functional condition of respiratory system. The authors presented the main indicators for CPET 
and analyzed their physiological value. They discussed methodology and interpretation of results CPET. The authors 
demonstrated own results of CPET in healthy persons.
Key words: cardiopulmonary exercise testing, veloergometry, young healthy men.

Нагрузочное тестирование (НТ) с измерени-
ем показателей газообмена — надежный 

инструмент, предоставляющий дополнительную 
диагностическую информацию о работоспособнос- 
ти и функциональном состоянии дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем (ССС), для выявления 
ограничения работоспособности при отсутствии 
клинических проявлений, а также уточнения причин 
функциональных нарушений [1, 2]. 

Выделяют два типа НТ: лабораторные высоко-
технологичные кардиопульмональные нагрузочные 
тесты (КПНТ) с использованием дорогостоящего 
оборудования для оценки функционального состоя-
ния кардиореспираторной системы и газообмена и 
внелабораторные НТ, не требующие специального 
оборудования [3].

КПНТ — информативный метод, оценивающий 
реакцию организма человека на физическую на-
грузку, позволяющий при патологии выявить кон-
кретную патофизиологическую причину снижения 
физической активности [4]. Несмотря на преимуще-
ства КПНТ для оценки состояния компенсаторно-
приспособительных механизмов у здоровых лиц и 
степени функциональной недостаточности кардио-
респираторной системы при различных заболева-
ниях широкое использование данного метода в кли-
нике ограничивается рядом факторов: сложностью 
систем КПНТ и их стоимостью, необходимостью 
специальных знаний, относительно малым числом 
курсов обучения специалистов [1,3].

В статье рассмотрены основные этапы и пара-
метры, предусмотренные при проведении КПНТ, а 
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также представлены протоколы нагрузочного тести-
рования здоровых молодых мужчин. 

Способность к выполнению физической нагрузки 
напрямую связана с возможностью ССС обеспе-
чивать ткани кислородом (О2), а системы дыхания 
освобождаться от углекислого газа (СО2). Газообмен 
условно разделяют на три процесса: 1) легочная 
вентиляция (движение воздуха в легкие и обратно); 
2) легочная диффузия (обмен О2 и СО2 между легки-
ми и кровью); 3) капиллярный газообмен или обмен 
СО2 между кровью в капиллярах и тканях [5]. Легоч-
ная вентиляция обеспечивается активным вдохом 
и пассивным выдохом. Парциальное давление О2 
(РаО2) вдыхаемого воздуха составляет около 160 мм 
рт.ст., РаСО2 — 0,3 мм рт.ст., а РаО2 крови в легочных 
капиллярах составляет 40 мм рт.ст., РаСО2 — 45 мм 
рт.ст. Разница в градиенте давления в альвеолах 
обеспечивает диффузию газов между кровью и воз-
духом и обогащение крови О2 с РаО2 104 мм рт.ст. при 
снижении РаСО2 до 40 мм рт.ст. Легочная вентиляция 
и диффузия — составляющие внешнего дыхания, 
цель которого перемещение газов из окружающего 
воздуха в кровь и обратно. Внутреннее дыхание 
отражает газообмен между тканями организма и 
кровью. Внешнее и внутреннее дыхание связаны 
системой кровообращения и обеспечивают транс-
порт газов кровью [2]. 

К параметрам, реагирующим на увеличение 
потребления О2 при физической нагрузке, относят 
сердечный выброс (СВ = ЧСС × ударный объем), 
минутную вентиляцию (VE), дыхательный объем 
(ДО). При увеличении потребления О2 работающи-
ми мышцами повышение СВ может повышаться в 
6 раз. Параллельно с этим кровь перераспреде-
ляется от неактивных тканей (селезенка, почки) к 
скелетным мышцам, что улучшает доставку О2, а 
также усиливается приток крови к легким вследствие 
увеличения СВ и вазодилатации легочных сосудов. 
Дополнительно нарастает экстракция О2 из крови 
работающими мышцами, что повышает артериове-
нозную разницу по О2 [2].

У здоровых лиц VE увеличивается пропорцио-
нально физической нагрузке. Во время дыхания толь-
ко часть вдыхаемого воздуха достигает альвеол, где 
происходит газообмен. Другая часть воздуха остается 
в дыхательных путях (ДП), не участвующих в газооб-
мене (мертвое пространство — VD). При нагрузке ДП 
расширяются, а объема VD увеличивается. При этом 
одновременное увеличение ДО сохраняет альвео-
лярную вентиляцию и газообмен. Совокупность этих 
процессов называется нормальным вентиляционно-
перфузионным соответствием [5]. 

КПНТ может проводиться на беговой дорожке 
(тредмил) или велоэргометре (ВЭМ). Выбор методи-
ки определяется индивидуально. Беговая дорожка 
позволяет осуществлять постоянно нарастающую 
нагрузку через комбинацию увеличения скорости и 
роста угла наклона поверхности [3, 6]. Протоколы 
с постоянной нагрузкой приобретают все большую 
популярность из-за удобства мониторирования от-
вета кардиореспираторной системы на терапию, 
анализа динамической вентиляции и кинетики 
газообмена [7].

КПНТ, проводимое на тредмиле, имеет ряд 
преимуществ перед ВЭМ. Для многих людей бе-
говая дорожка является более привычной формой 
упражнений. Ходьба и бег требует вовлечения в 
работу всех мышц и приводит к большей нагрузке 
на все органы. Вследствие этого максимальное по-
требление О2 на 5—10% выше на беговой дорожке, 
чем на ВЭМ. Основной недостаток тредмил-теста — 
это трудности точного подсчета внешней нагрузки на 
человека при физическом усилии в связи с влиянием 
массы тела.

ВЭМ предпочтительней у людей с нарушением 
походки или равновесия, при ожирении, ортопеди-
ческих нарушениях, одновременном ультразвуковом 
исследовании сердца. Велоэргометр требует мень-
ше пространства для проведения исследования, его 
стоимость ниже, а использование создает меньшее 
число артефактов при записи ЭКГ. Современные 
велоэргометры с электронной системой тормозов 
обеспечивают одинаковый уровень физической на-
грузки при различной скорости кручения педалей. 
При нарушении функций нижних конечностей можно 
использовать ручную эргометрию [5, 8]. 

Современные системы КПНТ позволяют анали-
зировать газообмен в состоянии покоя, во время 
нагрузки, в период восстановления и измеряют 
следующие основные показатели в течение каж-
дого дыхательного цикла: потребление О2, макси-
мальное потребление О2, продукция СО2, частота 
респираторного обмена, максимальная аэробная 
производительность (METS), минутная вентиляция, 
время нагрузки и наступления анаэробного поро-
га, частота сердечных сокращений, артериальное 
давление.

1. Потребление кислорода (Vо2) — уровень О2, 
потребляемый организмом каждую минуту, рассчи-
тывается по минутной вентиляции и концентрации 
О2 на вдохе и выдохе, стандартизируется по темпе-
ратуре (t) тела (37°С), t окружающей среды (0°С), ба-
рометрическому давлению (101,3 кПа) при нулевой 
влажности [1, 4]. В норме Vo2 увеличивается линейно 
при повышении внешней нагрузки [5], точно изме-
ряемое на велоэргометре, но лишь приблизитель-
но — на беговой дорожке. Кривая Vo2 — внешняя 
нагрузка — отражает эффективность метаболизма и 
преобразования потенциальной химической энергии 
в механическую работу и позволяет оценить общую 
механическую эффективность мышечно-скелетной 
системы [4].

2. Максимальное потребление кислорода 
(Vо2max) определяет границы возможностей ССС 
при пиковой нагрузке. Определяется уравнением 
Фика как результат СВ и артериовенозной разницы 
по O2: Vo2max = (ЧСС × ударный объем) × SaO2, где 
SaO2 — сатурация O2, измеряется в литрах O2 в мин, 
но обычно выражается в мл O2 на 1 кг массы тела 
в мин [1]. Измерение Vо2max подразумевает, что 
достигнут максимальный физиологический предел 
(или максимальный аэробный предел) для данного 
индивидуума. Истинная Vо2max обычно определя-
ется как график Vo2 между двумя финальными уров-
нями нагрузки и требует достижения и поддержания 
максимального усилия в течение определенного 
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времени. Vo2max редко наблюдается у пациентов 
с сердечно-сосудистыми или легочными заболева-
ниями, и в связи с этим для описания нагрузочной 
возможности в клинике чаще используется пиковая 
Vo2. Показатель Vo2max, прежде всего, оценивают 
у спортсменов, когда достижение максимального 
физиологического ответа является наиболее веро-
ятным. Значение Vo2max может увеличиваться от 
3,5 мл/мин/кг в состоянии покоя до 30—50 мл/мин/кг  
при физической нагрузке. У спортсменов при на-
грузке его значение может возрастать в 20 раз (до 
80 мл/ мин/кг).

3. Продукция углекислого газа (Vсo2) — коли-
чество СО2, вырабатываемое организмом каждую 
минуту, рассчитывается с учетом концентрации СO2 
на вдохе и выдохе. При непродолжительной нагрузке 
основным источником энергии является гликоген, и 
взаимосвязь между потреблением O2 и продукцией 
СO2 практически эквимолярна. При нарастающем 
увеличении нагрузки Vсo2 увеличивается в той же 
мере, что и Vо2, и соотношение Vсo2/Vo2 остает-
ся немногим меньше единицы. При достижении 
анаэробного предела обычно наблюдается резкое 
изменение угла наклона кривой Vсo2/Vo2, однако 
зависимость сохраняет линейный характер. Более 
крутой угол наклона кривой означает большую вы-
работку СO2 по сравнению с потреблением О2 при 
включении анаэробных механизмов. Избыточное 
количество Vсo2 в выдыхаемом воздухе также 
может быть результатом «вымывания» СО2 из-за 
гипервентиляции [4].

4. Частота респираторного обмена (Vco2/Vo2), 
(RER, отн. ед.) дыхательный коэффициент (R,RC) — 
параметр, позволяющий оценить вклад системы 
энергообеспечения (аэробной и/или анаэробной) 
при выполнении КПНТ и отражает зависимость 
объема выделенного СO2 к объему потребленного 
O2. Значение RER больше 1 может быть вызвано 
увеличением выработки СО2 из молочной кислоты 
или избыточной продукцией СО2 вследствие гипер-
вентиляции, (когда концентрация СО2 в выдыхае-
мом воздухе повышается за счет уменьшения его 
уровня в крови). Пиковое значение RER является 
надежным и точным маркером усилий конкретного 
индивидуума. RER более 1,1 расценивается как 
показатель очень значительных усилий во время 
КПНТ, но не является показанием к прекращению 
исследования. Значение RER менее 1,0 при пре-
кращении исследования по просьбе пациента при 
отсутствии ЭКГ и гемодинамических нарушений 
указывает на субмаксимальный уровень сердечно-
сосудистой нагрузки [4].

5. Максимальная аэробная производительность 
может быть выражена в метаболических единицах 
(METS). Одна METS соответствует энергетическому 
обмену в покое со средним потреблением O2 3,5 мл/
мин/кг. Соответственно могут быть рассчитаны 
значения максимального энергетического обмена у 
людей с различным уровнем физической подготов-
ленности: пациенты — 5 METS; нетренированные — 
10 METS; тренированные спортсмены — 15 METS; 
высокотренированные спортсмены — 20 METS и 
выше [1, 5]. 

6. Время наступления порога анаэробного 
обмена (ПАНО, мин) — интегральный показатель 
работоспособности, характеризующий аэробную 
производительность. Наиболее часто ПАНО счи-
тают момент, когда Vо2 становится равен Vсо2 на 
фоне нагрузки. В среднем диапазоне работы Vсо2 
увеличивается более резко, чем Vо2, что влияет на 
накопление молочной кислоты свыше порога лакта-
цидоза. Вследствие этого анаэробный порог (АТ или 
ПАНО) часто называют лактатным. Согласно теории 
К. Вассермана (1973), на уровне ПАНО коэффици-
ент R равен 1,0 (рис. 1).

Другим способом определения наступления 
ПАНО является изменение характера зависимости 
дыхательного эквивалента для О2 (EQO2) и СO2 
(EQCO2). Этот показатель отражает количество 
воздуха VE, необходимое для вдыхания 1 л O2 или 
выдоха 1 л СO2. До наступления анаэробного порога 
EQO2 = VE/Vo2 и имеет незначительные колебания в 
начале нагрузки. Однако при аэробно-анаэробном 
переходе график зависимости EQO2 начинает рез-
ко расти и его значение после ПАНО описывается 
следующей формулой: EQO2 = (VE–VDa×Rf)/Vo2, где 
VDa — мертвое альвеолярное пространство (мл), 
Rf — частота дыхания (1/мин), Vo2 — потребление 
O2 (мл/мин) [1, 4, 5, 7].

Следовательно, при увеличении нагрузки до мак-
симальных величин вентиляция легких повышается 
непропорционально потреблению O2, т.е. наступает 
момент снижения эффективности вентиляции лег-
ких. Системное увеличение EQO2 без сопутствую-
щего повышения EQCO2 является специфическим 
критерием оценки анаэробного порога, так как 
постоянство вентиляционного эквивалента по СO2 
свидетельствует о соответствии вентиляции потреб-
ности организма в выведении СО2 (рис. 2).

Таким образом, в настоящее время наиболее 
часто используемым и научно обоснованным под-
ходом определения времени наступления анаэроб-
ного вентиляционного порога (точки респираторной 
компенсации, RC) при выполнении КПНТ является 
момент нелинейного увеличения показателя VE и со-
ответствующий ему момент системного увеличения 
EQO2 без сопутствующего повышения EQCO2.

7. Минутная вентиляция (VE) — исследование 
вентиляционной функции легких, выполненное до 
КПНТ, дает основание для анализа исходных пат-
тернов дыхания и позволяет выявить нарушения 
функции легких, ограничивающие толерантность к 
нагрузке. Компьютерная спирометрия, проводимая 
перед КПНТ, регистрирует жизненную емкость лег-
ких (VC), объем форсированного выдоха за первую 
секунду (FEV1), максимальную вентиляцию легких 
(MMV) и другие параметры. Резерв дыхания при вы-
полнении упражнений является индикатором того, 
насколько близко легочная вентиляция приближа-
ется к максимальной вентиляции легких и обычно 
вычисляется как 1 (пиковая вентиляция/MMV). В 
норме этот показатель у здоровых лиц превышает 
0,2. Спортсмены с высоким сердечно-сосудистым 
потенциалом могут использовать значимо большую 
часть функционального резерва легких, и при вы-
полнении нагрузки их легочная вентиляция прибли-
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жается к максимальным значениям, что отражается 
в низком или нулевом резерве дыхания [1, 4].

8. Время нагрузки (t, мин) — максимально воз-
можное для пациента на момент тестирования 

время выполнения нагрузки. Это наиболее инфор-
мативный, прогностически значимый показатель 
функционального состояния тестируемого, который 
отражает уровень его физической работоспособ-

Рис. 1. Момент времени наступления порога анаэробного обмена (ПАНО) при пересечении кривых потребления O2  
и выделения СO2 во время нагрузочного тестирования (Wasserman K., 1973)

 

Рис. 2. Момент времени наступления порога анаэробного обмена (ПАНО) при наступлении системного увеличения 
дыхательного эквивалента для кислорода (EQO2) и нелинейного увеличения легочной вентиляции (VЕ)  

на фоне нагрузочного тестирования (Wasserman K., 1973)
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ности и адаптационных возможностей. Время на-
грузки — интегральный показатель «успешности» 
выполнения любого функционального тестирования, 
не лимитированного временем [5]. 

9. Частота сердечных сокращений (ЧСС, уд/
мин) зависит от многих факторов, включая возраст, 
пол, положение тела, состояния перетренирован-
ности или недовосстановления. У спортсменов в 
покое ЧСС обычно ниже, чем у нетренированных 
[5]. 

10. Систолическое и диастолическое артери-
альное давление (АД). У здоровых людей АД при 
физической нагрузке увеличивается. Начальный 
период увеличения АД при ритмичной работе 
длится 1—2 мин, после чего оно устанавливается 
на стабильном уровне в зависимости от интенсив-
ности работы. После прекращения работы АД резко 
падает и впервые 5—10 мин в восстановительном 
периоде может оказаться ниже исходного уровня с 
последующей его нормализацией [5].

Для оценки физической работоспособности спорт- 
сменов с помощью КПНТ используется протокол 
Bruce RA [2, 9]. Данный протокол представляет со-
бой ступенчатое увеличение нагрузки в ходе тести-
рования на тредмиле/велоэргометре и 5-минутный 
период восстановления.

При проведении КПНТ на аппарате Quark CPET 
фирмы COSMED (Италия) (рис. 3) у здоровых моло-
дых мужчин для определения физической работо-
способности мы использовали модифицированный 
протокол Bruce. По данному протоколу начальная 
нагрузка соответствовала мощности 70 Вт. Затем 
каждые 2 мин увеличивали нагрузку на 50 Вт, кото- 
рая к 12-й мин составляла 320 Вт (таблица). При 
достижении этой ступени мощность больше не по-

вышали. По желанию обследуемого или решению 
врача вследствие усталости, одышки или других 
причин тестирование завершали при меньших 
значениях нагрузки с переходом в период восста-
новления.

Модифицированный протокол нагрузочного 
тестирования у здоровых молодых мужчин  

с использованием велоэргометра

Ступень Мощность, Вт Продолжительность, мин
Разминка 1 20 20 сек

Нагрузка

2 70 2
3 120 2
4 170 2
5 220 2
6 270 2
7 320 ≥ 2

Восста-
новление 8 20 5

Ниже представлены сводные протоколы КПНТ 
двух тестируемых мужчин. Исследуемый № 1 — 
здоровый некурящий мужчина 23 лет, систематиче-
ски занимающийся физической культурой (рис. 4). 
Исследуемый № 2 — здоровый курящий мужчина 
23 лет, эпизодически занимающийся физической 
культурой (рис. 5). В ходе анализа протоколов 
КПНТ этих мужчин установили различия по многим 
параметрам.

В первом случае максимальное время выпол-
нения нагрузки составило 11,42 мин, во втором 
случае — лишь 7,48 мин (в 1,5 раза ниже). Время 
наступления ПАНО у исследуемого № 1 было почти 
в 2 раза больше (8,24 мин), чем у 2-го тестируемого 
(4,55 мин). Максимальное потребление O2 у ис-

Рис. 3. Методика проведения КПНТ (собственный архив)
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следуемого № 1 составило 53,45 мл/мин/кг против 
35,50 мл/мин/кг у второго мужчины. Максимальная 
частота респираторного обмена (R Peak) в обоих 
случаях составила 1,2. Но максимальная аэробная 
производительность (METSмакс) у исследуемого 
№ 1 достигала 14,7, а у исследуемого № 2 — 8,7, 
максимальная мощность педалирования — 320 Вт 
и 220 Вт соответственно. Максимальная минут-
ная вентиляция (VE) в первом случае достигала 
206,6 л/мин, у исследуемого № 2 была в 2,7 раза 
ниже (78 л/мин). Максимальное выделение СO2 у 
некурящего спортсмена — 4642 мл/мин, во втором 

случае — 3554 мл/мин (показатель высчитывается 
по аппаратным данным). 

Выводы. КПНТ является информативным 
методом оценки физического здоровья человека. 
Предложенный модифицированный протокол Bruce 
для проведения КПНТ в максимальном нагрузочном 
тесте (с увеличением нагрузки на 50 Вт каждые 
2 мин до отказа) может эффективно использоваться 
для групповых обследований молодых здоровых 
мужчин. Планируется проведение такого исследо-
вания для оценки физической работоспособности, 
оценки функционального состояния дыхательной и 

Рис. 4. Протокол КПНТ некурящего мужчины 23 лет (исследуемый № 1)
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сердечно-сосудистой систем и выработки индивиду-
альных рекомендаций по проведению тренировок.
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Реферат. Цель исследования — провести клиническую оценку эффективности комбинированных препаратов, 
содержащих кортикостероид местного действия, при лечении обратимых форм пульпита биологическим мето-
дом. Материал и методы. Проведен анализ лечения 17 пациентов с острым очаговым серозным пульпитом, 
гиперемией пульпы по результатам электровозбудимости пульпы, рентгенологической картине периапикальных 
тканей, оценке болевого синдрома с помощью числовой ранговой шкалы. Результаты и их обсуждение. Уста-
новлено, что при применении комбинированного средства, содержащего антибиотик и кортикостероид местного 
действия, развивается выраженный обезболивающий эффект, возникающий в 22% случаев в первые часы после 
наложения препарата, в 66,7% — в течение одних суток. Обосновано применение пасты, содержащей антибиотик 
и кортикостероид местного действия, для сохранения жизнеспособности пульпы, за счет выраженного противо-
воспалительного и антимикробного действия, наступающего на 2—3-и сут от начала лечения и сохраняющегося 
в течение всего реабилитационного периода у 77,8% пациентов.
Ключевые слова: пульпит обратимый, биологический метод лечения.
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Abstract. The purpose of the study was to conduct a clinical evaluation of the effectiveness of combination products 
containing topical corticosteroids for the treatment of reversible forms of pulpitis by biological method. Material and 
methods. We analyzed the treatment of 17 patients with acute focal serous pulpitis, hyperemia of the pulp by the results 
of the pulp electroexcitability, X-ray pattern of the periapical tissues, assessment of pain using a numeric rank scale. 
Results and discussion. We demonstrated that the application of combined srugs containing an antibiotic and topical 
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Введение. Современная тактика лечения 
пульпита предусматривает полное удаление 

воспаленной пульпы с последующей обтурацией 
корневых каналов с использованием силеров 
и гуттаперчи. Выбор метода обусловлен рядом 
факторов, в первую очередь, сроками обращения 
пациентов за помощью, как правило, на этапе не-
обратимых изменений, с поздней и недостаточной 
диагностикой воспалительных процессов в пульпе 
при лечении неосложненных форм кариеса, а также 
возможно ограниченными показаниями и строгим 
в исполнении перечнем этапов и манипуляций 
консервативного метода лечения, что ограничивает 
его применение в повседневной тактике врача-
стоматолога. Отдаленные результаты наблюдения 
за депульпированными зубами свидетельствуют о 
появлении таких «нежелательных» явлений, как 
хрупкость, потеря больших объемов твердых тка-
ней, что требует обязательного ортопедического 
лечения с применением вкладки и коронки, и, на-
конец, о развитии осложнений в виде апикального 
периодонтита в результате некачественной обту-
рации корневых каналов после лечения пульпита 
[1—4].

В связи с этим представляется актуальным 
более широкое внедрение в ежедневную практи-
ку врача-стоматолога-терапевта консервативных 
методов лечения пульпита, направленных на пол-
ное или частичное сохранение жизнеспособной 
пульпы. 

Консервативный метод лечения включает в себя 
две методики — полное сохранение жизнеспособ-
ности пульпы (биологический метод) и метод виталь-
ной ампутации, предусматривающий сохранение 
корневой пульпы, что особенно актуально в много-
корневых зубах [1, 3, 4].

В основе биологического метода лечения пуль-
пита лежит воздействие лекарственных веществ 
на микроорганизмы — причину воспалительного 
процесса, и на ткань пульпы с целью восстанов-
ления ее морфологического и функционального 
состояния.

Сохранение живой полноценной пульпы очень 
важно для зуба и организма в целом, что обуслов-
лено ее основными функциями — защитной, тро-
фической и пластической. В случае воспаления и 
гибели пульпы возникают проблемы хронической 
стоматогенной инфекции и сенсибилизации орга-
низма, а в последующем и развитие осложнений, 
нередко ведущих к потере зуба [1, 3, 4, 7].

Предпосылками для разработки биологического 
метода лечения пульпитов явились накопленные 
за последние три десятилетия данные по биологии 
и патологии пульпы, изменившие существовав-
ший ранее взгляд на воспаленную пульпу как на, 
безусловно, обреченный орган.

Хорошим фундаментом для развития данного 
направления являются и фармакологические разра-
ботки современной стоматологической промышлен-
ности, выпускающей комбинированные препараты, 
воздействующие на основные звенья воспалитель-
ного процесса в пульпе зуба [2, 7].

Традиционно для биологического метода ле-
чения пульпита применяют лечебные пасты для 
прямого и непрямого покрытия пульпы на основе 
гидроксида кальция. Применение препаратов этой 
группы обусловлено широким спектром их пато-
генетического воздействия на воспаленную пуль-
пу — антимикробным, противовоспалительным и 
одонтотропным [4]. 

Широко применяются лечебные препараты, со-
держащие комбинации нескольких лекарственных 
средств, чаще всего антибиотики и глюкокортико-
стероиды. Наиболее популярны из них пасты, со-
держащие в своем составе ацетат дексаметазона и 
антибактериальные препараты, такие как сульфат 
фрамицетина и полимиксин В. Комплексное со-
четание дексаметазона, обладающего активным 
противовоспалительным и противоотечным дей-
ствием, и двух антибиотиков широкого спектра 
действия в малых дозах обеспечивает выраженный 
терапевтический эффект препарата и определяет 
спектр его применения, в том числе при лечении 
симптоматического пульпита [1—4, 6, 7]. При этом 
следует добавить, что кортикостероиды, водящие 
в состав комбинированных средств, применяемых 
для лечения симптоматических пульпитов, обладая 
пролонгированным действием, могут оказывать 
влияние на организм в целом, кумулируясь в 
организме, что может иметь неблагоприятные по-
следствия, особенно у пациентов с отягощенной 
соматической патологией. 

Появление на отечественном стоматологи-
ческом рынке препарата, содержащего корти-
костероиды местного действия, определило 
широкие возможности для терапии осложнений 
кариеса, в том числе биологическим методом [2, 
7]. Основу препарата составили антибиотик ши-
рокого спектра действия с бактериостатическим 
эффектом — демеклоциклин (Demeclocycline 
hydrochloride), эффективный по отношению к 
микроорганизмам, характерным при воспалитель-
ных процессах в тканях пульпы и периодонта, и 
фторированный глюкокортикостероид местного 
действия (ФКМД) — триамцинолон (Triamcinolone 
acetonide), обладающий выраженными противо-
аллергическими, деконгестивными и противовос-
палительными эффектами.

В доступной отечественной литературе оказа-
лось недостаточно сведений о результатах примене-
ния препаратов, содержащих ФКМД, для лечения и 
профилактики воспалительных изменений в пульпе 

corticosteroid, had a pronounced analgesic effect, which occurs in 22% of cases in the first hours after the application, 
and in 66,7 % — during the 1st day. Conclusion. The application of a paste with antibiotic and topical corticosteroid for 
vitality of the pulp was indicated due to the expressed anti-inflammatory and antimicrobial action, coming at 2—3 days 
of starting treatment and continued throughout the rehabilitation period in 77,8% of patients.
Key words: reversible pulpitis, biological treatment.
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зуба, в том числе результатов сравнительной оценки 
эффективности данного препарата с аналогичными 
средствами. На основании чего была сформулиро-
вана цель нашего исследования — провести кли-
ническую оценку эффективности комбинированных 
препаратов, содержащих антибиотик и ФКМД, при 
лечении обратимых форм пульпита биологическим 
методом.

Материал и методы. В исследовании принимали 
участие 17 пациентов в возрасте от 18 до 35 лет с 
диагнозами «гиперемия пульпы», «острый очаговый 
серозный пульпит», т.е. основными формами обра-
тимого пульпита. Выборка пациентов для проведе-
ния исследования проводилась с учетом основных 
показаний к биологическому методу лечения пуль-
пита, а именно: отсутствие длительного болевого 
синдрома (более 2 мин) под действием термических 
и химических раздражителей на фоне клинической 
картины гиперемии пульпы или начального пульпи-
та. Отсутствие реакции со стороны периапикальных 
тканей — безболезненность при накусывании на зуб, 
подтвержденное данными рентгенологического ис-
следования. Возраст пациента не старше 35—40 лет. 
Обязательным условием для отбора клинического 
материала явилась хорошая гигиена полости рта и 
низкая интенсивность кариеса, а также отсутствие 
сопутствующей патологии слизистой оболочки рото-
вой полости и тканей пародонта и тяжелой органной 
патологии внутренних органов, таких как сахарный 
диабет, заболевания щитовидной железы, сердечно-
сосудистая патология и т.д. 

Всем пациентам в качестве обязательного 
метода обследования проводилось определение 
электровозбудимости пульпы (ЭОД). Показатели 
ЭОД до 20 мкА явились критерием отбора пациентов 
для исследования. 

Одним из основных симптомов воспаления 
является боль. Боль при пульпите — важный 
дифференциально-диагностический признак, по-
зволяющий оценивать эффективность проводимой 
терапии на разных этапах, в том числе на этапе 
реабилитации. В нашем исследовании оценка бо-
левого синдрома как критерия эффективности на 
разных этапах исследования — до лечения, после 
наложения препарата и на этапе реабилитации — 
проводилась с использованием числовой ранговой 
шкалы (ЧРШ) [5].

Данный критерий оценки достаточно прост, 
так как шкала состоит из ряда чисел от 0 до 10. 
Болевые ощущения пациентам предлагают оце-
нить цифрами в диапазоне от 0 (нет боли) до 10 
(максимально возможная боль). Сравнивая оценки 
болевых ощущений по этой шкале на разных эта-
пах лечения можно судить о его эффективности. 
В нашем исследовании ЧРШ применялась у всех 
пациентов на этапе диагностики, непосредственно 
после нанесения лечебной пасты и перед наложе-
нием постоянной пломбы.

Лечение с применением пасты, содержащей 
ФКМД, проводилось в два этапа. В первое посе-
щение для сохранения жизнеспособности пульпы 
при начальных (обратимых) формах пульпита 
пасту накладывали на дно кариозной полости по-

сле предварительной подготовки зуба со строгим 
соблюдением всех правил асептики и антисептики. 
Для этого сначала проводились ЭОД, темпера-
турная проба, оценка боли по ЧРШ, затем после 
обезболивания причинного зуба, инструменталь-
ной обработки и тщательной медикаментозной 
обработки кариозной полости слабым раствором 
антисептика (0,05% раствор хлоргексидина биглю-
коната, подогретый до температуры тела) пасту 
накладывали непрямым способом тонким слоем 
на дентин, изолирующий полость зуба. Далее с 
помощью стерильного ватного тампона и времен-
ной пломбы изолировали лечебную прокладку от 
полости рта. 

Всем пациентам были даны рекомендации, 
обеспечивающие достижение максимального 
успеха проводимого лечения, а также исследуе-
мые предупреждались о возможности сохранения 
и даже усиления болевого синдрома и появления 
новых симптомов, говорящих о прогрессировании 
процесса. В этих случаях пациенту предлагалось 
срочно явиться на прием для проведения хирур-
гического (экстирпационного) метода лечения 
пульпита. 

При отсутствии боли и других признаков прогрес-
сирования патологического процесса пациент при-
глашался на повторный прием через 7—10 дней. 

Во второе посещение (через 7—10 дней) оцени-
вали все контрольные критерии и при отсутствии 
отрицательной динамики проводили реставрацию 
коронки зуба с применением фотокомпозита с 
четким соблюдением принципов окклюзионного 
соотношения.

В процессе исследования с использованием пре-
парата, содержащего ФКМД, всего было вылечено 11 
зубов с острым очаговым пульпитом и гиперемией 
пульпы (обратимым пульпитом). 

В процессе изучения эффективности пасты, со-
держащей антибиотик широкого спектра действия 
и ФКМД, для сохранения жизнеспособности пульпы 
при обратимых пульпитах нами была проведена 
сравнительная оценка этого препарата с аналогич-
ными по свойствам средствами, содержащими в сос- 
таве помимо антибиотика кортикостероид общего 
действия, используя при этом те же критерии оцен-
ки — показатели электроодонтодиагностики, ЧРШ 
и рентгенографии. С этой целью было вылечено 
9 зубов с диагнозом «острый очаговый пульпит». 
Контрольные осмотры в процессе реабилитации с 
целью оценки результатов лечения и показателей 
жизнеспособности пульпы проводили через 1, 3, 6 
и 12 мес наблюдения.

Результаты и их обсуждение. Применение па-
сты, содержащей ФКСМД, у пациентов с обратимым 
пульпитом показало, что данный комбинированный 
препарат обладает выраженным противовоспа-
лительным и антимикробным действием, а также 
обеспечивает быстрый обезболивающий эффект, 
в большинстве случаев наступающий сразу после 
нанесения пасты.

Так, при лечении обратимого пульпита с при-
менением пасты, содержащей ФКМД, уменьшение 
болевого синдрома в 2,5 раза по ЧРШ [средний 
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показатель составил (3,4±0,21) балла, что соответ-
ствовало значению «слабая боль»] наблюдалось у 
6 (66,7%) пациентов на 1-е сут, на 3-и сут отсутствие 
боли отметили все пациенты. При этом 2 (22%) паци-
ента отметили значительное облегчение состояния 
практически сразу после наложения изучаемой 
пасты. Противовоспалительный эффект отмечался 
во всех случаях на 2-е сут. 

Результаты осмотра пациентов через месяц по-
казали положительную динамику процесса в виде 
отсутствия жалоб, реакции со стороны периапикаль-
ных тканей, кратковременную реакцию (менее 1 мин) 
на термические раздражители, а также снижение 
числовых значений показателей ЭОД в среднем в 
1,5 раза — до (11,8±1,21) мкА. На отдаленных сроках 
наблюдения (3, 6, 12 мес) в данной группе пациентов 
сохранялась стабильно положительная динамика 
изучаемых показателей, и только у 2 (22,2%) паци-
ентов на сроке 12 мес отмечены признаки хрониче-
ского воспаления — снижение электровозбудимости 
пульпы до 40—45 мкА, наличие приступов самопро-
извольной боли в анамнезе. 

Результаты сравнительной оценки эффектив-
ности лечебной пасты, содержащей антибиотики 
и ФКМД, с аналогичной пастой, содержащей анти-
биотик и кортикостероид общего действия, при ле-
чении обратимых форм пульпита методом полного 
сохранения жизнеспособности пульпы не выявили 
достоверных различий по основным параметрам, 
таким как показатели ЭОД, рентгенологическая 
картина периапикальных тканей в отдаленные 
сроки наблюдения, что доказывает эффективность 
пасты с ФКМД в группе комбинированных препа-
ратов, применяемых для лечения и профилактики 
пульпита.

Достоверно более высокими по отношению к 
группе сравнения стали показатели, характери-
зующие антиангинальный эффект пасты, содержа-
щей ФКМД. Так, при оценке сохранения болевого 
синдрома после наложения пасты с ФКМД боль 
исчезала полностью или оценивалась пациента-
ми как «слабая или чувство дискомфорта» в 72% 
случаев, тогда как в группе сравнения — только в 
43% случаев.

Таким образом, паста, содержащая ФКМД, не 
только обеспечивает мощное противовоспалитель-
ное действие, непосредственно воздействуя на 
этиологическую причину воспаления (бактериаль-
ную флору) и на патологические ответные реакции 
организма (болевой синдром). Подобный положи-
тельный момент оказывает неоценимую помощь 
врачу также в тех случаях, когда неэффективны 
другие обезболивающие средства, такие как мест-
ные анестетики. 

В то же время отсутствие побочных эффектов 
в виде отрицательного влияния на организм в 
целом, стойкий положительный результат лечения 
на отдаленных сроках наблюдения, обусловленное 
содержанием в средстве фторированного кортико-
стероида местного действия, несомненно, повышает 
интерес к нему со стороны практикующих врачей-
стоматологов всех специальностей.

Вывод. При лечении пульпитов постоянных 
зубов биологическим методом, для снятия острого 
болевого синдрома при обратимых пульпитах сле-
дует применять современные комбинированные 
препараты, содержащие антибиотики и фториро-
ваные кортикостероиды местного действия, ввиду 
их высокой эффективности и безопасности, что 
особенно актуально у пациентов с отягощенным 
соматическим статусом. 
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Реферат. Цель работы — оценить клинико-диагностическую значимость методов лабораторной диагностики 
в выявлении сенсибилизации к ядам перепончатокрылых насекомых. Материал и методы. Обследованы 102 
пациента с системными аллергическими реакциями на ужаление перепончатокрылых насекомых, которые 
проходили стационарное лечение в аллергологическом отделении ГАУЗ ГКБ № 7 г. Казани. Сформированы две 
группы больных с системными аллергическими реакциями и анафилактическим шоком. В структуре групп вы-
делены подгруппы с положительным анамнезом на ужаление пчелы, осы и группа с анамнезом на ужалением 
неизвестного насекомого. Контрольную группу составили 30 человек. Всем пациентам выполнено определение 
специфических IgE-АТ (ИФА), уровень активации базофилов к аллергенам пчелы, осы, шершня. Заключение. 
Выявлена высокая чувствительность и специфичность теста активации базофилов по сравнению с ИФА-
диагностикой в выявлении сенсибилизации к ядам перепончатокрылых насекомых.
Ключевые слова: системные аллергические реакции, ужаление перепончатокрылыми насекомыми, специфи-
ческие IgE, тест активации базофилов.
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Abstract. Aim. to compare clinical and diagnostic significance of laboratory methods for Hymenoptera sensitization 
detection. Material and methods. 102 patients with systemic allergic reactions to Hymenoptera sting were involved. All of 
them were treated in allergy department of Kazan Clinical Hospital №7. There were 2 groups of patients formed, both of 
them with systemic allergic reactions and anaphylactic shock. The structure of groups shows 2 subgroups: first — with 
positive anamnesis to wasp and bee sting, second — with anamnesis to unknown insect sting. The controlled group 
was forms of 30 persons. Measurement of specific IgE levels (ELISA test) and Basophil activation test for bees, wasps 
and hornets’ allergens were performed for these patients. Conclusion. Basophil activation test was more sensitive and 
specific compared to ELISA test in diagnostic of Hymenoptera sensitization.
Key word: systemic allergic reactions, hymenoptera sting, ELISA test, Basophil activation test.

В ведение. Аллергические реакции на ужа-
ление перепончатокрылыми насекомыми 

по внезапности возникновения, остроте развития 
и тяжести состояния больного являются одной из 
актуальных проблем практической аллергологии. 
В Европе частота встречаемости тяжелых систем-
ных аллергических реакций (САР) на яд жалящих 
насекомых составляет 0,3—8,9% в популяции, в 
США — 0,5—3,3%, в России по различным регионам 
встречается у 0,1—0,4% населения [1—5]. 

Одной из важных задач современной диагнос- 
тики инсектной аллергии является выявление ви-
новного аллергена с последующим проведением 

специфической иммунотерапии. При САР на ужале-
ние перепончатокрылых насекомых специфические 
IgE-АТ (sIgE-АТ) обнаруживают в 70—80% случа-
ев, а при местных реакциях — в 52%. При этом у 
10—20% пациентов с клиникой САР на ужаление 
насекомыми sIgE-АТ к яду насекомых выявить не 
удается [6, 7]. Достаточно часто у пациентов вы-
являются sIgE-АТ одновременно к разным насеко-
мым (перекрестные реакции или наличие двойной 
сенсибилизации при повторных ужалениях разных 
насекомых). Помимо этого, достаточно часто врачи 
не могут идентифицировать жалящее насекомое, в 
связи с чем возникает необходимость поиска новых 
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подходов в диагностике инсектной аллергии. Одним 
из перспективных методов является тест активации 
базофилов (ТАБ). Сенсибилизированные к яду 
перепончатокрылых насекомых клетки активируют 
специфическим аллергеном, об активации судят по 
экспрессии CD63-антигенов на поверхности базофи-
лов, определяемых методом проточной цитометрии. 
Определение экспрессии антигена активации CD63 
на базофилах дает возможность выявить 1-й тип 
реакций гиперчувствительности к аллергену, даже 
если в периферической крови не присутствуют sIgE-
АТ [8]. В ряде работ исследователей тест показал 
высокую чувствительность и специфичность [9—12]. 
По мнению авторов, внедрение ТАБ в рутинную 
практику врача открывает новые возможности для 
первичной диагностики инсектной аллергии [13].

Целью работы является оценка клинико-
диагностической значимости методов лабораторной 
диагностики в выявлении сенсибилизации к ядам 
перепончатокрылых насекомых.

Материал и методы. Обследованы 102 паци-
ента, из них 43 женщины (42%) и 59 мужчин (57%) 
с САР на ужаление перепончатокрылыми насеко-
мыми; пациенты проходили стационарное лечение 
в аллергологическом отделении ГАУЗ ГКБ № 7  
г. Казани. В соответствии с задачами исследования 
были сформированы 2 группы больных с САР и 
анафилактическим шоком (АШ). В структуре групп 
как с САР, так и с АШ были сформированы группы с 
положительным анамнезом на ужаление пчелы, осы 
и группа с анамнезом на ужаление неизвестного на-
секомого. В качестве контроля обследована группа 
здоровых добровольцев (n — 30), сопоставимая по 
возрасту и полу.

Программа лабораторного обследования паци-
ентов включала:

1) определение уровня sIgE-AT к ядам 
пчелы, осы, шершня [диагностические набо-

ры для ИФА «АлкорБио» (Санкт-Петербург), 
«Radim»(Италия)];

2) определение уровня активации базофи-
лов с использованием аллергенов яда пчел, ос, 
шершня (BUEHLMANN, Flou-CAST-Allergens) с 
помощью диагностического набора BASOTEST™ 
(Glicotope Biotechnology, Germany). Оценку акти-
вации базофилов по повышению экспрессии CD63 
проводили на проточном цитометре «FacsCalibur» 
(BD,USA).

Полученные данные были обработаны с ис-
пользованием пакета программ SPSS v.13.0 и Statis- 
tica 7.0.

Результаты и их обсуждение. Из 102 пациен-
тов, включенных в исследование, у 50 пациентов 
был диагностирован АШ (49%), у 52 — САР, из них 
в 12 случаях — САР 1-й степени (11%), в 23 слу- 
чаях — САР 2-й степени (22%), САР 3-й степени —  
в 17 случаях (16%).

В соответствии с дизайном исследования была 
проведена оценка значимости тестов в выявлении 
сенсибилизации к ядам перепончатокрылых насе-
комых. К важнейшим характеристикам лаборатор-
ных тестов относится их специфичность и чувстви-
тельность. Чувствительность мы определили как 
процент положительных результатов пациентов в 
соответствии с их анамнезом, специфичность — как 
процент отрицательных тестов в группе контроля 
[10]. 

Чувствительность определения sIgE-АТ к яду 
пчелы в группе пациентов с положительными данны-
ми аллергоанамнеза на ужаление пчелы составила 
84,6%, специфичность теста — 83,3% (p<0,001) 
(табл. 1).

Чувствительность определения sIgE-АТ к яду осы 
в группе пациентов с положительным анамнезом на 
ужаление осы составила 62,8%, специфичность — 
90,0% (p<0,001) (табл. 2). 

Т а б л и ц а  1
Чувствительность и специфичность sIgE-АТ (аллерген яда пчелы)

Результат Контроль
Насекомое

Пчела Оса Неизвестно

sIgE-АТ,
пчела

Отрицательно Абс. число 25 5 35 13

% 83,3 15,4 76,0 68,4

Положительно Абс. число 5 34 9 6

% 16,7 84,6 21,0 31,6

Всего Абс. число 30 39 44 19

Т а б л и ц а  2
Чувствительность и специфичность sIgE-АТ (аллерген яда осы)

Результат Контроль
Насекомое

Пчела Оса Неизвестно

sIgE-АТ, оса Отрицательно Абс. число 27 27 8 9

% 90,0 61,3 43,2 47,4

Положительно Абс. число 3 12 36 10

% 10,0 38,7 62,8 52,6

Всего Абс. число 30 39 44 9
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При исследовании уровня sIgE-АТ к яду шершня 
наибольшее количество положительных результатов 
выявлено в подгруппе пациентов с анамнезом на 
ужаление неизвестного насекомого (34,8%), что 
дает основание предположить, что в большинстве 
случаев в данной подгруппе аллергическая реакция 
развилась на ужаление шершня. Специфичность 
теста составила 93,3% (p<0,001) (табл. 3).

Чувствительность BASOTEST (BAT) с аллер-
геном пчелы была сопоставима с определением 
sIgE-АТ в группе пациентов с положительным ал-
лергоанамнезом на ужаление пчелы (91,3 и 84,6% 
соответственно) (табл. 4). 

BAT с аллергеном осы была выше по сравнению 
с результатами ИФА (73,7 и 62,8% соответственно), 
но при этом она была ниже по сравнению с чувстви-
тельностью BAT к аллергену пчелы (73,7 и 91,3%; 
p=0,031) (табл. 5). 

Наибольшее количество положительных резуль-
татов с аллергеном шершня было получено при ис-
следовании активации базофилов в подгруппе паци-
ентов на ужаление неизвестно насекомого (42,1%), 
чуть меньше в подгруппе на ужаление осы (27,3%) 
(табл. 6). Данные по специфичности определения 
BAT были сопоставимы к аллергену пчелы, осы и 
шершня: 96,7, 96,6, 96,7% соответственно.

Т а б л и ц а  3
Чувствительность и специфичность sIgE-АТ (аллерген яда шершня)

Результат Контроль
Насекомое

Пчела Оса Неизвестно

sIgE-АТ, 
шершень

Отрицательно Абс. число 28 30 34 13

% 93,3 92,3 68,2 63,2

Положительно Абс. число 2 6 10 6

% 6,7 9,3 25,8 34,8

Всего Абс. число 30 39 44 19

Т а б л и ц а  4 
Чувствительность и специфичность BAT (аллерген пчела)

Результат Контроль
Насекомое

Пчела Оса Неизвестно

BASOTEST, пчела Отрицательно Абс. число 29 6 35 15

% 96,7 7,7 83,1 78,9

Положительно Абс. число 1 33 9 4

% 3,3 91,3 14,9 21,1

Всего Абс. число 30 39 44 19

Т а б л и ц а  5
Чувствительность и специфичность BAT (аллерген оса)

Результат Контроль
Насекомое

Пчела Оса Неизвестно

BASOTEST, оса Отрицательно Абс. число 28 24 10 11

% 96,6 53,8 24,3 57,9

Положительно Абс. число 2 15 34 8

% 3,4 42,2 73,7 42,1

Всего Абс. число 30 39 44 19

Т а б л и ц а  6
Чувствительность и специфичность BAT (аллерген шершень)

Результаты Контроль
Насекомое

Пчела Оса Неизвестно

BASOTEST, шер-
шень

Отрицательно Абс. число 29 37 32 11

% 96,7 94,9 72,7 57,9

Положительно Абс. число 1 2 12 8

% 3,3 5,1 27,3 42,1

Всего Абс. число 30 39 44 19
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В сыворотке крови пациентов контрольной 
группы в 5 (16%) случаях регистрировался повы-
шенный уровень sIgE-АТ к яду пчелы, в 3 (10%) 
случаях — к яду осы и в 2 (6%) — к яду шершня. 
Положительные данные BAT с аллергеном пче-
лы выявлены у 1 (3%) пациента, с аллергенами 
осы — у 2 (6%) и шершня — у 1(3%) здорового 
добровольца.

Заключение. Анализ полученных результа-
тов исследования показал, что BASOTEST по 
чувствительности и специфичности превосходит 
диагностические возможности ИФА, основанной 
на выявлении sIgE-AT к ядам перепончатокрылых 
насекомых. BASOTEST может быть рекомендован 
для использования в алгоритме диагностики как 
для первичной идентификации причинно-значимого 
насекомого, так и при наличии сочетанной сенсиби-
лизации как минимум к двум аллергенам по данным 
определения sIgЕ-AT.
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Туберкулез, несмотря на все усилия со сторо-
ны отечественной и зарубежной медицинской 

общественности, органов власти и международных 
организаций, остается весьма актуальной пробле-
мой [3, 6]. Почти половина впервые выявленных 
пациентов с деструктивным и запущенным тубер-
кулезом умирает от прогрессирования туберкулеза 
легких, а внелегочный туберкулез остается недиа-
гностированным на фоне манифестных симптомов 
поражения бронхолегочной системы [4, 10]. Не-
смотря на снижение заболеваемости и смертно-
сти от туберкулеза, в ряде федеральных округов 
эпидемическая ситуация сохраняет напряженность 
[3]. При этом практически не изменяются величины 
показателей заболеваемости внелегочным тубер-
кулезом, эти пациенты составляют около 3—4% от 

всех впервые выявленных больных туберкулезом 
[4, 10, 11]. Отсутствие скрининговых методов выяв-
ления внелегочного туберкулеза делают проблему 
нерешенной, невыявление заболевания на ранних 
стадиях доставляет страдания пациентам [5, 11]. 

В настоящее время практически на прежнем 
уровне, без выраженной тенденции к снижению 
сохраняются показатели детской и подростковой за-
болеваемости [1, 7, 9]. Многие авторы это связывают 
с совершенствованием диагностики, внедрением Ди- 
аскинтеста и предполагают улучшение структуры кли-
нических форм у больных туберкулезом детей [1, 8, 
9]. Вместе с тем есть работы, показывающие серьез-
ность ситуации, наличие тяжелых генерализованных 
форм туберкулеза у детей, случаев врожденного 
туберкулеза [2, 7]. При этом недостаточно внимания 
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Реферат. Цель исследования — оценка внелегочных проявлений туберкулеза у детей за 20-летний период на 
материале Омской области. Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование среди 1 637 детей, 
больных туберкулезом, за период с 1994 по 2013 г. Сформированы две группы сравнения: I (с 1994 по 2003 г.) — 
774 ребенка; II (с 2004 по 2013 г.) — 863 ребенка. Результаты и их обсуждение. Отмечено увеличение среди 
заболевших туберкулезом в период с 2004 по 2013 г. детей раннего возраста (χ2=14,537; p=0,000), снижение 
доли изолированных внелегочных форм с 11,0 до 4,5% случаев (χ2=23,429; p=0,000), рост изолированного по-
ражения мочевыделительной системы с 57,6 до 71,8% (χ2=7,996; p=0,005), увеличение генерализаций процесса 
в 2,3 раза (χ2=10,395; p=0,001), бактериовыделения при генерализованных формах в 4 раза (χ2=4,206; p=0,040). 
Наиболее частым вариантом сочетаний было сочетание туберкулеза почек и внутригрудных лимфатических 
узлов. Заключение. В последнее десятилетие (2004—2013 гг.) в Омской области у детей от 0 до 14 лет установ-
лен отрицательный патоморфоз туберкулеза, что позволяет охарактеризовать эпидемиологическую ситуацию 
по туберкулезу как сохраняющую напряженность. 
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Abstract. Aim. To evaluate the extrapulmonary manifestations of tuberculosis in children over a 20 year period in 
the Omsk region. Material and methods. A retrospective study of 1637 children with TB, for the period from 1994 to 
2013 was performed. We formed two comparison groups: I (1994 to 2003) — 774 children and II (2004 to 2013) — 
863 children. Results. Demonstrated that in the period from 2004 to 2013 infants had an increase of tuberculosis  
(χ2 = 14,537; p<0,05), decrease in the percentage of isolated extrapulmonary forms from 11,0 to 4,5% of cases  
(χ2 = 23,429; p<0,05), the growth of isolated lesions of the urinary system from 57,6 to 71,8% (χ2 = 7,996; p = 0,005), 
an increase of generalizations process 2,3 times (χ2 = 10,395; p = 0,001), bacterial isolation in generalized forms  
4 times (χ2 = 4,206; p = 0,04). The most frequent combination was the combination of renal tuberculosis and hilar lymph 
nodes tuberculosis. Conclusion. The last decade (2004—2013) in the Omsk region in children from 0 to 14 years was 
characterized by negative pathomorphosis of tuberculosis, which allows us to conclude the epidemiological situation 
of tuberculosis as in particular strain.
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уделяется анализу заболеваемости внелегочным 
туберкулезом у детей, особенно в условиях разно-
направленных и в последние годы положительных 
тенденций в развитии эпидемиологической ситуации 
в течение длительного периода наблюдения. 

Цель исследования — оценка доли внелегочных 
проявлений туберкулеза в структуре детской забо-
леваемости туберкулезом в сравнительном аспекте 
для совершенствования оценки эпидемиологиче-
ской ситуации.

Материал и методы. Проведено ретроспектив-
ное исследование среди 1 637 детей в возрасте от 0 
до 14 лет, больных туберкулезом и проходивших ста-
ционарный курс лечения в период с 1993 по 2013 г. 
в Казенном учреждении здравоохранения Омской 
области «Специализированная детская туберкулез-
ная клиническая больница». Критерии включения 
в исследование: активный туберкулезный процесс 
любых локализаций (IА группа диспансерного уче-
та), возраст 0—14 лет. Была проанализирована 
структура клинических форм туберкулеза и сфор-
мированы две группы сравнения в соответствии с 
десятилетними временными периодами (I период с 
1994 по 2003 г. — 774 ребенка; II период с 2004 по 
2013 г. — 863 ребенка). 

Полученные в ходе исследования данные 
статистически обработаны с помощью пакета при-
кладных программ «Microsoft Office 2007», Biostat 
2009. Различия между группами определялись с 
использованием критерия χ2, результаты считались 
достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Дети в группах 
распределились по возрасту следующим образом: 
в первом десятилетии детей в возрасте 0—3 го-
да было 11,6%, а во втором — 18,5% (χ2=14,537; 

p<0,05), в возрасте 4—6 лет — 27,9 и 27,3% 
(χ2=0,039; p=0,843), в возрасте 7—11 лет — 38,5 и 
30,4% (χ2=11,660; p=0,000), 7—14 лет — 22 и 23,8%  
(χ2=0,643; p=0,423) соответственно.

У детей в группах сравнения преобладал тубер-
кулез органов дыхания, на долю изолированных 
внелегочных форм приходилось 11,0% в I группе 
(85 человек) и 4,5% случаев (39 детей) во II группе 
(χ2=23,429; p<0,05) (табл. 1). У детей с внелегоч-
ным туберкулезом бактериовыделение в первом 
десятилетии установлено у каждого пятого ребенка, 
а во втором десятилетии — у каждого четвертого 
(χ2=2,647; p=0,104). 

Среди локализаций внелегочного процесса на 
первом месте в обеих группах было поражение мо-
чевыделительной системы (57,6 и 71,8% в группах 
соответственно) (χ2=7,996; p=0,005). Поражение 
периферических лимфоузлов во втором десятилет-
нем периоде развивалось реже в 5 раз (χ2=15,300; 
p<0,05). Туберкулез костей и суставов в последнее 
десятилетие встречался чаще в 2,5 раза (χ2=0,039; 
p=0,844). Абдоминальный туберкулез в 4 раза чаще 
встречался в первом десятилетии (χ2=5,743; p=0,017). 
Самой редкой локализацией (по одному случаю в 
обеих группах сравнения) было туберкулезное по-
ражение кожи и подкожной клетчатки. 

При анализе структуры клинических форм ту-
беркулеза у детей разного возраста установлено  
(табл. 2), что изолированный внелегочный туберку-
лез чаще встречался в группе пациентов в возрасте 
7—11 лет и 12—14 лет первого анализируемого де-
сятилетнего периода (χ2=14,364; p=0,000 и χ2=4,051; 
p=0,044 соответственно). Бактериовыделение среди 
изолированных внелегочных форм отмечалось чаще 
во II группе детей (2004—2013 гг.): в 66,7% случаев 

Т а б л и ц а  1
Структура локализаций изолированного внелегочного туберкулеза в сравниваемые временные периоды 

Структура I группа (1994—2003 гг.)
абс.ч. (%)

II группа (2004—2013 гг.)
абс.ч. (%) χ2 р

Изолированный внелегочный туберкулез, из них 85 (100) 39 (100) 23,429 <0,05
МБТ (+) 18 (21,2) 10 (25,6) 2,647 0,104
Мочевой системы 49 (57,6) 28 (71,8) 7,996 0,005
Периферических лимфоузлов 20 (23,5) 2 (5,1) 15,300 <0,05
Костей и суставов 6 (7,1) 7 (17,9) 0,039 0,844
Абдоминальный 9 (10,6) 1 (2,6) 5,743 0,017
Кожи и подкожной клетчатки 1 (1,2) 1 (2,6) 0,399 0,528

Т а б л и ц а  2
Возрастная структура клинических форм изолированного внелегочного туберкулеза  

в сравниваемые временные периоды

Возраст, лет Года, группа
Локализация туберкулеза

Мочевая 
система, %

Периферические  
лимфоузлы, %

Кости  
и суставы, %

Органы брюшной 
полости, % Кожа, % МБТ+, %

От 0 до 3 1994—2003 (n=2) 0 50,0 0 0 50,0 0
2004—2013 (n=5) 0 20 80 0 0 0

От 4 до 6 1994—2003 (n=12) 50,0 8,3 8,3 33,3 0 25,0
2004—2013 (n=3) 0 33,3 33,3 0 33,3 66,7

От 7 до 10 1994—2003 (n=45) 60,0 2,2 8,9 8,9 0 17,8
2004—2013 (n=13) 84,6 0 15,4 0 0 38,5

От 11 до 14 1994—2003 (n=26) 61,5 30,8 3,8 3,8 0 26,9
2004—2013 (n=18) 94,5 0 0 5,5 0 16,7
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среди детей 4—6 лет (χ2=0,010; p=0,921), в 38,5% 
случаев среди детей 7—10 лет (χ2=0,107; p=0,743) 
и в 16,7% случаев среди детей 11—14 лет (χ2=1,603; 
p=0,205). В структуре изолированного внелегочного 
туберкулеза в разных возрастных группах на долю 
туберкулеза мочевой системы приходилось от 50 до 
94,5%, эта локализация специфического процесса 
чаще наблюдалась у пациентов 11—14 лет и млад-
ших школьников, чем у пациентов дошкольного воз-
раста (χ2=4,692; p=0,030). У детей раннего возраста 
II группы сравнения (2004—2013 гг.) недостоверно 
чаще других из изолированных внелегочных лока-
лизаций специфического процесса диагностировали 
туберкулез костей и суставов (χ2=0,974; p=0,324).

Нами оценивалось наличие внелегочного тубер-
кулеза в структуре генерализаций туберкулезного 
процесса. Количество детей с генерализованным 
туберкулезом среди всех заболевших туберкулезом 
детей в последнее десятилетие увеличилось в 2,3 
раза, с 28 (3,6%) до 64 (7,4%) случаев (χ2=10,395; 
p=0,001). Бактериовыделение при генерализован-
ных формах увеличилось в 4 раза, с 3,6 до 14,0% 
(χ2=4,206%; p=0,040). При этом количество детей с 
менингоэнцефалитами в качестве единственного 
зарегистрированного проявления инфекции умень-
шилось с 6 случаев в период с 1994 по 2003 г. до 
2 случаев в период с 2004 по 2013 г. (χ2=8,219; 
p=0,003). Но в последний десятилетний период 
зарегистрирован один случай врожденного тубер-
кулеза с поражением органов дыхания и централь-
ной нервной системы. На сочетание туберкулеза 
органов дыхания и внеторакальных локализаций 

приходилось в оба периода 64,3% (18 детей) и 92,1% 
случаев (59 детей) (χ2=11,112; p<0,05). Структура 
сочетаний туберкулеза органов дыхания, представ-
ленная туберкулезом внутригрудных лимфатических 
узлов и первичным туберкулезным комплексом с 
различными вариантами внелегочного туберкулеза 
представлена на рисунке. Наиболее частым вари-
антом сочетаний во втором временном периоде 
было сочетание туберкулеза почек и внутригрудных 
лимфатических узлов, на которое пришлось 54,2% 
всех вариантов полиорганного туберкулеза. 

Значительное преобладание в структуре внеле-
гочных форм и полиорганного туберкулеза у детей 
на протяжении 20 лет в Омской области является 
особенностью региона. Хотя, по мнению профессора 
Е.В. Кульчавени (2013), до 2012 г. включительно на 
территории Сибирского федерального округа в струк-
туре внелегочных форм отмечалось незначительное 
преобладание мочеполового туберкулеза, который 
в структуре всех локализаций туберкулеза занимал 
второе место после туберкулеза легких [4]. По мне-
нию Е.В. Кульчавени, этот факт можно объяснить 
климатическими особенностями округа, делающими 
мочеполовую систему более уязвимой к различным 
инфекциям, в том числе и специфическим.

Заключение. В последнее десятилетие (2004—
2013 гг.) по сравнению с первым изучаемым перио-
дом (1994—2004 гг.) в Омской области у детей от 0 
до 14 лет установлен отрицательный патоморфоз 
туберкулеза, который характеризуется увеличением 
среди заболевших детей раннего возраста, ростом 
доли генерализованных форм, регистрацией случая 

Структура сочетания туберкулеза органов дыхания и внелегочного туберкулеза  
в сравниваемые временные периоды (ТВЛУ — туберкулез внутригрудных лимфатических узлов;  
МВС — туберкулез мочевыделительной системы; ПТК — первичный туберкулезный комплекс)
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врожденного туберкулеза, увеличением частоты 
бактериовыделения среди пациентов с внелегоч-
ными формами туберкулеза. Об отрицательном 
характере изменений также свидетельствует умень-
шение числа случаев изолированного внелегочного 
туберкулеза при большем количестве его сочетаний 
с туберкулезом органов дыхания. Региональной осо-
бенностью является значительное преобладание 
над остальными локализациями туберкулеза мо-
чевыделительной системы у детей. Таким образом, 
выявленные особенности позволяют охарактеризо-
вать эпидемиологическую ситуацию по туберкулезу 
как сохраняющую напряженность с отсутствием 
за 10-летний период положительных тенденций к 
формированию благоприятной структуры заболе-
ваемости детей.
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Введение. Острые толстокишечные кровотече-
ния продолжают оставаться одной из серьез-

ных проблем неотложной хирургии. [1]. Хотя частота 
профузных кровотечений из толстой кишки меньше, 
чем из верхних отделов ЖКТ, летальность при дан-
ном осложнении достигает 15—20% [2, 3, 4].

Как правило, начало болезни пациенты связы-
вают с перенесенным стрессом. Вначале возникает 
учащенный жидковатый стул, в дальнейшем по-
является примесь крови на/в кале [1, 3]. При этом 
пациенты не сразу обращаются к врачу, в надежде, 
что кровь остановится самостоятельно. Поэтому 
болезнь постепенно прогрессирует [1].

Такие пациенты госпитализируются в отделе-
ния неотложной хирургии, где, как правило, про-
водится традиционная гемостатическая терапия, 
схожая с лечением кровотечений из верхних этажей 
желудочно-кишечного тракта, которая бывает не 
эффективна при эрозивных толстокишечных крово-
течениях [1, 2]. Данная проблема требует выработки 
схемы лечения с учетом особенностей заболеваний 
толстой кишки. 

Материал и методы. За период с 2010 по 2014 г. 
в клинике хирургии № 1 на базе Центральной город-
ской клинической больницы № 18 г. Казани наблюда-
лось 18 пациентов с эрозивными толстокишечными 
кровотечениями, из них 14 (77,8%) женщин и 4 
(22,2%) мужчины в возрасте от 17 до 60 лет.

Длительность заболевания варьировала от 
нескольких часов до трех суток. Все пациенты свя-
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ОпЫт ЛеЧения эРОЗиВнЫх тОЛстОкиШеЧнЫх кРОВОтеЧениЙ 
ИЛьСУР МАНСУРОВИЧ ФАТХУТДИНОВ, канд. мед. наук, доцент кафедры хирургических болезней № 1  
ГБоу ВПо «казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, казань, Россия, 
тел. 8-917-287-69-99, e-mail: ilsur1801@ mail.ru

Реферат. Цель исследования — определить оптимальную схему диагностики и комплексного лечения эрозивных 
толстокишечных кровотечений, оценить эффективность проводимого лечения. Материал и методы. За период 
с 2010 по 2014 г. в клинике хирургии № 1 на базе ГАУЗ «Центральная городская клиническая больница № 18» 
г. Казани наблюдалось 18 пациентов с эрозивными толстокишечными кровотечениями: 14 (77,8%) женщин и 4 
(22,2%) мужчины в возрасте от 17 до 60 лет. Результаты. Во всех наблюдениях отмечен быстрый гемостати-
ческий эффект и улучшение качества жизни больных от проводимого комплексного лечения. На сроках после 
8 нед во всех наблюдениях эрозии эпителизировались. Выводы. Таким образом, комплексная гемостатическая 
терапия эрозивных толстокишечных кровотечений с применением препаратов «Салофальк», «Мукофальк» и 
«Закофальк» позволяет добиться остановки кровотечения и нормализации стула в короткие сроки и тем самым 
улучшить качество жизни пациентов.
Ключевые слова: диагностика, комплексное лечение, эрозивное толстокишечное кровотечение.

eXperience of erosiVe colonic bleedinG treatment
ILSUR M. FATKHUTDINOV, Ph.D., associate professor of Department of surgical diseases № 1 of SBei HPe «Kazan State 
Medical university» of the Ministry of Health of the russian federation, Kazan, russia, tel. 8-917-287-69-99,  
e-mail: ilsur1801@mail.ru

Abstract. The aim of study: to determine the optimal scheme of diagnosis and complex treatment of erosive colonic 
bleeding, evaluate the effectiveness of the treatment. Material and methods: 18 patients (14 (77,8%) women and 
4 (22,2%) of men aged 17 to 60 years) with erosive colonic bleeding were observed from 2010 to 2014. Results. A 
haemostatic effect and improving the quality of life of patients from the ongoing complex treatment were observed in all 
cases. Epithelialization of erosions noted at all the patients after 8 weeks. Conclusion. Complex haemostatic therapy 
(salofalk, mucofalk and zakofalk) of an erosive colonic bleeding allows stopping bleeding and normalization of the 
clinical picture in the short term.
Key words: diagnosis, comprehensive treatment, erosive colonic bleeding.

зывали начало болезни с перенесенным стрессом 
(проблемы в семье, личной жизни, на работе, смена 
места жительства).

Всем больным в приемном отделении проводи-
лась клинико-лабораторная диагностика, пальцевое 
исследование прямой кишки, ЭКГ, осмотр терапевта, 
после короткой подготовки — колоноскопия. При 
обнаружении крови на перчатке и эрозий толстой 
кишки больные госпитализировались в отделение 
хирургии, где начинали проводить внедренную нами 
в неотложную хирургию схему комплексного лече-
ния. Терапия включала помимо традиционной гемо-
статической терапии назначение гранул салофалька 
в дозе 3 г утром, салофалька в суппозиториях по 
500 мг 2 раза в день, мукофалька в стандартной до-
зировке, диетический стол № 4В. На фоне проводи-
мого лечения наблюдалось прекращение выделения 
крови с калом, урежение и нормализация количества 
актов дефекации в сроки от 1 до 3 дней. На 3—5-й 
день больные отмечали значительное улучшение 
своего состояния. После контрольных анализов 
крови и мочи пациенты выписывались домой с ре-
комендациями продолжения лечения препаратом 
«Салофальк» до 8 нед, препаратом «Мукофальк» 
до 4 нед с последующей заменой его препаратом 
«Закофальк» курсом 4 нед. По истечении 8 нед 
рекомендована контрольная колоноскопия с по-
следующей консультацией врача-колопроктолога 
для решения вопроса дальнейшего лечения и на-
блюдения. В сроки после 8 нед в клинику обратилось 
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8 пациентов с данными контрольной эндоскопии, 
на которой слизистая толстой кишки полностью 
восстановилась. Этим больным рекомендована 
контрольная колоноскопия через 1 год.

Результаты и их обсуждение. Во всех случаях 
отмечен быстрый гемостатический эффект и улуч-
шение качества жизни больных от проводимого 
комплексного лечения. На сроках после 8 нед во всех 
наблюдениях эрозии эпителизировались. На сроках 
от 1 года до 3 лет наблюдалось 6 пациентов — при-
знаков болезни не обнаружено.

Таким образом, комплексное лечение больных 
с эрозивными толстокишечными кровотечениями, 
включающее в себя салофальк в гранулах и свечах, 
мукофальк, закофальк позволяет добиться быстрого 
гемостаза, нормализации стула.

В заключение следует сказать, что внедрение 
указанного комплексного лечения эрозивных толсто-
кишечных кровотечений позволяет в короткие сроки 
остановить кровотечение, нормализовать стул и тем 
самым улучшить результаты лечения.
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Проблема эффективной интраоперационной 
остановки кровотечения и снижения риска 

инфекционных осложнений в послеоперационном 
периоде является весьма актуальной, и в этой 
связи новый местный гемостатик гемоблок с бак-
терицидной функцией представляет значительный 
интерес.

Медицинское средство «Гемоблок» является 
местным гемостатиком и зарегистрировано в 
РФ как медицинское изделие. В его состав вхо-
дит неполная серебряная соль полиакриловой 

кислоты, содержащая наночастицы серебра, это 
обусловливает выраженное бактерицидное и 
бактериостатическое действие гемоблока. При-
меняют препарат наружно при паренхиматозных 
и капиллярных кровотечениях. При этом смачива-
ют стерильные ватные или марлевые тампоны и 
прикладывают к кроваточащей, предварительно 
осушенной поверхности раны. При больших ра-
невых поверхностях используют препарат в виде 
спрея. Гемостатический эффект достигается в 
течение 12 мин. 

© А.В. Плоткин, Е.Ж. Покровский, Г.В. Воронова, К.А. Менглет, 2015
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и ЛАпАРОскОпиЧеских ВМеШАтеЛьстВАх.  
МУЛьтиЦентРОВЫе кЛиниЧеские иссЛеДОВАния
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КСЕНИя АЛЕКСАНДРОВНА МЕНГЛЕТ, ведущий научный сотрудник Московского областного  
научно-исследовательского института крови, Москва, Россия

Реферат. Цель — обобщены результаты мультицентрового клинического исследования, которое было проведено 
в 4 медицинских центрах различных регионов Российской Федерации. Оно касалось оценки эффективности 
гемостатических свойств препарата «Гемоблок» при различных хирургических вмешательствах. Материал и 
методы. Всего было прооперировано 89 пациентов, при этом в 31 случае препарат апплицировался на крово-
точащую поверхность в ходе видеолапароскопической операции посредством обильно смоченной в гемоблоке 
марлевой салфетки, вводимой через 5 мм тубус, в 35 случаях препарат наносился на раневую поверхность 
посредством смоченной марлевой салфетки при полостной хирургической операции, а в 23 случаях препарат 
вводился лапароскопически путем прицельной ирригации через катетер, вводимый через эзофагогастродуоде-
носкоп. Результаты. Показано, что при различных патологиях у пациентов фиксировался надежный гемостаз 
при всех типах операционного вмешательства. Таким образом, препарат «Гемоблок» показал себя высокоэф-
фективным местным гемостатиком. 
Ключевые слова: гемоблок, капиллярное кровотечение, паренхиматозное кровотечение, гемостатический 
препарат. 

the eValuation of the effectiVity of hemostatic actiVity  
of haemoblock for local topical use haemoblock  
in different surGical situations. multicenter clinical trials

ALExSANDER V. PLOTKIN, M.D., Professor, Head of Moscow region scientific research institute, Moscow, russia
EVGENIY ZH. POKROVSKIJ, M.D., assistant professor, Head of hospital surgery chair GBou VPo ivGMA, ivanovo, russia
GALINA V. VORONOVA, deputy of head doctor of Hospital of Kineshma, russia
KSENIA A. MENGLET, Moscow region scientific research institute, research officer, Moscow, russia

Abstract. Aim. The trial refers to the evaluation of the effectivity of Haemoblock as a hemostatic aid solution for local 
topical use in different surgical situations. Material and methods. The trial included 89 patients. 31 patients were operated 
on with videolaparoscopic method with Haemoblock being delivered through 5 mm tubus on a soaked gauze wad on 
the wound surface. 35 patients were operated on using different methods of  abdominal surgery while Haemoblock was 
delivered by a soaked gauze wad on the surface of the wound.  23 patients were operated on with the laparoscopic 
method of aimed irrigation of the hemostatic aid solution through ezophagogastroduodenoskope. Results. Haemoblock 
demonstrated reliable hemostasis in all groups of patients and proved to be highly efficient.
Key words: haemoblock, capillary hemorrhage, parenchymal hemorrhage, hemostatic.
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Гемостатический эффект достигается за счет 
образования гемоблоком сгустка с белками плазмы 
крови (главным образом, альбумином). Последние 
исследования, проведенные в лаборатории Москов-
ского областного НИИ крови, показали, что механизм 
действия гемоблока не зависит от концентрации 
белковых кровесвертывающих факторов в плазме 
крови, но зависит, главным образом, от содержания 
альбумина. 

На первом этапе действия препарата складыва-
ется полиакриловая матричная структура, содержа-
щая молекулы альбумина в ячейках полиакриловой 
матрицы. Такая структура является первичной и 
во время ее существования невелико, поскольку 
полиакрилат-анион не устанавливает сильные 
связи с молекулами белка и удерживается лишь за 
счет слабых взаимодействий. Однако эта структура 
является первичным организатором устойчивой 
пленки.

На следующем этапе ионы серебра восстанавли-
ваются молекулами альбумина, образуя устойчивый 
комплекс: полиакрилат-анионы образуют прочную 
связь с положительно заряженными молекулами бел-
ка. Такая структура упаковывается в несколько микро-
слоев, создавая прочную полиметакрилатную пленку 
на поверхности раны. При этом восстановленное 
металлическое серебро в комплексе с белками явля-
ется мощным бактерицидным фактором, что и обес- 
печивает отсутствие нагноений при использовании 
гемоблока. В дальнейшем поверхностная структура 
гемоблок — белок замещается фибрином. А полиакри-
латная матрица плазмолизуется в течение суток. 

Цель настоящего исследования — оценка эф-
фективности гемостатического действия препарата 
«Гемоблок» при полостных и лапароскопических 
вмешательствах.

Материал и методы. Для оценки эффективности 
местного гемостаза при использовании препарата 
«Гемоблок» было проведено мультицентровое ис-
следование. В исследование были включены 89 па-
циентов, проходивших лечение в четырех лечебных 
учреждениях РФ:

1. Клиника госпитальной хирургии ОБУЗ «Город-
ская клиническая больница № 4» г. Иваново.

2. Хирургический центр НУЗ ЦКБ № 1 ОАО 
«РЖД», г. Москва.

3. Отделение эндоскопии ГБУЗ ОКБ № 3, г. Че-
лябинск.

4. Отделение эндоскопии Центральной районной 
больницы, г. Кинешма, Ивановская область.

Пациенты были разбиты на 3 группы. Каждая 
группа характеризовалась методом доставки ге-
мостатического средства «Гемоблок» на раневую 
поверхность. 

1. 31 пациент получили оперативное лечение по 
поводу острого деструктивного холецистита. Опера-
ции выполнялась видеолапароскопически. Гемоблок 
наносился на кровоточащую поверхность обильно 
смоченной марлевой салфеткой, доставляемой к 
раневой поверхности через 5 мм тубус.

2. 35 пациентов с острой хирургической пато-
логией органов брюшной полости, магистральных 
сосудов и костей скелета были прооперированы 

различными методами абдоминальной хирургии 
при полостных операциях. Гемоблок наносился 
на раневую поверхность обильно смоченной 
марлевой салфеткой на открытую раневую по-
верхность. 

3. 23 пациента с различными хирургическими и 
онкологическими патологиями были проопериро-
ваны лапароскопическим методом. Гемоблок до-
ставлялся к кровоточащей поверхности прицельной 
ирригацией через катетер, вводимый через эзофа-
гогастродуоденоскоп.

Ход исследования
1. Клиника госпитальной хирургии ОБУЗ 

«Городская клиническая больница № 4» г. Ива-
ново, группа под руководством Е.Ж. Покров-
ского, докт. мед. наук, доцента, зав. кафедрой 
госпитальной хирургией ГБОУ ВПО ИвГМА МЗ 
России (Иваново).

Было проведено динамическое проспективное 
исследование 39 больных. Препарат был использо-
ван при диффузных (капиллярных) кровотечениях из 
ткани печени у больных в ходе оперативного лечения 
острой хирургической патологии.

Среди непосредственных причин основную 
группу составили такие заболевания, как острый 
калькулезный деструктивный холецистит (79,5%) 
и очаговые поражения печени (внутрипеченочные 
абсцессы — 7,7%; метастатические поражения — 
12,8%).

Оперативное лечение по поводу острого деструк-
тивного холецистита выполняли в срочном порядке, 
во всех случаях использовали видеолапароскопиче-
скую холецистэктомию. В ходе оперативного пособия 
у этой группы больных частым явлением являлось 
диффузное кровотечение из ложа желчного пузыря. 
Кроме того, немаловажным аспектом применения ге-
моблока являлся и его антибактериальный эффект, 
существенный при деструктивном холецистите. Как 
известно, дополнительная и чрезмерная коагуляция 
ложа желчного пузыря в ходе операции зачастую 
должного гемостатического эффекта не дает. Соз-
дается дополнительная зона коагуляционного нек- 
роза, которая сама по себе в послеоперационном 
периоде может служить источником гипертермии и 
субстратом для гнойных процессов.

Объемные образования печени, диагностирован-
ные в ходе обследования или интраоперационно, 
в некоторых случаях требуют атипичных резекций 
печени, также сопровождающихся диффузным кро-
вотечением. В наших случаях при обширных гнойных 
процессах операцию выполняли с помощью аппара-
та LigaShure, а биопсийный материал забирали тра-
диционно. Необходимо отметить, что в проведенных 
наблюдениях даже применение LigaShure не всегда 
обеспечивает стабильный гемостаз на поверхности 
печени. Связано это, прежде всего, с особенностью 
самого аппарата, а именно: сближением бранш-
зажима и исключением фрагментов поверхности 
с мелкими сосудами из зоны действия аппарата. 
Более подробно характер основного заболевания 
представлен в табл. 1.

У большинства обследованных больных диа-
гностирована сопутствующая сердечно-сосудистая 
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патология: гипертоническая болезнь (80,5%) и 
ишемическая болезнь (75,4%) сердца. Среди лиц 
женского пола велика встречаемость хронической 
гинекологической патологии воспалительного ге-
неза и миоматозного поражения матки (84,8%), а у 
мужчин — доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (46,9%). В целом структура 
сопутствующей патологии отражает уровень и ха-
рактер заболеваемости населения обслуживаемой 
территории, где велик процент сахарного диабета, 
хронических заболеваний вен нижних конечностей 
(варикозного расширения вен, хронической веноз-

ной недостаточности) и хронических заболеваний 
дыхательных путей (хронической обструктивной 
болезни легких, хронического бронхита, бронхи-
альной астмы).

Женщин было в 1,7 раза больше. Основную мас-
су составили пациенты трудоспособного возраста. 
Большая часть наблюдений приходится на больных 
пожилого и старческого возраста — 33,6%.

Методика применения препарата была следую-
щей. При открытой операции средняя салфетка сма-
чивалась в 25—50 мл раствора «Гемоблок», перед 
наложением этой салфетки на рану кратковременно 

Т а б л и ц а  1
Характер основного заболевания исследуемых больных

Основное заболевание
Количество больных

Абс. %
ЖКБ. Острый калькулезный флегмонозный холецистит 11 28,2
ЖКБ. Острый калькулезный флегмонозный холецистит. Эмпиема желчного пузыря 12 30,7
ЖКБ. Острый калькулезный гангренозный холецистит 6 15,6
Острый флегмонозный бескаменный холецистит 1 2,5
Острый гангренозный бескаменный холецистит 1 2,5
Абсцесс печени 3 7,7
Рак желчного пузыря с метастазами в печень 1 2,5
Метастатическое поражение печени (рак слепой кишки, рак яичников) 4 10,3
Всего 39 100

Рис. 1. Диффузное кровотечение при биопсии печени

Рис. 2. Кровотечение остановлено препаратом «Гемоблок»
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накладывали сухую салфетку, после удаления ко-
торой сразу накладывали салфетку с препаратом. 
Экспозиция составляла 2—3 мин. Во всех случаях 
был достигнут стабильный гемостаз (рис. 1, 2).

Клинические примеры
Протокол (выписка) операции больной Б.
Операция 17.01.14. Резекция VI сегмента печени. 

Тампонирование подпеченочного пространства.
Ход операции. Разрезом Федорова в правом 

подреберье послойно вскрыта брюшная полость. 
Выпота нет. В шестом сегмента печени определяется 
деструктивный процесс в виде детрита (возможно 
опухолевого характера), других отсевов в печени нет. 
Учитывая локализацию и характер поражения, вы-
полнена резекция шестого сегмента с применением 
аппарата LigaShure. Тампон с гемоблоком. Послой-
ное ушивание лапаротомной раны, йод, повязка.

Препарат: фрагмент ткани печени с детритом 
на гистологию.

Диагноз после операции: абсцесс (опухолевый 
распад?) VI сегмента печени.

Протокол (выписка) операции больной М.
Операция 31.03.14. Энуклеация гигантской кисты 

левой доли печени. Дренирование и тампонирова-
ние брюшной полости.

Ход операции. Разрезом в правом подреберье 
с иссечением старого послеоперационного рубца и 
переходом на левое подреберье рассечена кожа и 
подкожная клетчатка. Гемостаз. Вскрытие брюшной 
полости. Ревизия. Спаечный процесс в подпеченоч-
ном пространстве и в месте операционного доступа, 
препятствующий полноценной ревизии. Грубой пато-
логии не выявлено. Выделена правая и левая доля 
печени, желчный пузырь и внепеченочные желчные 
ходы. Тупым путем удалось отойти от холедоха и 
гепатикуса, правого и левого печеночного протока. 
Киста печени располагается в левой доле на границе 
с правой долей и фрагментом нормальной печеноч-
ной ткани по диафрагмальной поверхности слева. 
Размеры кисты около 12—14 см. Учитывая ранее 
выполненную операцию по вскрытию кисты, боль-
шие ее размеры, показано удаление кисты вмес- 
те с капсулой. С помощью LigaShure выполнена 
энуклеация образования, при этом не удалось из-
бежать самопроизвольного вскрытия его с поступле-
нием гноя со сладковатым запахом. Киста удалена 
в пределах здоровых тканей. Редкие узловые швы 
на ложе с привлечением большого сальника и там-
поном с гемоблоком. Тампон над печенью, дренаж 
в подпеченочное пространство. Санация. Контроль 
гемостаза. Послойное ушивание раны до тампонов 
и дренажей, йод, повязка.

Препарат: киста левой доли печени разме-
ром около 12—14 см в диаметре, стенка ее около 
2—3 мм. Полость содержит несколько дополнитель-
ных полостей, на гистологию.

Диагноз после операции: инфицированная 
многокамерная киста левой доли печени.

В ходе видеолапароскопической операции ме-
тодика была несколько иной. Проводили орошение 
ложа желчного пузыря 5% раствором хлоргексидина, 
жидкость собирали отсосом, затем в предваритель-
но вложенный 5 мм тубус салфетку, пропитанную 

гемоблоком (20—25 мл), подводили к ложу желчного 
пузыря зажимом и удерживали там около 2—3 мин. 
Во всех случаях удавалось добиться стабильного 
гемостаза.

В результате применения препарата «Гемоблок» 
можно отметить, что рецидивов кровотечения от-
мечено не было. При этом можно подчеркнуть, что 
достигнуто некоторое снижение таких осложнений, 
как инфильтрат в области желчного пузыря, подпе-
ченочный абсцесс и коагуляционная гипертермия.

2. Хирургический центр НУЗ ЦКБ № 1 ОАО 
РЖД, г. Москва, группа под руководством 
М.В. Лысенко, докт. мед. наук, профессора, за-
служенного врача РФ.

Гемоблок использовали у 27 больных в возрасте 
от 30 до 76 лет. Из них 16 человек страдали онко-
логической патологией (распространенным раком), 
11 — острой хирургической патологией со стороны 
органов брюшной полости, магистральных сосудов 
и костей скелета.

При клинических испытаниях в 23 случаях по-
лучили стойкий гемостатический эффект, в 2 — ре-
цидив кровотечения, потребовавший у 1 больного 
повторного хирургического вмешательства, и еще у 
1 — повторного введения препарата с экспозицией 
5 мин. В 2 случаях гемоблок оказался неэффек-
тивным: у 1 больного в септическом шоке на фоне 
хронического холангита, при низком и неустойчивом 
АД продолжалось кровотечение из спаек брюшной 
полости, остановлено пластинками «Тахокомб» и 
марлевыми тампонами. У 1 больного кровотечение 
из мочеточника продолжалось, несмотря на введе-
ние в мочеточник 10 мл гемоблока с экспозицией 
5 мин, так как мочеточник сообщался с аневризмой 
аорты, что потребовало операции нефрэктомии, 
пластики аорты трансплантатом [1].

3. Отделение эндоскопии ГБУЗ ОКБ № 3,  
г. Челябинск, О.Ю. Ситникова, Е.А. Трясеногова, 
В.Ю. Подшивалов. 

В современной эндоскопической практике доста-
точно широко представлены методики эндоскопиче-
ской остановки и профилактики желудочно-кишечных 
кровотечений. К ним относятся электро- и аргоноплаз-
менная коагуляция, инъекционная терапия, лигирова-
ние и клипирование. Все они показаны при наличии 
локального, конкретного источника кровотечения 
(эрозия, язва, артериовенозная фистула и т.д.).

К числу недостатков данных методик можно 
отнести высокую стоимость оборудования, затруд-
нения при труднодоступной локализации источника 
кровотечения.

В повседневной эндоскопической практике все 
чаще встречаются случаи, при которых имеется 
достаточно большая площадь поражения в виде 
капиллярного, диффузного кровотечения — 1В тип 
кровотечения по Forrest, вследствие чего вышеука-
занные методики эндоскопического гемостаза не 
показаны (геморрагическая гастропатия, химический 
ожог пищевода, желудка и т.д.) или когда источник 
кровотечения прикрыт сгустком крови — 11В тип 
кровотечения по Forrest.

Наиболее простым и доступным эндоскопиче-
ским методом воздействия на такие зоны кровоте-
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чений является орошение гемостатическими пре-
паратами, при взаимодействии которых с кровью 
образуется кровяной сгусток, плотно фиксируемый 
к стенке органа. Этот метод эффективен при про-
должающемся капиллярном и остановившемся 
кровотечении.

В настоящее время в клинической практике 
появилось новое гемостатическое средство мест-
ного применения препарат «Гемоблок», имеющее 
неспецифический механизм воздействия — при 
взаимодействии с белками крови (главным образом, 
с альбуминами) образуется полимерный комплекс, 
останавливающий кровотечение.

Были оценены возможности применения данного 
препарата в эндоскопии при кровотечениях 1В и 
11В типа по классификации Forrest.

С этой целью была выполнена ирригация дан-
ного препарата через катетер во время гастро-
дуоденоскопии на зону кровотечения у 11 больных. 
Кровоточащую зону или кровяные сгустки орошали 
гемоблоком в количестве 20 мл.

Среди пациентов все были мужчины в возрасте 
от 46 до 77 лет. Характеристика источников и типов 
кровотечений, результатов применения гемоблока 
представлены в табл. 2.

При 11В типе кровотечений мы применяли пре-
парат только при наличии свежих, рыхлых кровяных 
сгустков. При их орошении наблюдалось изменение 
окраски и уменьшение размеров сгустков за счет 
из сжатия.

Как видно из данных табл. 2, во всех случаях 
применения гемоблока рецидива кровотечения не 
было.

Выводы:
1. Методика эндоскопического использования 

препарата «Гемоблок» проста в выполнении, не 
требует специального оборудования.

2. Наличие кровотечения 1В или 11В типа являет-
ся одним из показаний для ирригационной эндоско-
пической терапии препаратом «Гемоблок» [2]. 

4. Отделение эндоскопии Центральной 
районной больницы, г. Кинешма, Ивановская 
область, группа под руководством Г.В. Воро-
новой, зам. главного врача по лечебной работе 
ОБУЗ «Кинешемская ЦРБ», врач-эндоскопист. 

Была проведена оценка действия препарата 
«Гемоблок» в эндоскопии и сравнение его с гемо-
статическим препаратом «Капрофер». Проводилась 
прицельная ирригация препарата через катетер, 
который вводят через эзофагогастродуоденоскоп. 
Кровоточащее место орошали гемоблоком в количе-
стве 30 мл. Эндоскопический гемостаз применялся 
у 24 больных при диффузных, капиллярных крово-
течениях и при наличии сгустка крови на источнике 
кровотечения.

В исследование включались пациенты мужского 
пола в возрасте от 44 до 77 лет. Характеристика 
источников и типов кровотечений, результаты при-
менения гемоблока представлены в табл. 3.

При орошении препаратом «Гемоблок» наблю-
далось уменьшение размеров сгустков и изменение 
окраски, а при применении препарата «Капрофер» — 
увеличение размера сгустков. Как видно из данных 
табл. 3, во всех случаях применения гемоблока 
рецидива кровотечения не было.

Показано, что у всех пациентов 1-й группы (31 чел.) 
гемостаз наступил за 1—3 мин. Вторичных кровоте-
чений и нагноений не зафиксировано. 

У 31 пациента 2-й группы гемостаз наступил за 
1—3 мин. Вторичных кровотечений не зафиксирова-
но. У 2 пациентов 2-й группы рецидив кровотечения 
потребовал повторной экспозиции препарата, у 
2 пациентов 2-й группы препарат оказался неэф-
фективен.

Т а б л и ц а  2
Результаты эндоскопического гемостаза

Тип кровотечения Диагноз Количество больных Наличие рецидива кровотечения
1В Острая язва 12-перстной кишки 2 —

Химический ожог пищевода 1 —
11В Острая язва желудка 1 —

Эрозивный эзофагит — —
Химический ожог пищевода 2 —
Синдром Маллори—Вейса 1 —
Хроническая язва жлудка 1 —
Острая язва 12-перстной кишки 1 —

Итого 11 —

Т а б л и ц а  3
Результаты эндоскопического гемостаза

Диагноз Капрофер Наличие рецидива Гемоблок Наличие рецидива
Острая язва 12-перстной кишки 2 — 2 —
Острая язва желудка 2 — 2 —
Химический ожог пищевода 1 — 1 —
Эрозивный эзофагит 2 — 2 —
Синдром Маллори—Вейса 3 1 3 —
Рак желудка 2 1 2 —
Итого 12 2 12 —



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1   61ОбМЕН ОпЫТОМ

В 3-й группе надежный гемостаз с экспозицией 
до 2 мин наблюдался у всех 23 пациентов. Во всех 
случаях использования нагноения не возникали.

Выводы. Гемостатическое средство «Гемоблок» 
является эффективным местным гемостатиком. 
Независимо от способа доставки на раневую по-
верхность и анамнеза пациента. При полостной 
операции препарат оказал действие в 95% случаев, 
при лапароскопическом вмешательстве оказал дей-
ствие в 100% случаев. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) — обычно предотвратимое и кура-

бельное заболевание, характеризующееся посто-
янным ограничением воздушного потока, которое 
обычно прогрессирует и связано с хронически 
повышенной воспалительной реакцией дыхатель-
ных путей и легких в ответ на контакт с вредными 

частицами и газами. Обострения и сопутствующие 
заболевания способствуют более тяжелому течению 
болезни [1, 2].

В мировой клинической медицине постоянно 
происходят два процесса. С одной стороны, разраба-
тываются стандарты, протоколы, рекомендации, на-
правленные на унификацию ведения заболевания, 
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что обусловлено необходимостью упрощения под-
ходов, ориентированных на врача общей практики, 
занимающегося сотнями разных болезней. Унифи-
кация обусловлена и необходимостью разработки 
критериев качества оказания медицинской помощи, 
решения спорных вопросов на отраслевом и право-
вом уровне. С другой стороны, уже третье столетие 
цитируется высказывание Я. Мудрова (1809) о том, 
что лечить следует больного, а не болезнь. В англо- 
язычной литературе мы встречаем мнение сэра Ви-
льяма Ослера (1880), который полагал, что хороший 
врач лечит болезнь, а превосходный — больного. 
Современное общество обозначило это направ-
ление как «персонифицированная медицина». 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
является наглядным примером этих процессов в 
медицине. Изначально прошла «кристаллизация» 
понятия ХОБЛ, идущего от хронической пневмонии 
через хронический астматический бронхит, хрониче-
ский обструктивный бронхит, термин «хронические 
обструктивные болезни легких» — это термин, 
обобщающий группу болезней. 

Трудно переоценить значимость создания гло-
бальной инициативы GOLD, которая в течение по-
следних 16 лет обобщает и систематизирует итоги 
изучения этого заболевания. Однако как GOLD, так и 
Кокрейновские метаанализы не являются юридиче-
скими документами, но создают основу для создания 
документов в каждой из стран мира — националь-
ных клинических рекомендаций, или гайдлайнов. 
После четкого определения ХОБЛ как нозологии 
были определены ее первые два фенотипа — эм-
физематозный и бронхитический, что указывало 
на клиническую неоднородность заболевания. В 
настоящее время доказано существование таких 
фенотипов ХОБЛ, как «с частыми обострениями 
и эмфиземой», «с частыми обострениями и хро-
ническим бронхитом», без обострений и фенотип 
сочетанного течения ХОБЛ и бронхиальной астмы 
(ACOS) [2]. 

Смертность от ХОБЛ неуклонно растет и, по 
данным ВОЗ на 2012 г., при анализе данных всех 
стран мира она делит 3-е и 4-е места с инфекция-
ми нижних дыхательных путей после ишемической 
болезни сердца и инсульта. Среди стран с высоким 
достатком, к которым Всемирный банк и Между-
народный банк реконструкции и развития относят 
Россию, ХОБЛ делит 5-е и 6-е места с инфекциями 
нижних дыхательных путей, а на 3-е и 4-е выходят 
рак трахеи, бронхов, легких и болезнь Альцгеймера. 
В странах с достатком выше среднего ХОБЛ как 
причина смерти занимает 3-е место, в странах с до-
статком ниже среднего — 4-е, а в странах с низким 
достатком ХОБЛ не входит в первую десятку при-
чин смерти, поскольку там на первом месте стоят 
инфекции нижних дыхательных путей, за которым и 
следуют ВИЧ-инфекция, диарея, инсульт, ишемиче-
ская болезнь сердца, малярия и др. (данные сайта 
ВОЗ http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/
en/index.htm). 

Отечественные клинические рекомендации по 
диагностике и лечению больных ХОБЛ основаны, 
прежде всего, на глобальной инициативе GOLD. 

Рассматривая как основу этот документ, отечествен-
ные эксперты отличаются более сбалансированной 
позицией по ряду вопросов [3]. В свое время, когда 
комитет GOLD предложил стадию ХОБЛ 0, описы-
вающую больных, имеющих высокий риск развития 
ХОБЛ, но не имеющих доказанной обструкции, в 
России положение принято не было. Вскоре и в 
глобальной инициативе нулевая стадия перестала 
существовать. 

В 2011 г. научный комитет GOLD озвучил переход 
от I—IV стадий на буквенную аббревиатуру ABCD, 
представленную на рисунке в редакции 2014 г. [1, 
2]. В новой системе левая ось Y1 представляет со-
бой оставшуюся неизменной спирографическую 
градацию состояния больных (термин «стадия» 
заменен на «степень тяжести»). При этом объеди-
нены степени I—II и III—IV, образуя два диапазона 
функциональных нарушений. Ось X в этой системе 
оценок также имеет два диапазона, основанных 
на ответах валидизированных вопросников CAT и 
mMRC (рекомендовано одномоментное использова-
ние одного вопросника), образуя подгруппы больных 
с большим количеством жалоб и симптомов либо с 
малым их количеством.

С клинической точки зрения существование чисто 
функциональной классификации нозологической 
формы было далеко от совершенства. Так, пациенты 
с тяжелыми нарушениями внешнего дыхания иногда 
живут дольше, чем пациенты с меньшей степенью 
обструкции. Было доказано, что важным фактором 
риска смерти является частота обострений [4], а 
больные ХОБЛ с частыми обострениями образуют 
один из устойчивых фенотипов этого заболевания 
[5]. Понятие «много обострений» было определено 
как два и более обострений в течение года, либо 
наличие хотя бы одного обострения в году, потребо-
вавшего госпитализации. Два диапазона обострений 
в системе ABCD образуют не ось третьего измерения 
(Z), что логично с точки зрения математики, а вторую 
ось Y2. Когда в 2011 г. была представлена эта четы-
рехпольная таблица, сразу возник вопрос: как можно 
определить точку на плоскости, если она имеет одну 
координату X и две координаты Y1 и Y2? Либо это две 
точки, либо такой точки не может быть. Но экспер-
ты сразу дали ответ: из значений Y1 и Y2 выбираем 
худшую и этим определяем состояние пациента. Так 
родилась новая классификация, которая, однако, 
не была скопирована в Национальные клинические 
рекомендации по ХОБЛ. В отечественном документе 
прописаны все ключевые положения GOLD-2014 
(степень обструкции, баллы вопросников, частота 
обострений, фенотип, коморбидность и т.д.), но 
включать в диагноз латинские буквы новой класси-
фикации пока не стали [3]. 

Для практического врача обновленный подход 
безусловно прогрессивен. В понимании пациента, 
наряду с факторами загрязнения вдыхаемого возду-
ха и следующими за ними обструктивными наруше-
ниями функции внешнего дыхания, сделаны акценты 
на выраженности клинических проявлений болезни 
и значимости частоты и тяжести обострений. Однако 
системная реализация, интеграция этих факторов 
требует дальнейшего совершенствования.
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Прошло 3 года, и неумолимая математика с двумя 
осями Y дала о себе знать. Группа европейских экспер-
тов ретроспективно проанализировала больных ХОБЛ 
из клинических исследований ECLIPSE, COPDgene 
и COCOMICS и установила, что в этой отобранной 
для анализа когорте более всего было пациентов 
типа D, за которыми следовали A, B и C. В подгруппах 
с наиболее выраженными симптомами (B и D) оказа-
лось более всего сопутствующих заболеваний. При 
длительном наблюдении пациенты из подгрупп A и D 
оставались в своих квадрантах, тогда как B и C чаще 
всего меняли свой квадрант со временем. Смертность 
спустя 3 года была самой низкой среди больных типа А 
и самой высокой — больных типа D, однако между 
подгруппами B и C различий не было [6].

Спустя год была опубликована работа из Велико-
британии, в которой были изучены больные ХОБЛ 
из реальной популяции общей врачебной практики 
(6283 пациента), и в соответствии с типами ABCD 
среди них более всего было больных типа А, за 
которыми следовали D, C и B (при минимальной 
разнице между двумя последними [7]. То есть между 
популяциями из реальной практики Великобритании 
и из трех клинических исследований [6] распреде-
ление больных ХОБЛ согласно критериям ABCD 
было прямо противоположным. Авторы сопоставили 
распределение больных ХОБЛ в выборке из общей 
практики по тяжести согласно градациям I—IV и 
ABCD и установили отсутствие параллелизма в дан-
ных. Более всего было больных, соответствующих 

GOLD-II, а менее всего — GOLD-IV. Среди больных 
с частыми обострениями ОФВ1 был менее 50% от 
должных значений только у 40% больных, тогда как 
среди больных с ОФВ1<50% от должных частые обо-
стрения встречались у 30% [7]. Работала система 
с двумя осями Y, и в данной популяции худшие по-
казатели давала частота обострений, а не данные 
спирометрии. Отсюда следует, что квартиль D не-
однороден.

Анализируя сложившуюся ситуацию соавторы 
классификации GOLD ABCD С.Vogelmeier и J. Vestbo 
в редакционной статье Европейского респиратор-
ного журнала (ERJ) констатировали [8], что риск 
обострений и риск госпитализаций не имеют тесной 
корреляции; что частота госпитализаций в группе B 
в 2 раза больше, чем в A, а в группах B и D более 
высока частота цереброваскулярных болезней, 
депрессии, рака и диабета. Авторы задали вопрос: 
должны ли мы включать сопутствующие заболе-
вания при оценке ХОБЛ? Коморбидность очень 
значима, но неизвестно, какие тесты необходимы 
для этого и какими должны быть изменения в тера-
пии, связанные с коморбидностью в соответствии с 
новыми квартилями заболевания.

Однако и по оси X этой системы тоже существуют 
вопросы. За последние годы из всех вопросников 
только CAT и mMRC рекомендованы экспертами 
GOLD. Однако если для определения подгрупп с 
меньшей симптоматикой (A и C) пороговые значения 
mMRC≥1 и CAT≥10 примерно эквивалентны, то для 

Деление пациентов ХОБЛ на типы ABCD согласно пересмотру GOLD-2014
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определения подгрупп с выраженной симптоматикой 
результаты оказались различными. В одной и той 
же выборке больных порог ≥2 по шкале вопросника 
mMRC преодолело меньшее число пациентов, чем 
порог ≥10 вопросника CAT. Этот факт установили 
английские исследователи, проанализировавшие 
1817 случаев ХОБЛ [9]. 

Следующим объектом обсуждения становится 
определение обострения, данного экспертами 
GOLD, которое звучит как: «Это острое состояние, 
характеризующееся таким ухудшением респи-
раторных симптомов у пациента, которое вы-
ходит за рамки ежедневных обычных колебаний и 
приводит к изменению применяемой терапии» 
(прим. — выделено авторами) [2]. На площадке 
Европейского респираторного конгресса (Барсело-
на, 2013) в докладе John Hurst от имени группы по 
созданию ERS-ATS руководства по обострениям 
ХОБЛ было отмечено, что ухудшение респиратор-
ных симптомов и изменение применяемой терапии 
у больного ХОБЛ способны вызвать присоединив-
шаяся пневмония, или пневмоторакс, или развитие 
опухоли легкого. Добавим, что и острые формы 
туберкулеза также усиливают одышку и требуют 
назначения лечения. В связи с этим комитет вынес 
на обсуждение новое определение: «Обострение 
ХОБЛ — это клинический диагноз исключения, 
устанавливаемый, когда больной ХОБЛ испыты-
вает острое усиление респираторных симптомов 
(обычно одышку, кашель, увеличение количества и 
гнойности мокроты), у которого нет альтерна-
тивных конкретных причин для этого ухудшения, 
которое было обнаружено при клиническом об-
следовании и/или подтверждено тестированием. 
Ухудшение респираторных симптомов может или 
не может потребовать изменения в базовой тера-
пии, а симптомы обычно разрешаются в течение 
от нескольких дней до нескольких недель».

Следующим позитивным моментом классифи-
кации ABCD стало расширение применения разных 
групп препаратов при разных типах ХОБЛ. Бронхоли-
тики длительного действия теперь рекомендованы 
при всех стадиях ХОБЛ (таблица).

Таблица существенно облегчает работу прак-
тического врача, однако расстановка препаратов 

основана на предшествующих метаанализах и 
консенсусах экспертов, которые отметили, что на 
данный момент нет опубликованных исследований, 
в которых проведена оценка лечения, предложенная 
в этой таблице, и выразили надежду на то, что такие 
работы скоро появятся [8]. 

Перечень препаратов, применяемых при ХОБЛ, 
расширяется, и необходим опыт в реальной кли-
нической практике для того, чтобы оценить их эф-
фективность и безопасность. За последние 40 лет 
лечение бронхообструктивной патологии прошло 
путь от системной терапии адреналином, атропином, 
эуфиллином, преднизолоном до высокодисперсных 
селективных ингаляционных препаратов. В настоя-
щее время системным стероидам отведено место 
только для терапии обострений ХОБЛ; и последняя 
редакция GOLD рекомендует применять внутрь 
40 мг преднизолона не более 5 дней [2], в работах 
из США — 40—60 мг преднизона per os до 14 дней 
[10], в отечественных клинических рекомендациях — 
30—40 мг/сут преднизолона в течение 5—14 дней [3]. 
Теофиллин сохраняет свое значение как препарат 
третьей линии, т.е. когда иные виды лечения недо-
статочно эффективны.

Более 30 лет в отечественной практической 
медицине сохраняет прочную позицию фиксиро-
ванная комбинация двух бронхолитиков короткого 
действия — фенотерола и ипратропия бромида, 
существующих как в виде дозирующего баллончика, 
так и виде капель для небулайзера. Значимость этой 
комбинации не смогли снизить даже появившиеся 
недавно сходные по составу генерические препа-
раты, эффективность которых оказалась не ниже 
оригинала. 

В течение последних 20 лет комбинации ИГКС 
и ДДБА, такие как будесонид/формотерол и флути-
казон/сальметерол занимали прочное положение 
в лечении больных тяжелого и крайне тяжелого 
течения с частыми обострениями, спектр таких 
комбинаций расширялся как по способам доставки, 
так и по новым молекулам. С одной стороны, совер-
шенствовалась доставка известных молекул — при-
менение мелкодисперсного дозируемого аэрозоля 
беклометазона/формотерола, а с другой — появ-
ление комбинации того же формотерола с высоко-

Лечение ХОБЛ в соответствии с GOLD-2014

Группа
Препараты выбора

Рекомендуемый первый выбор Альтернативный выбор Другое возможное лечение
A КДАХП или КДБА ДДАХП или ДДБА,

или КДБА+КДАХП
Теофиллин

B ДДАХП или ДДБА ДДАХП +ДДБА КДБА и/или КДАХП;
теофиллин

C ИГКС +ДДБА
или ДДАХП

ДДАХП +ДДБА
или ДДАХП +ИФДЭ-4,
или ДДБА+ИФДЭ-4

КДБА и/или КДАХП;
теофиллин

D ИГКС +ДДБА
и/или ДДАХП

ИГКС+ДДБА+ДДАХП;
ИГКС+ДДБА+ИФДЭ-4;
ДДАХП+ДДБА;
ДДАХП+ИФДЭ-4

Карбоцистеин;
КДБА и/или КДАХП;
теофиллин

Примечание: КДАХП — короткодействующие холинолитики; КДБА — короткодействующие бета-2-агонисты; ДДАХП — 
длительно действующие холинолитики; ДДБА — длительно действующие бета-2-агонисты; ИГКС — ингаляционные кортико-
стероиды; ИФДЭ-4 — ингибиторы фосфодиэстеразы 4.
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аффинным ИГКС мометазоном, эффект которого 
связан в внегеномными механизмами. Лидерство 
формотерола было связано с быстротой наступле-
ния эффекта и 12-часовой длительностью. Однако 
оптимизм от применения ИГКС при ХОБЛ несколько 
омрачается увеличением частоты развития пневмо-
нии, на что указано как в GOLD пересмотра 2014 г., 
так и в отдельных публикациях, указывающих, что 
риск пневмонии удваивается, если больные по-
лучают флутиказон [11]. В этом ключе также имеет 
место полемика. Так, риск развития пневмонии при 
лечении ХОБЛ ИГКС был зависимым от дозы, и в 
большинстве исследований будесонида в средней 
дозировке существенного роста случаев пневмонии 
отмечено не было [12].

Появление тиотропия бромида — первого 24-
часового избирательного холиноблокатора открыло 
новую эру в бронхолитической терапии, названную 
впоследствии «фармакологическим стентировани-
ем». Препарат быстро занял свою нишу, а с при-
ходом ABCD-классификации ХОБЛ его применение 
стало приемлемым для всех типов заболевания. 
Логичным был и следующий шаг — тройная комби-
нация. Одновременное применение будесонида, 
формотерола и тиотропия оказалось значительно 
эффективнее монотерапии и двойной терапии, 
особенно в отношении частоты обострений — клю-
чевого показателя выживания [13]. Создана также 
комбинация формотерол/гликопирроний/будесонид. 
Однако пока в России препаратов с тремя состав-
ляющими зарегистрировано не было.

Следующим шагом в развитии бронхолитиков 
стало появление ДДБА с 24-часовым эффектом, 
первым из которых в нашей стране стал индакате-
рол. Его отличие от тиотропия состоит не только в 
другом фармакологическом классе, но и в быстроте 
наступления эффекта. Памятуя широкое приме-
нение формотерола в разных формах доставки 
и комбинациях логично было предположить, что 
новые 12- и 24-часовые бронхолитики будут об-
ладать именно этим свойством. Так и случилось. 
Очередной М3-холиноблокатор гликопирроний с 
24-часовым эффектом имел скорость наступления 
эффекта, сходную с сальбутамолом. Наличие двух 
молекул — индакатерола и гликопиррония — с 
разными точками приложения, но с очень близкой 
фармакодинамикой, фармакокинетикой и уровнем 
безопасности, привело к созданию нового класса 
фиксированных комбинаций двух бронходилата-
торов с 24-часовой длительностью действия [14]. 
Таковыми стали индакатерол/гликопирроний и ви-
лантерол/умеклидиний. В то же время появились 
24-часовой тиотропий/олодатерол и 12-часовой 
аклидиний/формотерол [15]. 

Пересмотр позиций препаратов разных классов 
в лечении ХОБЛ стал вполне очевидным при по-
явлении таких комбинаций (и памятуя о долгожи-
тельстве первых фиксированных комбинаций), что 
и произошло с приходом классификации ABCD. В 
таблице (имеющей место как в документах GOLD 
последних лет, так в национальных клинических 
рекомендациях) бронхолитики длительного дей-
ствия занимают 7 ячеек, комбинация бронхолитиков 

длительного действия — 3 ячейки, а привычная 
ранее комбинация ИГКС+ДДБА — только 2 ячейки 
(в остальных случаях они комбинированы с третьим 
препаратом) [1, 2, 3]. 

Текущий момент лечения ХОБЛ характеризует-
ся конкурентными работами по лечению ХОБЛ как 
ИГКС+ДДБА, так и ДДАХП+ДДБА. Показательна 
работа H. Magnussen и соавт. [16], в которой ответ 
на этот вопрос дан через призму известных и при-
меняемых препаратов: у больных ХОБЛ тяжелого 
течения, получавших совместно тиотропий и саль-
метерол, риск среднетяжелых и тяжелых обостре-
ний не зависел от того, получали пациенты ИГКС 
или нет. Недавно опубликованный Кокрейновский 
метаанализ показал, что преимущества примене-
ния ИГКС при ХОБЛ очевидны только у больных с 
ОФВ1 менее 50% от должных, а их преимущества в 
виде монотерапии и комбинации с ДДБА по срав-
нению с ДДАХП и ДДБА были очевидными только 
первые 6 мес терапии, а через 12 мес становились 
незначимыми [17]. Работа, проведенная ранее в 
нашей клинике, показала, что отношение шансов 
(OR) улучшения ОФВ1 в течение первого года вклю-
чения ИГКС в терапию ХОБЛ составило 3,75, а при 
последующем годичном наблюдении отношение 
шансов становилось меньше единицы — 0,81. При 
оценке ОФВ1 с интервалом в 4, 5 и 6—7 лет OR было 
0,78, 0,88 и 1,10, т.е. увеличение ОФВ1 было мало-
вероятно [18]. Это созвучно метаанализу 7 РККИ 
продолжительностью не менее 12 мес у больных со 
среднетяжелой и тяжелой ХОБЛ: было установлено, 
что в течение первых 6 мес после рандомизации 
применение ИГКС сопровождалось достоверным 
приростом ОФВ1 по сравнению с плацебо; в период 
с 6-го по 36-й мес наблюдения различий в снижении 
ОФВ1 с плацебо не было [19]. В этом направлении 
можно ожидать много сравнительных работ, которые 
прольют свет на истину. Это связано еще и с тем, 
что появляются новые комбинации ИГКС+ДДБА, 
такие как индакатерол/мометазон и вилантерол/
флутиказонафуроат, которые смогут показать новые 
аспекты эффективности и безопасности. 

Особое место для системных и ингаляционных 
кортикостероидов отведено терапии больных ХОБЛ 
с фенотипом ACOS (сочетания ХОБЛ и бронхиаль-
ной астмы). Эффективность гормональной терапии 
в этом случае значительно выше, чем при ХОБЛ в 
«чистом виде», и особенно при сравнении ХОБЛ с 
бронхоэктазами и инфекционными обострениями, где 
показания к стероидной терапии ограничены [2].

В области альтернативных противовоспали-
тельных препаратов в отечественную клиническую 
практику вошла лишь одна молекула для орального 
применения — ингибитор фосфодиэстразы-4 роф-
лумиласт, место которой нашлось в двух ячейках 
таблицы и только в сочетании с бронхолитиками 
длительного действия [3]. Перспективность изучения 
негормональной противовоспалительной терапии 
ХОБЛ подтверждает появление новых молекул, 
активных в отношении конкретных цитокинов, на-
пример бенрализумаба [20].

Антибактериальная терапия обострений ХОБЛ 
существенных изменений не претерпела — это не 
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антисинегнойные бета-лактамы (чаще аминопе-
нициллины), новые макролиды и фторхинолоны с 
антипневмококковой активностью. В случаях тяже-
лых обострений с риском синегнойной инфекции 
рекомендованы ципро- и левофлоксацин, либо 
антисинегнойные бета-лактамы [2, 3]. 

В последние годы можно встретить работы, ко-
торые свидетельствуют о возможности применения 
антибиотиков в альтернативных режимах. В двойном 
слепом рандомизированном исследовании, прове-
денном в Нидерландах, применение азитромицина 
по 500 мг 3 раза в нед в течение 12 мес у больных 
ХОБЛ с частыми обострениями достоверно снижало 
частоту обострений в 2 раза [21]. Эффективность 
макролидов и респираторных фторхинолонов при 
обострениях ХОБЛ связывают также с их способно-
стью разрушать бактериальные биопленки, образуе-
мые Haemophilus influenzae и другими патогенами 
[22]. В то же время частое и длительное применение 
этих антибиотиков будет способствовать быстрому 
росту резистентности к ним. 

Какие еще «подводные камни» мы встречаем 
при ближайшем рассмотрении современной клас-
сификации ХОБЛ? Как спирометрическая класси-
фикация ХОБЛ, так и ось Y1 в классификации ABCD 
имеют фактор, вносящий неточность в этот пара-
метр (ОФВ1% от должных значений), и затрудняют 
сравнение состояния пациента в динамике. Это 
расчет должных величин ОФВ1. Знаменатель дроби 
ОФВ1 фактический/ОФВ1 должный может повлиять 
на определение типа ХОБЛ (степени тяжести). Ни 
международные, ни отечественные рекомендации 
не указывают, какую формулу расчета следует 
использовать, а результаты расчетов по разным 
формулам имеют весьма значимые различия [23]. 
Следовательно, если пациент обследован в двух 
разных центрах, где спирометры сконструированы 
на разные формулы расчета, то оценка параметров 
в динамике может быть необъективной. 

В последние годы все чаще можно встретить 
сопоставление результатов контролируемых рандо- 
мизированных клинических исследований, имею-
щих строгие критерии включения и исключения 
больных ХОБЛ, и результаты ретроспективных или 
наблюдательных исследований в реальной кли-
нической практике. Недавно было опубликовано 
валидизирующее международное исследование 
UNLOCK, в котором были сопоставлены больные 
ХОБЛ, вошедшие в шесть наиболее значимых 
рандомизированных клинических исследований, 
спонсированных фармацевтическими компаниями 
(ISOLDE, TRISTAN, TORCH, UPLIFT, ECLIPSE, 
POET-COPD), на которых основаны нынешние со-
временные рекомендации, с популяцией больных 
первичной врачебной практики. Авторы отметили, 
что доля общеврачебной популяции больных ХОБЛ, 
соответствующих включению в эти исследования, 
варьировала от 17% для РКИ TRISTAN до 42% в 
РКИ ECLIPSE и UPLIFT [24].

В заключение хотелось бы сделать еще одну 
ремарку, которая позволяет объективно оценивать 
публикации, посвященные влиянию новых методов 
терапии на больных ХОБЛ. В 2008 г. M. Cazolla и 

соавт. разработали и валидизировали критерии, 
позволяющие говорить о клинической значимости 
изменений, вызванных лечением ХОБЛ. Очень 
важно понимать, что статистическая значимость не 
тождественна клинической. Так, прирост объема на 
5 мл в 99 случаев из 100 дает высокодостоверный 
результат, но это никак не влияет ни на ощущения 
пациента, ни на прогноз заболевания. Приводим 
наиболее значимые критерии, предложенные этими 
авторами: снижение не менее чем на 4 балла об-
щей шкалы вопросника госпиталя Святого Георгия 
(улучшение качества жизни); прирост ОФВ1 не менее 
чем на 100 мл, снижение частоты обострений ХОБЛ 
не менее чем на 1 обострение в течение года (и не 
менее чем на 22%) [25].

Таким образом, в настоящее время содержание 
нормативных документов и рекомендаций претер-
певает постоянные изменения, состоящие как в 
улучшении понимания ХОБЛ, совершенствовании 
классификации и лечения, оптимизации имеющихся 
средств и внедрения новых молекул и устройств 
доставки. Эти изменения отражают как пересмотры 
GOLD, так и обновленные версии клинических реко-
мендаций на сайте www.pulmonology.ru. 
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Реферат. Цель исследования — изучение развития когнитивных нарушений при хронической сердечной не-
достаточности и возможных механизмов их развития. Материал и методы. Реферативный, аналитический и 
ретроспективный методы исследования зарубежной и российской литературы. Результаты и их обсуждение. 
В ходе анализа литературы выявлена достоверная взаимосвязь между течением хронической сердечной не-
достаточности и появлением когнитивных нарушений, что подтверждается многими патофизиологическими и 
биохимическими изменениями, индуцируемыми при развитии хронической сердечной недостаточности. Заклю-
чение и выводы. В настоящее время, учитывая выявленные факты, существенно должен измениться подход 
к тактике ведения пациентов с хронической сердечной недостаточностью и нужно решать проблему не только 
медицинскую, но и социальную, в результате чего целью лечения должно стать не только достижение необ-
ходимых и уже привычных показателей, но и улучшение качества жизни пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью. 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, когнитивные нарушения.
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Abstract. Aim. To study cognitive impairment development in patients with chronic heart failure and possible mechanisms 
of its development. Material and methods. Current article is an analytical and retrospective review of foreign and 
Russian literature. Results and discussion. During the analysis of the literature we revealed significant correlation 
between the course of chronic heart failure and the development of cognitive impairment. That was confirmed by 
many pathophysiological and biochemical changes induced in the development of chronic heart failure. Summary and 
сonclusions. At present time, given the fact-finding should significantly change the approach to tactics of patients with 
chronic heart failure, implying a problem not only medical but also social, resulting that the goal of treatment should 
be not only achieve required essential and the already routine levels, but also improving the quality of life of patients 
with chronic heart failure.
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На сегодняшний день одной из основных 
проблем среди сердечно-сосудистых за-

болеваний (ССЗ) является хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) — неизбежное следствие 
прогрессирования всех ССЗ [1]. В то же время 
все большее значение придается роли психо-
социальных факторов в развитии, поддержании или 
даже прогрессировании многих болезней. В сово-
купности оба этих постулата требуют проведения 
глубокого анализа и выявления достоверного под-
тверждения влияния когнитивных нарушений (КН) на 
течение хронической сердечной недостаточности.

В настоящее время многими авторами активно 
ведутся попытки верифицировать роль когнитивных 
нарушений при таких заболеваниях, как гипертони-
ческая болезнь (ГБ) [2, 3], ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) [4], мерцательная аритмия [5, 6], 
однако работ по хронической сердечной недостаточ-
ности сравнительно немного [4], что говорит о том, 
что взаимоотношения ХСН и КН до сих пор до конца 
еще не изучены, в связи с чем мы в нашей работе и 
попытаемся это выяснить.

Когнитивные функции мозга — это способность 
понимать, познавать, изучать, осознавать, воспри-
нимать и перерабатывать (запоминать, передавать, 
использовать) внешнюю информацию. Это функция 
центральной нервной системы — высшая нервная 
деятельность, без которой теряется личность че-
ловека.

К когнитивным (познавательным) функциям от-
носят:

1. Внимание — способность поддерживать не-
обходимый для познания уровень психической 
активности.

2. Восприятие — способность строить на осно-
ве информации, поступающей от органов чувств, 
целостные образы и представления.

3. Гнозис — способность опознавать формируе-
мые образы и относить их к категориям разума.

4. Память — способность запечатлевать, сохра-
нять и воспроизводить полученную информацию.

5. Интеллект — способность производить дей-
ствия с усвоенной информацией (анализировать, 
сопоставлять, оценивать, обобщать, использовать 
для решения задач).

6. Речь — способность общаться с использовани-
ем символической знаковой системы (языка).

7. Праксис — способность формировать и вклю-
чать в деятельность двигательные навыки, а также 
строить, заучивать и автоматизировать последова-
тельность движений.

Все перечисленные выше способности свя-
заны с деятельностью головного мозга, а также 
зависят от общего состояния организма. Поэтому 
при нарушениях развития мозга, при его повреж-
дениях, вызываемых воздействием заболевания 
или сильных эмоциональных состояний, качество 
когнитивных функций снижается по сравнению с 
исходными личными показателями человека и/или 
по сравнению со средними возрастными показа-
телями для представителей его группы. Заметное 
снижение качества называют когнитивными рас-
стройствами.

В зависимости от степени проявления КН вы-
деляются разные уровни их тяжести.

Классификация когнитивных нарушений по 
тяжести [7] 

1. Легкая степень. Cнижение когнитивных на-
рушений по сравнению с более высоким преморбид-
ным уровнем индивидуума формально остается в 
пределах среднестатистической возрастной нормы 
и отклоняется от нее незначительно. Обычно отра-
жается в жалобах больного, но не обращает на себя 
внимания окружающих. Не вызывает затруднений 
в жизни.

2. Умеренная степень. Cнижение когнитивных 
способностей, явно выходящее за пределы возраст-
ной нормы. Отражается в жалобах индивидуума и 
обращает на себя внимание окружающих. Не приво-
дит к существенным затруднениям в повседневной 
жизни, хотя может препятствовать наиболее слож-
ным видам интеллектуальной активности.

3. Тяжелая степень. Снижение когнитивных 
способностей, которое приводит к существенным 
затруднениям в повседневной жизни, частичной 
или полной утрате независимости и самостоятель-
ности.

Хроническая сердечная недостаточность — одно 
из наиболее частых осложнений ССЗ, во многом 
определяющее их течение и прогноз [8]. Особенно 
часто у пациентов с ХСН выявляют расстройства 
депрессивного характера [9, 10]. Именно они буду-
чи проявлениями нарушений когнитивных функций 
наиболее часто встречаются в практике врача. За 
медицинской помощью обращается лишь около 20% 
пациентов с депрессией [11, 12], из них 60—90% — 
не к психиатрам, а к терапевтам, кардиологам, 
неврологам и врачам других специальностей [13, 
14]. Это обусловлено как стигмой психических рас-
стройств, так и частым проявлением депрессии с 
соматовегетативной симптоматикой. У кардиологи-
ческих больных депрессия ассоциируется со сниже-
нием порога желудочковых аритмий, повышением 
риска внезапной остановки сердца и летальности 
[15—19]. Поэтому мы рассмотрим влияние наруше-
ний когнитивных функций при ХСН с точки зрения 
влияния на ХСН депрессии как одной из разновид-
ностей когнитивных нарушений.

В настоящее время отмечается широкое рас-
пространение депрессивных расстройств и счита-
ется, что депрессия — это дополнительный фактор 
снижения физической, психической и социальной 
активности больных ХСН [9]. Распространенность 
депрессии среди всех лиц, обращающихся в учреж-
дения первичной медицинской помощи, составляет 
5—10% [20]. Для сравнения в начале 60-х гг. она 
составляла 0,4—0,8% [21]. Указанные тенденции 
отражают непрерывное увеличение количества 
депрессивных расстройств во всем мире. К 2020 г. 
по прогнозам Всемирной организации здравоох-
ранения они предположительно займут 2-е место 
после сердечно-сосудистых заболеваний среди 
причин инвалидности и нетрудоспособности [22]. 
Депрессивное изменение настроения, наряду с ис-
кажением когнитивных процессов, сопровождается 
моторным торможением, снижением побуждений к 
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деятельности, соматовегетативными дисфункция-
ми. Депрессивная симптоматика негативно влияет 
на социальную адаптацию и качество жизни. Риск 
депрессий наиболее высок у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, прежде всего с ИБС, 
инфарктом миокарда и сердечной недостаточно-
стью. Распространенность депрессии среди боль-
ных с тяжелыми соматическими заболеваниями 
достигает 20—60% [23, 24]. У пациентов с ССЗ 
депрессия диагностируется более чем в половине 
наблюдений, причем самый высокий показатель 
отмечен при хронической сердечной недостаточ-
ности в 61% случаев [25]. Таким образом, паци-
енты с депрессивными нарушениями находятся в 
группе значительно повышенного риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ИБС, ГБ, ХСН 
и др.), и наоборот, у больных с сердечно-сосудистой 
патологией более высок риск развития расстройств 
аффективного спектра [26, 27, 28]. Сосуществова-
ние симптомов депрессии и сердечно-сосудистой 
патологии вызывает значительные затруднения в 
постановке диагноза. При этом врачи первичного 
звена, как правило, диагностируют и лечат только 
заболевания сердца [7]. Течение ССЗ часто со-
провождается физическими страданиями, когда 
пациенты вынуждены изменять привычный образ 
жизни, характеризующийся снижением качества 
жизни. Соматическое заболевание может повлечь 
за собой тяжелые финансовые потери, угрозу утра-
ты работы, инвалидизации или угрозу смерти. При 
этом пациенты испытывают утрату ощущения за-
щищенности, необходимого для нормальной жизни, 
ощущения контроля над собственной жизнью, что 
приводит к чувству беспомощности [29]. По дан-
ным Фремингемского исследования, установлено, 
что частота распространения ХСН увеличивается 
с возрастом, т.е. ХСН — частый «спутник» людей 
пожилого и старческого возрастов. ХСН ежегодно 
развивается у 1—3% лиц старше 60 лет и у примерно 
10% лиц старше 75 лет [30]. Увеличение доли лиц 
пожилого возраста считают одной из главных причин 
высокой распространенности ХСН в экономически 
развитых странах [31]. Увеличение среди населения 
людей пожилого и старческого возрастов привело к 
росту количества пациентов, страдающих депрес-
сивными расстройствами (ДР) [32]. По результатам 
исследования КОМПАС, распространенность деп- 
рессий увеличивается с возрастом: вероятность 
наличия депрессии возрастает на 20% каждые 
10 лет; таким образом, ДР у пациентов 61—70 лет 
выявлены в 54% случаев, причем у трети они носили 
выраженный характер. У пациентов старше 70 лет 
расстройства депрессивного спектра наблюдались 
в 61,7% случаев [33].

Современная модель патогенеза депрессии 
основана на особенностях нарушений функции 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой (ГГНС) 
[34], гипоталамо-гипофизарно-тиреоидной [35] и 
иммунной [36, 37] систем организма. К.сожалению, 
ни одна из представленных моделей не может пре-
тендовать на роль единственной гипотезы, полно-
стью объясняющей природу депрессии. Вместе с 
тем доминирующей является детально обсуждаемая 

в литературе связь между депрессией и гиперактив-
ностью ГГНС, симпатико-адреналовой и иммунной 
систем, а также подавлением активности серото- 
нинергической системы [38]. При этом практически 
все исследователи едины в том, что нейроэндокрин-
ная составляющая депрессии регулируется именно 
этими системами.

Стресс, непосредственно связанный с раз-
витием депрессии, сопровождается выбросом 
кортикотропин-релизинг-фактора (КРФ) из гипо-
таламуса [39]. КРФ воздействует на одноименные 
рецепторы передней доли гипофиза. Последняя 
отвечает выбросом адренокортикотропного гормо-
на, который в свою очередь стимулирует высво-
бождение глюкокортикоидов (кортизола) из коры 
и катехоламинов (норадреналина) из мозгового 
слоя надпочечников. В норме эти процессы вскоре 
прекращаются, поскольку ГГНС регулируется по ме-
ханизму отрицательной обратной связи. Известно, 
что в передней доле гипофиза локализуются глюко-
кортикоидные рецепторы, которые играют ключевую 
роль в торможении ГГНС и избыточной секреции 
глюкокортикоидов в условиях стресса [34]. Однако 
при депрессии этот механизм обратной связи, по-
видимому, нарушается [40]. Избыточная активация 
ГГНС приводит к уменьшению активности мозгового 
нейротрофического фактора и синтеза гормона 
роста с последующим развитием дислипидемии. 
Стресс приводит к ряду патологических изменений 
в гиппокампе, которые влекут за собой развитие 
депрессивных нарушений. В экспериментальном ис-
следовании доказаны нейропротективные свойства 
тианептина, а также его способность восстанавли-
вать объем гиппокампа за счет снижения выработки 
КРФ в гипоталамусе [41].

В последнее время депрессивные состояния свя-
зываются также с иммунными нарушениями и, сле-
довательно, с повышенной предрасположенностью 
к инфекционным и неопластическим заболеваниям. 
Сравнительно недавно были получены клинические 
и экспериментальные данные, свидетельствующие 
о роли иммунитета, в первую очередь гиперсекре-
ции провоспалительных цитокинов [фактор некроза 
опухоли-α (ФНО-α), интерлейкин 6 (ИЛ-6) и др.] в 
манифестации и течении депрессии [42]. Также у 
больных с депрессией и ХСН отмечается снижение 
концентрации противовоспалительного ИЛ-10 и по-
вышение концентрации растворимого медиатора 
апоптоза [37].

Интересным в этом плане представляется ис-
следование Y. Young-Xu и соавт., продемонстри-
ровавшее снижение риска развития депрессии и 
тревожного расстройства у больных ИБС на фоне 
применения статинов, обладающих противовоспа-
лительным эффектом [43]. Одним из малоизученных 
механизмов взаимного влияния депрессии и ХСН 
является активация провоспалительных цитокинов. 
Негативные эффекты иммунного звена в патогенезе 
ХСН доказаны достаточно давно [44], но относи-
тельно недавно было показано, что при депрессии, 
как и при ХСН, значимо повышается уровень остро-
фазных белков и провоспалительных цитокинов, 
что сопровождается повышением чувствительности 
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миокарда к кардиотоксическому действию ФНО-α 
[45]. До сих пор не ясно, имеют ли антидепрессан-
ты иммунорегуляторное действие, однако данное 
звено патогенеза представляет широкое поле для 
дальнейших исследований. ХСН сопровождается 
изменением привычного образа жизни, снижением 
ее качества, нередко потерей социального статуса. 
В процессе обычной повседневной деятельности 
пациент сталкивается со снижением способности 
функционирования, а в случае госпитализации — с 
необходимостью приспособиться к новым условиям, 
что нередко порождает чувство страха. ХСН может 
повлечь за собой тяжелые финансовые потери, угро-
зу утраты работы, инвалидизации или угрозу смерти. 
При этом пациенты испытывают утрату ощущения 
защищенности, необходимого для нормальной жиз-
ни, ощущения контроля над собственной жизнью, 
что приводит к чувству беспомощности [46]. Однако 
психологические особенности и психопатологи-
ческие нарушения у больных ХСН сравнительно 
недавно стали объектом пристального изучения. По-
видимому, психосоциальные факторы, влияющие на 
течение и прогноз ИБС, таким же образом действуют 
при ХСН. Стресс и эмоциональное неблагополучие 
могут приводить к декомпенсации ХСН. Известно, 
что более чем в 50% случаев госпитализации по по-
воду ХСН предшествует эмоциональное напряжение 
[47]. Возможным механизмом этой связи является 
увеличение частоты сердечных сокращений и арте-
риального давления и/или провоцирование ишемии 
у пациентов с ХСН ишемического генеза с после-
дующим снижением сократимости миокарда левого 
желудочка (ЛЖ). Предполагается, что функция 
ЛЖ может ухудшаться во время психологического 
стресса, и даже описана стресс-индуцированная 
сердечная недостаточность [48].

При исследовании пациентов с идиопатической 
кардиомиопатией обнаружено [49], что психологиче-
ская нагрузка может индуцировать нарушения диасто-
лической функции ЛЖ. Кроме того, хорошо известно 
влияние психоэмоционального стресса на свертываю-
щую систему крови [50, 51]. В частности, недавно было 
продемострировано неблагоприятное воздействие 
острого психологического стресса на показатели коа-
гуляционного гемостаза [52]. В этих исследованиях 
были выявлены нарушения функции тромбоцитов 
(активация и повышенная их агрегация). Также было 
показано, что острый стресс приводит к гемокон- 
центрации за счет уменьшения объема плазмы [53]. 
Этот эффект проясняет связь между вязкостью крови 
и сердечно-сосудистыми нарушениями при депрессии 
[54]. Таким образом, прямое патофизиологическое воз-
действие депрессии на сердечно-сосудистую систему 
приводит к развитию опасных для жизни клинических 
проявлений ХСН. Активация указанных выше нейро-
эндокринных систем приводит к гиперкортизолемии, 
дислипидемии, гиперкоагуляции, аритмиям и наруше-
нию функции эндотелия сосудов.

Представленные выше патогенетические меха-
низмы депрессии свидетельствуют о явной близо-
сти некоторых патофизиологических процессов ее 
формирования и развития таких ССЗ, как ИБС, ГБ 
и ХСН. Более того, недавно были обнаружены об-

щие генетические механизмы, предопределяющие 
развитие депрессии и основных ССЗ. Так, стало 
известно, что в основе развития депрессии, ГБ и 
ИБС наряду с неблагоприятным воздействием фак-
торов внешней среды лежат и общие генетические 
предпосылки. В частности, было установлено, что 
в развитии каждой их этих нозологических форм 
принимают участие одни и те же гены, отвечающие 
одновременно за развитие депрессии, ГБ и ИБС. 
Иными словами, развитие депрессии и основных 
ССЗ, приводящих к развитию ХСН, в значительной 
мере детерминировано общими наследственными 
факторами [55]. В свете вышеизложенного стано-
вится понятным, почему полиморфизм гена ангио-
тензинпревращающего фермента (АПФ), являюще-
гося одним из важных звеньев формирования ХСН, 
ассоциируется не только с активностью АПФ, но и с 
гиперкотизолемией, являющейся важным звеном в 
нейроэндокринной составляющей депрессии и, как 
следствие, развитием собственно аффективного 
расстройства [56]. При этом главный эффектор в 
ренин-ангиотензин-альдостероновом механизме, 
лежащем в основе развития ХСН и ГБ, обладает пря-
мым стимулирующим действием на секрецию КРФ, 
являющегося, в свою очередь, ведущим пусковым 
звеном гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси, доминирующей в формировании депрессии 
[57]. И наконец, избыточная продукция корой над-
почечников альдостерона, играющего важную 
патофизиологическую роль в становлении ГБ, 
ИБС и ХСН, является не менее характерной осо-
бенностью депрессии, своего рода ее визитной 
карточкой, поскольку у пациентов с депрессией даже 
без сердечно-сосудистой патологии значительно 
повышен уровень этого минералокортикоида. Это 
позволило H. Murck и соавт. назвать гиперальдосте-
ронизм маркером депрессии [58].

Таким образом, можно заключить, что в осно-
ве развития ХСН и депрессии лежат близкие по 
механизмам патофизиологические процессы, что 
позволяет предполагать наличие возможной взаи-
мосвязи между этими состояниями и их взаимном 
потенцирующем воздействии. Более того, в послед-
них исследованиях показано, что иАПФ, являющиеся 
ключевым классом медикаментов в лечении ХСН, 
могут обладать антидепрессивным и противотре-
вожным действием [59], что косвенно подтверждает 
общность патогенетических механизмов, лежащих 
в основе ХСН и депрессии.

У больных ХСН при наличии выраженных депрес-
сивных нарушений значительно повышается риск 
повторных госпитализаций и смертельных исходов. 
В проспективном исследовании J. Junger и соавт. [60] 
было обнаружено, что депрессия является фактором 
риска (ФР) смерти независимо от функционального 
класса ХСН, фракции выброса ЛЖ и пикового потреб- 
ления кислорода. Риск смерти у больных с высоким 
баллом по шкале HADS-D (выше медианы) к концу 
30-го мес составил 8,2 [доверительный интервал 
(ДИ) 2,62—25,84]. Подобные результаты были по-
лучены и в другом проспективном исследовании 
[61]. Относительный риск (ОР) комбинированной ко-
нечной точки (смерть или трансплантация сердца) у 
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больных с депрессией после коррекции по демогра-
фическим и клиническим параметрам составил 2,41 
(ДИ 1,24—4,68). Кроме того, пациенты с депрессией 
чаще посещали кардиолога и их чаще госпитализи-
ровали. В исследованиях G.L. Clary и соавт. [62] не 
только подтверждено существование достоверной 
связи между депрессией и высокой смертностью от 
декомпенсации, но показано также, что у больных 
ХСН с сопутствующей депрессией при неэффектив-
ной терапии антидепрессантами показатели смерт-
ности были значимо выше, чем у этой же категории 
больных при эффективном лечении психотропными 
средствами. В другом исследовании показано, что 
наличие депрессии в анамнезе повышает риск ком-
бинированной точки (смерть и сердечно-легочная 
реанимация) в 3,3 раза после коррекции по другим 
ФР при госпитализации в блок интенсивной терапии 
по поводу декомпенсации ХСН [63].

Значительное влияние большого депрессивного 
расстройства на смертность и частоту повторных 
госпитализаций у больных ХСН показано также и в 
других исследованиях. Так, смертность у этой катего-
рии больных достигает 7,9% в течение 3 мес и 16,2% 
за 1 год. Пациенты с депрессией госпитализируются 
или умирают в 2 раза чаще, чем пациенты без тако-
вой. Причем негативное влияние депрессии на вы-
живаемость и частоту госпитализаций сохраняется 
даже при учете таких традиционных ФР, как возраст, 
функциональный класс ХСН и фракция выброса 
левого желудочка [64]. Таким образом, большое 
депрессивное расстройство является независимым 
фактором риска, повышающим смертность и частоту 
госпитализаций при ХСН [19].

Депрессия негативно сказывается не только 
на прогнозе ХСН, но и на ее клиническом течении 
[65]. При наличии аффективного расстройства 
усиливается усталость, снижается качество жизни, 
включая физическую и эмоциональную составляю-
щие, нарушается социальная поддержка и в целом 
поведение, направленное на преодоление болезни 
(coping behavior) [66, 67]. Кроме того, показано, 
что пациентам с депрессией реже назначаются 
β-адреноблокаторы, которые доказано увеличивают 
выживаемость больных ХСН [68]. Рядом авторов 
продемонстрировано не только влияние депрессии 
на смертность, но и ухудшение функционального 
статуса и качества жизни, пропорциональное количе-
ству и выраженности депрессивных симптомов [69, 
70]. В уникальном по длительности 6-летнем наб- 
людении у 119 стабильных амбулаторных больных 
с клинически выраженной ХСН выявлено повы-
шение смертности в 1,05 раза при увеличении 
показателей на 1 балл по шкале самооценки 
депрессии Цунга [71]. У больных с выраженной 
депрессией по данным опросника риск смерти в 
течение 6 лет был в 2,5 раза выше, чем у больных 
без депрессии, даже после коррекции по таким 
факторам, как пол, возраст и уровень предсерд-
ного натрийуретического пептида. Кроме того, 
необходимо отметить, что наличие ХСН у пожилых 
пациентов повышает риск суицида по сравнению 
со здоровыми пациентами того же возраста (ОР 
1,73; 95% ДИ 1,33—2,24). Особенно этот риск 

увеличивается при сочетании ХСН с депрессией 
(ОР 6,44; 95% ДИ 5,45—7,61) [72].

В настоящее время клиницистам предоставлены 
большие возможности выбора методов терапии 
депрессивных расстройств, а также их сочета-
ний — психофармакотерапия антидепрессантами 
с разными механизмами действия и различные 
формы психотерапии, таким образом есть много 
возможностей повлиять на развитие ХСН, уделяя 
внимание лечению когнитивных нарушений, одна-
ко на сегодняшний день достоверно мало данных 
о влиянии препаратов, направленных на лечение 
ХСН, на когнитивные функции, что еще предстоит 
исследовать.

Обобщая весь вышеизложенный материал, 
можно достоверно подтвердить существование 
патофизиологических и биохимических основ раз-
вития КН при ХСН. Учитывая это, практикующим 
врачам, работающим в медицинских организациях 
всех форм собственности, при столкновении с 
пациентом, страдающим ХСН, следует помнить 
о психоэмоциональной составляющей этой па-
тологии.

ЛитеРАтУРА

Беленков, Ю.Н.1.  Cердечно-сосудистый континуум / 
Ю.Н. Беленков, В.Ю. Мареев // Сердечная недостаточ-
ность. — 2002. — № 11. — С.7—11.
Остроумова, О.Д.2.  Артериальная гипертония и когни-
тивные функции / О.Д. Остроумова // Эффективная 
фармакотерапия. — 2013. — № 16. — С.16—22.
Крюков, Н.Н.3.  Возможности коррекции когнитивных 
нарушений при гипертонической болезни и парок-
сизмальной фибрилляции предсердий / Н.Н. Крюков, 
Е.В. Портнова // Российский медико-биологический 
вестник им. академика И.П. Павлова. — 2013. — 
№ 1. — С.88—93.
Лазарева, Е.Ю.4.  Некоторые психологические харак-
теристики пациентов с кардиальной патологией / 
Е.Ю. Лазарева, Е.Л. Николаев // Прикладные ин-
формационные аспекты медицины. — 2014. — Т. 17, 
№ 1. — С.87—93.
Деревина, Е.С.5.  Когнитивные нарушения при фибрил-
ляции предсердий на фоне сердечно-сосудистых 
нарушений / Е.С. Деревина, Н.С. Акимова, Т.В. Марты-
нович [и др.] // Анналы аритмологии. — 2013. — Т. 10, 
№ 2. — С.87—94.
Ануфриева, Т.В.6.  Особенности когнитивного статуса 
больных с пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий / Т.В. Ануфриева, С.Л. Постникова, 
В.А. Ануфриева [и др.] // Лечебное дело. — 2014. — 
№ 1. — С.55—62.
Яхно, Н.Н.7.  Когнитивные расстройства в неврологиче-
ской клинике / Н.Н. Яхно // Неврологический журнал. — 
2006. — № 11, прил. 1. — С.4—12.
Смулевич, А.Б.8.  Депрессии при соматических и психи-
ческих заболеваниях / А.Б. Смулевич. — М., 2003. — 
423 с.
Погосова, Г.В.9.  Депрессия: новый фактор риска ИБС 
и предиктор коронарной смерти / Г.В. Погосова // Кар-
диология. — 2002. — № 4. — С.86—90.
Ресина, И.А.10.  Выявление состояний депрессии и трево-
ги, качество жизни у больных хронической сердечной 
недостаточностью / И.А. Ресина // Актуальные вопросы 
военной и практической медицины: сб. тр. II науч.-
практ. конф. врачей Приволжско-Уральского военного 
округа. — Оренбург, 2001. — С.220—223.



74 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1ОбзОРЫ

Cross-National Collaborative Group. The changing rate of 11. 
major depression. Cross-national comparisons (review) // 
JAMA. — 1992. — № 268. — Р.3098—3105.
Мосолов, С.Н.12.  Актуальные вопросы фармакотерапии 
депрессий. Новые достижения в терапии психических 
заболеваний / С.Н. Мосолов, Е.Г. Костюкова. — М.: 
Изд-во БИНОМ, 2002. — С.211—232.
Costa-e-Silva, J.A.13.  Facing depression. Editorial / J.A. Costa-
e-Silva // WPA Teaching Bulletin on Depression. — 
1993. — № 1. — Р.11. 
Lecrubier, Y.14.  Depression in medical practice / Y. Lecrubier 
// WPA Teaching Bulletin on Depression. — 1993. — 
Т. 1. — Р.1—2.
Dunham, N.C.15.  Functional status, symptoms of depression, 
and the outcomes of hospitalization in community-dwelling 
elderly patients / N.C. Dunham, M.A. Sager // Archives of 
Family Medicine. — 1994. — № 3. — Р.676—681.
Jaffe, A.16.  Minor depression and functional impairment / 
А. Jaffe, J. Froom, N. Galambos // Archives of Family 
Medicine. — 1994. — № 3. — Р.1081—1086.
Empana, J.P.17.  Clinical depression and risk of out-of-hospital 
cardiac arrest / J.P. Empana, X. Jouven, R.N. Lemaitre 
[et al.] // Archives of Internal Medicine. — 2006. — 
№ 166. — P.195—200.
Kessler, R.C. 18. Lifetime and 12-month prevalence of DSM-
III-R psychiatric disorders in the United States: results 
from the National Comorbidity Survey / R.C. Kessler, 
K.A. McGonagle, S. Zhao [et al.] // Archives of General 
Psychiatry. — 1994. — № 51. — P.8—19.
Jiang, W.19.  Relationship of depression to increased risk of 
mortality and rehospitalization in patients with congestive 
heart failure / W. Jiang, J. Alexander, E. Christopher [et al.] 
// Archives of Internal Medicine. — 2001. — № 161. — 
P.1849—1856.
Ватутин, Н.Т.20.  Кардиология / Н.Т. Ватутин. — Донецк: 
Изд-во Каштан, 2008. — 446 с.
Katon, W.21.  Epidemiology of depression in primary care / 
W. Katon, H. Schulberg // General Hospital Psychiatry. — 
1992. — № 14. — P.237—247.
Ustan, T.B.22.  New classification for mental disorders 
with management guidelines for use in primary care / 
Т.В. Ustan, D. Goldberg, J. Cooper [et al.] // British Journal 
of General Practice. — 1995. — № 45. — P.211—215.
Carney, R.M.23.  Depression and coronary heart disease: 
a review for cardiologists / R.M. Carney, K.E. Freeland, 
Y.I. Sheline // Clinical Cardioljgy. — 1997. — № 20. — 
P.196—200.
Cunningham, L.A.24.  Depression in the medically ill: Choosing 
an antidepressant / L.A. Cunningham // Journal of Clinical 
Psychiatry. — 1994. — № 55. — P.90—100.
Чазов, Е.И.25.  Клинико-эпидемиологическая программа 
изучения депрессии в кардиологической практике; у 
больных артериальной гипертонией и ишемической 
болезнью сердца (координата) / Е.И. Чазов, Р.Г. Ога-
нов, Г.В. Погосова [и др.] // Кардиология. — 2005. — 
№ 11. — С.4—11.
Оганов, Р.Г.26.  Распространенность депрессии в общей 
практике: масштабы проблемы / Р.Г. Оганов // Деп- 
рессия в кардиологии: больше, чем фактор риска: ма-
териалы симп. III Рос. нац. конгр. кардиологов. — М., 
2003. — С.1—4.
Diagnostic and statistical manual of mental disorders. — 27. 
4th ed. — DSMIV. — Washington, D.C.: American 
Psychiatric Association. — 1994. — Р.511—518.
Larson, S.L.28.  Depressive disorder, Dysthymia, and Risk 
of Stroke / S.L. Larson, P.L. Owens, D. Ford. // Stroke. — 
2001. — № 32. — Р.19—79.
Barsky, A.J.29.  Palpitations, cardiac awareness, and panic 
disorder / A.J. Barsky // American Journal of Medicine. — 
1992. — № 92. — Р.315—345.

Crum, R.M.30.  Depressive symptoms among general 
medical patients: prevalence and one-year outcome / 
R.M. Crum, L. Cooper-Patrick, D.E. Ford // Psychosomatic 
Medicine. — 1994. — № 56. — Р.109—117.
Васюк, Ю.А.31.  Депрессии при хронической сердечной 
недостаточности ишемического генеза / Ю.А. Васюк, 
Т.В. Довженко, Е.Л. Школьник // Сердечная недостаточ-
ность. — 2004. — № 5(3). — С.140—146.
Вейн, А.М.32.  Депрессия в неврологической практике / 
А.М. Вейн, Т.Г. Вознесенская, В.Л. Голубев [и др.]. — М.: 
МИА, 2002. — 155 с.
Дамулин, И.В.33.  Болезнь Альцгеймера и сосудистая 
деменция / И.В. Дамулин; под ред. Н.Н. Яхно. — М., 
2002. — 85 с.
Оганов, Р.Г.34.  Депрессивные расстройства в общемеди-
цинской практике по данным исследования КОМПАС: 
взгляд кардиолога / Р.Г. Оганов // Кардиология. — 
2005. — № 8. — С.37—43.
Plotsky, P.M.35.  Psychoneuroendocrinology of depression. 
Hypothalamic-pituitary-adrenal axis / P.M. Plotsky, 
M.J. Owens, C.B. Nemeroff // Psychiatric Clinics of North 
America. — 1998. — № 21(2). — Р.293—307.
Jackson, I.M.36.  The thyroid axis and depression / I.M. Jackson 
// Thyroid. — 1998. — № 8. — Р.951—956.
Maes, M.37.  The immunoregulatory effects of antidepressants 
/ M. Maes // Human Psychopharmacology. — 2001. — 
№ 16(1). — Р.95—103.
Veith, R.C.38.  Sympathetic nervous system activity in major 
depression. Basal and desipramine-induced alterations 
in plasma nor epinephrine kinetics / R.C. Veith // Archives 
of General Psychiatry. — 1994. — № 51(5). — Р.411—
422.
Сыркин, А.Л.39.  Пациенты со стенокардией, резистент-
ной к монотерапии антиангинальными препаратами 
/ А.Л. Сыркин // Consilium medicum. Экстравыпуск. — 
2003. — С.5—7.
Jacobson, L.40.  The role of the hippocampus in feedback 
regulation of the hypothalamic-pituitary-adrenocortical 
axis / L. Jacobson, R. Sapolsky // Endocrine Reviews. — 
1991. — № 12(2). — Р.118—134.
Wyatt, R.J.41.  Resting plasma catecholamine concentrations 
in patients with depression and anxiety / R.J. Wyatt // 
Archives of General Psychiatry. — 1971. — № 24(1). — 
Р.65—70.
Roy, A.42.  Norepinephrine and its metabolites in cerebro- 
spinal fluid, plasma and urine: relationship to hypo 
thalamic-pituitary-adrenal axis function in depression 
/ A. Roy, D. Pickar, J. De Jong, [et al.] // Archives of  
General Psychiatry. — 1988. — № 45. — Р.849— 
857.
Parissis, J.T.43.  Comparison of circulating proinflammatory 
cytokines and soluble apoptosis mediators in patients 
with chronic heart failure with versus without symptoms 
of depression / J.T. Parissis, S. Adamopoulos, A. Rigas 
[et al.] // American Journal of Cardiology. — 2004. — 
№ 94(10). — Р.1326—1328.
Young-Xu, Y. 44. Longterm statin use and psychological 
wellbeing / Y. Young-Xu, Ch.K. Arnold, K.L. James [et al.] // 
Journal of the American College of Cardiology. — 2003. — 
№ 42(4). — Р.690—697.
Paulus, W.J.45.  Cytokines and heart failure / W.J. Paulus // 
Heart failure monitor. — 2000. — № 1(2). — Р.50—56.
Pasic, J.46.  Cytokines in depression and heart failure / 
J. Pasic, W.C. Levy, M.D. Sullivan // Psychosomatic 
Medicine. — 2003. — № 65(2). — Р.181—193.
Cassell, E.J.47.  Reaction to physical illness and hospitalisation. 
Psychiatry in General Practice / E.J. Cassell. — New York: 
Mc Graw-Hill Book Company, 1979. — 126 р.
Perlman, L.V.48.  Precipitation of congestive heart failure: 
social and emotional factors / L.V. Perlman, S. Ferguson, 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1   75ОбзОРЫ

K. Bergum [et al.] // Annals of Internal Medicine. — 1971. — 
№ 75(1). — Р.1—7.
Feenstra, J.49.  Prevention of relapse in patients with 
congestive heart failure: the role of precipitating factors / 
J. Feenstra, D.E. Grobbee, F.A. Jonkman [et al.] // Heart. — 
1998. — № 80 (5). — Р.432—436.
Giannuzzi, P.50.  Effects of mental exercise in patients with 
dilated cardiomyopathy and congestive heart failure: 
An echocardiographic Doppler study / P. Giannuzzi, 
R. Shabetai, A. Imparato [et al.] // Circulation. — 1991. — 
№ 83. — Р.155—165.
Chapuy, P.51.  Depression in elderly patients. Value of 
tianeptine in 140 patients treated for 1 year / P. Chapuy, 
G. Cuny, Y. Delomier [et al.] // La Presse Médicale. — 
1991. — № 20(37). — Р.1844—1852.
Lasnier, C.52.  Cardiovascular tolerance to tianeptine / 
C. Lasnier, C. Marey, G. Lapeyre [et al.] // La Presse 
Médicale. — 1991. — № 20(37). — Р.1858—1863.
Grignani, G.53.  Platelet activation by emotional stress in 
patients with coronary artery disease / G. Grignani, 
F. Soffiantino, M. Zucchella [et al.] // Circulation. — 
1991. — № 83. — Р.128—136.
Allen, M.T. 54. Hemoconcentration and stress: a review of 
physiological mechanisms and relevance for cardiovascular 
disease / M.T. Allen, S.M. Patterson // Biological 
Psychology. — 1995. — № 41(1). — Р.1—27.
Lowe, G.D.55.  Blood viscosity and risk of cardiovascular 
events: the Edinburgh Artery Study / G.D. Lowe, A.J. Lee, 
A. Rumley // British Journal of Haematology. — 1997. — 
№ 96(1). — Р.168—173.
Scherrer, J.F.56.  A twin study of depression symptoms, 
hypertension, and heart disease in middle-aged men / 
J.F. Scherrer, H. Xian, K.K. Bucholz // Psychosomatic 
Medicine. — 2003. — № 65(4). — Р.548—557.
Baghai, T.C.57.  Polymorphisms in the angiotensin- 
convertingenzyme gene are associated with unipolar 
depression, ACE activity and hypercortisolism / T.C. Baghai, 
E.B. Binder, C. Schule // Molecular Psychiatry. — 2006. — 
№ 11. — Р.1003—1015.
Jezova, D.58.  Brain angiotensin II modulates sympathoadrenal 
and hypothalamic pituitary adrenocortical activation 
during stress / D. Jezova, T. Ochedalski, A. Kiss [et al.] // 
Neuroendocrinology. — 1998. — № 10(1). — Р.67—72.
Murck, H.59.  The renin-angiotensin-aldosterone system in 
patients with depression compared to controls — a sleep 
endocrine study / H. Murck, K. Held, M. Ziegenbein // BMC 
Psychiatry. — 2003. — № 3. — Р.15.
Murberg, T.A.60.  Depressive symptoms and mortality in 
patients with congestive heart failure: a sixyear follow-
up study / T.A. Murberg, G. Furze // Medical Science 
Monitor. — 2004. — № 10(12). — Р.643—648.
Jünger, J.61.  Depression increasingly predicts mortality 
in the course of congestive heart failure / J. Jünger, 
D. Schellberg, T. Müller-Tasch // European Journal of Heart 
Failure. — 2005. — № 7(2). — Р.261—267.
Sullivan, M.D.62.  Usefulness of depression to predict time to 
combined end point of transplant or death for outpatients 
with advanced heart failure / M.D. Sullivan, W.C. Levy, 
B.A. Crane // American Journal of Cardiology. — 2004. — 
№ 94(12). — Р.1577—1580.
Clary, G.L.63.  Effects of antidepressant medication on 
mortality in patients with congestive heart failure (abstract) 
/ G.L. Clary, C. Davenport, D. Biracree // Journal of the 
American College of Cardiology. — 2002. — № 39. — 
Р.168.
Massie, В.М.64.  Evolving trends in the epidemiologic factors 
of heart failure: rationale for preventive strategies and 
comprehensive disease management / B.M. Massie, 
N.B. Shah // American Heart Journal. — 1997. — 
№ 133. — Р.703—712.

Himelhoch, S.65.  Chronic medical illness, depression, and use 
of acute medical services among Medicare beneficiaries 
/ S. Himelhoch, W.E. Weller, A.W. Wu [et al.] // Medical 
Care. — 2004. — № 42(6). — P.512—521.
Rumsfeld, J.S.66.  Depressive symptoms are the strongest 
predictors of short term declines in health status in 
patients with heart failure / J.S. Rumsfeld, E. Havranek, 
F.A. Masoudi [et al.] // Journal of the American College of 
Cardiology. — 2003. — № 42(10). — P.1811—1817.
Carels, R.A.67.  The association between disease severity, 
functional status, depression and daily quality of life in 
congestive heart failure patients / R.A. Carels // Quality of 
Life Research. — 2004. — № 13(1). — P.63—72.
Sullivan, M.D.68.  Depression and health status in elderly 
patients with heart failure: a 6month prospective study in 
primary care / M.D. Sullivan, K. Newton, J. Hecht [et al.] // 
The American Journal of Geriatric Cardiology. — 2004. — 
№ 13(5). — P.252—260.
Gottdiener, J.S.69.  Induction of silent myocardial ischemia with 
mental stress testing: relation to the triggers of ischemia 
during daily life activities and to ischemic functional 
severity / J.S. Gottdiener, D.S. Krantz, R.H. Howell [et al.] // 
Journal of the American College of Cardiology. — 1994. — 
№ 24(7). — P.1645—1651.
Murberg, T.A.70.  Functional status and depression among men 
and women with congestive heart failure / T.A. Murberg, 
E. Bru, T. Aarsland [et al.] // International Journal of 
Psychiatry in Medicine. — 1998. — № 28(3). — P.273—
291.
Gard, P.R.71.  Angiotensin as a target for the treatment of 
Alzheimer’s disease, anxiety and depression / P.R. Gard 
// Expert Opinion on Therapeutic Targets. — 2004. — 
№ 8(1). — P.7—14.
Vaccarino, V.72.  Depressive symptoms and risk of functional 
decline and death in patients with heart failure / 
V. Vaccarino, S.V. Kasl, J. Abramson [et al.] // Journal of the 
American College of Cardiology. — 2000. — № 38(1). — 
P.199—205.

references

Belenkov, Yu.N.1.  Cerdechno-sosudistyi kontinuum 
[Cardiovascular continuum] / Yu.N. Belenkov, V.Yu. Mareev 
// Serdechnaya nedostatochnost’. — 2002. — № 11. — 
S.7—11.
Ostroumova, O.D.2.  Arterial’naya gipertoniya i kognitivnye 
funkcii [Arterial hypertension and cognitive function] / 
O.D. Ostroumova // Effektivnaya farmakoterapiya. — 
2013. — № 16. — S.16—22.
Kryukov, N.N.3.  Vozmozhnosti korrekcii kognitivnyh 
narushenii pri gipertonicheskoi bolezni i paroksizmal’noi 
fibrillyacii predserdii [Correction capabilities of cognitive 
impairment in hypertensive disease and paroxysmal 
atrial fibrillation] / N.N. Kryukov, E.V. Portnova // 
Rossiiskii mediko-biologicheskii vestnik im. akademika 
I.P. Pavlova. — 2013. — № 1. — S.88—93.
Lazareva, E.Yu.4.  Nekotorye psihologicheskie harakteristiki 
pacientov s kardial’noi patologiej [Some of the psychological 
characteristics of patients with cardiac pathology] / 
E.Yu. Lazareva, E.L. Nikolaev // Prikladnye informacionnye 
aspekty mediciny. — 2014. — T. 17, № 1. — S.87—93.
Derevina, E.S.5.  Kognitivnye narusheniya pri fibrillyacii 
predserdii na fone serdechno-sosudistyh narushenij 
[Cognitive impairment in atrial fibrillation on a background 
of cardiovascular disorders] / E.S. Derevina, N.S. Akimova, 
T.V. Martynovich [i dr.] // Annaly aritmologii. — 2013. — 
T. 10, № 2. — S.87—94.
Anufrieva, T.V. 6. Osobennosti kognitivnogo statusa bol’nyh 
s paroksizmal’noi formoi fibrillyacii predserdij [Features 
the cognitive status of patients with paroxysmal atrial 



76 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1ОбзОРЫ

fibrillation] / T.V. Anufrieva, S.L. Postnikova, V.A. Anufrieva 
[I dr.] // Lechebnoe delo. — 2014. — № 1. — S.55—62.
Yahno, N.N.7.  Kognitivnye rasstroistva v nevrologicheskoi 
klinike [Cognitive impairment in neurological clinic] / 
N.N. Yahno // Nevrologicheskii zhurnal. — 2006. — № 11, 
pril. 1. — S.4—12.
Smulevich, A.B.8.  Depressii pri somaticheskih i psihicheskih 
zabolevaniyah [Depression by somatic and mental 
diseases] / A.B. Smulevich. — M., 2003. — 423 s.
Pogosova, G.V.9.  Depressiya: novyi faktor riska IBS i 
prediktor koronarnoi smerti [Depression: two new fatora 
risk of coronary heart disease and a predictor of coronary 
death] / G.V. Pogosova // Kardiologiya. — 2002. — № 4. — 
S.86—90.
Resina, I.A.10.  Vyyavlenie sostoyanii depressii i trevogi, 
kachestvo zhizni u bol’nyh hronicheskoi serdechnoi 
nedostatochnost’yu [Identifying depression and anxiety, 
quality of life in patients with chronic heart failure] / 
I.A. Resina // Aktual’nye voprosy voennoi i prakticheskoi 
mediciny: sb. tr. II nauch.-prakt. konf. vrachei Privolzhsko-
Ural’skogo voennogo okruga. — Orenburg, 2001. — 
S.220—223.
Cross-National Collaborative Group. The changing rate of 11. 
major depression. Cross-national comparisons (review) // 
JAMA. — 1992. — № 268. — Р.3098—3105.
Mosolov, S.N.12.  Aktual’nye voprosy farmakoterapii depressii. 
Novye dostizheniya v terapii psihicheskih zabolevanii [Actual 
issues of pharmacotherapy of depression. New advances in the 
treatment of mental illness] / S.N. Mosolov, E.G. Kostyukova. — 
M.: Izd-vo BINOM, 2002. — S.211—232.
Costa-e-Silva, J.A.13.  Facing depression. Editorial / J.A. Costa-
e-Silva // WPA Teaching Bulletin on Depression. — 
1993. — № 1. — Р.11. 
Lecrubier, Y.14.  Depression in medical practice / Y. Lecrubier 
// WPA Teaching Bulletin on Depression. — 1993. — 
Т. 1. — Р.1—2.
Dunham, N.C.15.  Functional status, symptoms of depression, 
and the outcomes of hospitalization in community-dwelling 
elderly patients / N.C. Dunham, M.A. Sager // Archives of 
Family Medicine. — 1994. — № 3. — Р.676—681.
Jaffe, A.16.  Minor depression and functional impairment / 
А. Jaffe, J. Froom, N. Galambos // Archives of Family 
Medicine. — 1994. — № 3. — Р.1081—1086.
Empana, J.P.17.  Clinical depression and risk of out-of-hospital 
cardiac arrest / J.P. Empana, X. Jouven, R.N. Lemaitre 
[et al.] // Archives of Internal Medicine. — 2006. — 
№ 166. — P.195—200.
Kessler, R.C. 18. Lifetime and 12-month prevalence of DSM-
III-R psychiatric disorders in the United States: results 
from the National Comorbidity Survey / R.C. Kessler, 
K.A. McGonagle, S. Zhao [et al.] // Archives of General 
Psychiatry. — 1994. — № 51. — P.8—19.
Jiang, W.19.  Relationship of depression to increased risk of 
mortality and rehospitalization in patients with congestive 
heart failure / W. Jiang, J. Alexander, E. Christopher [et al.] 
// Archives of Internal Medicine. — 2001. — № 161. — 
P.1849—1856.
Vatutin, N.T.20.  Kardiologiya [Cardiology] / N.T. Vatutin. — 
Doneck: Izd-vo Kashtan, 2008. — 446 s.
Katon, W.21.  Epidemiology of depression in primary care / 
W. Katon, H. Schulberg // General Hospital Psychiatry. — 
1992. — № 14. — P.237—247.
Ustan, T.B.22.  New classification for mental disorders 
with management guidelines for use in primary care / 
Т.В. Ustan, D. Goldberg, J. Cooper [et al.] // British Journal 
of General Practice. — 1995. — № 45. — P.211—215.
Carney, R.M.23.  Depression and coronary heart disease: 
a review for cardiologists / R.M. Carney, K.E. Freeland, 
Y.I. Sheline // Clinical Cardioljgy. — 1997. — № 20. — 
P.196—200.

Cunningham, L.A.24.  Depression in the medically ill: Choosing 
an antidepressant / L.A. Cunningham // Journal of Clinical 
Psychiatry. — 1994. — № 55. — P.90—100.
Chazov, E.I.25.  Kliniko-epidemiologicheskaya programma 
izucheniya depressii v kardiologicheskoi praktike; u bol’nyh 
arterial’noi gipertoniei i ishemicheskoi bolezn’yu serdca 
(koordinata) [Clinico-epidemiological study of depression 
program in cardiology practice in patients with arterial 
hypertension and ischemic heart disease] / E.I. Chazov, 
R.G. Oganov, G.V. Pogosova [I dr.] // Kardiologiya. — 
2005. — № 11. — S.4—11.
Oganov, R.G.26.  Rasprostranennost’ depressii v obschei 
praktike: masshtaby problem [Prevalence of depression in 
general practice: the scale of the problem] / R.G. Oganov 
// Depressiya v kardiologii: bol’she, chem faktor riska: 
materialy simp. III Ros. nac. kongr. kardiologov. — M., 
2003. — S.1—4.
Diagnostic and statistical manual of mental disorders. — 27. 
4th ed. — DSMIV. — Washington, D.C.: American 
Psychiatric Association. — 1994. — Р.511—518.
Larson, S.L.28.  Depressive disorder, Dysthymia, and 
Risk of Stroke / S.L. Larson, P.L. Owens, D. Ford. // 
Stroke. — 2001. — № 32. — Р.19—79.
Barsky, A.J.29.  Palpi tat ions, cardiac awareness, 
and panic disorder / A.J. Barsky // American Journal of 
Medicine. — 1992. — № 92. — Р.315—345.
Crum, R.M.30.  Depressive symptoms among general 
medical patients: prevalence and one-year outcome / 
R.M. Crum, L. Cooper-Patrick, D.E. Ford // Psychosomatic 
Medicine. — 1994. — № 56. — Р.109—117.
Vasyuk, Yu.A. 31. Depressii pri hronicheskoi serdechnoi 
nedostatochnosti ishemicheskogo geneza [Depression 
in chronic heart failure of ischemic origin] / Yu.A. Vasyuk, 
T.V. Dovzhenko, E.L. Shkol’nik // Serdechnaya nedo- 
statochnost’. — 2004. — № 5(3). — S.140—146.
Vein, A.M. 32. Depressiya v nevrologicheskoi praktike 
[Depression in neurological practice] / A.M. Vein, 
T.G. Voznesenskaya, V.L. Golubev [i dr.]. — M.: MIA, 
2002. — 155 s.
Damulin, I.V.33.  Bolezn’ Al’cgeimera i sosudistaya demen- 
ciya [Alzheimer’s disease and vascular dementia] / 
I.V. Damulin; pod red. N.N. Yahno. — M., 2002. — 85 s.
Oganov, R.G.34.  Depressivnye rasstroistva v obscheme- 
dicinskoi praktike po dannym issledovaniya KOMPAS: 
vzglyad kardiologa [Depressive disorders in general 
practice according to the study COMPASS: a view of the 
cardiologist] / R.G. Oganov // Kardiologiya. — 2005. — 
№ 8. — S.37—43.
Plotsky, P.M.35.  Psychoneuroendocrinology of depres- 
sion. Hypothalamic-pituitary-adrenal axis / P.M. Plotsky, 
M.J. Owens, C.B. Nemeroff // Psychiatric Clinics of North 
America. — 1998. — № 21(2). — Р.293—307.
Jackson, I.M.36.  The thyroid axis and depression / 
I.M. Jackson // Thyroid. — 1998. — № 8. — Р.951—956.
Maes, M.37.  The immunoregulatory effects of antidepres- 
sants / M. Maes // Human Psychopharmacology. — 
2001. — № 16(1). — Р.95—103.
Veith, R.C.38.  Sympathetic nervous system activity in major 
depression. Basal and desipramine-induced alterations in 
plasma nor epinephrine kinetics / R.C. Veith // Archives of 
General Psychiatry. — 1994. — № 51(5). — Р.411—422.
Syrkin, A.L.39.  Pacienty so stenokardiei, rezistentnoi k 
monoterapii antianginal’nymi preparatami [Patients with 
angina resistant to monotherapy antianginal drugs] / 
A.L. Syrkin // Consilium medicum. Ekstravypusk. — 
2003. — S.5—7.
Jacobson, L.40.  The role of the hippocampus in feedback 
regulation of the hypothalamic-pituitary-adrenocortical 
axis / L. Jacobson, R. Sapolsky // Endocrine Reviews. — 
1991. — № 12(2). — Р.118—134.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1   77ОбзОРЫ

Wyatt, R.J.41.  Resting plasma catecholamine concen- 
trations in patients with depression and anxiety / R.J. Wyatt 
// Archives of General Psychiatry. — 1971. — № 24(1). — 
Р.65—70.
Roy, A.42.  Norepinephrine and its metabolites in cerebro- 
spinal fluid, plasma and urine: relationship to hypothalamic-
pituitary-adrenal axis function in depression / A. Roy, 
D. Pickar, J. De Jong, [et al.] // Archives of General 
Psychiatry. — 1988. — № 45. — Р.849—857.
Parissis, J.T.43.  Comparison of circulating proinflam- 
matory cytokines and soluble apoptosis mediators in 
patients with chronic heart failure with versus without 
symptoms of depression / J.T. Parissis, S. Adamopoulos, 
A. Rigas [et al.] // American Journal of Cardiology. — 
2004. — № 94(10). — Р.1326—1328.
Young-Xu, Y. 44. Longterm statin use and psychological 
wellbeing / Y. Young-Xu, Ch.K. Arnold, K.L. James [et al.] // 
Journal of the American College of Cardiology. — 2003. — 
№ 42(4). — Р.690—697.
Paulus, W.J.45.  Cytokines and heart failure / W.J. Paulus 
// Heart failure monitor. — 2000. — № 1(2). — Р.50—56.
Pasic, J.46.  Cytokines in depression and heart failure 
/ J. Pasic, W.C. Levy, M.D. Sullivan // Psychosomatic 
Medicine. — 2003. — № 65(2). — Р.181—193.
Cassell, E.J.47.  Reaction to physical illness and hospi- 
talisation. Psychiatry in General Practice / E.J. Cassell. — 
New York: Mc Graw-Hill Book Company, 1979. — 126 р.
Perlman, L.V.48.  Precipitation of congestive heart 
failure: social and emotional factors / L.V. Perlman, 
S. Ferguson, K. Bergum [et al.] // Annals of Internal 
Medicine. — 1971. — № 75(1). — Р.1—7.
Feenstra, J.49.  Prevention of relapse in patients with 
congestive heart failure: the role of precipitating factors / 
J. Feenstra, D.E. Grobbee, F.A. Jonkman [et al.] // Heart. — 
1998. — № 80 (5). — Р.432—436.
Giannuzzi, P.50.  Effects of mental exercise in patients 
with dilated cardiomyopathy and congestive heart failure: 
An echocardiographic Doppler study / P. Giannuzzi, 
R. Shabetai, A. Imparato [et al.] // Circulation. — 1991. — 
№ 83. — Р.155—165.
Chapuy, P.51.  Depression in elderly patients. Value of 
tianeptine in 140 patients treated for 1 year / P. Chapuy, 
G. Cuny, Y. Delomier [et al.] // La Presse Médicale. — 
1991. — № 20(37). — Р.1844—1852.
Lasnier, C.52.  Cardiovascular tolerance to tianeptine 
/ C. Lasnier, C. Marey, G. Lapeyre [et al.] // La Presse 
Médicale. — 1991. — № 20(37). — Р.1858—1863.
Grignani, G.53.  Platelet activation by emotional stress 
in patients with coronary artery disease / G. Grignani, 
F. Soffiantino, M. Zucchella [et al.] // Circulation. — 
1991. — № 83. — Р.128—136.
Allen, M.T. 54. Hemoconcentration and stress: a review of 
physiological mechanisms and relevance for cardio- 
vascular disease / M.T. Allen, S.M. Patterson // Biological 
Psychology. — 1995. — № 41(1). — Р.1—27.
Lowe, G.D.55.  Blood viscosity and risk of cardiovascular 
events: the Edinburgh Artery Study / G.D. Lowe, A.J. Lee, 
A. Rumley // British Journal of Haematology. — 1997. — 
№ 96(1). — Р.168—173.
Scherrer, J.F.56.  A twin study of depression symptoms, 
hypertension, and heart disease in middle-aged men / 
J.F. Scherrer, H. Xian, K.K. Bucholz // Psychosomatic 
Medicine. — 2003. — № 65(4). — Р.548—557.
Baghai, T.C.57.  Polymorphisms in the angiotensin- 
convertingenzyme gene are associated with unipolar 
depression, ACE activity and hypercortisolism / T.C. Baghai, 
E.B. Binder, C. Schule // Molecular Psychiatry. — 2006. — 
№ 11. — Р.1003—1015.
Jezova, D.58.  Brain angiotensin II modulates sympathoadrenal 
and hypothalamic pituitary adrenocortical activation 

during stress / D. Jezova, T. Ochedalski, A. Kiss [et al.] // 
Neuroendocrinology. — 1998. — № 10(1). — Р.67—72.
Murck, H.59.  The renin-angiotensin-aldosterone system 
in patients with depression compared to controls — a sleep 
endocrine study / H. Murck, K. Held, M. Ziegenbein // BMC 
Psychiatry. — 2003. — № 3. — Р.15.
Murberg, T.A.60.  Depressive symptoms and mortality 
in patients with congestive heart failure: a sixyear follow-
up study / T.A. Murberg, G. Furze // Medical Science 
Monitor. — 2004. — № 10(12). — Р.643—648.
Jünger, J.61.  Depression increasingly predicts mortality 
in the course of congestive heart failure / J. Jünger, 
D. Schellberg, T. Müller-Tasch // European Journal of Heart 
Failure. — 2005. — № 7(2). — Р.261—267.
Sullivan, M.D.62.  Usefulness of depression to predict 
time to combined end point of transplant or death for 
outpatients with advanced heart failure / M.D. Sullivan, 
W.C. Levy, B.A. Crane // American Journal of Cardiology. — 
2004. — № 94(12). — Р.1577—1580.
Clary, G.L.63.  Effects of antidepressant medication on 
mortality in patients with congestive heart failure (abstract) 
/ G.L. Clary, C. Davenport, D. Biracree // Journal of the 
American College of Cardiology. — 2002. — № 39. — 
Р.168.
Massie, В.М.64.  Evolving trends in the epidemiologic 
factors of heart failure: rationale for preventive strategies 
and comprehensive disease management / B.M. Massie, 
N.B. Shah // American Heart Journal. — 1997. — 
№ 133. — Р.703—712.
Himelhoch, S.65.  Chronic medical illness, depression, 
and use of acute medical services among Medi- 
care beneficiaries / S. Himelhoch, W.E. Weller, A.W. Wu 
[et al.] // Medical Care. — 2004. — № 42(6). — P.512—
521.
Rumsfeld,  J.S.66.  Depressive symptoms are the 
strongest predictors of short term declines in health status 
in patients with heart failure / J.S. Rumsfeld, E. Havranek, 
F.A. Masoudi [et al.] // Journal of the American College of 
Cardiology. — 2003. — № 42(10). — P.1811—1817.
Carels, R.A.67.  The association between disease 
severity, functional status, depression and daily quality 
of life in congestive heart failure patients / R.A. Carels 
// Quality of Life Research. — 2004. — № 13(1). — 
P.63—72.
Sullivan, M.D.68.  Depression and health status in 
elderly patients with heart failure: a 6month prospective 
study in primary care / M.D. Sullivan, K. Newton, J. Hecht 
[et al.] // The American Journal of Geriatric Cardiology. — 
2004. — № 13(5). — P.252—260.
Gottdiener, J.S.69.  Induction of silent myocardial ischemia with 
mental stress testing: relation to the triggers of ischemia 
during daily life activities and to ischemic functional 
severity / J.S. Gottdiener, D.S. Krantz, R.H. Howell [et al.] // 
Journal of the American College of Cardiology. — 1994. — 
№ 24(7). — P.1645—1651.
Murberg, T.A.70.  Functional status and depression 
among men and women with congestive heart failure / 
T.A. Murberg, E. Bru, T. Aarsland [et al.] // International 
Journal of Psychiatry in Medicine. — 1998. — № 28(3). — 
P.273—291.
Gard, P.R.71.  Angiotensin as a target for the treatment 
of Alzheimer’s disease, anxiety and depression / P.R. Gard 
// Expert Opinion on Therapeutic Targets. — 2004. — 
№ 8(1). — P.7—14.
Vaccarino, V.72.  Depressive symptoms and risk of functional 
decline and death in patients with heart failure / 
V. Vaccarino, S.V. Kasl, J. Abramson [et al.] // Journal of the 
American College of Cardiology. — 2000. — № 38(1). — 
P.199—205.

Принята 11.11.2014



78 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1ОРгаНИзаЦИя зДРаВООхРаНЕНИя

В течение ряда последних десятилетий сер- 
дечно-сосудистые заболевания (ССЗ), в 

частности инфаркт миокарда (ИМ), занимают 
1-е место в общей структуре причин смертности 
и инвалидизации населения во всем мире [5, 7]. 
Это диктует исключительную важность организа-
ционных мероприятий по профилактике, раннему 
выявлению и адекватному лечению ССЗ; созданию 

алгоритмов дифференцированного подхода к ока-
занию помощи на амбулаторно-поликлиническом 
и стационарном этапах [6]. Результаты крупных 
международных исследований свидетельствуют, 
что осуществление профилактики больных ССЗ в 
соответствии с принципами, изложенными в обще-
принятых стандартах, позволяет добиться значи-
тельного снижения частоты сердечно-сосудистых 
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Реферат. Цель исследования — выделить группы больных с наибольшей вероятностью развития инфаркта мио-
карда (ИМ) и имевших наибольшие затраты на лечение для эффективного и экономного проведения первичной 
профилактики ИМ. Материал и методы. По базе данных медицинской страховой компании (МСК) электронным 
способом обработано 5 186 056 обращений, в том числе 615 519 пациентов, обратившихся в учреждения здра-
воохранения области [поликлиника, скорая медицинская помощь (СМП), стационар] по поводу стенокардии, 
артериальной гипертонии (АГ), ИМ в течение 2012—2013 гг. Прослежена связь между стенокардией и ИМ, АГ 
и ИМ, прочими заболеваниями и ИМ. Результаты и их обсуждение. Выявлено, что вероятность развития ИМ 
у больных, обращавшихся за медицинской помощью со стенокардией, в 13 раз больше, чем у больных АГ, и 
в 39 раз больше по сравнению с теми, кто за медицинской помощью в учреждения здравоохранения области 
обращался с другими заболеваниями. Наибольшая вероятность развития ИМ среди больных со стенокардией 
наблюдалась в возрастных группах до 45 лет и от 45 до 59 лет. У мужчин вероятность развития ИМ была в 
1,9 раза больше, чем у женщин. С увеличением числа обращений больных стенокардией в стационар и СМП 
возрастали вероятность ИМ и стоимость лечения. Заключение. С целью получения максимального клинического 
и экономического эффекта от первичной профилактики ИМ ее следует проводить и соответственно тратить 
средства в первую очередь на больных стенокардией в возрастной группе до 45 лет и от 45 до 59 лет, предпо-
чтительно на мужчин, а также на больных, наиболее часто обращающихся за медицинской помощью по поводу 
стенокардии в СМП и стационар.
Ключевые слова: профилактика инфаркта миокарда, стенокардия, вероятность.
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Abstract. Aim. The purpose of this study is to separate groups of patients with the high risk of myocardial infarction 
development and high treatment cost for effective and economy primary prevention of myocardial infarction. Matherial 
and method. A database of health insurance company was used. We have processed 5 186 056 medical records of 
615 519 patients who had sought medical advice in medical organizations (an outpatient, an inpatient department 
or an Emergency Call Service) for different cases including angina, arterial hypertension, myocardial infarction in 
2012—2013 years. The correlations were found between angina and myocardial infarction, arterial hypertension and 
myocardial infarction, the other diseases and myocardial infarction. Results. It was found that the risk of myocardial 
infarction development in patients with angina was 13 times more than in patients with arterial hypertension and 39 times 
more than patients with the other diseases. The highest risk of myocardial infarction development was observed in age 
groups up to 45 years and from 45 up to 59 years. The risk of myocardial infarction development in men was 1,9 times 
more than in women. With more hospital admissions and ambulance call-outs of patients with angina risk of myocardial 
infarction development and its treatment cost increase. Conclusion. In order to receive maximum clinical and economic 
benefits from primary prevention of myocardial infarction it should be performed for patients with angina, in age up to 
45 years and from 45 up to 59 years old, mostly for men, and for patients with most frequent hospital admissions and 
ambulance call-outs with angina.
Key words: prevention of myocardial infarction, angina, probability.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 1   79ОРгаНИзаЦИя зДРаВООхРаНЕНИя

осложнений, а также инвалидности и смертности 
[9]. Однако разрыв между медицинской наукой и 
практической медициной продолжает сохраняться. 
Ряд отечественных исследований, посвященных 
данной проблеме в кардиологии, выявил несоот-
ветствие реальной врачебной практики между-
народным стандартам, в частности в области 
профилактики и лечения ИБС [10]. В настоящее 
время диспансеризация как профилактическая 
технология имеет низкую эффективность [8], так 
как многие ее составляющие до конца не разра-
ботаны в организационном и методологическом 
плане [11].

Решение этих задач возможно с использованием 
методов риск-менеджмента на основе электронных 
баз данных медицинских страховых компаний (МСК) 
и фонда обязательного медицинского страхования 
(ОМС), которые содержат информацию о результа-
тах работы всех учреждений здравоохранения, ра-
ботающих по программе ОМС. Данная информация 
ежемесячно пополняется в форме подаваемых на 
оплату лечебно-профилактическими учреждениями 
персонифицированных счетов-реестров. Внедрение 
системы управления рисками (риск-менеджмент) в 
здравоохранение, включающих в себя выявление, 
идентификацию, оценку, прогноз, профилактику 
рисков, мониторинг рисковых событий, направлено 
на повышение эффективности и качества оказания 
медицинской помощи [1]. Современный подход 
к управлению рисками базируется на парадигме 
стоимости риска [4].

Цель исследования — эффективное проведе-
ние первичной профилактики ИМ среди больных, 
обращающихся в учреждения здравоохранения за 
медицинской помощью, выделение группы больных 
с наибольшей вероятностью развития ИМ и имею-
щих наибольшие затраты на лечение.

Материал и методы. Обработано 5 186 056 
обращений в лечебные учреждения области (поли-
клиника, скорая помощь, стационар) с различными 

заболеваниями, в том числе со стенокардией, 
артериальной гипертонией (АГ) и ИМ, сделанных в 
2012 и 2013 гг. 615 519 пациентами старше 20 лет 
из числа 670 000 застрахованных, имеющих полис 
обязательного медицинского страхования МСК 
«Согаз-мед», филиал в г. Оренбурге. При обработке 
исходных данных использовались методы линейной 
статистики (нахождение среднего арифметического, 
дисперсии, стандартного отклонения, вероятност-
ные характеристики, такие как условная вероятность 
события, формула Байеса, а также параметрические 
и непараметрические методы сравнения (t-критерий, 
U-критерий Вилкоксона, критерий c2 Пирсона, 
ранговый коэффициент Спирмена) [3]. Обработка 
проводилась с помощью пакета программ Statis- 
tica 10 (Stat Soft, Ink., США) [2]. Оценивали следую-
щие факторы: возрастная группа, пол (переменная), 
наличие стенокардии, наличие АГ.

Результаты и их обсуждение. Анализ получен-
ных данных показал, что вероятность развития ИМ 
у лиц, обращавшихся за медицинской помощью со 
стенокардией, существенно больше по сравнению 
с теми, кто за медицинской помощью с диагнозом 
«стенокардия» в учреждения здравоохранения об-
ласти не обращались (табл. 1). Соответственно 
риск развития ИМ, исходя из данных вероятности 
ИМ, у первых был в 39 раз больше, чем у вторых — 
0,054262 : 0,001392=38,99. 

При анализе развития ИМ в возрастных груп- 
пах до 45 лет, от 45 до 59 лет и от 60 лет и старше 
вероятность ИМ в каждой возрастной группе была 
значительно больше у больных со стенокардией,  
чем у лиц, не обращавшихся за медицинской по-
мощью с этим диагнозом (табл. 2). Причем вероят- 
ность развития ИМ у больных со стенокардией в 
группах до 45 лет и от 45 до 59 лет была макси-
мальной.

Исходя из полученных данных, вероятность 
развития ИМ у больных со стенокардией и без нее 
(см. табл. 2): в возрастной группе до 45 лет риск 

Т а б л и ц а  1
Вероятность появления инфаркта миокарда при анализе пар заболеваний стенокардии  

и инфаркта миокарда у 615 519 пациентов

Признак У пациента не было ИМ У пациента был ИМ Сумма вероятностей  
по строке

У пациентов не было обращений  
со стенокардией 0,998608 0,001392 1,000000
У пациента было хотя бы одно обра-
щение в медицинскую организацию  
по поводу стенокардии 0,945738 0,054262 1,000000

Т а б л и ц а  2
Вероятность появления инфаркта миокарда при анализе 3 пар признаков:  

возрастная группа → стенокардия → инфаркт миокарда у 615 519 пациентов

Признак 1 Признак 2 Нет инфаркта миокарда Есть инфаркт миокарда Всего по строке
До 45 лет Нет стенокардии 0,99986 0,00014 1,00000
До 45 лет Есть стенокардия 0,93038 0,06962 1,00000
45—59 лет Нет стенокардии 0,99813 0,00187 1,00000
45—59 лет Есть стенокардия 0,92922 0,07078 1,00000
60 лет и старше Нет стенокардии 0,99452 0,00548 1,00000
60 лет и старше Есть стенокардия 0,94974 0,05026 1,00000
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ИМ у больных со стенокардией превышал риск 
ИМ у больных без стенокардии в 502 раза (0,6962 : 
0,00014=502,2), в группе 45—59 лет — в 38 раз 
(0,07078 : 0,00187=37,8); в группе 60 лет и стар- 
ше — в 9 раз (0,05026 : 0,00548=9,2). 

Проведенные расчеты вероятности развития ИМ 
с учетом пола пациента, наличия или отсутствия 
обращений за медицинской помощью по поводу 
стенокардии показали, что как у мужчин, так и у 
женщин вероятность развития ИМ достоверно вы-
ше при наличии обращений по поводу стенокардии  
(табл. 3). При этом, исходя из данных табл. 3, 
вероятность развития ИМ в случае обращений со 
стенокардией у мужчин была в 1,9 раза больше, чем 
у женщин (0,07499 : 0,03989=1,9).

Расчеты вероятности развития ИМ у пациентов, 
обращавшихся за медицинской помощью как со 
стенокардией, так и с АГ, только со стенокардией и 
только с АГ, а также при отсутствии стенокардии и АГ, 
выявили максимальную вероятность развития ИМ 
в группе больных со стенокардией и артериальной 
гипертонией — 5,5%, несколько меньшую в группе 
больных только со стенокардией — 5,4%, существен-

но меньшую в группах больных только с АГ — 0,42% и 
при отсутствии стенокардии и АГ — 0,12% (табл. 4). 
Соответственно риск развития ИМ в группе больных 
со стенокардией и АГ по сравнению с теми, кто со 
стенокардией и АГ не обращались за медицинской 
помощью, был в 47,4 раза больше — 0,05494 : 
0,00116=47,4. Исходя из данных вероятности разви-
тия ИМ у больных стенокардией и у больных АГ (см. 
табл. 4), риск развития ИМ у первых в 13 раз больше, 
чем у вторых (0,05386 : 0,00415=12,98).

Расчет рангового коэффициента Спирмена 
(rs=0,257) показал, что между количеством больных, 
обратившихся в стационар и(или) в СМП по поводу 
стенокардии, и теми же больными, имеющими ИМ, 
существует слабая, но статистически достоверная 
(p<0,05) корреляционная связь. Данный факт озна-
чает, что с ростом числа обращений больного в 
стационар и СМП увеличивается риск развития ИМ. 
Вероятно, это связано с тем, что данные больные 
более тяжелые и соответственно требуют большего 
внимания в поликлинике при первичной профилак-
тике ИМ. По табл. 5 были выбраны больные с чис-
лом обращений в СМП и стационар 5 и более раз. 

Т а б л и ц а  4
Вероятность появления инфаркта миокарда при анализе 3 пар признаков:  

гипертония → стенокардия → инфаркт миокарда у 615 519 пациентов

Признак 1 Признак 2 Нет инфаркта миокарда Есть инфаркт миокарда Всего по строке
Нет АГ Нет стенокардии 0,99884 0,00116 1,00000
Нет АГ Есть стенокардия 0,94614 0,05386 1,00000
АГ есть Нет стенокардии 0,99585 0,00415 1,00000
АГ есть Есть стенокардия 0,94506 0,05494 1,00000

Т а б л и ц а  3
Вероятность появления инфаркта миокарда при анализе 3 пар признаков:  

пол пациента → стенокардия → инфаркт миокарда у 615 519 пациентов

Признак 1 Признак 2 Нет инфаркта миокарда Есть инфаркт миокарда Всего по строке
Мужской Нет стенокардии 0,99817 0,00183 1,00000
Мужской Есть стенокардия 0,92501 0,07499 1,00000
Женский Нет стенокардии 0,99893 0,00107 1,00000
Женский Есть стенокардия 0,96011 0,03989 1,00000

Т а б л и ц а  5
Финансовые затраты в группах больных стенокардией в зависимости  

от количества вызовов скорой медицинской помощи и числа госпитализаций в стационар

Номер 
группы 

Количество 
больных

Число обращений 
на 1 больного

Число обращений 
на всех больных 

Сумма затрат средств ОМС 
на всех больных в руб.

Средние затраты  
на 1 больного в группе в руб.

1 15 713 1 15 713 48 898 912,70 3 112,00
2 6 961 2 13 922 44 427 908,99 6 382,40
3 3 774 3 11 322 32 129 938,72 8 513,50
4 2 459 4 9 836 23 949 451,44 9 739,51
5 1 656 5 8 280 19 213 672,99 11 602,46
6 1 211 6 7 266 15 611 547,53 12 891,45
7 881 7 6 167 13 183 588,40 14 964,35
8 668 8 5 344 10 309 024,01 15 432,67
9 492 9 4 428 8 199 419,89 16 665,49
10 421 10 4 210 6 346 842,85 15 075,64
11 1 364 11—20 18 587 30 066 724,53 22 043,05
12 201 21—30 4 664 6 651 168,92 33 090,39
13 25 31—40 833 1 101 659,47 44 066,38
14 9 41—50 396 534 157,10 59 350,79
15 3 51—60 153 3 828,87 1 276,29
16 3 61—70 180 386 088,34 128 696,11
17 3 более 70 484 777 399,36 259 133,12
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Таких больных оказалось 6 934, что составило 19% 
от общего числа больных стенокардией. Но на этих 
больных было потрачено 57% (149 406 209 руб.) всех 
финансовых средств, которые заплатило МСК за два 
года за своих застрахованных граждан, пролеченных 
в СМП и стационарах области по поводу стенокардии. 
Таким образом, можно выделить наиболее финансо-
во затратные группы больных стенокардией и кон-
центрировать на них усилия по профилактике ИМ. С 
увеличением числа обращений больных в стационар 
и СМП существенно росли затраты на лечение как на 
одного, так и на всех больных группы.

Выводы:
1. Вероятность развития ИМ у больных, обра-

щающихся в лечебно-диагностические учреждения по 
поводу стенокардии, достаточно высока — 5,4%, она 
возрастает до 5,5% при обращении больных как со 
стенокардией, так и с АГ, и значительно меньше у паци-
ентов, обращавшихся только с АГ — 0,42%, и особенно 
низка у больных, не обращающихся за медицинской 
помощью ни со стенокардией, ни с АГ — 0,12%.

2. Риск развития ИМ у больных стенокардий, а 
также со стенокардией и артериальной гипертонией 
в десятки раз, а в возрасте до 45 лет в сотни раз 
больше по сравнению с теми пациентами, которые 
не обращаются в лечебно-диагностические учреж-
дения с этими диагнозами. 

3. У мужчин, обращающихся за медицинской 
помощью с диагнозом «стенокардия», вероятность 
развития ИМ в 1,9 раза больше, чем у женщин, 
обращающихся в лечебные учреждения с тем же 
диагнозом.

4. С целью получения максимального клини-
ческого и экономического эффекта от первичной 
профилактики ИМ ее следует проводить в первую 
очередь больным стенокардией, среди них в воз-
растной группе до 45 лет и от 45 до 59 лет, пред- 
почтительно мужчинам, а также больным наиболее 
часто обращающимся за медицинской помощью по 
поводу стенокардии в СМП и стационар.
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Республика Татарстан (РТ) является одним 
из крупнейших промышленных регионов 

Российской Федерации. 
Основы организации профпатологической по-

мощи работающим в РТ были заложены в 1958 г., 
когда начали осуществляться первые консульта-
ции больных профессиональными заболеваниями 
(ПЗ). В 1959 г. были выделены первые 10 коек для 

больных ПЗ на базе терапевтического отделения  
Городской больницы № 12 г. Казани, впоследствии 
преобразованные в самостоятельное отделение на 
40 коек [1]. 

Первой заведующей отделением профпатологии 
стала Н.И. Фатеева, проработавшая в этой долж-
ности с 1961 по 1979 г. В штате отделения были 
предусмотрены ставка врача-терапевта, невропа-
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Реферат. Цель исследования — изучить организацию профпатологической службы в Республике Татарстан. 
Материал и методы. Проведен анализ нормативных документов, касающихся организации профпатологиче-
ской помощи. Результаты и их обсуждение. Основы организации профпатологической помощи работающим 
в Республике Татарстан были заложены в 1958 г., когда начали осуществляться первые консультации больных 
профессиональными заболеваниями. Первые 10 коек были выделены для больных профзаболеваниями на базе 
терапевтического отделения  Городской больницы № 12 г. Казани в 1959 г., впоследствии преобразованные в 
самостоятельное отделение на 40 коек. В 1989 г. МЗ РТ было принято решение о создании Республиканского 
центра профессиональной патологии. Сегодня Центр профпатологии представлен круглосуточным стационарным 
отделением на 45 коек, 15-коечным дневным стационаром, амбулаторным приемом диспансерных больных. 
В республике создана современная профпатологическая служба, предусматривающая оказание первичной 
медико-санитарной помощи работающим с вредными производственными факторами и на вредных работах, 
и специализированной помощи в условиях Центра профпатологии. Доказана оптимальность сотрудничества 
Центра профпатологии и профильной кафедры медицинского университета, позволившая обеспечить преем-
ственность оказания профпатологической помощи, внедрить автоматизированную информационную систему 
учета с формированием регистра больных, организовать дополнительное профессиональное образование по 
профпатологии.
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were in therapeutic department of city hospital number 12. In 1989 MOH had decided to establish a National Center of 
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толога, заведующего (0,5 ставки) и врача-методиста 
(0,5 ставки). Помимо плановой госпитализации 
на протяжении ряда лет проводилась экстренная 
госпитализация как при профессиональных, так и 
бытовых отравлениях. Осуществлялись регуляр-
ные амбулаторные консультации больных, врачей 
медико-санитарных частей по вопросам профпа-
тологии.

С целью координации оказания профпатологи-
ческой помощи работающему населению в 1989 г. 
Министерством здравоохранения (МЗ) РТ было при-
нято решение о создании Республиканского центра 
профессиональной патологии (РЦПП), базой которо-
го стало существующее отделение профпатологии. 
Сегодня Центр профпатологии представлен кругло-
суточным стационарным отделением на 45 коек, 
15-коечным дневным стационаром, амбулаторным 
приемом диспансерных больных. 

С первых дней выделения профпатологических 
коек и до настоящего времени РЦПП МЗ РТ явля-
ется клинической базой курса профессиональных 
болезней Казанского медицинского университета. 
Оптимальность такого сотрудничества доказана 
конкретными результатами работы.

Сотрудники отделения профпатологии совмест-
но с преподавателями курса профессиональных 
заболеваний на должном уровне организовали 
лечебно-диагностический процесс. Многие годы 
функционировала школа профпатолога в медико-
санитарных частях (МСЧ) предприятий: на заводе 
СК им. С.М. Кирова, заводе органического син-
теза, химзаводе им. В.В. Куйбышева и др. Боль-
шая консультативная работа проводилась в МСЧ 
Камского автомобильного завода, Чистопольского 
часового завода. Совместно с Республиканским 
комитетом профсоюзов РТ проверялась работа 
санаториев-профилакториев предприятий, давались 
рекомендации по внедрению различных лечебно-
профилактических комплексов.

На всем протяжении существования профпато-
логической службы в РТ практиковались проверки 
выполнения приказов МЗ СССР № 400, 555, 700, 
МЗ и МП РФ № 90, регламентирующих медицин-
ское обслуживание работников, подвергающихся 
воздействию вредных и опасных производственных 
факторов. 

В конце 90-х гг. в нашей стране система оказа-
ния медицинской помощи работающим гражданам 
претерпела существенные изменения, которые 
были связаны с реорганизацией и закрытием 
медико-санитарных частей. С одной стороны, это 
устраняло дублирование в оказании медицинской 
помощи и усиливало роль и ответственность единого 
лечащего врача за здоровье конкретного человека. 
С другой стороны, территориальные амбулаторно-
поликлинические учреждения оказались не готовы к 
полному спектру этой работы, в частности, к оценке 
влияния производственных факторов на состояние 
здоровья работающих. 

Ситуация потребовала принятия ряда кардиналь-
ных решений: не просто переориентации работы 
врачей, а организации системы эффективной и 
качественной профилактической работы, прежде 

всего с контингентом, работающим в контакте с не-
благоприятными производственными факторами.

Приказом МЗ РТ был создан экспертный совет по 
профзаболеваниям, в компетенцию которого входит 
решение вопросов первичного установления связи 
заболевания с профессией, направления на медико-
социальную экспертизу (МСЭ), разбор конфликтных 
случаев, установление показаний направления 
больных за пределы республики. 

Нами была разработана нормативная база, 
регламентирующая деятельность профпатологиче-
ской службы в РТ и включающая приказ МЗ РТ от 
01.03.1999 № 114 «О развитии профпатологической 
службы Республики Татарстан»; приказ МЗ РТ и 
ФГУ «Центр Госсанэпиднадзора в РТ» от 14.09.2001 
№ 142/849 «О приказе Минздрава РФ от 28.05.2001 
№ 176 «О совершенствовании системы расследова-
ния и учета профессиональных заболеваний в РФ»; 
приказ МЗ РТ от 14.02.2012 № 134 «Об организации 
и порядке проведения предварительных и периоди-
ческих медицинских осмотров лиц, контактирующих 
с вредными и (или) опасными производственными 
факторами», приказ МЗ РТ от 02.12.2013 № 1682 «О 
порядке оказания медицинской помощи больным с 
острыми и хроническими профессиональными за-
болеваниями».

Проведение аккредитации и лицензирования 
медицинских учреждений по видам деятельности 
«Предварительные и периодические медицинские 
осмотры», «Экспертиза профпригодности» позволи-
ло не только оценивать качество оказания первич-
ной медико-санитарной помощи работающим, но и 
способствовало изменению отношения руководите-
лей медицинских учреждений к организации предва-
рительных и периодических медицинских осмотров 
(ПМО) в части оснащения необходимым обору-
дованием и обучения врачей по вопросам проф- 
патологии. В настоящее время лицензии на прове-
дение профилактических медосмотров и экспертизу 
профпригодности имеют более 200 медицинских 
организаций РТ.

По инициативе кафедры был создан Республи-
канский регистр больных ПЗ, для которого были 
разработаны «Форма учета профессионального 
больного, обследованного в Центре профпатоло-
гии» и программное обеспечение ввода, контроля 
информации и формирования информационной 
базы, позволяющей анализировать заболевае-
мость по годам, нозологическим формам, по тер-
риториям РТ, видам экономической деятельности, 
предприятиям, профессиям, полу, возрасту, стажу, 
результатам МСЭ и медицинской реабилитации 
[2]. Республиканский регистр содержит данные 
на 6 500 человек, в том числе мужчин 70%. В воз-
растном составе преобладают лица пенсионного 
возраста — как среди мужчин (55%), так и женщин 
(53%).

Важным аспектом совместной деятельности 
РЦПП МЗ РТ и курса профзаболеваний по профи-
лактике ПЗ и несчастных случаев на производстве 
является организационно-методическая, консульта-
тивная и контрольная работа в сфере медицинских 
осмотров. 
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Нами проанализированы территориальные за-
кономерности распределения больных профзабо-
леваниями. До 1999 г. среди пациентов отделения 
профпатологии преобладали жители г. Казани, 
составлявшие до 60% больных, в период с 2003 по 
2013 г. наблюдается уменьшение удельного веса 
больных ПЗ до 22—27% (рисунок). 

Проверки качества проведения периодических 
медицинских осмотров в центральных районных 
больницах и г. Набережные Челны с обсуждением 
результатов на коллегиях и аппаратных совещаниях 
МЗ РТ с участием Управления Роспотребнадзора 
по РТ привели к выявлению профессиональной 
патологии в сельских районах республики. Кар-
динально изменилась ситуация с направлением 
в Центр профпатологии работников заводов ОАО 
«КАМАЗ». В 1989—1998 гг. было 67 работников 
Камского автозавода из 2039 больных ПЗ, что со-
ставило 3,3%. В 2004—2008 гг. наблюдается макси-
мальный удельный вес больных из г. Набережные 
Челны (54,1%). 

Одним из направлений в предупреждении про-
фессиональной заболеваемости является меди-
цинская профилактика, в основе которой лежит 

организация и проведение предварительных и ПМО 
работников, занятых на работах в контакте с вред-
ными и опасными производственными факторами. 
Ежегодно ПМО в РТ проходят около 23  тыс. работ-
ников (2009 г. — 226 410, 2010 г. — 230 136, 2011 г. — 
230 136, 2012 г. — 224 670, 2013 г. — 286 210). В 
среднем охват ПМО составляет 93—96%. Увеличе-
ние числа работников в 2013 г. связано с финанси-
рованием ПМО работников образовательных учреж-
дений и учреждений социального обслуживания за 
счет бюджетных средств согласно Постановлению 
Кабинета министров РТ от 14 мая 2013 г.

По данным годовых статистических отчетов ме-
дицинских организаций, представленных в РЦПП МЗ 
РТ в 2013 г., периодическим медицинским осмотрам 
для определения профессиональной пригодности 
к работе в условиях воздействия вредных и не-
благоприятных факторов производственной среды, 
тяжелых работах подлежало 295 428 работников. 
Осмотрено 96,8% от подлежащих. В 2013 г. не 
прошли медицинский осмотр 9 218 работников, в 
том числе 4 256 женщин.

Сравнительный анализ отчетных данных за 
2012—2013 гг. (табл. 1) показал, что 96% работников 

Территориальные закономерности распределения больных профессиональными заболеваниями
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Т а б л и ц а  1
Результаты периодических медицинских осмотров работников в 2012—2013 гг. (в абс.числах и %)

Показатель
2012 г. 2013 г.

Абс. число % Абс. число %
Число осмотренных работников, % охвата ПМО 224 670 96,5 282 610 96,8
Не имели противопоказаний к выполняемой работе 277 573 96,7 278 118 96,0
Имели временные противопоказания к работе 1 015 0,5 1 258 0,43
Имели постоянные противопоказания к работе 6 082 2,8 3 234 1,1
Нуждались в обследовании в Центре профпатологии 2 156 1,0 2 381 0,8
Выявлено впервые хронических соматических заболеваний 16 043 7,5 23 654 8,3
Нуждались в амбулаторном обследовании и лечении 30 716 14,2 40 770 14,3
Нуждались в стационарном обследовании и лечении 1 817 0,8 2 337 0,8
Нуждались в санаторно-курортном лечении 21 705 10,0 23 360 8,2
Необходимо диспансерное наблюдение специалистов 20 633 9,5 32 840 11,5
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были признаны годными для продолжения работы 
(2012 г. — 96,7%).

Временный перевод на работы, не связанные с 
воздействием вредных и опасных производственных 
факторов и работ, рекомендован 0,43% работникам 
(2012 г. — 0,5%). Постоянный перевод определен 
3 234 работникам (1,13%), в 2012 г. — 6 082 чел. 
(2,8%).

Ключевым моментом медицинской реабили-
тации работников является оценка состояния 
их здоровья, связанного с условиями труда при 
проведении ПМО, с выделением групп риска 
развития ПЗ и ранжированием по степени необ-
ходимых профилактических и реабилитационных 
мероприятий.

По результатам ПМО в 2013 г. было рекомен-
довано амбулаторное обследование и лечение 
14,3% осмотренных работников (2012 г. — 14,2%), 
стационарное обследование и лечение — 0,8% 
(2012 г. — 0,8%), санаторно-курортное лечение — 
8,2% (2012 г. — 10%). Диспансерное наблюдение 
у специалистов необходимо 11,5% осмотренных 
работников (2012 г. — 9,5%). Впервые установлены 
хронические соматические заболевания у 8,2% 
(2012 г. — 7,5%).

Подозрение на профессиональное заболевание 
установлено у 237 осмотренных работников (0,08%). 
Количество диспансерных больных с установленны-
ми профессиональными заболеваниями составило 
2 144 человека, в течение 2013 г. осмотрено 1 819 
из них, что составило 84%. 

В 2013 г. в ходе ПМО не выявлено ни одного подо-
зрения на профзаболевание в 16 районах (2012 г. — 
22, 2011 г. — 21, 2010 г. — 18, 2009 г. — 19). При 
этом в 13 из перечисленных районов номинально 
имеются подготовленные врачи-профпатологи. 

Сравнительный анализ показателей профес-
сиональной заболеваемости свидетельствует об 
уменьшении числа профзаболеваний, установ-
ленных в ходе ПМО (табл. 2) с 80,2% в 2009 г. до 
72,5% в 2013 г. Выявление подозрения на ПЗ при 
обращении за медицинской помощью зачастую 
приводит к диагностике профпатологии на поздних 
стадиях с утратой профессиональной трудоспо-
собности. В 2009—2012 гг. данный показатель 
составляет 15—21,6%, с резким уменьшением в 
2013 г. до 7,5%. 

В то же время можно констатировать значи-
тельное уменьшение удельного веса больных ПЗ 
со стойкой утратой трудоспособности; в 2009 г. 
удельный вес инвалидов составил 4,5%, в 2013 г. — 

0,8%. Почти в 2 раза в 2013 г. по сравнению с 
2009 г. увеличилось количество больных, которым 
одновременно установлены 2 и более профзабо-
левания.

В связи с дальнейшим развитием профпатологи-
ческой службы, реформированием первичного звена 
медицинского обеспечения работников возникла 
необходимость в увеличении числа профпатоло-
гов. Можно констатировать наличие двух категорий 
врачей, занимающихся профпатологией: врачи раз-
личных специальностей врачебных комиссий меди-
цинских организаций, проводящих предварительные 
и периодические медицинские осмотры работников, 
и врачи-профпатологи медицинских организаций и 
центров профпатологии.

Обеспечение высокого качества первичной 
медико-санитарной помощи работающим с вред-
ными производственными факторами возможно 
при наличии надлежащего уровня знаний по 
профпатологии у врачей всех специальностей, 
ведущих амбулаторный прием данного контин-
гента [3]. 

В Казанском медицинском университете в 2005 г. 
была организована профессиональная перепод-
готовка специалистов по профпатологии. Кроме 
того, проводится подготовка профпатологов в двух-
годичной ординатуре. За анализируемый период 
прошли обучение 145 врачей РТ. Большинство из 
них совмещают работу врача-терапевта (врача 
общей практики), выполняя функции профпатолога 
на 0,25—0,5 ставки. 

Подготовка и повышение квалификации врачей-
профпатологов осуществляется по специальным 
профессионально-образовательным програм-
мам первичной специализации в клинической 
ординатуре, профессиональной переподготовки 
специалистов, а также на циклах повышения ква-
лификации. Вошло в практику проведение циклов 
не только в Казани, но и с выездом преподавателей 
непосредственно в муниципальные образования 
республики. 

В 2009—2013 гг. проведен 41 цикл тематического 
усовершенствования. Обучение прошли 952 врача, 
участвующих в организации и проведении предва-
рительных и периодических медицинских осмотров 
работающих.

Конечно, сегодня нельзя говорить о том, что все 
проблемы решены. Однако можно констатировать, 
что созданная в республике система оказания 
профпатологической помощи дает определенные 
результаты. Вопросы охраны здоровья работающих  

Т а б л и ц а  2
Показатели профессиональной заболеваемости по Республике Татарстан в 2009—2013 гг.

Наименование показателя
Годы

2009 2010 2011 2012 2013
Удельный вес профзаболеваний, выявленных по результатам ПМО, % 80,2 71,7 79,6 69,3 72,5
Удельный вес лиц с утратой профессиональной трудоспособности, % 15 27 21,6 20,6 7,5
Удельный вес лиц, которым установлено одновременно 2 и более  
профзаболеваний, % 12,8 15,3 19,2 19,3 24,5
Удельный вес инвалидов вследствие профзаболевания, % 4,5 7,4 4 1,16 0,8
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Реферат. Цель — произвести оценку экономических эффектов использования разработанных авторами методов 
лечения отдельных видов хирургической патологии с применением лазерных технологий в условиях стационар-
ного отделения с краткосрочным пребыванием пациентов. Материал и методы. Экономическую эффективность 
применения лазерных технологий оценивали при лечении пациентов с хроническим геморроем, хроническим 
парапроктитом, хронической анальной трещиной, варикозной болезнью нижних конечностей. Алгоритм расчета 
экономических эффектов состоял из суммарной оценки эффектов удельной экономии затрат на стационарное 
лечение, выплат пособий по временной нетрудоспособности, предотвращенных потерь валового внутреннего 
продукта как результата сокращения средней длительности нахождения пациентов на стационарном лечении. 
Результаты. Итоговый показатель экономии представлен коэффициентом полезности затрат. Общий по-
казатель по результатам работы за 3 года составил 381 028,8 долл. США. Объем затрат на закупку лазерного 

как одни из приоритетных находятся в зоне по-
стоянного внимания руководителей органов здра-
воохранения республики, являются предметом 
обсуждения на коллегиях Минздрава с участием 
заинтересованных ведомств. 

Заключение. Существующая региональная 
профпатологическая служба имеет многоуровне-
вый характер и предусматривает оказание пер-
вичной медико-санитарной помощи работающим 
с вредными производственными факторами и на 
вредных работах и предоставляет специализи-
рованную помощь в условиях Центра профпато-
логии. Сотрудничество Центра профпатологии и 
профильной кафедры медуниверситета позволило 
внедрить автоматизированную информационную 
систему учета с формированием регистра больных 
ПЗ, организовать дополнительное профессио-
нальное образование по профпатологии.

Открытие кабинетов врача-профпатолога в 
медицинских организациях, имеющих лицензию 
на оказание медицинской помощи, включая ра-
боты и услуги по специальностям «экспертиза 
профпригодности» и «медицинские осмотры 
(предварительные, периодические)», безусловно, 
приблизило профпатологическую помощь работаю-
щим с вредными и опасными производственными 
факторами.

Повышение профессионального уровня предва-
рительных и периодических медицинских осмотров 
и обследований, диспансеризация позволяют не 
только выявлять факторы риска и ранние признаки 
заболеваний, но и проводить активное предупреж- 
дение их развития.
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оборудования и расходные материалы составил сумму в эквиваленте 43 200 долл. США, расходы на научно-
методическое сопровождение работы — 17 100 долл. США. Исходя из этого, чистый экономический эффект 
внедренных оперативных методов лечения в условиях стационара с краткосрочным пребыванием пациентов 
составил 320 728,8 долл. США. Коэффициент полезности затрат на приобретенное оборудование и научно-
методическую работу составил 6,4.
Ключевые слова: хирургический лазер, хирургия краткосрочного пребывания, экономическая эффективность, 
малоинвазивные вмешательства.
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Abstract. Aim. The assessment of economic effects of use of the developed methods of treatment of several surgical 
diseases using laser technologies in the hospital of short-term stay conditions is made. Material and methods. Economic 
efficiency of laser technologies using was estimated by treatment of patients with chronic hemorrhoids, chronic 
paraproctitis, chronic anal fissure, a varicose disease of the feet. The algorithm of economic effects calculation consisted 
of a total score of effects of specific economy of costs of hospitalization, payments of temporary disability benefits, the 
prevented losses of Gross Domestic Product (GDP), as result of reduction of average duration of hospitalization. The 
total of economy is presented by coefficient of usefulness of expenses. Result. The general benefit by the results three 
years work was 381 028,8 US dollars. The volume of costs of purchase of the laser equipment and expendables was 
the sum in an equivalent of 43 200 US dollars, expenses on scientific and methodical work — 17 100 US dollars. Pure 
economic effect of was 320 728,8 US dollars. The coefficient of usefulness of costs of the acquired equipment and 
scientific and methodical work was 6,4.
Key words: surgical laser, surgery of short-term stay, economic efficiency, minimally-invasive surgery.

Введение. Оптимизация лечебного процес-
са с акцентом внимания на уменьшение 

финансовых затрат и при этом качественное 
улучшение результатов лечения, ускорение по-
слеоперационной реабилитации, минимизация 
осложнений и рецидивов у пациентов являются 
актуальной задачей хирургической службы любой 
организационной модели здравоохранения, в том 
числе и с бюджетным финансированием. По-
следние несколько десятков лет этому вопросу в 
отечественной и мировой литературе уделяется до-
статочно большое внимание. Смысл большинства 
публикаций сводится к разработке и внедрению в 
хирургическую практику минимально инвазивных 
методик при лечении широкого ряда патологий. При 
этом перед исследователями ставятся вполне кон-
кретные задачи, а именно: высокая эффективность 
этиопатогенетического воздействия; минимальная 
степень инвазии; оптимизация анестезиологическо-
го пособия; кратковременность стационарного эта-
па как самого дорогого в процессе лечения; быстрая 
послеоперационная реабилитация [2, 4, 9, 10, 11, 
15, 17, 18, 19, 20]. Все эти эффекты, несомненно, 
оказывают значимое влияние на экономическую и 
социальную составляющую лечебного процесса. 
Поэтому разработка и внедрение в практическое 
здравоохранение новых малоинвазивных методик 
лечения хирургической патологии, которые на-
правлены на соблюдение основных принципов так 
называемой «хирургии одного дня», или «хирургии 
краткосрочного пребывания», являются актуальной 

и важной задачей современного здравоохранения 
[1, 6, 8, 9, 10, 14, 17, 20]. 

Прогрессивное развитие в мировой практике 
последние сто лет получили методики лечения, 
направленные на оптимальное сокращение сро-
ков стационарного пребывания пациентов, что 
собственно и является одним из главных преиму-
ществ применения структурно-организационной 
модели хирургического отделения, работающего по 
принципу «хирургия одного дня», при соблюдении 
условия равнозначного или более качественного 
результата лечения. При этом главным преимуще-
ством является экономия материальных ресурсов. 
Организация подобного вида хирургической помощи 
особенно актуальна в местах концентрированного 
проживания населения. С точки зрения бюджетного 
здравоохранения данный вид помощи целесообраз-
нее оказывать в хирургических центрах, которые 
интегрированы в стационарное хирургическое от-
деление. Лечебно-диагностические подразделения 
такого центра должны иметь возможность оказывать 
хирургическую помощь как в амбулаторном режиме, 
так и на условиях краткосрочного пребывания на 
хирургической койке [2, 3, 10, 11, 14, 15, 19]. 

На базе учреждения здравоохранения «11-я 
клиническая больница» г. Минска с 2009 г. функ-
ционирует Городской центр амбулаторной и мало-
инвазивной хирургии. В структурно-функциональную 
модель центра заложены принципы активного 
использования эффективных малоинвазивных 
лечебных технологий у пациентов с различной 
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общехирургической патологией, в том числе и при 
доброкачественных заболеваниях аноректальной 
области и варикозной болезни нижних конечностей. 
На 15 койках центра ежегодно проходят лечение 
около 2 000 человек, из которых порядка 200 — это 
пациенты с заболеваниями аноректальной области 
и около 300 человек с варикозным расширением вен 
нижних конечностей.

Оценивая опыт применения малоинвазивных 
технологий в условиях центра, мы можем отметить, 
что экономический эффект от внедрения конкретных 
хирургических технологий и методик складывается 
из нескольких позиций, а именно:

1. Кратковременность пребывания пациента в 
стационаре.

2. Отсутствие необходимости оснащения регио-
нальных амбулаторных учреждений здравоохране-
ния дорогостоящей техникой за счет рационального 
интенсивного использования оборудования в рамках 
центра с концентрацией в них больных обслуживае-
мого региона.

3. Сокращение общей продолжительности перио-
да временной нетрудоспособности.

4. Возможность амбулаторного лечения пациен-
тов за счет разработки и внедрения эффективных 
малоинвазивных технологий. 

В стационарах Республики Беларусь госу-
дарственного подчинения ежегодно оперируется 
порядка 4 000 пациентов с хроническим геморро-
ем, хронической анальной трещиной и свищами 
прямой кишки, около 15 000 оперируются по по-
воду варикозной болезни нижних конечностей. В 
подавляющем большинстве случаев при лечении 
геморроя используется закрытая геморроидэкто-
мия, при лечении анальной трещины — иссечение 
самой трещины и парафиссуральных тканей с 
дозированной сфинктеротомией, у пациентов с 
хроническим парапроктитом — иссечение свища в 
просвет кишки, при варикозной болезни применяется 
комбинированная флебэктомия. При этом в 98% 
случаев сроки госпитализации варьируют от 6 до 
21 койко-дня. Послеоперационная реабилитация в 
амбулаторных условиях в среднем по республике 
у данной категории пациентов составляет 22 дня 
(по данным за 2009—2012 гг.). Использование вы-
сокотехнологичного оборудования, позволяющего 
минимизировать сроки пребывания пациента в 
стационаре или перевести лечебный процесс в усло-
вия амбулаторного режима, составляет при этом 
не более 2—3%. В соответствии с современными 
литературными данными, объем малоинвазивных 
вмешательств при аноректальной патологии в США 
и странах Западной Европы без госпитализации па-
циента составляет около 47—71%, при варикозной 
болезни — 70—80%, при этом имеется очевидная 
тенденция к ежегодному увеличению подобного 
объема амбулаторных вмешательств за счет раз-
работки и внедрения эффективных методик лечения 
с использованием высокотехнологичного оборудо-
вания. Малоинвазивные вмешательства у данной 
категории пациентов позволяют снизить агрессив-
ность операции и способствуют сокращению сроков 
временной нетрудоспособности, улучшают качество 

жизни пациентов в послеоперационном периоде, 
позволяют сократить число послеоперационных 
осложнений [5, 7, 12, 13, 16].

Все приведенные выше данные свидетельствуют 
о социальной и экономической значимости рассмат- 
риваемого вопроса для системы здравоохранения 
разных стран и диктуют необходимость разработки 
и внедрения современных малоинвазивных техно-
логий лечения пациентов, которые направлены на 
уменьшение финансовых затрат государства и на 
улучшение конечных результатов лечения. В этой 
связи интерес могут представлять разработанные 
нами методики лечения отдельных видов хирурги-
ческой патологии с использованием хирургического 
лазера.

Цель работы — оценка экономической эффек-
тивности применения лазерного хирургического обо-
рудования и технологии краткосрочного пребывания 
пациентов при лечении отдельных видов доброка-
чественной аноректальной патологии и варикозной 
болезни нижних конечностей.

Материал и методы. С 2009 г. на базе Минского 
городского центра амбулаторной и малоинвазив-
ной хирургии при лечении хронического геморроя, 
хронической анальной трещины, хронического 
парапроктита (свищей прямой кишки) и варикоз-
ного расширения вен нижних конечностей начато 
использование хирургического лазерного аппарата 
«Медиола-компакт» (ЗАО ФОТЭК, Республика Бела-
русь). Конструктивные особенности аппарата позво-
ляют одновременно манипулировать двумя длинами 
волн в инфракрасном диапазоне — 1560 и 970 нм 
и использовать различные типы вспомогательного 
инструментария. Для внутритканевой субмукозной 
лазерной деструкции при лечении геморроя при-
меняется авторский вариант инструмента, позво-
ляющий при погружении световода в узел получить 
эффект его объемной коагуляции (патент на полез-
ную модель Республики Беларусь № 8755, патент 
на изобретение Республики Беларусь № 17224). 
Изолированная методика лазерной деструкции 
применяется у пациентов с 1-й и 2-й стадией хрони-
ческого геморроя. При наличии анального пролапса 
слизистой (3-я и 4-я стадии заболевания) лазерная 
деструкция дополняется мукопексией.

При лечении хронической анальной трещины 
используется лазерная вапоризация парафиссу-
ральных тканей с локальной фармакологической 
сфинктерорелаксацией или без нее (патент на 
изобретение Республики Беларусь № 17379). При 
лечении хронического парапроктита применяется 
методика изолированной интрафистулярной лазер-
ной деструкции тканей, либо выполняется лазерная 
деконтаминация свищевого хода с последующей 
трансплантацией в его просвет и парафистулярно 
культуры аутологичных мезенхимальных стволовых 
клеток жировой ткани (рационализаторское пред-
ложение № 1601).

При лечении варикозной болезни нижних конеч-
ностей используется методика эндовенозной лазер-
ной коагуляции, дополненной минифлебэктомией с 
применением авторского варианта инструментария 
для лазерного аппарата (патент на полезную модель 
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Республики Беларусь № 9986). При использовании 
предложенных малоинвазивных методик во всех 
случаях получен клинический эффект инволюции 
и исчезновения заболевания со значительным 
уменьшением интенсивности послеоперационной 
болевой и воспалительной реакций, что позволяет 
использовать эти методики в амбулаторных услови-
ях или в условиях кратковременной госпитализации. 
Одной из характерных клинических особенностей 
применения лазерных технологий является дос- 
товерное ускорение периода послеоперационной 
реабилитации. Сравнительная оценка проведена 
с результатами лечения пациентов по традиционно 
широкоприменяемым методикам в лечебных учреж-
дениях: комбинированная флебэктомия, закрытая 
геморроидэктомия, иссечение анальной трещины, 
иссечение ректального свища.

Расчет экономической эффективности приме-
няемых лазерных методик произведен на основе 
анализа ряда интегрированных показателей с точки 
зрения удельной экономии затрат от предотвра-
щенных потерь на стационарное лечение, эконо-
мией, связанной с уменьшением выплат пособий 
по временной нетрудоспособности, а также объема 
предотвращенных потерь валового внутреннего 
продукта в результате сокращения средней длитель-
ности лечения пациентов в условиях стационара. 
Экономическая эффективность также оценена с 
учетом рассчитанного коэффициента полезности 
затрат. Расчеты произведены в рамках объема 
внедрения по научно-исследовательской работе в 
пересчете на численность оперированных пациен-
тов за период с 2009 по 2012 г. в Минском городском 
центре амбулаторной и малоинвазивной хирургии на 
базе учреждения здравоохранения «11-я Городская 
клиническая больница».

Экономическая эффективность результатов ле-
чения рассчитана на основе оценки сравнительных 
показателей средней длительности лечения пациен-
тов в пяти учреждениях здравоохранения г. Минска 
и Минской области.

Алгоритм расчета экономических эффектов и 
эффективности включал следующие этапы:

1. На основе справочных данных производили 
вычисление показателей для проведения основных 
расчетов.

2. На основе сравнительной характеристики 
средней длительности пребывания пациентов в 
стационаре производили расчет предотвращенных 
потерь койко-дней и дней временной нетрудоспо-
собности.

3. Определялся размер удельной экономии за-
трат по каждой исследуемой нозологии.

4. На ее основе определяли экономические 
эффекты от предотвращенных потерь затрат на ле-
чение, выплату пособий по временной нетрудоспо-
собности и предотвращенных потерь внутреннего 
валового продукта.

5. Определяли общий экономический эффект.
6. Рассчитывали коэффициент экономической 

эффективности затрат.
Затраты учреждения здравоохранения «11-я 

Городская клиническая больница» на выполнение 

операций по поводу аноректальной патологии 
составили 43 200 долл. США. В эту стоимость 
входило приобретение лазерного хирургического 
аппарата «Медиола-компакт» и расходного ин-
струментария к нему. Объем внедрения в рамках 
научно-исследовательской работы за 3 года включал 
выполнение 697 операций. При этом 492 пациента 
были пролечены в режиме краткосрочной госпи-
тализации и 205 — в амбулаторном режиме (без 
госпитализации). Выполненные в центре хирурги-
ческие вмешательства по стадии и степени тяжести 
патологического процесса (как и другие характе-
ристики пациентов — средний возраст, гендерная 
принадлежность, фон сопутствующей патологии) 
статистически не различались с группой сравнения 
(р>0,05). 

Расчет показателей экономической эффективно-
сти и экономического эффекта для оценки лечебной 
деятельности Минского городского центра амбула-
торной и малоинвазивной хирургии производили 
исходя из среднегодовых ценовых показателей за 
период с 2009 по 2012 г.:

1. Средняя стоимость одного койко-дня в про-
фильном стационаре составил сумму в эквиваленте 
57 долл. США.

2. Средний размер пособий по временной не-
трудоспособности за календарный день в анализи-
руемый период составил 9,5 долл. США.

3. Средний размер внутреннего валового про-
дукта (ВВП) на одного занятого в экономике за 
календарный день составил 23,5 долл. США.

Фактические и расчетные данные по оценке эко-
номических эффектов и экономической эффектив-
ности лечебной деятельности Минского городского 
центра амбулаторной и малоинвазивной хирур-
гии по разделу общей проктологии приведены в 
табл. 1—5, показатели деятельности статистически 
обработаны, показатели стоимости представлены 
в эквиваленте к долларам США в соответствии с 
правилами округления цифр.

Результаты и их обсуждение. Сравнительная 
оценка усредненных показателей длительности пре-
бывания пациентов на хирургическом стационарном 
лечении в сравниваемых для анализа учреждениях 
здравоохранения по разделу плановой хирургиче-
ской помощи за период 2009—2012 гг. показала, 
что данная статистическая величина в Минском 
городском центре амбулаторной и малоинвазивной 
хирургии в разы оказалась меньше, чем в других 
учреждениях (рис. 1).

Полученный результат уменьшения средней 
продолжительности пребывания пациентов на хи-
рургической койке в условиях Минского городского 
центра амбулаторной и малоинвазивной хирургии, 
несомненно, повлек за собой определенный эконо-
мический эффект, который в разрезе сэкономленных 
средств на стационарное лечение складывался из 
предотвращенных потерь дней временной нетру-
доспособности и затрат на стационарное лечение 
(рис. 2). В объеме выполненных операций и мало-
инвазивных вмешательств экономический эффект 
примененных схем организации лечебного процесса 
и непосредственно внедренных лазерных хирурги-
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Т а б л и ц а  1
Сравнительная характеристика средней длительности пребывания пациентов в стационаре 

Наименование 
заболевания

Минский городской центр амбулаторной 
и малоинвазивной хирургии

Учреждения здравоохранения 
Республики Беларусь

Кол-во 
пациентов

Средняя длительность пре-
бывания на койке (М±SD)

Кол-во 
пациентов

Средняя длительность 
пребывания на койке (М±SD)

Варикозное расширение вен 261 2,0±0,3 7341 8,2±0,7
Хронический геморрой 251 1,4±0,2 4321 8,6±0,5
Хроническая анальная трещина 132 1,2±0,1 1631 7,9±0,3
Хронический парапроктит 53 2,3±0,2 217 8,1±0,4

Рис. 1. Сравнительная характеристика количества пациентов с проктологической патологией

Варикозное
расширение вен

Хронический
гемморой

Хроническая
анальная
трещина

Хронический
парапроктит

Количество пациентов Минского городского центра
амбулаторной и малоинвазивной хирургии
Количество пациентов учреждений здравоохранения РБ

7341

4321

1631
217261

251
132 53

Т а б л и ц а  2
Предотвращенные потери дней временной нетрудоспособности  

за счет сокращения средней длительности лечения в условиях стационара 

Наименование заболевания
Предотвращенные потери 

койко-дней на 1 случай ста-
ционарного лечения, дней

Удельный вес лиц 
трудоспособного 

возраста, %

Предотвращенные потери 
дней временной нетрудо-

способности, дней
Варикозное расширение вен 6,2 72 1618,2
Хронический геморрой 7,2 79 1427,8
Хроническая анальная трещина 6,7 86 760,5
Хронический парапроктит 5,8 73 225,6

Варикозное
расширение вен

Хронический
гемморой

Хроническая
анальная
трещина

Хронический
парапроктит

Средняя длительность пребывания на койке (M+SD)
в Минском городском центре амбулаторной и малоинвазивной хирургии

Средняя длительность пребывания на койке (M±SD) 
в учреждениях здравоохранения РБ

Рис. 2. Сравнительная характеристика средней длительности пребывания пациентов в стационаре 
с проктологической патологией, в днях

8,2 8,6
7,9 8,1

2,0
1,4 1,2
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ческих методик у пациентов общепроктологического 
профиля составил 297 010,6 долл. США. Эта сумма 
чистой экономии системы здравоохранения на ока-
зание помощи пациентам на стационарном этапе 
лечения.

Однако экономическая эффективность органи-
зационной модели оказания хирургической помощи 
и применения конкретных лечебных методик рас-
сматривалась нами не только с позиции экономии 
средств за счет сокращения расходов на пребыва-
ние в стационаре, но и экономии по выплатам за 
дни временной нетрудоспособности стационарного 
этапа лечения. Она также оценена с учетом участия 
в лечебном процессе категории лиц, занятых в 
реальном секторе экономики. При этом был рас-
считан экономический эффект от предотвращенных 
потерь внутреннего валового продукта. Для этого 
был оценен объем предотвращенных потерь ва-
лового внутреннего продукта за счет сокращения 
средней продолжительности лечения в условиях 
стационара краткосрочного пребывания трудоспо-
собной категории лиц. При анализе работы центра 
данный показатель экономии средств составил 
84 018,2 долл. США.

Таким образом, общий экономический эффект 
от сокращения длительности лечения пациентов с 
применяемыми лазерными технологиями в указан-
ных нозологических группах в условиях стационара 
краткосрочного пребывания Минского городского 
центра амбулаторной и малоинвазивной хирургии 
складывается из трех показателей, а именно: эко-
номического эффекта от предотвращенных потерь 
затрат на стационарное лечение, экономического 
эффекта от предотвращенных потерь на выплаты 
пособий по временной нетрудоспособности и эко-
номического эффекта от предотвращенных потерь 
внутреннего валового продукта. Указанный итоговый 
показатель по результатам работы за 3 года составил 
381 028,8 долл. США. Объем затрат на закупку лазер-
ного оборудования и расходных материалов составил 
43 200 долл. США, расходы на научно-методическое 
сопровождение работы — 17 100 долларов США. 
Исходя из этого, чистый экономический эффект внед- 
ренных оперативных методов лечения в условиях 
стационара с краткосрочным пребыванием пациентов 
составил 320 728,8 долл. США. При этом коэффициент 
полезности затрат на приобретенное оборудование и 
научно-методическую работу составляет 6,4 (рис. 3). 

Т а б л и ц а  3
Экономический эффект от предотвращенных потерь затрат на лечение  

за счет сокращения средней длительности лечения в условиях стационара

Наименование заболевания
Удельная экономия затрат  

от предотвращенных потерь  
на стационарное лечение, долл.

Экономическая эффективность  
от предотвращенных потерь  

на стационарное лечение, долл.
Варикозное расширение вен 353 92 133
Хронический геморрой 410 102 910
Хроническая анальная трещина 382 50 424
Хронический парапроктит 331 17 543
Итого 1 476 263 010

Т а б л и ц а  4
Экономический эффект от предотвращенных потерь на выплаты пособий по временной нетрудоспособности  

за счет сокращения средней продолжительности лечения в условиях стационара

Наименование заболевания
Предотвращенные потери дней 
временной нетрудоспособно-

сти, календ. дней

Экономический эффект от предотвращен-
ных потерь на выплаты пособий по времен-

ной нетрудоспособности, долл.
Варикозное расширение вен 1 165,1 11 068,5
Хронический геморрой 1 427,8 13 564,1
Хроническая анальная трещина 760,5 7 224,8
Хронический парапроктит 225,6 2 143,2
Итого 3 579,0 34 000,6

Т а б л и ц а  5
Экономический эффект от предотвращенных потерь внутреннего валового продукта  

за счет сокращения средней длительности лечения в условиях стационара  
краткосрочного пребывания пациентов

Наименование заболевания
Удельная экономия затрат  

от предотвращенных потерь ВВП, долл. на 
1 пациента

Экономический эффект  
от предотвращенных потерь ВВП, долл.

Варикозное расширение вен 145,7 27 245,9
Хронический геморрой 169,2 33 501,6
Хроническая анальная трещина 157,5 17 955
Хронический парапроктит 136,3 5 315,7
Итого 608,7 84 018,2
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Заключение
1. Применение лазерных методик в лечении от-

дельных видов хирургической патологии в структуре 
функциональной модели организации хирургиче-
ской помощи по принципу «хирургия одного дня» 
позволяет минимизировать сроки стационарного 
пребывания пациента и связанные с этим финан-
совые расходы.

2. Использование научно-методического сопро- 
вождения после приобретения лечебным учрежде-
нием хирургического оборудования с целью разра-
ботки и клинического внедрения нового инструмен-
тария и методик лечения позволяет дать хорошую 
экономическую отдачу с коэффициентом полезности 
затрат 6,4 в объеме представленных оперативных 
вмешательств.

3. Полученные результаты указывают на то, что 
инвестирование средств в развитие стационароза-
мещающих хирургических технологий, в том числе 
с применением лазерного оборудования, базирую-
щихся на научной методологической основе, позво-
ляет получить высокие показатели рентабельности 
с быстрой окупаемостью финансовых затрат.
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таблицы не должны представлять собой отсканиро-
ванное изображение; рисунки должны иметь номер 
и название под рисунком. Отсканированные фото-
графии должны иметь разрешение не ниже 300 dpi. 
Текст: все части статьи (текст, таблицы, рисунки и т.п.) 
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ствующем месте статьи. Все цифры, итоги, про-
центы в таблицах должны быть тщательно выверены 
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В тексте необходимо указать ссылки на таблицы и 
рисунки и их порядковые номера. Статья должна быть 
тщательно отредактирована и выверена автором. 
Статьи объемом до 6 страниц могут быть размещены 
в рубрике «Краткие сообщения». В рубрику «Из прак-
тического опыта» принимаются статьи, освещающие 
оригинальный опыт авторов в медицинской практике. 
Объем статьи должен составлять не более 10 страниц 
машинописного текста.

Объем обзорно-теоретических статей и статей в 
рубрику «Клинические лекции» заранее согласовы-
ваются с редакцией журнала.

Рисунки, таблицы, реферат и список литерату-
ры входят в общий объем статьи.

В структуру статей входят разделы: Введение (с 
указанием в конце целей исследования). Материал 
и методы. Результаты и их обсуждение. Выводы. 
Перечень цитируемой литературы.

10. Библиографические ссылки в тексте статьи на-
до давать в квадратных скобках с указанием номера 
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согласно списку литературы: Например: …согласно 
данным [11]…

В конце статьи приводится список литературы в 
соответствии с ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая 
запись. Библиографическое описание. Общие требо-
вания и правила составления» (для обзоров – не более 
50, для оригинальных статей – не более 20 источни-
ков), в котором цитируемые авторы перечисляются 
в алфавитном порядке (сначала на русском, затем 
на иностранных языках). После фамилии автора(ов) 
указываются названия работ, место издания, издатель-
ство, год издания, номер тома и выпуска, страницы 
(от – до) и ГОСТ Р7.0.5-2008 «Система стандартов по 
информации, библиотечному и издательскому делу. 
Библиографическая ссылка. Общие требования и 
правила составления».

Для вхождения в базу данных Scopus необходимо 
подавать список цитируемой русскоязычной лите-
ратуры в романской транскрипции и перевод на 
английский язык в квадратных скобках. Для этого 
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избежание ошибок, а также для облегчения работы 
не стоит делать транслитерацию вручную. Представ-
ление в References только транслитерированного (без 
перевода) описания недопустимо, так как делает такое 
описание совершенно нечитаемым (поэтому, после 
транслитерированного названия необходимо по-
местить перевод названия статьи на английском 
языке в квадратных скобках). N.B.! Если в списке 
есть иностранные публикации, то они полностью по-
вторяются в русскоязычном списке литературы. За-
рубежные базы данных огромное внимание уделяют 
правильной индексации ссылок. Таким образом, после 
списка литературы на русском, необходимо поместить 
References по указанному примеру:

Borisov, A.G. Spaechnaya bolezn' bryushnoi 
polosti [Adhesive abdominal disease] / A.G. Borisov, 
A.A. Volodin, I.R. Mihaylov [i dr.] // Endoskopiсheskaya 
hirurgiya [Endoscopic surgery]. — 2011. — T. 4, № 3. – 
S.51—63.
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