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Аннотация
Цель – сравнение параметров гемостаза у представителей раз-

личных групп крови по системе ABО.

Материал и методы. В исследовании принял участие 51 чело-

век (средний возраст 19,8±0,5 года). У всех обследуемых лиц были 

определены параметры свертывающей, противосвертывающей и 

фибринолитической систем. Исследовали следующие показате-

ли гемостаза: факторы свертывания (II, VII, VIII, IX, X, XI, XII), 

АЧТВ, протромбиновое время,  плазминоген, антиплазмин, анти-

тромбин III, протеин C.

Результаты. Полученные результаты свидетельствуют о нали-

чии биологической вариации коагулогических параметров крови 

в зависимости от антигенной принадлежности группы крови по 

системе ABО, что проявляется в изменении концентрации и ак-

тивности ряда факторов свертывания. Выявленные тенденции 

позволили сформировать гемостазиологический профиль в зави-

симости от групповой принадлежности крови по системе ABО.

Выводы. Изучение вариабельности гемостазиологических по-

казателей в зависимости от групповой принадлежности крови по 

системе ABО представляет собой важный этап на пути формиро-

вания персонализированного подхода в проведении лабораторных 

исследований.

Ключевые слова: группа крови, система ABО, гемостаз, 

внешний путь свертывания, внутренний путь свертывания, пер-

сонифицированная медицина.
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Abstract
Objectives – to compare the parameters of hemostasis in 

representatives of various blood groups using the ABО system.

Material and methods. The study involved 51 people (mean age 

19.8±0.5 year). The parameters of the coagulation, anticoagulation and 

fibrinolytic systems were determined for all the examined persons. The 

following hemostasis parameters were investigated: coagulation factors 

(II, VII, VIII, IX, X, XI, XII), APTT, prothrombin time, plasminogen, 

antiplasmin, antithrombin III, protein C.

Results. The obtained results indicate the presence of biological 

variation of blood coagulation parameters depending on the antigenic 

affiliation of the blood group according to the ABО system, which is 

manifested in a change in the concentration and activity of a number 

of coagulation factors. The revealed tendencies made it possible to 

form a coagulation profile depending on the group of blood in the ABО 

system.

Conclusion. The study of variability of coagulation parameters, 

depending on the group of blood in the ABО system, is an important 

step towards the formation of personalized approach in laboratory 

research.

Keywords: blood group, ABО system, hemostasis, intrinsic way, 

extrinsic way, personalized medicine.
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 ВВЕДЕНИЕ

С
реди более чем тридцати пяти систем групп кро-

ви, известных на сегодняшний день, система 

ABО была открыта самой первой в 1901 году Карлом 

Ландштейнером [1]. Антигенные детерминанты этой 

системы встречаются не только на эритроцитах, но и 

на многих других клетках нашего организма, среди ко-

торых эндотелий сосудов, сенсорные нейроны, клетки 

эпителия [2, 3]. Кроме этого, антигены A и B нахо-

дятся в растворимом состоянии в слезной, ротовой и 

семенной жидкостях, а также являются постоянными 

компонентами грудного молока [4]. Особый интерес 

представляет наличие антигенных детерминант ABО 

на мембране тромбоцитов, которые неразрывно свя-

заны с функционированием системы гемостаза.

Известно, что некоторые генетические особенно-

сти могут являться причиной изменения активности 

системы гемостаза. Были установлены причинно-

следственные взаимосвязи развития некоторых гипо- и 

гиперкоагуляционных состояний с групповой принад-

лежностью крови по системе ABО [5]. Регуляторное 

влияние антигенов А и B на активность фактора Вил-

лебранда и VIII фактора вносит вклад в патогенез таких 

клинических состояний, как венозные тромбоэмболии, 

ишемическая болезнь сердца, инсульт [6]. Литературе 

известны примеры различного течения одного и того 

же заболевания, связанного с нарушением системы 

гемостаза при различной групповой принадлежности 

пациентов по системе ABО [7, 8]. 

На сегодняшний день имеется достаточное количе-

ство исследований, раскрывающих влияние антигенов 

групп крови ABО на течение и развитие тех или иных 

заболеваний, в то время как регуляторное влияние этой 

системы на поддержание гомеостаза в нашем организ-

ме все еще нуждается в более детальном изучении. В 

качестве примера изучения вариации признака в зави-

симости от наличия и отсутствия антигенных детерми-

нант по системе групп крови ABО нами была выбрана 

система гемостаза.

 ЦЕЛЬ
Сравнение параметров гемостаза у представителей 

различных групп крови по системе ABО.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе кафедры фунда-

ментальной и клинической биохимии с лабораторной 

диагностикой Самарского государственного меди-

цинского университета и клинико-диагностической 

лаборатории Клиник Самарского государственного 

медицинского университета. В исследовании принял 

участие 51 человек (средний возраст 19,8±0,5 года). 

Все обследуемые лица были клинически здоровы, что 

подтверждалось отсутствием острых и хронических ин-

фекционных, соматических и гематологических забо-

леваний в анамнезе. Все участники дали  добровольное 

информированное согласие на участие в исследовании. 

Критериями исключения являлись: наличие синдромов 

анемии и тромбоцитопении, любого заболевания систе-

мы крови, беременность, прием препаратов, влияющих 

на систему гемостаза (НПВС, КОКи, антиагреганты, 

антикоагулянты и др.).

Материалом для исследования являлась венозная 

кровь. Для определения групповой принадлежности по 

системе ABО и количества тромбоцитов использова-

ли ЭДТА-стабилизированную кровь, для определения 

показателей коагулограммы – цитратную кровь (3,2% 

раствора цитрата натрия). Определение групповой при-

надлежности крови по системе АВО проводили пере-

крестным методом. Определение количества тромбоци-

тов проводилось на автоматическом гематологическом 

5 diff анализаторе CELL-DYN Ruby. 

Исследовали следующие показатели гемостаза: 

факторы свертывания (II, VII, VIII, IX, X, XI, XII), 

АЧТВ, протромбиновое время, плазминоген, анти-

плазмин, антитромбин III, протеин C. Активность 

факторов свертывания, АЧТВ, протромбиновое вре-

мя определяли клоттинговым методом. Активность 

протеина С, плазминогена, антиплазмина, антитром-

бина III определяли с использованием хромогенного 

метода. Все коагулометрические исследования про-

водились на автоматическом гемостазиологическом 

анализаторе STA COMPACT (Roche Diagnostics, 

Швейцария).

Статистическая обработка полученных данных про-

водилась с использованием пакета прикладных про-

грамм IBM SPSS Statictics 23. Для признаков, имеющих 

нормальное распределение, были представлены сред-

ние (M), ошибка среднего (m) и 95% доверительный 

интервал. Нормальность распределения оценивалась с 

использованием теста Колмогорова – Смирнова. Меж-

групповые сравнения проводились с использованием 

теста Стьюдента и Манна – Уитни.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке показателей внешнего и общего путей 

свертывания крови были получены следующие резуль-

таты (таблица 1). У лиц с О (I) группой крови был са-

мый низкий протромбиновый индекс (81,76±2,69%). 

Данный показатель является скрининговым тестом 

для оценки активности внешнего пути активации коа-

гуляционной системы крови. Закономерным явился и 

тот факт, что для обладателей этой группы крови была 

характерна наименьшая активность II (92,29±3,22%), 

VII (83,79±5,18%) и X (82,14±4,09%) факторов свер-

тывания крови. Упомянутые факторы относятся к 

витамин К-зависимым. Нафтохиноны обеспечива-

ют реализацию посттрансляционной перестройки 

белков-факторов свертывания крови путем гамма-

карбоксилирования. Наличие гамма-карбоксильных 

групп необходимо для сопряжения с отрицательно 

заряженными активными группами тромбопластина 

[9]. Нехватка витамина К может привести к форми-

рованию неполноценных функционально неактив-

ных молекул протромбина, так называемые белки 

PIVKA. Максимальное значение показателя про-

тромбина по Квику было у обладателей A (II) группы 

крови (88,56±2,19%). В этой группе также отмеча-

лась наибольшая активность VII (100,11±4,99%) и X 

(90,05±3,34%) факторов свертывания. 
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Аналит. О (I) A (II) B (III) AB (IV)

Протромбин по Квику, %

M±m 81,76±2,69 88,56±2,19 85,18±1,82 87,5±2,99

Me [Q1;Q3] 81,4 [76,75;89] 88,5 [81,5;97] 85 [80;91] 87,5 [83,25;89]

Mинимум 62 70 75 75

Максимум 100 102 94 105

II фактор, % 

M±m 92,29±3,22 94,11±5,8 96,45±3,34 95,88±3,82

Me [Q1;Q3] 89,5 [81,5;98,75] 100,5 [83,25;110,2] 100 [88;102] 97 [86,5;106,25]

Mинимум 79 11 80 80

Максимум 123 116 118 110

VII фактор, %

M±m 83,79±5,18 100,11±4,99 93,81±4,9 94,5±6,55

Me [Q1;Q3] 79,5 [72,25;102,5] 100,5 [82;120,25] 92 [81;103] 100,5 [78;111,25]

Mинимум 45 60 72 65

Максимум 117 137 130 115

P 0,032

X фактор, %

M±m 82,14±4,09 90,05±3,34 81,91±3,59 85,75±3,91

Me [Q1;Q3] 87 [66,5;91,25] 92 [77;102,25] 84 [79;92] 84,5 [77,5;92,75]

Mинимум 59 70 53 69

Максимум 114 114 93 105

Плазминоген, %

M±m 107,38±2,79 107,33±3,1 104±3,37 101,5±3,92

Me [Q1;Q3] 111 [101,75;114,08] 102 [98,25;117,25] 105  [97;112] 104,5 [88,75;110]

Mинимум 84 92 84 86

Максимум 123 143 123 114

Антиплазмин, %

M±m 99,36±5,08 98,83±3,63 95,64±3,82 87,88±5,39

Me [Q1;Q3] 99,5 [85,75;120,5] 99,5 [85;109,43] 96  [90;102] 89 [76,5;97,75]

Mинимум 69 80 71 64

Максимум 126 140 117 114

Протеин С, %

M±m 104,29±8,18 100,89±3,48 105,55±5,07 96,25±6,65

Me [Q1;Q3] 94 [87,75;113,5] 100,5 [87;113,25] 102 [91;114] 94 [82,75;115,75]

Mинимум 78 79 83 69

Максимум 200 129 138 123

Антитромбин III, %

M±m 97,74±1,95 101,55±2 97,72±2,79 99,37±3,09

Me [Q1;Q3] 98,56 [93,1;101,72] 100,12 [94,74;109,26] 99,44 [91,76;106,48] 103,36 [91,66;106,16]

Mинимум 81,6 88,56 79,12 84,56

Максимум 112,32 116,16 109,84 108,4

АЧТВ, сек

M+m 35,51±0,62 34,57±0,63 34,95±1,16 35,78±1,17

Me [Q1;Q3] 35,1 [33,58;37,73] 34 [32,53;37] 35,2 [30,9;38,6] 35,3 [32,65;38,1]

Mинимум 31,4 29,4 29,7 32,2

Максимум 39,2 39,5 39,9 41,6

VIII фактор, %

M±m 66,97±6,14 95,78±7,06 92,35±10,57 90,15±10,42

Me [Q1;Q3] 64,8 [50,38;87,53] 88,45 [74,7;126,4] 81,9 [74,4;106,4] 89,05 [61,78;115,35]

Mинимум 31,5 39,1 55,3 58,5

Максимум 101,5 141,6 186,6 140,7

P 0,04

IX фактор, %

M±m 97,17±6,18 89,83±3,92 90,15±4,71 81,5±5,03

Me [Q1;Q3] 97,5 [78,18;106,15] 92,6 [77,18;103,03] 88 [73,7;106] 77,4 [72,33;93,35]

Mинимум 65,4 54,5 70,4 60,3

Максимум 147,4 119,5 112 104

XI фактор, %

M+m 123,71±4,51 120±6,72 121,18±8,89 111±12,16

Me [Q1;Q3] 121,5 [110,75;141,5] 118 [97,75;142,25] 132 [88;146] 99,55 [93;132,25]

Mинимум 90 76 76 67

Максимум 146 182 157 179

XII фактор, %

M+m 115,21±5,89 130,89±10,65 110,91±12,68 102,13±13,8

Me [Q1;Q3] 113,5 [100;119,75] 124,5 [115,5;158,25] 109 [78;144] 105 [63,5;120]

Mинимум 85 45 43 55

Максимум 167 237 181 176

PLT, ×109/л
М±m 250,00±8,59 262,67±16,19 238,64±10,29 267,36±13,32

Me 254,75 241,25 243,50 253,50

MPV, фл
М±m 10,53±0,12 10,24±0,18 10,76±0,25 10,33±0,16

Me 10,55 10,45 12,60 10,25

Таблица 1. Значения показателей коагулограммы в зависимости от групповой принадлежности крови по системе АВО
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Изучение показателей внутреннего пути свертыва-

ния крови позволило сделать следующие заключения. 

У показателя активированного частичного тромбо-

пластинового времени (АЧТВ), который является 

рутинным тестом для оценки внутреннего пути свер-

тывания, была выявлена незначительная вариация. 

У обладателей AВ (IV) группы крови была отмечена 

самая низкая активность факторов IX (81,5±5,03%), 

XI (111±12,16%), XII (102,13±13,8%). Максималь-

ная активность факторов IX и XI была характерна 

для обладателей О (I) группы крови (97±6,18% и 

123,71±4,51% соответственно). Значительные разли-

чия между сравниваемыми группами были выявлены 

по VIII фактору: у лиц с О (I) группой крови его актив-

ность (66,97±6,14%) была снижена более чем на 30% 

по сравнению с «антигенными» группами. Данный 

факт объясняется тем, что активность фактора VIII 

так же, как и фактора Виллебранда зависит от груп-

поспецифических антигенных детерминант системы 

ABО. Имеются данные о том, что однонуклеотидный 

полиморфизм, отвечающий за активность упомянутых 

факторов, находится в генном локусе, кодирующем 

ABО систему [10]. Тем не менее вопрос о том, оказы-

вают ли агглютиногены ABО системы прямое или кос-

венное влияние, все еще остается открытым. В отно-

шении фактора Виллебранда известно, что некоторые 

из его N- и O- участков подвергаются превращениям 

посредством антигенов системы ABО, известны три 

O-гликана, связывающиеся с антигенными детер-

минантами, что вызывает в молекулах посттранс-

ляционные изменения [11]. Вероятно, поэтому для 

обладателей О (I) группы крови, эритроциты которых 

не содержат агглютиногены, характерна более низкая 

активность этих факторов.

В ходе анализа данных, полученных при обработке 

параметров антикоагулянтной и фибринолитической 

систем крови, также были выявлены определенные 

закономерности. Отмечена разнонаправленная тен-

денция к изменению активности естественных анти-

коагулянтов у представителей разных групп крови по 

системе ABО: активность протеина С выше в О (I) 

и A (II) группах крови и составляет 104,29±8,18% и 

105,55±5,07% соответственно, в то время как значение 

активности антитромбина III в данных группах крови 

самая низкая (97,74±1,95% и 97,72±2,79%). При этом 

следует отметить, что показатель системы фибринолиза 

плазминоген также максимален в О (I) и A (II) груп-

пах крови и составляет 107,38±2,79% и 107,33±3,1% 

соответственно. Однако в О (I) группе крови также 

максимальна и активность ингибитора фибринолиза 

антиплазмина (99,36±5,08%). Для обладателей АВ (IV) 

группы крови характерны наиболее низкие значения 

активности плазминогена (101,5±3,92%), антиплазми-

на (87,88±5,39%) и протеина С (96,25±6,65%).

Что касается оценки тромбоцитарного звена, было 

отмечено, что для обладателей B (III) группы крови 

характерно более низкое содержание тромбоцитов 

(238,64±10,29×109/л), но при этом показатель среднего 

объема тромбоцита (MPV) в этой группе максимальный 

(10,76±0,25 фл). У лиц с AB (IV) группой крови, напро-

тив, отмечено самое большое количество тромбоцитов 

(267,36±13,32×109/л), тогда как показатель MPV у них 

один из самых низких (10,33±0,16 фл).

Полученные нами результаты свидетельствуют о 

наличии биологической вариации коагулогических 

параметров крови в зависимости от антигенной при-

надлежности группы крови по системе ABО, что про-

является в изменении концентрации и активности ряда 

факторов свертывания.

Суммарные результаты позволили нам сформиро-

вать гемостазиологический профиль для представите-

лей различных групп крови (таблица 2).
Ввиду межлабораторных различий в референсных 

величинах коагулограммы [12] и отсутствия унифика-

ции в проведении некоторых гемостазиологических 

методик [13], роль отдельных факторов, приводящих 

к вариации изучаемых параметров, требует более де-

тального описания.

Изучение изменения гемостазиологических пока-

зателей в зависимости от групповой принадлежности 

крови по системе ABО представляет собой важный этап 

на пути формирования персонализированного подхода 

в проведении лабораторных исследований. Примене-

ние оценки показателей коагулограммы с учетом ва-

риабельности признаков по системе ABО может стать 

полезным инструментом в рутинной практике клини-

циста при назначении и коррекции лечения пациента 

с заболеваниями системы гемостаза. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.

Компонент гемостаза О (I) A (II) B (III) AB (IV)

Внутренний и общий пути свертывания крови ↓ II, VII, X ↑ VII, X ↑ II 

Внешний путь свертывания крови ↓↓↓ VIII;↑ IX, XI ↑ VIII, XII ↓ IX, XI, XII

Противосвертывающая система ↓ антитромбин III ↑ антитромбин 
III ↓ антитромбин III

Система фибринолиза ↑ плазминоген, протеин С, 
антиплазмин ↑ плазминоген ↑ протеин С ↓ плазминоген, протеин 

С, антиплазмин

Тромбоцитарный гемостаз ↓ PLT, ↑ MPV ↑ PLT, ↓ MPV

Таблица 2. Гемостазиологический профиль в зависимости от групповой принадлежности крови по системе АВО
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Аннотация
Цель обзорной статьи – анализ основных положений IV Рим-

ского консенсуса по функциональным расстройствам кишечника. 

Развитие представлений об этиологии, патогенезе, диагностике, 

дифференциальной диагностике и лечению функциональных рас-

стройств кишечника нашло отражение в принятии очередного 

четвертого Римского консенсуса. В результате принятия нового 

Римского консенсуса уточнены дефиниции функциональных рас-

стройств кишечника; отдельно выделен запор, индуцированный 

опиоидами; к функциональному вздутию живота было присоеди-

нено понятие функционального расширения живота, как часто со-

четающиеся, не сводимые друг к другу нарушения. По-прежнему 

считается, что функциональные кишечные расстройства обладают 

высокой медико-социальной значимостью, так как широко рас-

пространены, трудно поддаются лечению и способны сопрово-

ждаться длительными сроками нетрудоспособности пациентов.

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, функ-

циональный запор, функциональная диарея, функциональное 

вздутие.
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Abstract
Objectives – the review presents the analysis of the main changes in 

Rome IV. The subsequent Rome IV consensus focused on the etiology, 

pathogenesis, diagnosis and differential diagnosis of the functional 

gastrointestinal disorders. It updated some definitions of the functional 

gastrointestinal disorders; opioid-induced constipation was set as a 

separate disorder; functional abdominal distention was considered 

specific for functional abdominal bloating as both disorders are often 

combined and do not replace each other. The functional gastrointestinal 

disorders still remain of the high medico-social importance as they are 

endemic, refractory and cause long-term disability.
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 ВВЕДЕНИЕ

Ф
ункциональные расстройства кишечника 

(ФРК) широко распространены в человеческой 

популяции и сопровождаются значительным сниже-

нием качества жизни. Детальное изучение ФРК в по-

следние годы создало условия для пересмотра III Рим-

ских критериев. В настоящее время известные 5 ФРК 

были дополнены шестым: запором, индуцированным 

опиоидами, имеющим определенные отличия от других 

функциональных расстройств [1]. 

Общим для ФРК является наличие преобладающих 

симптомов со стороны кишечника: наличие боли в жи-

воте, метеоризм, вздутие, нарушение стула, длительность 

анамнеза не менее 6 мес. при текущей длительности кли-

нических проявлений расстройств на протяжении по-

следних 3 мес. При этом частота появлений симптомов 

должна быть по крайней мере 1 день в неделю. Обяза-

тельным условием для диагностики ФРК служит отсут-

ствие очевидных морфологических или физиологиче-

ских нарушений, выявляемых адекватно подобранными 

рутинными диагностическими методами. 

 ЦЕЛЬ ОБЗОРА
Анализ основных положений IV Римского консенсу-

са по функциональным расстройствам кишечника.

Синдром раздраженного кишечника (СРК) – функ-

циональное расстройство кишечника, характеризую-

щееся болью в животе, связанной с дефекацией или 

нарушением стула (т.е. запор, диарея или сочетание 

диареи и запора). 

Эпидемиология. Распространенность СРК в мире со-

ставляет 11,2%. Показатели распространенности СРК 

выше среди женщин. Лица старше 50 лет реже заболе-

вают СРК по сравнению с молодыми людьми [2].

Диагностические критерии СРК. Рецидивирующая 

абдоминальная боль по крайней мере один день в неде-

лю за последние три месяца, ассоциирующаяся с двумя 

или более из нижеследующих признаков: боль связана 

с дефекацией; изменением частоты стула; изменением 

формы стула. 

Комментарий. Термин «дискомфорт» изъят из опре-

деления и диагностических критериев СРК, что связано 

с неопределенностью его значения в различных языках. 

При этом дискомфорт может трактоваться как незна-

чительно выраженные болевые ощущения, а также как 

тяжесть и переполнение в животе и как любое другое 

диспепсическое расстройство. В критериях изменена 

минимальная частота появления симптомов, требуе-

мая для соответствия критериям. Нынешнее опреде-

ление включает изменение в частоте абдоминальной 

боли, где утверждается тот факт, что пациенты должны 

иметь симптомы абдоминальной боли по крайней мере 

1 день в неделю в последние 3 месяца. Это отличает-

ся от III Римских критериев, определяющих СРК как 

присутствие абдоминальной боли (и дискомфорта) как 

минимум 3 дня в месяц [3]. Модифицировано опреде-

ление связи боли с дефекаций. Фраза боль «уменьша-

ется после дефекации» изменена на боль «связана с 

дефекацией», так как большая группа больных с СРК 

не отмечают улучшения состояния после дефекации, 

а некоторые сообщают об ухудшении. В новых крите-

риях удалено указание на то, что начало боли связано 

с изменением частоты или формы стула, и говорится 

конкретно, что абдоминальная боль связана с измене-

нием частоты или формы стула. При делении СРК на 

субтипы рекомендуется учитывать форму стула по Бри-

стольской шкале только в дни, имеющие по крайней 

мере одну патологическую дефекацию, а не во все дни, 

как это было раннее в III Римском консенсусе.

Диагностические критерии для субтипов СРК.

СРК преимущественно с запором (СРКз) характери-

зуется более чем 25% (1/4) актов дефекации со стулом 

1–2 типов и менее 25% (1/4) актов дефекации со стулом 

6–7 типов по Бристольской шкале.

СРК преимущественно с диареей (СРКд) характери-

зуется более чем 25% (1/4) актов дефекации со стулом 

6–7 типов и менее 25% (1/4) актов дефекации со стулом 

1–2 типов по Бристольской шкале. 

Смешанный тип СРК (СРКс) характеризуется более 

чем 25% актов дефекации со стулом 1–2 типов и более 

чем 25% актов дефекации со стулом 6–7 типов по Бри-

стольской шкале.

Неклассифицируемый тип СРК (СРКн) характери-

зуется соответствием критериям СРК, но патологиче-

ская консистенция стула не соответствует критериям 

СРКз, СРКд, СРКс.

Из-за непостоянства симптомов предпочтительны 

термины «СРК с запором» или «СРК с диареей» заме-

нять на «СРК с преобладанием запора» и «СРК с пре-

обладанием диареи». 

Диагностика. СРК является диагнозом исключения. 

Прежде всего необходимо исключить наличие симпто-

мов «тревоги»: семейный анамнез колоректального рака, 

кровь в кале (при отсутствии подтвержденного крово-

точащего геморроя или анальной трещины), немоти-

вированную потерю веса, анемию. Данные признаки 

свидетельствуют против СРК. Исключение указанных 

признаков позволяет снизить вероятность диагности-

ки органического заболевания у больных с симптомами 

СРКд [4]. При этом диспепсия и внекишечные симпто-

мы: например, мигрень, фибромиалгия, интерстициаль-

ный цистит, диспареуния, нередко сочетаются с СРК 

и свидетельствуют в пользу диагноза. Важно уточнить 

диету больного. Молочные продукты, пшеница, кофе-

ин, фрукты, овощи, соки, сладкие безалкогольные на-

питки и жевательная резинка могут индуцировать или 

усиливать симптомы СРК. Далее переходят к физикаль-

ному обследованию. Оно помогает успокоить больного, 

выявить гепатоспленомегалию, объемные образования 

в брюшной полости, асцит. Обязательным является ано-

ректальное обследование, позволяющее выявить анорек-

тальные причины кровотечения, оценить тонус аналь-

ного сфинктера, диссинергию мышц тазового дна. На 

третьем этапе выполняется общий анализ крови, позво-

ляющий выявить анемию или лейкоцитоз. У больных с 

СРК за исключением СРКз предпочтительно определять 

С-реактивный белок или фекальный кальпротектин [5]. 

Если данные маркеры даже незначительно повышены, 

то вероятность СРК мала. Перед выполнением колоно-

скопии необходимо перепроверить указанные маркеры. 
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При неудачном лечении пациентов с СРКд и СРКс для 

исключения целиакии требуется назначения серологиче-

ских тестов. Если серологические тесты или клинические 

данные указывают на целиакию, то требуется выполне-

ние верхней эндоскопии и взятие биопсии из слизистой 

двенадцатиперстной кишки. Анализ кала на бактериоло-

гический анализ, определение паразитов или яиц глистов 

могут быть важными, особенно в развивающихся стра-

нах, где инфекционные причины диареи являются пре-

обладающими. Колоноскопия в качестве скринингового 

метода при отсутствии симптомов «тревоги» показана 

лицам старше 50 лет, лицам с семейным анамнезом ко-

лоректального рака, симптомами «тревоги», длительной 

диарее при отсутствии эффекта от эмпирической тера-

пии. Биопсия берется из различных сегментов толстой 

кишки для исключения микроскопического колита. У 

некоторых пациентов мальабсорбция желчи может быть 

причиной стойкой водянистой диареи. Если эмпириче-

ская терапия не эффективна, то проводится сцинтигра-

фия кишечника. Дыхательные тесты проводятся с целью 

исключения мальабсорбции углеводов у больных с пер-

систирующим диарейным синдромом.

Лечение. Терапия СРК начинается с разъяснительной 

беседы с больным по поводу доброкачественности за-

болевания, необходимости и полезности проведения 

обследования и лечения. Лечение должно проводить-

ся с учетом тяжести симптомов. Модификация образа 

жизни, включающая физическую активность, борьбу 

со стрессом и нормализацию сна может уменьшить 

симптомы СРК. Биологически активные добавки, со-

держащие пищевые волокна, являются базисом лечения 

СРК. Положительный эффект в терапии СРК принад-

лежит растворимым пищевым волокнам (псиллиум) и не 

распространяется на нерастворимые волокна (отруби). 

Ограничение потребления клейковины может улучшить 

симптомы у части пациентов с СРК. Исключение сбра-

живающихся олигосахаридов, дисахаридов, моносаха-

ридов и полиолов (диета FODMAP) позволяет умень-

шить бродильный процесс и соответственно улучшить 

состояние больных. Показано, что диета FODMAP и 

диетические рекомендации, полученные от диетолога, 

одинаково эффективны при лечении СРК [6].

Применение полиэтиленгликоля в течение 4 недель 

у пациентов с СРКз позволяет эффективно купировать 

симптомы запора [7]. В некоторых странах применя-

ется новый класс препаратов – кишечные секретоге-

ны (любипростон, линаклотид), показавшие высокую 

степень эффективности в лечении запора [8]. В России 

данные препараты не имеют разрешения. 

Лоперамид – синтетический агонист перифериче-

ских µ-опиоидных рецепторов, уменьшающий толсто-

кишечный транзит и увеличивающий абсорбцию воды, 

который обычно используется для лечения пациентов 

с СРКд. Показано, что лоперамид быстро улучшает 

консистенцию стула и общее самочувствие больных с 

СРКд [1]. Получены доказательства роли секвестрантов 

желчных кислот (колестипол, колесевел) в улучшении 

консистенции стула у больных с СРКд [9]. 

Спазмолитики должны использоваться для лечения 

боли в животе и рецидивов заболевания у пациентов 

со всеми типами СРК. Пробиотики уменьшают боль, 

вздутие живота и метеоризм у пациентов с СРК [10]. 

Положительно в лечении СРК (кроме СРКз) зареко-

мендовал себя рифаксимин. Показано, что двухнедель-

ное назначение рифаксимина в дозе 550 мг 3 раза в сут-

ки у пациентов с СРК сопровождается уменьшением 

всех симптомов СРК и вздутия живота [11].

Трициклические антидепрессанты представляют-

ся эффективными в плане лечения симптомов СРК. 

При двухмесячном применении 10 мг амитриптили-

на у пациентов с СРКд происходит снижение частоты 

стула и чувства неполного опорожнения кишечника, 

что улучшает общее состояние больных. Продемон-

стрированы преимущества селективных ингибиторов 

обратного захвата серотонина по сравнению с плацебо 

в общем уменьшении симптомов [10]. Доказана эффек-

тивность психологической/поведенческой терапии в 

уменьшении боли у пациентов с СРК. Данные методы 

рекомендуются в качестве вспомогательных для лече-

ния таких пациентов [12].

Функциональный запор (ФЗ) – функциональное рас-

стройство кишечника, в котором симптомы затруднен-

ного, редкого стула или неполной дефекации являются 

преобладающими. Пациенты с ФЗ не должны отвечать 

критериям СРК. При этом боли в области живота и / 

или вздутие живота могут присутствовать, но не явля-

ются преобладающими симптомами. 

Эпидемиология. У взрослых средний показатель рас-

пространенности хронического запора составляет око-

ло 14%. Факторами риска ФЗ являются женский пол, 

низкая калорийность пищи, увеличение возраста [1].

Диагностические критерии ФЗ.

1. Должно быть 2 или более из следующих симпто-

мов: 

а) избыточное напряжение более чем в одной чет-

верти (25%) дефекаций;

b) комковатый или твердый стул (1–2 типов) более 

чем в четверти (25%) дефекаций;

c) ощущение неполного опорожнения кишечника 

более чем в четверти (25%) дефекаций; 

d) ощущение аноректальной обструкции / закупорки 

более чем в четверти (25%) дефекаций;

е) применение ручных способов облегчения дефе-

кации более чем в четверти (25%) случаев (например, 

пальцевая эвакуация, поддержка тазового дна);

f) менее трех спонтанных дефекаций в неделю.

2. Жидкий стул редко бывает без использования сла-

бительных.

3. Недостаточно данных за СРК.

Комментарий. По сравнению с предыдущими Рим-

скими критериями указывается, что при ФЗ боль в жи-

воте и / или вздутие могут присутствовать наряду с за-

пором, но не являются преобладающими симптомами 

(то есть пациент не отвечает критериям для СРК). ФЗ 

проявляется субъективно и объективно. Опрос пациен-

тов с ФЗ показывает, что наиболее частыми симптомами 

являются чрезмерное напряжение при дефекации (79%), 

твердый стул (71%), дискомфорт в животе (62%), вздутие 

живота (57%), редкий стул (57%), чувство неполного опо-

рожнения кишечника после дефекации (54%) [1]. Для 
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доказательства наличия ФЗ при отсутствии терапии сла-

бительными средствами могут использоваться объектив-

ные исследования – определение массы кала (<35 г/сут.), 

ободочной транзит, аноректальные исследования. Меха-

ническая непроходимость, лекарства и системные забо-

левания могут вызывать запор. Соответственно данные 

причины вторичного запора должны быть исключены, 

особенно в случае первичного выявления запора.

Чаще всего, однако, запор индуцируется нарушени-

ем функции толстой или прямой кишки. ФЗ можно 

разделить на 3 категории: запор с нормальным транзи-

том, медленным транзитом, аноректальные расстрой-

ства эвакуации.

Толстокишечный транзит можно оценить с помо-

щью Бристольской шкалы кала: стул формы 1 и 2 ти-

пов связан с медленным транзитом, в то время как стул 

формы 6 и 7 типов связан с быстрым транзитом. Для 

пациентов с критериями ФЗ характерен медленный 

транзит ободочной кишки. У части пациентов с ФЗ 

могут быть перекрестные симптомы с диссинергией 

тазового дна. Все случаи хронического запора без при-

знаков структурных или метаболических нарушений 

должны рассматриваться в рамках ФЗ. Тем не менее для 

подтверждения медленного транзита или диссинергии 

тазового дна требуется проведения соответствующих 

диагностических тестов, так как постановка диагноза 

влияет на выбор терапевтической тактики.

Диагностика. Диагноз ФЗ должен базироваться на 

оценке истории заболевания, физикальном обследо-

вании, обязательном наборе лабораторных методов, 

колоноскопии или (при доступности) других исследо-

ваний; при наличии показаний и доступности, приме-

нении специфических тестов для патофизиологической 

оценки запора.

При выяснении анамнеза необходимо уточнять 

сведения о продолжительности симптомов, частоте 

дефекаций, наличии боли в животе, вздутия или ме-

теоризма. Требуется проводить оценку консистенции, 

объема стула, степени напряжения во время дефека-

ции, симптомов «тревоги» (например, необъяснимая 

потеря веса - > 10% в течение 3 месяцев, ректальные 

кровотечения при отсутствии документированных дан-

ных о геморроидальном кровотечении или анальной 

трещины, семейная история рака толстой кишки или 

семейного полипоза ободочной кишки). 

Большая продолжительность симптомов, рефрак-

терных к консервативному лечению, заставляет пред-

положить наличие ФЗ. Напротив, острое начало запора 

может свидетельствовать об органическом заболевании. 

При упорном запоре требуется исключать диссинергию 

тазового дна. 

Физикальное обследование позволяет диагностиро-

вать заболевания центральной нервной системы и по-

вреждения спинного мозга. С помощью физикального 

исследования определяют вздутие, состояние толстой 

кишки, наличие объемного образования, твердого сту-

ла. Необходимо проводить ректальное исследование, 

позволяющее определить состояние промежности в по-

кое и при напряжении в момент дефекации, наличие 

стриктуры, опухоли или калового завала. Неадекватное 

напряжение лобковоректальной мышцы и / или аналь-

ного сфинктера в момент смоделированной дефекации 

свидетельствует о диссинергии. 

Необходимо выполнение общего анализа крови. При 

наличии показаний необходимо определение тиреотроп-

ного гормона и сывороточного кальция. У лиц старше 

50 лет требуется выполнение колоноскопии. Наличие 

симптомов «тревоги» или семейной истории колорек-

тального рака требует более раннего выполнения коло-

носкопии. При отсутствии эффекта от эмпирической 

терапии необходимо выполнять рентгенологическое 

исследование (оценка толстокишечного транзита) и 

аноректальную манометрию (диагностика диссинергии 

тазового дна). Может рекомендоваться дефекография 

для верификации такой органической патологии, как 

кишечная непроходимость, ректоцеле, нарушение рас-

слабления пуборектальной мышцы и прочих признаков 

диссинергии тазового дна. Электромиография и физи-

ологическое исследование лобкового нерва являются 

вспомогательными методами исследования. 

Лечение. Лечение следует начинать путем инфор-

мирования пациента о сути ФЗ. Требуется рекомен-

дация по ограничению приема лекарств, способных 

усугублять запор, содержанию в диете клетчатки, пла-

нированию времени дефекации после утреннего или 

вечернего приема пищи, осуществлению ее в позе «на 

корточках» или при использовании низкого унитаза. 

При сохранении клиники и отсутствии симптомов 

«тревоги» назначается эмпирическая терапия. При не-

эффективности эмпирической терапии через 4–8 не-

дель выполняется физиологическое исследование. 

Эмпирическая терапия должна начинаться с назна-

чения нерастворимых пищевых волокон, увеличиваю-

щих скорость кишечного транзита за счет прямой сти-

муляции секреции и моторики кишки. Растворимые, 

подвергающиеся брожению пищевые волокна также 

ускоряют кишечный транзит вследствие образования 

осмотически активных продуктов брожения. Суточ-

ное потребление пищевых волокон должно составлять 

20–30 г/сут. При сильно замедленном транзите и / или 

наличии механического препятствия для дефекации 

назначение пищевых волокон будет малоэффектив-

ным. Следующим этапом терапии является назначе-

ние осмотических слабительных (полиэтиленгликоль). 

Солевые слабительные, включая цитрат магния, суль-

фат магния и натрия, динатрия фосфат, индуцируют 

пропотевание воды в просвет тонкой и толстой кишки. 

Но их эффективность в рандомизированных контро-

лируемых исследованиях не оценивалась, и их следует 

с осторожностью применять у пожилых лиц и больных 

с нарушением функции почек.  

Стимулирующие слабительные (например, произ-

водные дифенилметан, бисакодил, гутталакс, антрахи-

ноны – препараты сенны, каскары, алоэ) уменьшают 

всасывание воды и стимулируют перистальтику ки-

шечника путем влияния на синтез простагландинов. 

Имеются клинические преимущества в плане регуля-

ции частоты стула и других ассоциированных с запо-

ром симптомов при применении бисакодила и натрия 

пикосульфата у больных с ФЗ. 
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Агонисты рецептора 5-HT4 (прукалоприд) стимули-

руют перистальтику и ускоряют транзит по желудочно-

кишечному тракту (ЖКТ). Показано, что 1–4 мг пру-

калоприда в день купируют симптомы хронического 

запора. 

Пробиотики, содержащие Bifidobacterium lactis DN-

173 010, Lactobacillus casei Shirota, Escherichia coli Nissle 

1917, могут увеличить частоту стула и улучшить конси-

стенцию стула [13].

Функциональная диарея (Фдр) характеризуется ре-

цидивирующим жидким или водянистым стулом. Па-

циенты с Фдр не отвечают критериям СРК. При этом 

боли в животе и / или вздутие живота могут наблю-

даться у лиц с ФД, но не являются преобладающими 

симптомами. 

Эпидемиология. Зарегистрированные показатели рас-

пространенности Фдр составляют 1,5–17% [14]. При 

этом инфекционный гастроэнтерит является значи-

тельным фактором риска Фдр [15].

Диагностические критерии Фдр – жидкий или водя-

нистый стул более чем в 25% случаев актов дефекации, 

без преобладания боли в животе или вздутия.

Комментарий. По сравнению с III Римскими кри-

териями из определения Фдр в связи с избыточностью 

удалено понятие «кашицеобразный стул». Добавлено, 

что вздутие живота и боль могут быть у пациента с 

Фдр, но данные симптомы не являются преобладаю-

щими (т.е. пациенты не отвечают критериям СРК). 

Кроме того, для постановки диагноза Фдр требуется 

более 25% случаев дефекации с жидким или водяни-

стым стулом. 

Диагноз Фдр базируется на оценке истории забо-

левания, объективном обследовании, обязательном 

наборе диагностических тестов. Диарея должна диа-

гностироваться по форме стула, а не по его частоте. 

Это связано с тем, что консистенция стула хорошо 

коррелирует с кишечным транзитом. Должен быть ис-

ключен СРК. Ведение дневника с оценкой стула по 

Бристольской шкале позволяет подтвердить диагноз 

Фдр. В дневнике должна проводиться оценка диеты, 

что позволяет исключить мальабсорбцию лактозы, 

фруктозы, употребления избыточного количества клет-

чатки или плохо усвояемых углеводов. Исключаются 

симптомы «тревоги»: необъяснимая потеря массы тела, 

диарея, вызывающая пробуждение больного, недавнее 

использование антибиотиков, кровянистый стул (при 

отсутствии документированного подтверждения крово-

точащего геморроя или анальной трещины), большой 

объем стула – более 250 мл/сут., очень частый стул – 

более 6–10 раз в сутки, нутритивная недостаточность, 

семейная история колоректального рака. В свою оче-

редь выявление симптомов «тревоги» должно сопрово-

ждаться дополнительным обследованием.

Физикальное обследование пациента с Фдр не обна-

руживает патологии. Аноректальное обследование опре-

деляет тонус анального сфинктера, позволяет выявить 

опухоль, геморроидальные узлы, анальную трещину. 

У всех пациентов с хронической диареей должен 

выполняться общий анализ крови и определение 

С-реактивного белка. При наличии клинических 

симптомов гипертиреоза требуется определение тирео-

идного профиля. 

Серологические тесты для диагностики целиакии 

должны выполняться в случае отсутствия эффекта от 

эмпирической терапии. Проведение эзофагогастродуо-

деноскопии с биопсией слизистой двенадцатиперстной 

кишки выполняется при положительных серологических 

тестах, подверждающих целиакию, или высокой степени 

клинических подозрений на целиакию. Анализ кала на 

бактерии, паразиты, яйца глистов необходимо прово-

дить в эндемичных районах; анализ кала на фекальный 

кальпротектин – при клиническом подозрении на нали-

чие воспалительного процесса в кишечнике. Лямблиоз и 

тропический СПРУ должны исключаться при наличии 

соответствующих клинических проявлений. 

При стойких клинических симптомах диареи должен 

выполняться анализ эластазы-1 в кале, позволяющий 

идентифицировать синдром мальабсорбции. Наличие 

отрицательного теста позволяет минимизировать объем 

дальнейших исследований. Проведение колоноскопии 

необходимо при отсутствии ответа на эмпирическую 

терапию, наличии симптомов «тревоги», у всех паци-

ентов старше 50 лет. При выполнении колоноскопии 

для исключения микроскопического колита требуется 

взятие биопсии слизистой из правых и из левых отде-

лов толстой кишки. Мальабсорбция желчных кислот у 

лиц с многолетней диареей может быть идентифици-

рована с помощью сцинтиграфии с изотопами селена 

(75SeHCAT). Дыхательные тесты проводятся с целью 

исключения мальабсорбции углеводов. При отсутствии 

возможности выполнить исследования возможно при-

бегнуть к исключению предполагаемых углеводов сро-

ком на 3–4 недели. Прекращение диареи будет служить 

подтверждением диагноза. 

Лечение. Агонист µ-опиодиных рецепторов лопера-

мид улучшает показатели частоты, консистенции стула, 

императивных позывов к дефекации у пациентов с Фдр 

и СРКд. Холестирамин (4 г дважды в день) является эф-

фективным и безопасным средством для краткосроч-

ного лечения больных с диареей, предположительно 

ассоциированной с мальабсорбцией желчных кислот. 

Пробиотики, антибиотики и антагонисты 5-НТ3 могут 

улучшить все симптомы диареи, но их значение не уста-

новлено у больных с Фдр. Также не исследована роль 

диеты и пищевых волокон в терапии Фдр.

Функциональное вздутие живота (ФВЖ) / функцио-
нальное расширение живота (ФРЖ)

ФВЖ / ФРЖ характеризуется симптомами (субъек-

тивными) рецидивирующего распирания живота, давле-

ния, ощущение накопления газа в животе (ФВЖ) и / или 

видимым увеличением объема живота (ФРЖ). Паци-

енты не должны отвечать критериям другого функцио-

нального кишечного расстройства. При этом умеренная 

боль в животе и / или другие кишечные расстройства 

могут сосуществовать с ФВЖ. ФВЖ / ФРЖ необходимо 

рассматривать как единое целое, несмотря на то что они 

характеризуют различные два симптома. О различном 

характере этих нарушений свидетельствует тот факт, что 

только 50–60% пациентов с ФВЖ имеют и ФРЖ и кор-

реляция между ФВЖ / ФРЖ незначительна [16]. 
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Этиология и патогенез вздутия недостаточно изуче-

ны. Составляющими патогенеза являются гиперчув-

ствительность, нарушение транзита кишечного газа, 

нарушение эвакуации ректального газа, процессы бро-

жения в толстой кишке, синдром избыточного бакте-

риального роста, изменение микрофлоры кишечника. 

Брюшная импедансная плетизмография показала, что в 

патогенезе ФРЖ играет роль патологический висцеро-

соматический рефлекс с участием диафрагмы и мышц 

брюшной стенки. 

Эпидемиология. ФВЖ регистрируется у 15,9–21% лиц 

в популяции [17]. 

Диагностические критерии для ФВЖ / ФРЖ вклю-

чают:

1) рецидив вздутия живота и (или) расширения жи-

вота, происходящие в среднем по крайней мере 1 день 

в неделю; абдоминальное вздутие живота и (или) функ-

циональное расширение живота преобладает над дру-

гими симптомами; 

2) есть недостаточные критерии для диагности-

ки СРК, ФЗ, Фдр или постпрандиального дистресс-

синдрома. 

Комментарий. В определение расстройства, сопрово-

ждающегося вздутием, добавлена фраза, что оно про-

является рецидивирующим чувством распирания жи-

вота, давления, ощущением накопления газа в животе 

и / или видимым увеличением объема живота, чтобы 

в полной мере отразить те симптомы, которые сооб-

щают пациенты, и выделить ФВЖ и ФРЖ в качестве 

отдельных диагнозов. Изменение в определении так-

же отражает использование данных новых технологий 

(например, брюшной плетизмографии) и нового по-

нимания патофизиологии вздутия живота. ФВЖ, как 

правило, рассматривается в сочетании с ФРЖ, хотя они 

могут встречаться независимо друг от друга. В новых 

критериях указывается, что больные с ФВЖ и ФРЖ 

могут указывать на симптом незначительной боли в 

животе и / или нарушение стула. 

ФВЖ / ФРЖ диагностируется на основании ана-

лиза истории болезни, физикального обследования 

и набора обязательных исследований. При наличии 

функционального расстройства с отсутствием вы-

полнения критериев для СРК, ФЗ, Фдр или ФВЖ / 

ФРЖ диагностируется неспецифическое кишечное 

расстройство.

Оценка пациентом симптомов вздутия или расши-

рения живота должно начинаться с тщательной оценки 

истории заболевания, включающей появления симпто-

мов, диеты (например, употребление пшеницы, молоч-

ных продуктов, фруктозы, клетчатки, неабсорбирую-

щихся углеводов), анализа характера стула, симптомов, 

указывающих на наличие других функциональных за-

болеваний ЖКТ. Требуется исключения симптомов 

«тревоги», таких как анемия и необъяснимая потеря 

массы тела, способных указывать на мальабсорбцию. 

Больные с ФВЖ / ФРЖ обычно сообщают об ухудше-

нии симптомов в течение дня, после приема пищи и 

об улучшении в ночное время. Ухудшение симптомов 

вздутия живота в течение суток часто сопровождается 

увеличением объема живота.

Во время физикального обследования вздутие жи-

вота (субъективный симптом) и расширение (объек-

тивный признак) должны дифференцироваться. При 

заметном увеличении живота предпочтительно исполь-

зовать термин «расширение живота». При получении 

доказательств частичной непроходимости кишечника 

или гепато- или спленомегалии наличие ФВЖ / ФРЖ 

исключается. При необходимости проводится гинеко-

логический осмотр.

Утвержденных алгоритмов оценки вздутия живота 

не существует. Многие врачи предпочитают эмпири-

ческую терапию при отсутствии симптомов «тревоги». 

Но с целью диагностики использование ограниченного 

набора диагностических тестов может быть полезным. 

Так, проведение рентгенологического исследования 

брюшной полости позволяет исключить непроходи-

мость кишечника. При наличии симптомов анемии 

требуется выполнение общего анализа крови. Сероло-

гические тесты могут использоваться для диагностики 

целиакии. При наличии положительных серологиче-

ских тестов или симптомов, позволяющих подозревать 

целиакию, требуется выполнение верхней эндоскопии 

с биопсией двенадцатиперстной кишки. Диагностика 

избыточного бактериального роста может проводиться 

путем культивирования аспирата тощей кишки или вы-

полнения дыхательных тестов с глюкозой. 

Лечение. Семитикон – пеногаситель – уменьшает ча-

стоту и тяжесть вздутия и расширения. Употребление 

масла мяты перечной приводит к значительному умень-

шению симптомов вздутия по сравнению с плацебо. Ле-

чение антидепрессантами (дезипрамин, циталопрам) в 

сочетании с когнитивно-поведенческой терапией улуч-

шает симптомы вздутия. Вздутие живота уменьшается 

при внутривенном введении неостигмина. 

Запор, индуцированный опиоидами (ЗИО), опреде-

ляется как расстройство, инициированное опиодной 

терапией и зависящее от исходного типа опорожнения 

кишечника, модели дефекации и характеризующееся 

одним из следующих проявлений: снижением часто-

ты актов дефекации; возникновением или усилени-

ем напряжения при дефекации; чувством неполного 

опорожнения кишечника; снижением качества жизни 

больного, связанным с актом дефекации [18]. 

Эпидемиология. У 94% больных, принимающих опиа-

ты для лечения боли, связанной со злокачественными 

новообразованиями, регистрируется ЗИО [1].

Диагностические критерии для ЗИО – появление 

или ухудшение симптомов запора, связанного с нача-

лом, изменением или усилением опиоидной терапии; 

включающие 2 или более из симптомов, полностью со-

ответствующих таковым при ФЗ.

Комментарий. Опиоидные индуцированные рас-

стройства кишечника относятся к спектру вторич-

ных нарушений, связанных с действием опиоидов 

на ЖКТ и центральную нервную систему. Использо-

вание опиатов увеличилось, что позволило выявить 

их способность негативно влиять на функцию ЖКТ. 

Активация любого класса опиоидных рецепторов, 

расположенных в пищеварительном тракте (µ, κ, β), 

при пероральном употреблении опиоидов редуцирует 
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высвобождение ацетилхолина. Это сопровождается 

снижением пропульсивной способности кишечника, 

увеличением непропульсивных сокращений, умень-

шением секреции поджелудочной железы, желчи, 

желудочного сока, увеличением тонуса прямой киш-

ки. Опиоид-индуцированное воздействие на ЖКТ не 

следует рассматривать в качестве отдельного функ-

ционального расстройства кишечника. Его можно 

классифицировать как побочный эффект, связанный 

с применением опиоидов. Однако нередко существует 

перекрест между различными функциональными рас-

стройствами ЖКТ. Так, ФЗ может пересекаться или 

усиливать проявления ЗИО, и наоборот. У некоторых 

пациентов с ЗИО может возникать каловый завал, 

сочетающийся с недержанием мочи, в то время как 

у других выявляются различные расстройства ЖКТ, 

связанные с применением опиоидов (например, реф-

люкс желудочного содержимого в пищевод, тошнота, 

вздутие живота). Следует сказать, что ЗИО является 

наиболее частым расстройством кишечника, связан-

ным с применением опиоидов.

Диагностика и дифференциальная диагностика при 

ЗИО соответствуют таковой при ФЗ.

Лечение. Стартовая терапия ЗИО во многом ана-

логична таковому при ФЗ. Слабительные рекоменду-

ются для профилактики и лечения пациентов с ЗИО. 

Дополнительные варианты лечения для пациентов с 

ЗИО предполагают использование антагонистов цен-

тральных или периферических опиоидных рецепторов, 

минимизирующих негативное воздействие опиоидов 

на секрецию кишечных желез и моторную функцию 

кишечника [19]. Налоксон и нальбуфин – препара-

ты, относящиеся к группе центральных антагонистов 

опиоидных рецепторов. Поскольку эти агенты пере-

секают гематоэнцефалический барьер, они ускоряют 

симптомы отмены опиоидов. Периферические антаго-

нисты µ-опиоидных рецепторов блокируют опиоидные 

рецепторы пищеварительного тракта. Поскольку они 

лишены центрального действия, то не приводят к по-

явлению симптомов отмены. Среди периферических 

антагонистов µ-опиоидных рецепторов в клинической 

практике применяют метилналтрексон, одобренный 

для терапии ЗИО и хронической боли, связанной с 

прогрессией злокачественного новообразования у па-

циентов, получающих паллиативное лечение, и при 

отсутствии эффективности слабительных средств.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время учение о функциональных забо-

леваниях ЖКТ стремительно развивается: уточняется 

этиология и патогенез, синтезируются новые группы 

эффективных препаратов для лечения функциональной 

патологии, продолжается их испытание и внедрение в 

клиническую практику. Все это послужит в дальней-

шем для разработки и принятия очередного V Римского 

консенсуса по функциональной патологии ЖКТ.  

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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Аннотация
Цель – исследование структурно-функциональной локализа-

ции болезни Альцгеймера и особенностей нарушения интеллекта 

при этом заболевании.

Материал и методы. Использование анатомических данных 

строения головного мозга в человеческой популяции.

Результаты. Исследованы принципы формирования памяти в 

коре головного мозга. Показано, что кора головного мозга пред-

ставляет собой своеобразный синцитий, состоящий из элементар-

ных нейронных структур – циклических нейронных цепей – ячеек 

памяти. Все циклические нейронные цепи в коре головного мозга 

функционально связаны между собой. Связи циклических ней-

ронных цепей могут быть детерминированными (следовыми) и 

стохастическими (случайными). Интенсивность стохастических 

связей определяет творческие возможности человека. Нарушение 

связей циклических нейронных цепей приводит либо к болезни 

Альцгеймера, либо к сенильной деменции альцгеймеровского 

типа. 

Заключение. На основе представления о коре больших по-

лушарий головного мозга как синцитии – хранителе памяти обо-

снованы причины творческой деятельности человека. Показано, 

что нарушение передачи информации в синцитии коры либо ги-

бель нейронов циклических нейронных цепей приводят к болезни 

Альцгеймера или сенильной деменции альцгеймеровского типа.

Ключевые слова: циклическая нейронная цепь, синцитий 

коры головного мозга, болезнь Альцгеймера.
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Abstract
Objectives – to highlight the structure, function and localization of 

Alzheimer’s disease and to specify cognitive impairments related to it.

Material and methods. The anatomic data of human brain structure 

were used.

Results. The patterns of memory formation in the brain cortex 

are investigated. The brain cortex is presented as a type of syncytium 

consisting of elementary neural structures – cyclic neuronal circuits – 

memory elements. All cyclic neuronal circuits in a brain cortex are 

functionally interconnected. The connections between the neuronal 

circuits can be determined (imprinted) and stochastic (random). 

The intensity of stochastic communications defines the person's 

potential for creativity. The impairment of cyclic neuronal circuit 

connections results in either Alzheimer’s disease or in senile dementia 

of Alzheimer’s type. 

Conclusion. In case the cortex is considered as the syncytium, the 

memory storage element, it can be the reason of the human creativity. 

It is shown that the failure of the information transfer in the cortex 

syncytium or neurons destruction in the neuronal network results in 

Alzheimer’s disease or in senile dementia of Alzheimer’s type.

Keywords: cyclic neuronal circuit, cortex syncytium, Alzheimer’s 

disease.
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 ВВЕДЕНИЕ

Г
оловной мозг представляет собой самый слож-

ный для понимания объект исследования. Мы до 

сих пор не знаем доподлинно, как работает головной 

мозг. Однако развитие биологии позволило прояснить 

многие аспекты его функционирования. Наука хоро-

шо представляет, как работает главная составляющая 

структуры головного мозга – отдельный нейрон. Ока-

залось, что его функционирование хорошо поддается 

математическому описанию. Выяснено, каким образом 

через синаптические окончания нейроны передают ин-

формацию друг другу.

Характерной особенностью функционирования 

нейрона головного мозга является огромное количе-

ство поступающих на нейрон сигналов от других ней-

ронов и крайне незначительная выходная информация, 

передаваемая по аксону. При поступлении на нейрон 

информации через синаптические связи в виде импуль-

сов нейрон может перейти всего в два состояния – со-

хранить покой или перейти в возбуждение.

Актуальность исследования головного мозга исклю-

чительно высока вследствие распространенности раз-

личных заболеваний, связанных с мозгом. Среди этих 

заболеваний выделяются заболевания, приводящие к 

нарушению памяти, а именно болезнь Альцгеймера и 

сенильные деменции альцгеймеровского типа. Для ана-

лиза причин этих заболеваний и эффективной борьбы 

с ними необходимо понимание принципов и особен-

ностей работы головного мозга, в частности функцио-

нирования памяти. 

 АНАТОМИЧЕСКИЕ СТРУКТУРЫ ПАМЯТИ
Анатомические структуры памяти концентрируются 

в головном мозге. По-видимому, основу этих структур 

составляют практически все области коры больших 

полушарий головного мозга и большой круг Пейпе-

ца (J. Papez) лимбической системы: гиппокамп, свод, 

мамиллярные тела, передние ядра таламуса, поясная 

извилина, парагиппокампальная извилина, гиппокамп 

(рисунок 1). 
На рисунке 2 показаны некоторые элементы анато-

мии круга Пейпеца.

В коре больших полушарий головного мозга нахо-

дится примерно 14% всех нейронов мозга [3]. По другим 

данным она содержит до 70% всех нейронов [4]. Эти 

нейроны, скомпонованные в циклические нейронные 

цепи (ЦНЦ, или «neuronal loops» [2]), представляют со-

бой ячейки памяти мозга. Пример такой цепи показан 

на рисунке 3. Причем в новой коре (неокортексе) на-

ходятся ЦНЦ, в которых хранится информация, необ-

ходимая для мыслительной, творческой деятельности 

человека, не характерной для животных. Например, в 

них находится информация о названии предметов на 

различных языках, записи слов, физических и химиче-

ских законах и формулах и т.д.

Все ЦНЦ морфологически связаны между собой за 

счет коллатералей аксонов (рисунок 3) и синаптических 

Рисунок 1. Лимбическая система [1]. Рисунок 3. Структура циклической нейронной цепи.
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окончаний этих коллатералей. Поэтому кора больших 

полушарий головного мозга представляет собой свое-

образный мозговой синцитий. 

По словам Нобелевского лауреата Д.Х. Хьюбела, 

получившего премию по физиологии и медицине в 

1981 году за открытия, касающиеся принципов пере-

работки информации в нейронных структурах, «в новой 

коре в реакцию на пришедший (из спинного мозга через 

таламус) сигнал уже на первом этапе вовлекаются сот-

ни и тысячи нейронов. А действуя через синаптические 

связи, эти первые нейроны, возбужденные сигналом, 

вовлекают бесчисленное множество следующих» [4].

В состоянии покоя ЦНЦ человек не оперирует ин-

формацией, заложенной в данной ЦНЦ. Вспоминание 

определенной информации определяется возбуждени-

ем ЦНЦ, т.е. началом циркуляции по ЦНЦ потенциа-

лов действия. 

Причина вспоминания информации – возбуждение 

ЦНЦ.

Всего в головном мозге примерно 1011 (сто миллиар-

дов) нейронов [4]. Примем, что в коре больших полуша-

рий 0.14·1011 нейронов. ЦНЦ состоит из 2-3 нейронов. 

Поэтому в головном мозге может быть до 5·109 ЦНЦ. 

Образованный человек может оперировать (помнить) 

примерно 105 понятий (слов). Для каждого понятия, по-

видимому, необходимо более 10 ЦНЦ: само понятие, 

его запись, принципы связи с другими понятиями и 

т.д. Поэтому для работы с понятиями нужно примерно 

106 ЦНЦ. Если человек знает два языка, то необходимо 

еще106-107 ЦНЦ. Нужно не только помнить слова дру-

гого языка, но и отождествить слова в двух языках.

Оставшиеся ЦНЦ, фактически те же 5·109, служат 

для запоминания других фактов, необходимых для жиз-

недеятельности: партнеров, окружающей среды, стан-

дартных наборов поведения, рабочих навыков и т.д. 

Таким образом, мозг имеет практически неограни-

ченные ресурсы памяти. Эти ресурсы памяти исполь-

зуются далеко не полностью.

Существующее строение лимбической системы 

функционально удобно для передачи информации от 

круга Пейпеца, где заложена адресация всех ЦНЦ, в 

необходимые ЦНЦ для их возбуждения и, соответ-

ственно, для вспоминания нужного понятия. Общее 

направление передачи информации для запоминания 

от внутренних структур лимбической системы ради-

ально через круг Пейпеца в кору больших полушарий 

головного мозга (рисунок 4).
На рисунке 4 S-сенсоры представляют собой различ-

ные воспринимающие системы: зрительные и слуховые 

анализаторы, рецепторы органов чувств (обонятельных, 

тактильных, вкусовых, вестибулярных). Огромная часть 

информации, в частности мышечно-двигательного ха-

рактера, для запоминания в ЦНЦ приходит через спин-

ной и более высшие отделы мозга. А-нейроны – это 

ассоциативные нейроны, передающие информацию 

R-нейронам круга Пейпеца и далее в кору больших по-

лушарий головного мозга для запоминания.

Схема передачи информации от S-сенсоров через 

А-нейроны к R-нейронам американским нейрофизио-

логом Фрэнком Розенблаттом [5] была названа пер-

цептроном. Он и его последователи [6, 7] рассмотрели 

различные вариации схемы перцептрона.

Однако человек обладает мышлением, способностью 

к творческой деятельности. Это указывает на то, что 

возбуждение ЦНЦ в коре больших полушарий может 

происходить самопроизвольно без внешней активации. 

Это возбуждение передается другим ЦНЦ, возможно 

ретроградно через круг Пейпеца.

Допустим, в рассуждениях участвует предмет «та-

релка». Прежде всего в коре активизируются ЦНЦ, 

в которых находится зрительный образ этого пред-

мета, и ЦНЦ, в которых запомнено его назначение. 

Эти ЦНЦ эволюционно относительно старые, т.к. зри-

тельный образ и назначение тарелки может иметься 

и у домашних животных, например, кошек и собак. 

Но у человека должны присутствовать ЦНЦ, в кото-

рых хранится название предмета. Это эволюционно 

более поздние ЦНЦ (неокортекс), отсутствующие у 

животных. Таким образом, ЦНЦ относительно, но, 

по-видимому, не очень жестко специализированы. 

Например, ЦНЦ, в которых хранится зрительный об-

раз, находятся в затылочной доле коры больших по-

лушарий головного мозга. Все ЦНЦ в коре головного 

мозга функционально связаны, т.к. в процессе рас-

суждений может появиться необходимость вспомнить 

цвет тарелки, ее размер, рисунок на тарелке, материал, 

из которого она сделана, необходимость оценить пло-

щадь тарелки, т.е. вспомнить математическую форму-

лу площади круга и многое другое. 

Поэтому можно предположить, что в процессе рас-

суждений захватывается вся кора больших полушарий 

головного мозга. Но этот захват происходит не фрон-

тально, а в виде множества центров реверберации.

Об этом свидетельствуют данные ЭЭГ. Если человек 

начинает решать какую-то задачу, то  α-ритм сменяется 

на β- или γ-ритм на всей поверхности головы.

В отличие от ЭКГ, для ЭЭГ невозможно предложить 

универсальный эквивалентный электрический генера-

тор (типа токового диполя). Запоминаемые понятия и 

образы в коре головного мозга распределяются по ЦНЦ 

достаточно индивидуально, в зависимости от 

судьбы индивидуума и наличия на момент 

запоминания свободных от информации 

ЦНЦ. Вспоминание одинаковых понятий 

у различных людей, а следовательно, и воз-

буждение ЦНЦ происходит в разных участ-

ках коры. Поэтому также индивидуальны  

β- и  γ-ритмы человека. 

Связи между ЦНЦ коры больших по-

лушарий, возникающие в процессе 

перцептрон

S-сенсоры А-нейроны

кора

ЦНЦ
R-нейроны
круг 
Пейпеца

Рисунок 4. Направление передачи информации для запоминания.
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мыслительной деятельности, можно разделить на сле-

довые [1], т.е. детерминированные, и случайные, или 

стохастические. Чаще всего мозг использует детерми-

нированные связи, возникающие в виде облегченных 

путей проведения возбуждения между нейронами 

вследствие наличия предыдущего опыта (обучения). 

Однако очень важны стохастические связи. Они воз-

никают в виде случайных контактов различных ЦНЦ, 

часто находящихся далеко друг от друга. Обычно эти 

контакты бессмысленны, но иногда они могут привести 

к какому-либо озарению, открытию. По-видимому, в 

этом суть того, что человек называет интуицией, особен-

но в творческой деятельности. Именно стохастические 

связи ЦНЦ обеспечивают научно-технический прогресс 

человечества, что предопределяет их особую важность.

Есть люди, способные перемножать в уме пяти-

значные числа. В этом случае задействованы только 

детерминированные связи между ЦНЦ. Нет никаких 

сведений, что эти люди совершили какое-либо откры-

тие, т.к. у них, по-видимому, отсутствует способность к 

стохастическим связям ЦНЦ. В момент перемножения 

чисел мозг такого человека работает как компьютер.

Поэтому интересно сравнить работу компьютера и 

головного мозга. В их функционировании есть много 

общего [1]. Головной мозг, так же, как и компьютер, 

получает информацию, запоминает ее, обрабатывает 

и использует для дальнейших целей, в частности для 

своего функционирования.

Однако между компьютером и мозгом имеются по 

меньшей мере два существенных различия.

Первое различие количественное. Объем памяти 

головного мозга неизмеримо больше объема памяти 

любых запоминающих устройств компьютера. Инфор-

мация в ЦНЦ полушарий головного мозга поступает и 

запоминается в непрерывном режиме в течение всего 

периода бодрствования человека, т.е. десятилетия. Ни 

один компьютер так работать не может. Кроме того, 

человек рождается уже с частично имеющейся в мозгу 

информацией, необходимой для его первоначальной 

жизнедеятельности. 

Второе различие качественное, еще более суще-

ственное. Компьютер работает только по принципу 

детерминированных связей между ячейками памяти 

и центральным процессором, в котором осуществля-

ется обработка информации. Стохастические связи в 

компьютере отсутствуют. Более того, возникновение 

случайной связи, например, обращение не к тому фай-

лу, на который указывает курсор на дисплее, иденти-

фицируется как сбой в работе компьютера, требующий 

переустановки операционной системы. Для мозга это 

абсолютно нормальный, очень важный стохастический 

режим работы. Поэтому компьютер не способен к твор-

ческой деятельности. В этом главное препятствие в соз-

дании полноценного искусственного интеллекта.

 НАРУШЕНИЕ МЕХАНИЗМОВ 
     ПАМЯТИ ПРИ БОЛЕЗНИ АЛЬЦГЕЙМЕРА

В настоящее время в России и во многих других стра-

нах мира наблюдается процесс постарения населения. 

В 2015 году ожидаемая продолжительность жизни в 

России при рождении достигла для женщин 76,71 года, 

а для мужчин 65,92 года. При этом доля населения стар-

ше 60 лет составила 19,87%.

Для людей пожилого и старческого возрастов харак-

терны заболевания, ведущие к различным когнитив-

ным нарушениям. Среди этих заболеваний выделяются 

болезнь Альцгеймера и сенильные дементные состоя-

ния. До настоящего времени полного излечения от этих 

заболеваний не наблюдалось. 

Болезнь Альцгеймера как отдельная нозологическая 

форма берет свое начало с 1906 года, когда немецкий 

психиатр Алоис Альцгеймер представил на конферен-

ции пациентку с характерным набором симптомов.

Установлено, что болезнь Альцгеймера и сенильные 

дементные состояния являются следствием одной и той 

же причины – нарушения нейронной структуры го-

ловного мозга, чаще всего в заключительный период 

жизни человека. Различие только в глубине и характере 

нарушений.

По современным представлениям болезнь Альцгей-

мера может возникать в результате различных наруше-

ний в функционировании головного мозга. К ним от-

носятся следующие.

1. Дефицит медиатора ацетилхолина – так называе-

мая холинергическая гипотеза. Ацетилхолин является 

одним из медиаторов, участвующих в передаче сигна-

лов между нейронами головного мозга. 

2. Возникновение амилоидных бляшек. Эти бляшки 

состоят из бета-амилоидного пептида, который воз-

никает в результате расщепления белка АРР (amyloid 

precursor protein). Предполагается, что бета-амилоидные 

бляшки механически разрывают синаптические связи 

между нейронами.

3. Еще одной причиной болезни Альцгеймера счи-

тают накопление одной из модификаций тау-белка. В 

норме этот белок участвует в образовании микротрубо-

чек – важного элемента цитоплазматической структуры 

нейронов. Однако одна из модификаций этого белка с 

большим количеством фосфатных групп накапливается 

в виде фибриллярных клубочков, прикрепляющихся к 

структурам нейронов и способствующих нарушению 

работы мозга.

К сожалению, до сих пор четкий и последовательный 

механизм развития болезни Альцгеймера и сенильной 

деменции альцгеймеровского типа не установлен.

Болезнь Альцгеймера обычно возникает после 65 лет, 

однако наблюдаются случаи этого заболевания и в более 

раннем возрасте. Возникновение определенных элемен-

тов деменции альцгеймеровского типа различной степе-

ни тяжести – довольно обычный итог позднего периода 

развития организма. Считается, что после 65 лет это за-

болевание поражает до 5% людей, а после 80 лет – до 

20%. По экспертным оценкам в России проживает не 

меньше 2,4 млн человек старше 65 лет со старческим 

слабоумием (сенильной деменцией). Болезнью Альцгей-

мера страдают 1,8 млн человек. В настоящее время на-

блюдается значительный рост болезни Альцгеймера.

Клиническая картина болезни Альцгеймера харак-

теризуется наличием триады симптомов: нарушение 

памяти, нарушение ориентировки в пространстве, 
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нарушение речи. По мере развития заболевания эти 

симптомы углубляются, становятся все более выра-

женными вплоть до невозможности самостоятельной 

жизнедеятельности пациента.

Болезнь Альцгеймера определяется либо нарушени-

ем связей между ЦНЦ, либо гибелью нейронов боль-

ших полушарий головного мозга, составляющих ЦНЦ 

и отвечающих за механизм памяти. Например, человек 

может помнить образ тарелки, ее назначение и т.д., но 

забыть вследствие нарушения связей между ЦНЦ само 

название тарелки. 

При болезни Альцгеймера происходит разрушение 

клеточного материала мозга и ЦНЦ. Объем серого ве-

щества в мозге при болезни Альцгеймера снижается 

(примерно на 5–20%). 

Синильная деменция альцгеймеровского типа воз-

никает в результате нарушения синаптических контак-

тов между нейронами ЦНЦ.

В заключительный период жизни человека, примерно 

за 10 лет до его смерти, начинается процесс расстыковки 

синаптических связей нейронов, образующих ЦНЦ. 

На рисунке 5 показано, как уменьшается плотность 

пресинаптических терминалей в коре головного мозга 

с возрастом. По данным [9] в коре головного мозга че-

ловека к возрасту 90 лет исчезает более 25% синапсов. 

Скорость элиминации синаптических связей опре-

деляет скорость уменьшения интеллектуальных и по-

знавательных, т.е. когнитивных способностей человека. 

Этот процесс, по-видимому, является онтогенетиче-

ски необратимым, но его можно замедлить. Замед-

ление этого процесса определяется функциональной 

активностью, востребованностью [4] имеющихся си-

наптических связей. В свою очередь функциональная 

активность синаптических связей определяется интен-

сивностью творческого труда человека. Заметим также, 

что сохранение синаптических связей способствует со-

хранению определенного уровня регуляции органов че-

ловека, а это приводит в целом к его долголетию. Давно 

замечено, что люди творческих профессий, в частности 

ученые, в среднем живут дольше, чем работники не-

квалифицированного физического труда. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализируя передачу информации в головном мозге, 

можно сделать ряд выводов.

Во-первых, строение анатомических структур го-

ловного мозга, в частности круга Пейпеца, коры 

больших полушарий головного мозга и т.д., являет-

ся функционально оптимальным для формирования 

путей передачи информации при различных режимах 

работы головного мозга: загрузке информацией ячеек 

памяти – циклических нейронных цепей, совместной 

работе ЦНЦ, формировании детерминированных и 

стохастических путей поиска информации в процессе 

творческо-мыслительной деятельности.

Во-вторых, кора больших полушарий головного 

мозга представляет собой мозговой синцитий, где все 

нейроны, скомпонованные в ЦНЦ, функционируют в 

процессе мышления как единое целое.

В-третьих, заболевания головного мозга, особенно 

в заключительный период жизнедеятельности, такие 

как болезнь Альцгеймера, сенильная деменция альц-

геймеровского типа, обусловлены гибелью нейронов 

циклических нейронных цепей и нарушением связи 

различных ЦНЦ при использовании (вспоминании) 

информации в процессе мыслительной деятельности.

В-четвертых, сохранение когнитивных способностей 

мозга возможно только при его непрерывной трениров-

ке творческо-мыслительной работой. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.

Рисунок 5. Уменьшение плотности пресинаптических 
терминалей с возрастом человека, измеренное с помощью 
конфокальной микроскопии в срезах коры головного мозга [8].
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Аннотация
В обзорной статье отражены особенности инволютивных ког-

нитивных функций у лиц старших возрастных групп. При этом от-

мечено, что в основе этих изменений лежит естественный, физио-

логический процесс морфофункционального ремоделирования 

не только всего организма, но и центральной нервной системы. 

Вследствие этого у лиц пожилого и старческого возраста наблю-

дается когнитивное снижение, а при наличии провоцирующих 

медико-социальных факторов и коморбидных заболеваний может 

отмечаться транзиторная когнитивная дисфункция.

Ключевые слова: когнитивная инволютивная функция, ког-

нитивное снижение и дисфункция. 
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Abstract
The review article reflects the specific features of involutive cognitive 

functions in elderly people. Furthermore the basis of these changes is 

the natural physiological process of morphofunctional remodeling of the 

human body in general and of the central nervous system in particular. 

As a result, the elderly and senium people have cognitive decline, and 

in the presence of provoking medical and social factors and comorbid 

diseases they may have transient cognitive dysfunction.
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 АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

В 
последние годы к когнитивным функциям че-

ловека привлечено повышенное внимание уче-

ных и специалистов – медиков, психологов, педагогов, 

социологов, экономистов. Это обусловлено тем, что 

именно степень развития когнитивных функций и ин-

теллекта человека определяет его социальный статус, 

гражданскую позицию, положение в обществе, играет 

ведущую роль в обеспечении жизненного благополу-

чия и успеха. Ранее считалось, что продолжительность 

жизни человека главным образом детерминирована 

влиянием трех факторов: наследственностью, обра-

зом жизни и экологией. Однако, как показали реальная 

практика и жизнь, это достаточно важные, но далеко 

не исчерпывающие составляющие долголетия. В на-

стоящее время установлено, что стратегическую роль в 

процессе выживания человека играет степень развития 

его высших когнитивных функций или интеллект.

Исходя из современных представлений, к высшим 

мозговым или когнитивным (познавательным) способ-

ностям человека относятся наиболее сложные функции 

головного мозга, при помощи которых осуществляется 
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процесс рационального познания мира и обеспечива-

ется целенаправленное и адекватное взаимодействие 

с ним [1–4].

 КОГНИТИВНЫЕ ФУНКЦИИ 
     И ИНТЕЛЛЕКТ

Известно, что когнитивная функция (от лат. cognitive 

– познание, изучение, осознание) – одна из самых наи-

более чувствительных, сложных и высших функций го-

ловного мозга, благодаря которым происходит процесс 

рационального познания мира и обеспечивается актив-

ное, целенаправленное и адекватное взаимодействие 

с ним. Это активный, перманентный и динамический 

процесс, который состоит из пяти взаимодействующих 

компонентов: восприятие информации; обработка и 

анализ информации; запоминание и хранение инфор-

мации; обмен информацией; построение, осуществле-

ние программы действий. С каждым из вышеперечис-

ленных этапов познавательной деятельности связана 

определенная когнитивная функция (КФ). Восприятие 

(гнозис) – способность к распознаванию информации, 

поступающей от органов чувств (у человека 5 органов 

чувств: зрение, слух, обоняние, осязание, вкус). Память 

– способность запечатлевать, сохранять и многократно 

воспроизводить полученную в течение жизни инфор-

мацию. Праксис – способность приобретать, сохранять 

и использовать различные двигательные навыки. Речь 

– способность к вербальной (словесной) коммуника-

ции (общению), которая включает в себя понимание 

обращенной речи, построение собственного речевого 

высказывания, чтение и письмо. Управляющие функ-

ции – способность управлять своей познавательной 

деятельностью и поведением, в том числе самостоя-

тельно ставить перед собой ту или иную задачу и кон-

тролировать ее выполнение. [2]. Самое интересное, что 

когнитивные функции не являются врожденными, а 

формируются с момента рождения, младенчества и в 

течение всей жизни в результате взаимодействия с ро-

дителями, семьей и окружающей средой и являются 

продуктом воспитания и самовоспитания.

Наряду с указанными когнитивными функциями и 

способностями человека в качестве атрибута самостоя-

тельной высшей психической функции выделяют так-

же интеллект (мышление). Это способность человека к 

анализу информации, выявлению сходств и различий, 

общего и частного, главного и второстепенного с вы-

несением его суждений и логических умозаключений. 

Известно, что интеллект – это прежде всего фундамен-

тальная основа целеполагания, планирования ресур-

сов и построения стратегии достижения определенной 

цели. Для его характеристики выделяют коэффициент 

интеллекта (англ. IQ – intelligence quotient, «ай кью»), 

то есть количественную характеристику и оценку уров-

ня индивидуального развития интеллекта человека и 

его умственных способностей относительно его вели-

чины (значений) к среднестатистическому человеку 

такого же или среднего возраста. В более узком смыс-

ле – это отношение так называемого умственного воз-

раста к истинному хронологическому возрасту данного 

лица (индивида). Развитие отдельных индивидуальных 

качеств интеллекта как общей умственной способности 

определяется как генотипом данного индивида, так и 

широтой его индивидуального жизненного опыта.

Установлено, что коэффициент интеллектуального 

развития человека IQ или когнитивных, высших пси-

хических функций в детском и подростковом возрасте 

детерминирует модель его поведения во всей последую-

щей жизни и повышает шансы на достойное выживание 

и самореализацию. Поэтому необходимо своевременно 

(то есть сразу после рождения человека) развивать его 

врожденные, генетически детерминированные интел-

лектуальные способности и когнитивные функции [5]. 

Родители, семья, учителя, школа и все, кто окружают 

ребенка, могут значимо повлиять на формирование 

или, наоборот, на недоразвитие его интеллектуальных 

способностей, которые в конечном итоге определяют 

уровень и продолжительность жизни данного человека 

в будущем. В последующем в процессе взросления и 

обучения ребенка происходит дальнейшее совершен-

ствование КФ, пока они не достигнут своего пика, 

всегда индивидуального для каждого человека. При 

этом каждый взрослый человек имеет собственный 

кумулятивный уровень когнитивных способностей, 

который можно поддерживать и совершенствовать всю 

жизнь. Девиация воспитательного процесса ребенка в 

детстве является причиной нарушений когнитивного 

развития и его дефицита, различных нарушений и не-

гативных состояний.

За последние десятилетия, исходя из медицинской 

и социальной значимости когнитивных функций, их 

морфофункциональная регуляция и гомеостаз в цен-

тральной нервной системе (ЦНС) изучены достаточно 

подробно. Известно, что большинство когнитивных 

функций имеют условно-рефлекторный механизм, т.е. 

возникают и закрепляются при определенных услови-

ях, исчезают при отсутствии таковых и не передаются 

по наследству. Вполне естественно, что в популяции 

взрослых здоровых людей когнитивные способности 

находятся в достаточно широком диапазоне уровня их 

развития. В регуляции, поддержании и совершенство-

вании функциональной целостности нервной систе-

мы важную роль играют нейротрофические факторы, 

или нейротрофины (НТФ) [6–7]. Ученые Рита Леви 

Мольтачини и Стэнли Коэн получили Нобелевскую 

премию за исследовательскую работу, посвященную 

изучению закономерностей работы нервных клеток 

центральной нервной системы и открытие фактора 

роста нервов (nerve growth factor, NGF). В последую-

щих исследованиях были обнаружены и другие НТФ 

и ростовые элементы нервной ткани: нейротрофиче-

ский фактор мозга (brain-derived neurotrophic factor, 

BDNF); глиальный нейротрофический фактор (glial 

cell-derived neurotrophic factor, GDNF) и др. [6–7]. 

Установлено, что гипофункция и особенно «бездей-

ствие» нервных клеток являются одной из детерминант 

их атрофии, апоптоза и в конечном итоге гибели. Наш 

головной мозг устроен так, что он живет, пока активно 

функционирует, т.е. пока активно работает и выпол-

няет множество свойственных ему функций. Только в 

условиях нормального активного функционирования, 
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т.е. осуществления нейросинаптической передачи, ак-

сонального тока, внутриядерного и внутрицитозольного 

синтеза РНК-белков и внутримитохондриального син-

теза энергии, он может поддерживать свою структурную 

и функциональную целостность и жизнеспособность. В 

случае прекращения этих активных процессов нервные 

клетки начинают подвергаться медленной атрофии, де-

градации и деструкции. Самое удивительное, что для 

центральной нервной ткани при ее функциональном 

бездействии эволюционно запрограммирована акти-

вация внутриядерных генов-киллеров, запускающих 

программы апоптоза и самоуничтожения [8–9]. Имен-

но этим фактом отчасти объясняется феномен долго-

жительства людей, ведущих активный образ жизни, 

имеющих постоянные интеллектуальные нагрузки и 

высокую социальную активность.

Установлено, что степень индивидуального интел-

лектуального творческого развития человека, когнитив-

ных функций и творческих способностей детермини-

руют его активную жизненную позицию, ценностные 

ориентации, инстинкт самосохранения, уровень при-

тязаний, обеспечивают существенные конкурентные 

преимущества, положение в обществе, более высокий 

социальный статус, позитивное и продуктивное вос-

приятие жизненных трудностей и испытаний. При этом 

уровень индивидуального интеллектуального развития 

человека в современных непростых и усложняющихся 

социальных реалиях играет решающую стратегическую 

роль в его психосоциальной адаптации в процессе вы-

живания, сохранении здоровья и является атрибутом 

его долголетия. Установлена четкая корреляционная 

взаимосвязь между IQ (коэффициентом интеллекту-

ального развития) человека и продолжительностью его 

жизни. Этот феномен и закономерность психологи, ге-

риатры и физиологи выразили афоризмом «умнейший 

живет дольше всех» [5].

 ГЕРИАТРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
     КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ

В последние годы в России в связи с ростом про-

должительности жизни происходит существенное 

увеличение численности населения и количества лиц 

пожилого возраста и старческого возраста. Известно, 

что у лиц старших возрастных групп с возрастом отме-

чаются изменения не только в целом в организме, но 

и в центральной и периферической нервной системе. 

Изменения обусловлены инволютивными процессами 

вследствие естественного биологического и физиоло-

гического старения человека. При этом у подавляю-

щего большинства людей они не выходят за рамки 

статистически определяемой возрастной нормы и не 

приводят к его социальной дезадаптации [10]. Именно 

это является признаком нормального, естественного 

физиологического старения.

Известно, что память – одна из самых уникальных и 

уязвимых способностей человека, а ее многообразные 

нарушения у лиц старших возрастных групп весьма 

распространены. Индивидуальные параметры чело-

веческой памяти колеблются в достаточно широком 

диапазоне, поэтому понятие «нормальная память» 

достаточно расплывчато. С возрастом в норме при 

«успешном старении» естественные инволютивные 

изменения когнитивных функций в количественном 

отношении выражены весьма незначительно и едва 

уловимы.

Характерной особенностью для пациентов старших 

возрастных групп является наличие множественной ко-

морбидной и сочетанной патологии (clustering, англ. 

«множественные сочетания»). Одной из наиболее рас-

пространенных жалоб у лиц старшего возраста явля-

ется повышенная забывчивость. Именно поэтому при 

оценке когнитивных функций наибольшее значение 

следует придавать степени нарушений памяти. Только 

внимательный анализ характера мнестических нару-

шений у пациентов позволит проводить раннюю диа-

гностику нейрогериатрических заболеваний и выбор 

их правильной тактики ведения.

 СЕНИЛЬНОЕ КОГНИТИВНОЕ 
     СНИЖЕНИЕ

С возрастом в силу морфофункциональных из-

менений головного мозга, как отмечено выше, наши 

когнитивные способности (память, внимание, мыш-

ление) несколько ослабевают. При этом у некоторых 

лиц когнитивные функции не только ослабевают, но и 

количественно выходят за рамки изменений, наблю-

даемых в общей популяции для данного возраста, хотя 

и не достигают уровня легких когнитивных наруше-

ний. Именно такое нарушение памяти именуется как 

«возрастное снижение памяти» [age-associated memory 

impairment (AAMI)], «связанное с возрастом наруше-

ние памяти», или когнитивное снижение. В пожилом 

и старческом возрасте функциональное когнитивное 

снижение памяти, внимания и других когнитивных 

функций является нередким спутником старения. При-

чины этих изменений разнообразны.

К факторам риска, способствующим развитию ког-

нитивного снижения, можно отнести: возраст старше 

55 лет; семейный анамнез когнитивных нарушений; 

заболевания сердечно-сосудистой системы (артериаль-

ная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, хрони-

ческая сердечная недостаточность и пр.); метаболиче-

ские нарушения (наличие метаболического синдрома); 

нарушения обмена веществ и вредные привычки. 

Вполне естественные, морфофункциональные из-

менения головного мозга сами по себе могут быть при-

чиной легкого снижения памяти и внимания [11–13]. 

У лиц старшего возраста, с нейрофизиологической 

точки зрения, вполне естественные изменения голов-

ного мозга затрагивают прежде всего функциональную 

нейродинамику когнитивных процессов [14–15].

При этом возраст является корригируемым факто-

ром риска снижения когнитивных функций, а обра-

зование, профессия, регулярная интеллектуальная и 

физическая активность являются управляемыми фак-

торами их повышения или снижения риска развития 

когнитивных нарушений [16].

Когнитивное снижение в пожилом возрасте может 

быть не только следствием физиологических возраст-

ных изменений ЦНС, но и патологическим симптомом 
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целого ряда заболеваний головного мозга. Следует осо-

бо отметить, что нарастающее снижение когнитивных 

функций неуклонно ведет к развитию деменции, когда 

пациент утрачивает свою трудоспособность и бытовую 

независимость [17]. Как отметил Б. Вольтер: «Память с 

возрастом становится все более динамичной: не успе-

ешь что-то запомнить, как уже все забыл». Имеются 

четкие данные о связи комплекса факторов (сосуди-

стые, социальные, эмоционально-волевые) с развити-

ем когнитивного снижения [18]. 

На снижение памяти при AAMI оказывают влияние 

возрастные инволютивные морфофункциональные 

изменения в головном мозге. У лиц старших возраст-

ных групп в связи с увеличением возраста вследствие 

инволютивных физиологических генетически запро-

граммированных процессов уменьшается количество 

нейронов (на 0,1–0,2% за каждый год после 50 лет), 

их дендритов, синапсов, рецепторов и утрачиваются 

глиальные элементы. По данным функциональной 

нейровизуализации установлено, что в процессе есте-

ственного старения человека с увеличением его возрас-

та уменьшается объем головного мозга и его отдельных 

частей, снижается уровень их перфузии и естествен-

ного метаболизма [19]. При сенильной инволютивной 

атрофии головного мозга человека в первую очередь за-

трагиваются лобные доли (их объем снижается на 0,5% 

в год), височные доли (их объем снижается на 0,3% в 

год) и глубинные отделы. Это приводит к расширению 

(на 3,2% в год) боковых желудочков мозга [20].

По результатам позитронно-эмиссионной томогра-

фии (ПЭТ), вследствие инволютивного структурного и 

функционального ремоделирования головного мозга в 

первую очередь снижается функциональная активность 

лобной коры [21]. Это сопровождается уменьшением в 

головном мозге содержания основных нейромедиато-

ров (дофамина, норадреналина и ацетилхолина) [22]. 

Данные изменения рассматриваются как морфофунк-

циональный субстрат возрастного снижения когнитив-

ных функций, который в первую очередь захватывает 

процессы нейродинамического характера, особенно 

внимание. В то же время большинство регуляторных и 

операциональных функций, в том числе процессы за-

поминания новой информации, остаются относитель-

но сохранными. Это обусловлено тем, что возрастное 

ослабление и снижение когнитивных функций чело-

века являются его компенсаторно приспособительным 

механизмом на инволютивное морфофункциональное 

ремоделирование головного мозга и существенно не 

сказываются на жизнедеятельности пациента («нор-

мальное» старение) [23–25].

Таким образом, в основе патохимических механиз-

мов когнитивного снижения лежат уменьшение с воз-

растом массы головного мозга, изменения со стороны 

трансмиттерных систем – снижение дофаминергиче-

ской активности, снижение активности норадренерги-

ческой передачи, уменьшение числа норадренергиче-

ских волокон, снижение плотности и биодоступности 

дофаминергических рецепторов.

Эксперты Национального института психическо-

го здоровья США разработали следующие критерии 

AAMI: возраст старше 50 лет; отсутствие деменции; 

сохранение интеллектуальных функций, достаточных 

для продуктивности; жалобы на постепенное сниже-

ние памяти начиная с взрослого возраста; объективные 

признаки снижения памяти.

Масштабные популяционные исследования, прове-

денные в различных странах, показали, что в возрасте 

50–59 лет около 40% обследуемых соответствуют кри-

териям AAMI, в возрастной группе 60–69 лет более 50% 

соответствуют этим критериям и в группе старше 80 

лет – до 80%. Анализ полученных результатов пока-

зал, что связанное с возрастом ухудшение памяти не-

однородно. Меньше всего нарушения были выраже-

ны в отношении двигательной памяти, семантической 

памяти (за исключением трудности в подборе слов) и 

узнавания. Более выраженные нарушения проявлялись 

в затруднении выполнения заданий по обработке ин-

формации в реальное время и удержании информации 

в памяти. Были затруднения с кодированием новой ин-

формации, связанные с недостаточной функцией ее 

обработки и сознательного контроля. Были выявлены 

затруднения в тестах, требующих быстрого выполне-

ния, в которых скорость обработки информации играет 

важную роль.

В ходе исследования было обнаружено, что про-

ведение фармакотерапии фосфатидилсерина в дозе 

300 мг/сут. уже через 3 недели способствовало улучше-

нию показателей в тестах для исследования памяти по 

сравнению с плацебо. Через 3 месяца лечения в группе 

фосфатидилсерина отмечалось улучшение памяти на 

30% по сравнению с плацебо. Умеренную эффектив-

ность в данной группе показали также препараты на 

основе гингко билоба, цитиколин и некоторые другие. 

Предполагается, что ранее вмешательство может быть 

ключевым в предотвращении прогрессирования AAMI 

до легких когнитивных нарушений или Альцгеймера.

 ПРОФИЛАКТИКА 
     КОГНИТИВНОГО СНИЖЕНИЯ

За последние десятилетия в связи с увеличением 

удельного веса лиц старших возрастных групп на этом 

фоне растет интерес не только к дальнейшему увели-

чению продолжительности жизни, но и к улучшению 

их качества жизни. При этом важное значение приоб-

ретают выявление лиц в данной популяции на ранних 

этапах когнитивного снижения и проведение адекват-

ных мероприятий по своевременному эффективному 

профилактическому медицинскому вмешательству.

Установлено, что активный образ жизни улучшает 

когнитивные функции на 40%, а высокий образова-

тельный уровень, активная жизненная позиция чело-

века, его творческая умственная работа способствуют 

развитию, совершенствованию и сохранению когни-

тивных функций [16, 26–27].

У лиц с более высоким уровнем образования на-

чало возникновения когнитивных нарушений задер-

живается примерно на 5 лет (т.е. риск возникновения 

этого состояния снижается почти на 50%). Большая 

«устойчивость» к когнитивной дисфункции у лиц с 

более высоким уровнем образования может быть 
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обусловлена разными причинами. Прежде всего у 

лиц, активно занимающихся умственным трудом, 

можно предположить наличие большего нейрональ-

ного и синаптического потенциального резерва, что в 

определенной мере замедляет развитие клинических 

проявлений заболевания и его прогрессирование. 

Кроме того, высокий образовательный уровень, как 

правило, подразумевает и более высокий социальный 

статус, лучшие условия жизни, что может уменьшать 

риск возникновения когнитивного дефицита [27]. 

Как свидетельствуют результаты большого массива 

клинических исследований и данных доказательной 

медицины, именно высокий образовательный уро-

вень вполне естественно обеспечивает достигнутые 

успехи в профессиональной деятельности и приводит 

к значительному уменьшению риска развития когни-

тивного снижения [28].

Одним из действенных и эффективных способов 

борьбы с когнитивным снижением является построе-

ние как можно большего количества связей между 

клетками. Этого можно добиться только в результате 

высокой перманентной интеллектуальной, психиче-

ской и социальной активности, сохраняемой на про-

тяжении всей жизни [29]. При этом люди в возрасте, 

ведущие активную жизнь, на 40% лучше могут ориен-

тироваться в пространстве. Любая интеллектуальная 

деятельность дает неограниченные возможности для 

развития знаний, углубления каких-либо навыков. Это 

отличная тренировка памяти, внимания и мышления 

в любом возрасте.

Установлено, что в группе с высоким уровнем ин-

теллектуальной активности на 38% снижается риск 

когнитивного снижения [26]. Именно когнитивные 

тренировки приводят к повышению эффективности 

выполнения когнитивных тестов и сопровождаются 

лучшими практическими результатами. Они прояв-

ляются долговременным улучшением повседневной 

творческой деятельности пожилых участников иссле-

дования, повышением их качества жизни и снижением 

медицинских расходов [26].

Установлено, что систематические динамические 

аэробные физические тренировки также оказывают 

очень благотворное влияние на организм в целом. 

Умеренная динамическая физическая активность спо-

собствует нейрогенезу в мозге человека. Исследования 

взаимосвязи между физической активностью и когни-

тивным снижением выявили статистически значимую 

тенденцию к уменьшению когнитивного снижения 

параллельно увеличению расходов энергии. При этом 

установлена корреляционная связь между физической 

нагрузкой (ежедневная 30-минутная прогулка быстрым 

шагом) и показателями более медленного познаватель-

ного снижения [30].

 ИНВОЛЮТИВНАЯ КОГНИТИВНАЯ 
     ДИСФУНКЦИЯ

У лиц старше 50 лет в процессе естественного старе-

ния и инволютивных морфофункциональных процес-

сов в центральной нервной системе под воздействием 

некоторых внешних психосоциальных или внутренних 

коморбидных отрицательных факторов может быть 

констатирована возрастная когнитивная дисфункция. 

Она манифестируется жалобами на ослабление вни-

мания и памяти, свидетельствующее о снижении этих 

функций по сравнению с предшествующим уровнем. 

Желательно, чтобы факт наличия когнитивной дис-

функции был подтвержден данными нейропсихоло-

гического обследования (отклонение более чем на 

1 стандартное отклонение по сравнению с нормативом 

для молодого возраста) и/или отрицательной динами-

кой когнитивных функций при повторном нейропси-

хологическом исследовании. При этом необходимо 

исключить клинические или параклинические при-

знаки сердечно-сосудистых и цереброваскулярных 

заболеваний, интоксикаций или побочного действия 

лекарственных средств, объясняющих когнитивную 

дисфункцию.

Когнитивная дисфункция «per se» характеризуется 

постепенным началом, непрогрессирующим или мед-

ленно прогрессирующим течением. При возрастной 

когнитивной дисфункции доминируют умеренные 

проявления лобной дисфункции, прежде всего дефи-

цит внимания и нарушения памяти выражены в значи-

тельно меньшей степени и касаются свободного вос-

произведения, а не узнавания. При этом должен быть 

сохранным общий уровень интеллекта, отсутствовать 

влияние когнитивного дефицита на повседневную ак-

тивность.

У большинства пациентов возрастная когнитив-

ная дисфункция укладывается в границы возрастной 

нормы, но под влиянием различных провоцирующих 

факторов риска – стресса, дистресса, перегрузки, аф-

фективных нарушений, интеркуррентных заболева-

ний – когнитивный дефект транзиторно может усу-

губляться, достигая уровня умеренных когнитивных 

нарушений (УКН).

Характерно, что когнитивная инволютивная дис-

функция носит транзиторный, преимущественно 

нейродинамический характер. Вследствие психо-

социальных факторов временно снижаются такие 

характеристики когнитивных процессов, как ско-

рость обработки информации, способность быстро 

переключаться с одного вида деятельности на другой, 

объем оперативной памяти. При этом когнитивная 

дисфункция не затрудняет профессиональную и 

социальную адаптацию и активность, но ее можно 

выявить, опираясь на субъективную оценку паци-

ента, а также путем проведения углубленного ней-

ропсихологического исследования с исключением 

более выраженных легких и умеренных когнитивных 

нарушений [31].

Особенностью возрастной когнитивной дисфунк-

ции является ее благоприятное течение с отсутствием 

прогрессирования и спонтанным улучшением. В то же 

время, несмотря на благоприятное течение и прогноз, 

возрастная когнитивная дисфункция может вызывать 

существенный дискомфорт, ограничивая возможно-

сти адаптации пожилого человека к усложняющимся 

условиям жизни, и потребовать определенной кор-

рекции [25].
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 ВЫВОДЫ
Когнитивные функции человека определяют не 

только его модель рационального поведения, поло-

жение в обществе, социальный статус, творческие 

способности, но и качество жизни и ее продолжи-

тельность. Однако у лиц старшего возраста вследствие 

сенильного инволютивного морфофункционального 

ремоделирования могут быть функциональные из-

менения. Они свидетельствуют о когнитивном сни-

жении, которое характеризуется нарушением памя-

ти. В то же время у лиц старших возрастных групп 

возможна инволютивная когнитивная дисфункция, 

которая является транзиторной ответной реакцией 

организма человека на провоцирующие внешние пси-

хосоциальные или внутренние коморбидные факторы. 

Она манифестируется субкомпенсацией тонких ког-

нитивных процессов, характеризующихся снижени-

ем объема оперативной памяти, скорости обработки 

информации, способности быстро переключаться с 

одного вида деятельности на другой, ограничением 

возможности к адаптации. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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Аннотация

В обзорной статье дана характеристика курабельных инволю-

тивных когнитивных нарушений у лиц преклонного возраста. 

Отмечено, что легкие когнитивные нарушения имеют преиму-

щественно нейродинамический характер, но со временем могут 

трансформироваться в синдром умеренных когнитивных наруше-

ний, которые иногда являются предстадией деменции. Представ-

лены особенности клинических проявлений легких и умеренных 

когнитивных нарушений, варианты течения, критерии их диа-

гностики и медико-социальная значимость.
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Abstract

The review article describes the characteristics of curable involutive 

cognitive impairment in the elderly. It is noted that mild cognitive 

impairment is predominantly neurodynamic in nature, but over time 

it can transform into a syndrome of moderate cognitive impairment, 

which, sometimes, is a precursor of dementia. Special attention is 

given to the clinical manifestations of mild and moderate cognitive 

impairment, diagnostic criteria, the course of the disease, and its 

medical and social impact.
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 ВВЕДЕНИЕ

Р
азвитие достаточно чувствительных, валидных 

и информативных клинических методов объ-

ективной оценки когнитивных функций у человека 

позволило наблюдать в динамике у лиц старших воз-

растных групп возрастные, физиологические инволю-

тивные изменения. Это дало возможность улучшить 

выявление у них не только когнитивного снижения и 

дисфункции, но и начальных курабельных когнитив-

ных нарушений [1].

В последние десятилетия в связи с неуклонным 

ростом продолжительности жизни населения и суще-

ственным увеличением удельного веса лиц старших 

возрастных групп наблюдается существенный рост 

когнитивных нарушений в целом в общей популяции 

[1–3]. Установлено, что инволютивные морфофунк-

циональные изменения головного мозга, закономер-

но развивающиеся с возрастом, способствуют росту 

не только распространенности, но и выраженности 

когнитивных нарушений [4–5]. Следует отметить, что 
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унифицированный психометрический тест для иссле-

дования интеллекта по методике Векслера, к сожале-

нию, ориентирован лишь на людей в возрасте до 60 лет. 

При этом статистически достоверных исследований 

на больших выборках у лиц более старших возраст-

ных групп с помощью этой методики не проводилось. 

Именно поэтому в настоящее время отсутствуют воз-

растные нормативы для лиц преклонного возраста.

Под когнитивными нарушениями понимается сни-

жение памяти, умственной работоспособности и других 

когнитивных функций по сравнению с исходным уров-

нем индивидуальной нормы [6]. К факторам, способ-

ствующим развитию когнитивных нарушений, можно 

отнести возраст старше 55 лет, отягощенный семейный 

анамнез по когнитивным нарушениям, заболевания 

сердечно-сосудистой системы (артериальная гипертен-

зия, ишемическая болезнь сердца, хроническая сердеч-

ная недостаточность и др.), метаболические нарушения 

(наличие метаболического синдрома), нарушения об-

мена веществ, сахарный диабет и вредные привычки.

 ЛЕГКИЕ КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ
Клинически значимые когнитивные нарушения 

отрицательно сказываются на качестве жизни са-

мих пациентов и их семейного окружения и дости-

жениях человека в самых разных сферах его жизни: 

повседневно-бытовой, учебной, профессиональной, 

социальной. В зависимости от степени проявления ког-

нитивных расстройств ученые выделяют разные уров-

ни их тяжести. Следует особо отметить, что при выра-

женных когнитивных нарушениях на стадии деменции 

возможности медицинских вмешательств крайне огра-

ничены и разочаровывают своей безрезультатностью. 

Именно поэтому наиболее пристальное внимание 

приковано к легким когнитивным нарушениям, при 

которых своевременные медицинские вмешательства 

наиболее эффективны.

При легких формах когнитивных нарушений (ЛКН) 

пациенты в повседневной жизни не отмечают затруд-

нений и не обращают на себя внимания окружающих. 

Эти нарушения могут находить свое отражение лишь в 

субъективных ощущениях пациента и его возможных 

определенных жалобах [1, 7–8]. При этом сами пациен-

ты уже четко осознают снижение когнитивных способ-

ностей по сравнению с исходным уровнем и выражают 

определенное беспокойство по этому поводу. В то же 

время показатели диагностических психометрических 

шкал остаются в пределах среднестатистической воз-

растной нормы или отклоняются незначительно.

В пожилом возрасте в патогенезе ЛКН, вероятно, 

немаловажную роль играют связанные со старением 

естественное ослабление внимания, объема опера-

тивной (кратковременной) памяти и функциональ-

ные дизрегуляторные нарушения. Как клинический 

опыт, так и данные проведенных экспериментально-

психологических исследований убедительно свидетель-

ствуют о том, что с возрастом очень часто ухудшаются 

показатели памяти, внимания, вербально-логических, 

психомоторных и других когнитивных функций, даже 

в отсутствие клинически очерченного заболевания 

головного мозга. В более молодых возрастных категори-

ях людей такие нарушения могут встречаться при хрони-

ческих стрессах, длительных физических и умственных 

перегрузках, при имеющихся проблемах со здоровьем 

(например, при недостаточно корригированных арте-

риальной гипертензии или сахарном диабете).

Известно, что ЛКН имеют преимущественно нейро-

динамический характер и иногда являются предстадией 

синдрома умеренных когнитивных нарушений (УКН). 

При этом прежде всего страдают оперативная память 

и такие характеристики когнитивных процессов, как 

скорость обработки информации, способность быстро 

реагировать и переключаться с одного вида деятель-

ности на другой. Важнейшей характеристикой легких 

возрастных когнитивных нарушений являются сниже-

ние быстроты реакции на внешние стимулы, а также 

уменьшение способности концентрировать внимание 

в течение длительного времени. С возрастом уменьша-

ется объем оперативной памяти. Это приводит к тому, 

что пожилым людям несколько труднее приобретать 

новые знания, умения и навыки, чем лицам молодого и 

среднего возраста [6]. Им также труднее одновременно 

оперативно и продуктивно работать с несколькими ис-

точниками информации. Это обусловлено определен-

ной интеллектуальной функциональной ригидностью 

лиц пожилого возраста, то есть уменьшением способ-

ности переключать внимание с одной деятельности на 

другую [4].

При ЛКН появляются жалобы на снижение интел-

лектуальной работоспособности, появление рассеян-

ности и снижение концентрации внимания. Память 

ухудшается преимущественно на текущие события, на 

фамилии, имена, номера телефонов. Профессиональ-

ная память при этом не страдает [9]. Следует отметить 

очень важную клиническую закономерность: чем выше 

уровень ежедневной интеллектуальной нагрузки у че-

ловека, тем быстрее он отметит начальные признаки 

снижения когнитивных функций (КФ), и это будет его 

беспокоить, в отличие от того, кто не так интенсивно 

эксплуатирует свой интеллект в повседневной жизни 

[10]. При ЛКН, как правило, пациенты замечают, что 

стали более медленно выполнять некоторые действия, 

больше времени уходит на то, чтобы вспомнить что-то, 

иногда возникают трудности с концентрацией внима-

ния. Но в целом эти нарушения не выходят за рамки 

естественного старения, не нарушают повседневной 

жизненной активности, однако если пациент обращает 

на это внимание, то это повод обратиться к врачу.

Следует особо отметить, что в целом легкие когни-

тивные расстройства ощущаются лишь самим паци-

ентом, но незаметны для окружающих. Они не затруд-

няют профессиональную и социальную активность и 

адаптацию. Их можно выявить, лишь исходя из субъек-

тивной оценки пациента и путем проведения углублен-

ного нейропсихологического исследования [1]. У таких 

пациентов при оптимизации образа жизни, трудовой 

деятельности и иногда назначении своевременной 

адекватной терапии симптоматика ЛКН проходит. В 

то же время при игнорировании данных нарушений 

ЛКН могут усугубляться и прогрессировать [9].



 www.innoscience.ru 29

Gerontology and geriatricsS c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e   Vol .4(2)/2019
14.01.30 Геронтология и 

гериатрия (медицинские науки)  

 ДИАГНОСТИКА ЛЕГКИХ 
КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ

При ЛКН для оценки факта их наличия и степени 

выраженности следует проводить оценку психологи-

ческого статуса с помощью различных нейропсихоло-

гических тестов (краткой шкалы оценки психологиче-

ского статуса [Mini-mental State Examination (MMSE)], 

теста рисования часов, анкеты состояния когнитивных 

функций у пожилого родственника и др.). Если врач 

определит, что статус пациента не соответствует по кри-

териям ни норме, ни деменции, но при этом отмечается 

постепенное снижение когнитивных функций на фоне 

преимущественного сохранения повседневного функ-

ционирования, то можно говорить об ЛКН.

После постановки диагноза ЛКН следует определить 

его клинический тип. В настоящее время выделяют 

два типа ЛКН: амнестическое (с нарушением памяти) 

и неамнестическое (нарушение других когнитивных 

функции при сохранности памяти). Вначале опреде-

ляют, есть ли у пациента нарушения памяти, наличие 

которых является прогностическим фактором развития 

болезни Альцгеймера. При относительной сохранности 

памяти, но нарушениях других когнитивных функций 

(языковых навыков, организационных способностей 

или визуально-пространственных навыков) следует 

говорить о неамнестическом типе ЛКН.

Далее необходимо определить, есть ли нарушения 

других когнитивных функций, с помощью нейропси-

хологического тестирования. Диагноз амнестического 

типа ЛКН с нарушением только одной функции пред-

полагает нарушение только памяти. Амнестическая 

форма с нарушением нескольких функций включает 

нарушение памяти и еще не менее чем одной когни-

тивной функции. При неамнестической форме ЛКН 

имеются нарушения нескольких функций при сохра-

ненной памяти.

Затем переходят к анализу этиологии симптомов. 

Дегенеративное заболевание характеризуется постепен-

ным началом и незаметным прогрессированием. При 

сосудистом поражении отмечается внезапное начало, 

сосудистые факторы риска, в анамнезе инсульты. Из 

психиатрических причин следует отметить депрессию, 

тревогу. Из соматических заболеваний чаще встреча-

ются ЗСН, опухоли.

Таким образом, при легкой, начальной стадии ког-

нитивные нарушения носят неспецифический характер 

и являются преимущественно нейродинамическими, 

при этом отсутствуют синдром УКН и когнитивные 

нарушения по результатам скрининговых шкал демен-

ции (результат краткой шкалы психического статуса 

(MMSE) не менее 28 баллов).

 УМЕРЕННЫЕ КОГНИТИВНЫЕ 
     НАРУШЕНИЯ

В последние годы наибольший интерес вызывает 

проблема диагностики и лечения УКН, так как в ряде 

случаев они являются предстадией развития демен-

ции. В соответствии с современными представления-

ми возрастные инволютивные морфофункциональные 

изменения в головном мозге сами по себе не могут 

рассматриваться как субстрат развития УКН и демен-

ции. Синдром УКР не является результатом только 

возрастных изменений головного мозга или дисмета-

болических когнитивных расстройств, развивающихся 

в результате соматической патологии. Они служат лишь 

фоном для развития того или иного патологического 

процесса, который может иметь дегенеративный, со-

судистый, метаболический или иной характер. УКН 

имеют различную природу своего возникновения и не 

связаны только с возрастными изменениями головного 

мозга. В пожилом и старческом возрасте именно воз-

растные инволютивные изменения в головном мозге 

могут снижать его функциональный «церебральный 

резерв», что способствует более частому развитию ког-

нитивных нарушений [5, 11]. Под термином «синдром 

УКР» подразумевают когнитивные нарушения, четко 

осознаваемые пациентом и выявляемые при нейро-

психологическом тестировании, но не приводящие к 

нарушению социальной и бытовой адаптации. В соот-

ветствии с критериями МКБ-10, синдром УКР (англ. 

mild cognitive impairment, MCI) может быть выставлен 

при жалобах пациента на снижение памяти, внимания 

или способности к обучению, а также на повышенную 

утомляемость при выполнении умственной работы. На-

рушения памяти и других высших мозговых функций 

не вызывают деменцию и не связаны с делирием и орга-

нической природой указанных расстройств. УКН рас-

сматриваются как промежуточная стадия континуума 

развития когнитивных нарушений, когда они выходят 

за рамки возрастной нормы, но еще не ограничивают 

самостоятельности и независимости человека, то есть 

не вызывают дезадаптации в повседневной жизни и не 

достигают степени деменции [12–13].

По статистике УКР выявляется у 15–25% пожилых 

лиц, то есть в 3–4 раза чаще, чем деменция [14]. По 

данным популяционных исследований распространен-

ность УКН среди пожилых лиц достигает 12–17%, а 

среди неврологических пациентов синдром УКН встре-

чается в 44% случаев [1]. Обычно УКН сопровождают 

начальные стадии болезней, приводящих к деменции. 

Поэтому особенно важно своевременно выявлять 

умеренную стадию КН. Это позволит провести про-

филактические мероприятия против прогрессирования 

болезни более успешно.

УКН – это субъективное и/или объективное ухудше-

ние высших мозговых познавательных функций (вни-

мания, памяти, гнозиса, праксиса, речи, мышления) по 

сравнению с исходным более высоким уровнем. При 

УКН пациенты могут предъявлять жалобы на постоян-

ную забывчивость, отчетливую трудность в концентра-

ции внимания, снижение памяти на текущие события, 

невозможность запомнить новые имена и пересказать 

только что прочитанное, трудности подбора слов 

при разговоре. Пациенты отмечают затруднения при 

сложных счетных операциях, быструю утомляемость 

при обычной умственной нагрузке, рассеянность, на-

рушения ориентировки в малознакомой местности, 

замедленность и ослабление чувства времени. При 

сборе анамнеза у пациентов с УКР важно обращать 

внимание на динамику этих проявлений – появились 
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ли они сравнительно недавно, имеют ли тенденцию к 

нарастанию.

На приеме у врача-терапевта пациенты с УКР наи-

более часто жалуются на головные боли – диффузные, 

чаще малой интенсивности, периодически преобла-

дающие в затылочном отделе, на фоне повышения 

артериального давления (АД) и на фоне нормального 

АД; головокружение – периодическое несистемное по 

типу шаткости при ходьбе; нарушение слуха по типу 

снижения разборчивости речи; шум в ушах (как на 

фоне повышения уровня АД, так и на фоне его резкого 

снижения при несбалансированном приеме гипотен-

зивных препаратов); угнетенное настроение; утомляе-

мость; раздражительность; неустойчивость при ходьбе 

и нарушение сна. При этом пациенты предпочитают 

акцентировать внимание врача на комплекс неспеци-

фических общих симптомов, таких как снижение рабо-

тоспособности, слабость, утомляемость, раздражитель-

ность, головная боль, головокружение, неустойчивость 

при ходьбе, шум в ушах, нарушение сна и др., а не на 

когнитивные нарушения. В таких случаях лишь актив-

ный опрос пациента и его близких, а также выполнение 

скринингового нейропсихологического исследования 

позволят прийти к правильному диагнозу.

Следует отметить, что у пациентов с УКР самим ког-

нитивным нарушениям часто сопутствуют такие функ-

циональные коморбидные эмоционально-личностные 

изменения, как пассивность, апатия, симптомы депрес-

сии, раздражительность, которые следует иметь в виду 

и учитывать при планировании лечения [15].

На этапе УКР пациенты или родственники могут за-

мечать, что пациент стал более рассеянным, появились 

трудности в подборе слов, он стал более раздражитель-

ным, апатичным или, наоборот, слишком благодуш-

ным, появилась повышенная забывчивость. Умеренные 

когнитивные нарушения не лишают человека незави-

симости и самостоятельности, хотя могут препятство-

вать наиболее сложным формам его интеллектуальной 

активности [16].

Следует отметить, что при УКН манифестные кли-

нические проявления, несмотря на то что явно выходят 

за рамки возрастной нормы, не вызывают дезадаптации 

в повседневной жизни. Но при этом УКН влияют на 

эффективность обучения, профессиональную, быто-

вую и социальную адаптацию, интеллектуальную дея-

тельность и являются причиной серьезных социально-

экономических потерь [1, 3, 17–20]. 

Для объективной оценки симптоматики заболевания 

и постановки клинического диагноза синдрома УКН 

часто требуется динамическое наблюдение за пациен-

том с проведением повторного нейропсихологического 

обследования. Прежде всего УКН следует дифферен-

цировать от возрастного когнитивного снижения и 

дисфункции, при которых отмечается положительная 

динамика транзиторных негативных когнитивных рас-

стройств или их стабилизация и выраженность когни-

тивных нарушений вообще не меняется. В то же время 

для УКР наиболее характерным и существенным яв-

ляется постепенное неуклонное нарастание выражен-

ности когнитивных расстройств. Этот очень важный 

дифференциально-диагностический признак отличает 

УКР от возрастного когнитивного снижения и инво-

лютивной возрастной дисфункции.

УКР выходят за пределы возрастной нормы, но не 

достигают степени деменции. В то же время УКР рас-

сматриваются как ее продромальная фаза. При динами-

ческом наблюдении за пациентом с УКН в ряде случаев 

при прогрессирующем течении заболевания отмечает-

ся трансформация в деменцию. Синдром УКР, как и 

деменция, полиэтиологичен и может развиваться как 

«доклиническое» продромальное проявление целого 

ряда неврологических заболеваний.

 ТЕЧЕНИЕ УКН
У пациентов с синдромом УКР заболевание может 

иметь различные варианты течения: прогрессирующее, 

стационарное, регрессирующее или волнообразное 

(флуктуирующее) [12]. 

Стационарное (непрогрессирующее) течение воз-

можно в резидуальной фазе острых повреждений го-

ловного мозга (например, после черепно-мозговой 

травмы, инсульта, энцефалита и др.). У 20–40% па-

циентов с УКН при динамическом наблюдении от-

мечается положительная динамика клинических дан-

ных с улучшением когнитивных функций. При этом 

длительное стабильное состояние или улучшение 

возможны в тех случаях, когда в основе УКР лежат 

инволютивные изменения в головном мозге (когни-

тивная дисфункция), временно декомпенсировавшие 

под влиянием внешних факторов. Вполне возможно, 

в подобных случаях имеет место возрастная когни-

тивная дисфункция, которая усугубилась в связи с 

провоцирующими факторами: интеркуррентными 

заболеваниями, психоэмоциональным стрессом, пре-

ходящей цереброваскулярной патологией или иным 

транзиторным процессом [15, 21].

Прогрессирующее течение УКР характеризуется 

нарастанием когнитивного дефицита, который чаще 

всего является ранней стадией прогредиентного забо-

левания, приводящего к развитию деменции, и имеет 

дегенеративную или цереброваскулярную природу. 

Наиболее часто наличие синдрома УКР является либо 

проявлением дебюта болезни Альцгеймера (БА) и хро-

нической сосудистой мозговой недостаточности, либо 

проявлением сочетанного коморбидного сосудисто-

нейродегенеративного процесса.

Клиническая и медико-социальная значимость УКР 

определяется, прежде всего, повышенным риском раз-

вития деменции [11–12, 22]. При прогрессирующем 

течении заболевания УКР у пациентов до 15% случаев 

в течение года трансформируются в деменцию, а в те-

чение пяти лет деменция развивается у 60% пациентов. 

При цереброваскулярном УКР трансформация в де-

менцию составляет 5–10% в год [23].

У пациентов с УКР к неблагоприятным прогности-

ческим факторам, повышающим риск трансформации 

в деменцию, относятся следущие:

– низкий уровень интеллектуальной активности;

– наследственная предрасположенность к деменции 

(в частности носительство аллеля е4 АpoE);
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– сосудистые факторы риска (артериальная гипер-

тензия, гиперлипидемия, гипергомоцистеинемия);

– низкие показатели отсроченного воспроизведения 

и тестов на регуляторные функции;

– наличие аффективных нарушений и атрофия гип-

покампа по данным КТ/МРТ [13, 24].

Примерно у 10–15% пациентов с амнестическим ти-

пом УКР за год наблюдения развивается клинически 

значимая БА, а в общей популяции вероятность раз-

вития БА составляет 1–5% в год [25].

У пациентов с УКР одной из наиболее тяжелых и не-

благоприятных прогностических опасностей является 

повышенная смертность [22, 26, 27]. Так, за 6-летний 

период наблюдений почти 1/3 пациентов с УКР умер-

ли, чаще всего от сопутствующих сердечно-сосудистых 

заболеваний [21]. Это может отражать более высокую 

частоту у этих пациентов сопутствующих соматиче-

ских заболеваний пациентов, прежде всего сердечно-

сосудистых, либо их более тяжелое течение, а также 

затрудненное или отсроченное распознавание и более 

низкую приверженность пациента лечению. Поэтому 

выявление УКР – это всегда повод для тщательного 

соматического обследования.

 ВЫВОДЫ
Всестороннее клиническое, лабораторное и инстру-

ментальное исследование пожилых лиц с жалобами на 

снижение памяти позволяет оценить соматический и 

когнитивный статус пациентов, выявить признаки его 

снижения, дисфункции или легкие или умеренные на-

рушения и установить нозологический диагноз еще до 

развития клинически очерченной деменции. Это имеет 

большое практическое значение, поскольку в распо-

ряжении неврологов в настоящее время имеются воз-

можности эффективной терапии легких и умеренных 

когнитивных нарушений в пожилом возрасте. При 

этом более ранняя диагностика и более раннее начало 

терапии значительно повышают шансы на клиниче-

ский успех лечения. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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изучения данного вопроса.

Ключевые слова: профессиональные болезни, химические 

факторы, нефропатия, хроническая болезнь почек.

Конфликт интересов: не заявлен.

Для цитирования:
Стрижаков Л.А., Бабанов С.А., Гарипова Р.В., Архипов Е.В., Лебедева М.В., 
Фомин В.В. Профессиональная хроническая болезнь почек: 
дифференциальный диагноз и вопросы экспертизы. Наука и инновации 
в медицине. 2019;4(2):32-37. doi: 10.35693/2500-1388-2019-4-2-32-37

1ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 
имени И.М. Сеченова» Минздрава России (Москва, Россия)
2ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» 
Минздрава России (Самара, Россия)
3ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» 
Минздрава России (Казань, Россия)

Abstract
This review focuses on kidney diseases resulting from exposure 

to chemical agents in production environment; special attention is 

given to diseases' classification, prevalence rate, specificity of clinical 

representation and diagnosis. The frequency of occupational renal 

diseases is underestimated due to poor manifestation of the symptoms 

and the influence of environmental factors; thus this problem requires 

further investigation.

Keywords: occupational diseases, chemical agents, nephropathy, 

chronic kidney disease. 

Conflict of Interest: nothing to disclose.

Сitation
Strizhakov LA, Babanov SA, Garipova RV, Arkhipov EV, Lebedeva MV, 
Fomin VV.  Occupational chronic kidney disease: differential diagnosis 
and expert evaluation Science & Innovations in Medicine. 2019;4(2):32-37. 
doi: 10.35693/2500-1388-2019-4-2-32-37

1Sechenov First Moscow State Medical University (Moscow, Russia)
2Samara State Medical University (Samara, Russia)
3Kazan State Medical University (Kazan, Russia)

Сведения об авторах
Стрижаков Л.А. – д.м.н., профессор кафедры внутренних, 
профессиональных болезней и ревматологии, руководитель Центра 
профессиональной патологии. ORCID 0000-0002-2291-6453
Бабанов С.А. – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
профессиональных болезней и клинической фармакологии. 
ORCID 0000-0002-1667-737X
Гарипова Р.В. – д.м.н., доцент кафедры гигиены, медицины труда. 
ORCID 0000-0001-8986-8030
Архипов Е.В. – к.м.н., доцент кафедры общей врачебной практики №1. 
ORCID 0000-0003-0654-1046
Лебедева М.В. – к.м.н., доцент кафедры внутренних, профессиональных 
болезней и пульмонологии.
Фомин В.В. – член-корр. РАН, д.м.н., профессор, проректор по научно-
исследовательской и клинической работе, заведующий кафедрой 
факультетской терапии №1, директор клиники факультетской терапии 
имени В.Н. Виноградова. ORCID 0000-0002-7801-4168

Автор для переписки
Бабанов Сергей Анатольевич
Адрес: ул. Чапаевская, 89, г. Самара, Россия, 443099. 
E-mail: s.a.babanov@mail.ru 
Тел. +7 (927) 265 35 93.

ПФ – производственный фактор; МКБ – Международная классификация 
болезней; ТИН – тубулоинтерстициальный нефрит; ХБП – хроническая 
болезнь почек; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Рукопись получена: 01.06.2019
Рецензия получена: 20.06.2019
Решение о публикации принято: 26.06.2019

Information about authors
Leonid A. Strizhakov – PhD, Professor, Chair of Internal Medicine, 
Occupational Diseases and Rheumatology, Head of the Occupational 
Pathology Center. ORCID 0000-0002-2291-6453
Sergei A. Babanov – PhD, Professor, Head of the Chair of Occupational Diseases 
and Clinical Pharmacology. ORCID 0000-0002-1667-737X
Railya V. Garipova – PhD, Associate Professor, Department of Hygiene and 
Occupational Medicine. ORCID 0000-0001-8986-8030
Evgenii V. Arkhipov – PhD, Associate Professor, Chair of General Medical 
Practice №1. ORCID 0000-0003-0654-1046
Marina V. Lebedeva – PhD, Associate Professor, Chair of Internal Medicine, 
Occupational Diseases and Pulmonology.
Viktor V. Fomin – corresponding member of the RAS, PhD, Professor, Vice-rector for 
Scientific Research and Clinical Practice, Head of the Faculty Therapy Department №1, 
Head of the Faculty Therapy Clinics n. a. V.N. Vinogradov. 
ORCID 0000-0002-7801-4168

Corresponding Author
Sergei A. Babanov
Address: 89 Chapaevskaya st., Samara, Russia, 443099.
E-mail: s.a.babanov@mail.ru
Phone: +7 (927) 265 35 93.

Received: 01.06.2019
Revision Received: 20.06.2019
Accepted: 26.06.2019



 www.innoscience.ru 33

O c c u p a t i o n a l  m e d i c i n e      S c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e   Vol .4(2)/2019
14.02.04 Медицина труда 

(медицинские науки) 

 ВВЕДЕНИЕ

П
рофессиональные заболевания с поражением 

почек и мочевых путей развиваются вследствие 

прямого контакта с производственным фактором (ПФ), 

обладающим нефротоксичным и/или канцерогенным 

действием. Эпидемиологическая характеристика мно-

гих профессиональных поражений почек остается ма-

лоизученной и неуточненной, поскольку их описывают 

только в виде спорадических отдельных или групповых 

случаев, возникающих почти одновременно при соот-

ветствующих интоксикациях. 

В последние годы частота токсических поражений 

почек возрастает. Это обусловлено тем, что ксенобио-

тическая нагрузка на организм человека постоянно уве-

личивается – как вследствие загрязнения окружающей 

среды, химической модификации продуктов питания, 

так и в связи со значительным увеличением количества 

лекарственных препаратов [1, 2]. 

Поражение почек – токсическая нефропатия – мо-

жет быть одним из проявлений острой или хрониче-

ской профессиональной интоксикации. Как правило, 

функциональные нарушения почек определяются на 

фоне уже развернутой клинической картины профес-

сионального заболевания и редко являются ведущим 

клиническим синдромом заболевания. Исключение, 

пожалуй, составляют профессиональные интоксикации 

кадмием и β-нафтолом, при которых можно говорить о 

ведущей роли поражения почек в клинической картине 

заболевания и о возможности диагностирования ран-

них форм интоксикации по показателям, отражающим 

функциональное состояние почек [3, 4].

На распространенность нефропатий влияет интен-

сивность воздействия фактора рабочей среды в различ-

ных производственных процессах и в отдельных случа-

ях (например, нефропатия при хронической свинцовой 

интоксикации) выраженность загрязнения этими эле-

ментами окружающей среды, в том числе увеличение 

содержания их в пищевых продуктах, питьевой воде, 

красителях. Определенный вклад в развитие/усугубле-

ние нефропатии вносят изменение климата (работа в 

условиях экстремальной засухи, наводнений с чрез-

мерным тепловым воздействием, тепловой удар [5], 

обезвоживание, образование мочевых камней и обо-

стрение ранее существовавших хронических заболева-

ний (включая заболевания почек), а также потребление 

продуктов питания и/или воды, загрязненных тяже-

лыми металлами, фтором и токсинами. Однако риск 

профессиональных поражений почек всегда максима-

лен именно у работников, занятых на производствах в 

контакте с вредными и/или опасными ПФ.

Клиническая картина нефропатий, связанных с 

воздействием ПФ, чрезвычайно разнообразна и не-

специфична, что обусловливает выделение различных 

нозологических форм, входящих в раздел XIV «Болез-

ни мочеполовой системы» МКБ 10-го пересмотра [6]. 

Клинические варианты профессиональных поражений 

почек представлены острым и хроническим повреж-

дением почек (почечная недостаточность), гломеру-

лонефритом, тубулоинтерстициальными нефритами 

(ТИН), новообразованиями почек [4, 7]. 

Доминирование нозологического подхода приво-

дит к тому, что рассмотрение токсических нефропатий 

различного генеза в руководствах по специальности 

«Нефрология» может представляться в разделах «Ка-

нальцевые дисфункции», «Тубулоинтерстициальные 

нефриты», «Наследственные и врожденные нефропа-

тии», «Лекарственные поражения почек», «Подагри-

ческая почка», «Острая почечная недостаточность», 

«Хроническая болезнь почек» и др. [8, 9, 10].

При этом можно выявить несоответствие кода про-

фессионального заболевания по МКБ-10 нозологиче-

скому диагнозу, определяющему вовлеченность почек 

в патологический процесс согласно перечню профес-

сиональных заболеваний (таблица 1).
В 2002 году экспертами Национального Почечного 

Фонда [11] приняты принципиально новые подходы 

в оценке функции почек – концепция ХБП. По ре-

зультатам многочисленных исследований и публи-

каций по вопросам лечения, диагностики и оценки 

лабораторных показателей и их прогностической 

роли в прогрессировании заболеваний почек было 

предложено понятие ХБП и в дальнейшем принята 

классификация ХБП.

Понятие ХБП является наднозологическим, отражая 

общие факторы риска развития и прогрессирования 

нефропатий, механизмы формирования нефросклеро-

за, способы первичной и вторичной профилактики, а 

также общий исход – терминальную почечную недо-

статочность. Оно не отменяет нозологический подход 

к диагностике заболеваний почек, и в каждой ситуации 

необходимо устанавливать или идентифицировать при-

чину повреждения почек [12]. 

В 2018 году Всемирной организацией здравоохра-

нения окончательно внесены изменения в МКБ-10: 

термин «хроническая почечная недостаточность» за-

менен на термин «хроническая болезнь почек» (код 

N18.0) и каждой ее стадии присвоены соответствую-

щие коды (1 стадия – N18.1; 2 стадия – N18.2; 3А и 3Б 

стадии – N18.3; 4 и 5 стадии соответственно – N18.4 

и N18.5) [6].

В настоящее время необходимо сопоставлять стадию 

ХБП со степенью ХПН, поскольку ХПН может быть 

как следствием воздействия ПФ на почки, так и само-

стоятельно являться медицинским противопоказанием 

к допуску к работам [13] в соответствии с пунктом 48 

приложения 3 приказа Минздравсоцразвития России 

от 12.04.2011 г. №302н.

Таким образом, вплоть до недавнего времени для 

определения ХПН использовались разные критерии, 

иногда и несколько (креатинин, мочевина, показатели 

вводно-электролитного и кислотно-щелочного балан-

са), что делает это понятие нечетким, затрудняет диа-

гностику, приводит к несопоставимости заключения 

разных клинических школ и центров. Использование же 

критериев ХБП [11] позволяет намного раньше выявить 

маркеры поражения почек при сохранной их функции 

и соответственно на ранних стадиях установить или, 

наоборот, исключить причинно-следственную связь 

патологии почек от воздействия профессиональных 

факторов.
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 ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПАТОГЕНЕЗЕ 
     ПО ОТДЕЛЬНЫМ НОЗОЛОГИЯМ

В патогенезе поражения почек условно можно вы-

делить два механизма [14]. При первом механизме – 

прямое нефротоксическое воздействие – главным 

образом повреждаются проксимальные отделы не-

фрона, где преимущественно происходит реабсорбция 

токсических веществ. Развиваются дистрофически-

дегенеративные изменения эпителия канальцев 

вплоть до некроза. Второй механизм поражения свя-

зан с расстройством гемодинамики в почках в ответ 

на химическую травму. При уменьшении объема цир-

кулирующей крови снижается почечный кровоток, 

что ведет к резкому снижению СКФ, рефлекторному 

спазму артерий коркового слоя почек, раскрытию 

артериовенозных анастомозов и развитию ишемии 

почек. Следствием ишемии является как тубулоин-

терстициальное, так и клубочковое повреждение. Из-

бирательная ишемия коркового слоя может привести 

к развитию обширных симметричных кортикальных 

некрозов с последующим отеком интерстициальной 

ткани почки. Спазм почечных сосудов в сочетании 

с токсической коагулопатией может способствовать 

возникновению рассеянного внутрисосудистого свер-

тывания, замыкая «порочный» круг расстройства по-

чечной гемодинамики.

Профессиональные нефропатии могут развиваться 

от воздействия ПФ химической этиологии (таблица 1), 
однако в приказе Минздравсоцразвития РФ №417н 

перечислены не все возможные поражения почек. 

N п/п Перечень заболеваний, связанных с воздействием вредных и 
(или) опасных производственных факторов

Код 
заболевания 
по МКБ-10*

Наименование вредного и (или) 
опасного производственного 

фактора

Код внешней 
причины по 

МКБ-10

1 2 3 4 5

I. Заболевания (острые отравления, их последствия, хронические интоксикации), связанные с воздействием 
производственных химических факторов

1.8. Заболевания, связанные с воздействием 
четыреххлористым углеродом    

1.8.1. Острое отравление четыреххлористым углеродом (проявления: 
острый гепаторенальный синдром) Т53.0 Четыреххлористый углерод Y96

1.8.2. Хроническая интоксикация четыреххлористым углеродом 
(проявления: токсическая нефропатия) Т53.0 Четыреххлористый углерод Y96

1.22. Заболевания, связанные с воздействием кадмия и его соединений

1.22.1. Острое отравление кадмием и его соединениями (проявления: 
токсическая нефропатия) Т56.3 Кадмий и его соединения Y96

1.22.2. Хроническая интоксикация кадмием и его соединениями 
(проявления: хроническая токсическая нефропатия) Т56.3 Кадмий и его соединения Y96

1.23.3. Хроническая интоксикация медным купоросом (проявления: 
токсическая нефропатия) Медный купорос

1.32.3. Острое отравление мышьяковистым водородом (проявления: 
токсическая нефропатия) Т57.0 Мышьяковистый водород Y96

1.32.4. Хроническая интоксикация мышьяковистым водородом 
(проявления: токсическая нефропатия) Т57.0 Мышьяковистый водород Y96

1.46. Заболевания, связанные с воздействием пестицидов

1.46.1. Острое отравление пестицидами (проявления: токсическая 
нефропатия) Т60 Пестициды Y96

1.46.2. Хроническая интоксикация пестицидами (проявления: хроническая 
токсическая нефропатия) Т60 Пестициды Y96

1.47. Заболевания, связанные с воздействием 
компонентов ракетного топлива

1.47.1. Острое отравление компонентами ракетного топлива (проявления: 
острая токсическая нефропатия) Компоненты ракетного топлива Y96

1.47.2. Хроническая интоксикация компонентами ракетного топлива 
(проявления: хроническая токсическая нефропатия) Компоненты ракетного топлива Y96

1.53.
Последствия острых отравлений, связанных 

с воздействием веществ, указанных в пунктах 1.1-1.51 
(проявления: токсическая нефропатия)

Т65.8 Химические вещества, указанные 
в пунктах 1.1-1.51 Y96

1.54.
Злокачественные новообразования соответствующих локализаций, 

связанные с воздействием химических веществ, обладающих 
канцерогенным действием

С00-С96
Химические вещества, 

обладающие канцерогенным 
действием

Y96

II. Заболевания, их последствия, связанные с воздействием производственных физических факторов

2.1. Заболевания, связанные с воздействием производственного 
неионизирующего излучения  Неионизирующие излучения  

2.1.6. Злокачественные новообразования соответствующих локализаций, 
связанные с воздействием УФ-излучения С00-С96 УФ-излучение Y96

2.3. Заболевания, связанные с воздействием 
повышенного давления окружающей газовой и водной среды    

2.3.4. Последствия баротравмы легких (проявления: нефросклероз, 
хроническая почечная недостаточность) Т70.8

Повышенное давление 
окружающей газовой и водной 

среды
Y96

2.5. Заболевания, связанные с воздействием производственного 
ионизирующего излучения    

2.5.10. Злокачественные новообразования соответствующих локализаций, 
связанные с воздействием ионизирующего излучения С00-С96 Ионизирующее излучение Y96

III. Заболевания, связанные с воздействием производственных биологических факторов

3.1. Инфекционные и паразитарные заболевания, связанные с 
воздействием инфекционных агентов Т75.8

Возбудители инфекционных и 
паразитарных заболеваний, с 

которыми работники находятся в 
контакте во время работы

Y96

Таблица 1. Перечень профессиональных заболеваний (выдержка из приказа Минздравсоцразвития РФ от 27 апреля 2012 г. 
№417н «Об утверждении перечня профессиональных заболеваний»)
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Восприимчивость почек к токсинам объясняется не-

сколькими факторами: богатым почечным кровотоком, 

способностью к концентрации токсического вещества, 

высоким уровнем метаболической активности каналь-

цевых структур, а также способностью почки диссо-

циировать вещества, связанные с белками, и изменять 

рН тубулярной жидкости [15].

Хорошо изучено хроническое воздействие свинца 

(этилированный бензин, промышленные краски), ко-

торый вызывает поражение тубулоинтерстициального 

аппарата почки с последующим развитием нефроскле-

роза с формированием ХБП [16, 7]. Развитие нефропа-

тии наблюдается у лиц, связанных с работой со сплавами 

или красителями, содержащими свинец (выплавка свин-

ца, производство гальванических элементов, защитных 

экранов, используемых в лучевой диагностике, перера-

ботка вторичного сырья, обжиг керамических изделий и 

т.д.) в условиях высокой температуры [18, 9]. Широко из-

вестны «вспышки» свинцового ТИН («квинслендский» 

эпидемический нефрит), обусловленные распростра-

нением сурика, содержащего избыточное количество 

свинца. В 1930-х годах в США в период «сухого закона» 

отмечалось увеличение частоты свинцовой нефропатии, 

связанной с подпольным изготовлением алкогольных 

напитков с использованием в качестве перегонных ап-

паратов старых автомобильных радиаторов. Кроме того, 

по-прежнему используется низкооктановый бензин, со-

держащий тетраэтилсвинец. Так, при обследовании ра-

ботников автосервисов в Турции была установлена пря-

мая корреляция между концентрацией свинца в крови 

и экскрецией одного из ранних маркеров повреждения 

почечных канальцев – N-ацетил-β-D-глюкаминидазы, 

рассматриваемой в настоящее время в качестве надеж-

ного раннего лабораторного признака многих ТИН [20, 

21]. Хроническую свинцовую нефропатию наблюдают 

при продолжительном контакте с малым количеством 

свинца [21, 22, 23].

Накоплению свинца в почках способствуют физио-

логические процессы канальцевого транспорта в эпите-

лии проксимальных извитых канальцев с последующим 

их повреждением и развитием дистрофии и атрофии 

клеток. При хронической интоксикации свинцом воз-

можно ишемическое повреждение клубочков, фиброз 

адвентиции почечных артериол и очаговое рубцевание 

коркового вещества. Обычно повышена экскреция с 

мочой свинца (более 0,6 мг/сутки – признак свинцо-

вого отравления), продуктов порфиринового обмена 

(δ -аминолевуленовой кислоты и копропорфирин) и 

уробилиногена. Выраженная гиперурикемия – резуль-

тат усиленной канальцевой реабсорбции уратов. В от-

личие от первичных нарушений обмена мочевой кисло-

ты она сопровождается быстрым появлением эпизодов 

подагрического артрита («свинцовая подагра») у боль-

шинства пациентов [24]. Одним из основных призна-

ков свинцовой нефропатии также является стойкая 

артериальная гипертензия, нередко расцениваемая как 

эссенциальная. При клиническом исследовании мочи 

может определяться протеинурия, цилиндрурия, эри-

троцитурия. Нередко выявляют умеренное повышение 

уровня сывороточного креатинина [25, 26].

Скорость необратимого ухудшения функции почек 

при хроническом свинцовом ТИН обычно невелика. 

Вместе с тем роль умеренного повышения содержа-

ния свинца в организме человека как фактора риска 

тяжелой ХБП на уровне общей популяции пока под-

твердить не удалось [27]. Однако имеются данные эпи-

демиологических исследований [28, 29, 30, 31], свиде-

тельствующих о том, что даже малый избыток свинца в 

организме можно рассматривать как один из факторов 

прогрессирования ХБП.

В последние годы среди причин нефропатии, обу-

словленной хронической интоксикацией малыми до-

зами солей свинца, особое значение приобретает увле-

чение населения использованием средств традиционной 

медицины. Распознаванию индуцированной интокси-

кацией солями свинца нефропатии в данной ситуации 

способствует тщательное знакомство с анамнезом [32, 

33]. Развитие нефропатии также отмечается у работни-

ков («китайские травники»), связанных с изготовлением 

и производством средств традиционной медицины, в т.ч. 

и проживающих на рабочем месте [34]. Кроме того, не 

исключается, что развившаяся хроническая свинцовая 

нефропатия является одним из факторов риска развития 

аденокарциномы почек [35].

Все варианты нефропатий, обусловленных инток-

сикациями тяжелыми металлами, развиваются при 

контакте с ними в дозах, превышающих предельно 

допустимые [22]. Так, повышение плазменной кон-

центрации свинца в 10 раз сопровождается снижением 

СКФ на 10–13 мл/мин. Риск свинцовой нефропатии 

повышается при наличии гиперфосфатемии, железо-

дефицитных состояний, избытка витамина D, а также 

при длительной инсоляции.

Преимущественное поражение канальцевого ап-

парата почек развивается под воздействием кадмия, 

фильтрация которого в просвет проксимальных ка-

нальцев сопровождается накоплением его в лизосомах 

эпителиоцитов [36]. При разрушении лизосом кадмий 

попадает в цитоплазму, и в дальнейшем эпителиоциты 

подвергаются атрофии и гибнут [36, 37].

Кадмий содержится в мазуте и дизельном топливе 

(освобождается при его сжигании). Также он исполь-

зуется в качестве присадки к сплавам, при нанесении 

гальванических покрытий (кадмирование неблагород-

ных металлов), для получения кадмиевых пигментов, 

при производстве лаков, эмалей и керамики, в качестве 

стабилизаторов для пластмасс (поливинилхлорид), в 

электрических батареях.

Дисфункция канальцев – аминоацидурия, глюкозу-

рия, гиперкальциурия – основные признаки кадмие-

вой нефропатии. Характерно увеличение экскреции 

с мочой канальцевых белков – β2-микроглобулина, 

ретинол-связывающего белка, уропротеина Тамма – 

Хорсфалла, возможна альбуминурия. При кадмиевой 

интоксикации наблюдают повышение концентрации 

кадмия в моче [36]: экскреция около 10 мкг/л указывает 

на контакт с избытком кадмия; экскреция от 30 мкг/л и 

более всегда свидетельствует о поражении почек. При 

кадмиевой нефропатии могут развиваться значитель-

ные нарушения канальцевого транспорта ионов вплоть 
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Почечные потери натрия обусловливают более низкую, 

чем при свинцовой нефропатии, частоту артериаль-

ной гипертонии. Гиперкальциурия нередко приводит 

к кальциевому нефролитиазу.

С кадмиевым поражением почек связана экологиче-

ски обусловленная болезнь «итай-итай» (долина реки 

Тойама в Японии, 1946 г.). Источником кадмия была 

вода, используемая для питья из рек, загрязненных 

продуктами металлообрабатывающих производств [38]. 

Помимо ТИН имеют место тяжелые поражения скелета 

с частыми переломами костей, болями в мышцах и ко-

стях, деформации позвоночника и развитие остеомаля-

ции. При поражении клубочкового аппарата возможно 

развитие медленно прогрессирующей анемии [39]. У 

больных кадмиевой нефропатией функция почек не-

редко продолжает ухудшаться и при прекращении кон-

такта с кадмием, хотя скорость прогрессирования ХБП, 

как правило, невелика [36].

Необходимо также учитывать возможность развития 

поражения почек при интоксикации органическими 

и неорганическими соединениями ртути [40]. Воздей-

ствию ртути подвержены рабочие на ртутных рудниках 

и заводах при производстве измерительных приборов 

(термометров, барометров, изометров и т.д.), рент-

геновских трубок, кварцевых и электрических ламп, 

при амальгамировании различных металлов, при про-

изводстве фармацевтических препаратов. Соединения 

ртути применяются в противогнилостных и устойчивых 

к плесени красках, а также используются для борьбы 

с грибковым заражением семян, луковичных и других 

растений [41]. При хронической интоксикации ртутью 

функциональное состояние почек характеризуется ми-

нимальными признаками канальцевой дисфункции 

(канальцевая протеинурия, цилиндрурия, эритроци-

турия) с тенденцией к снижению канальцевой реаб-

сорбции при нормальной СКФ, возможно повышение 

активности тканевой неспецифической изоформы ще-

лочной фосфатазы в моче. В редких случаях возможно 

развитие хронического гломерулонефрита.

Нефропатия вследствие хронической интоксикации 

солями лития в клинике профессиональных болезней 

встречается редко, но может наблюдаться при лечении 

больных психотропными средствами, содержащими 

литий [8]. Дисфункция почек характеризуется после-

довательным нарушением функции нефрона: вначале 

нарушаются процессы клубочковой фильтрации, затем 

реабсорбции и в дальнейшем снижается и депураци-

онная функция почек. Полиурия при интоксикации 

литием обусловлена дефицитом антидиуретическо-

го гормона в крови и способностью лития ослабить 

действие антидиуретического гормона на почки. Мор-

фологическая картина при интоксикации литием ха-

рактеризуется интерстициальным фиброзом корко-

вого и мозгового отдела почек, атрофией дистальных 

канальцев и формированием микроцист.

Таким образом, хронические нефропатии, развив-

шиеся вследствие воздействия солей тяжелых металлов, 

сегодня не относятся к числу наиболее распространен-

ных. Однако следует принимать во внимание тот факт, 

что их частота может быстро и непредсказуемо увели-

чиваться вследствие попадания избытка соответствую-

щих веществ в окружающую среду. Источниками солей 

тяжелых металлов могут быть строительные материалы, 

бытовые предметы и пищевые продукты, не прошедшие 

должного санитарного и токсикологического контроля. 

Интоксикация тяжелыми металлами (свинец, кадмий) 

уже в настоящее время в отдельных популяциях может 

быть причислена к факторам прогрессирования ХБП.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Формирование ХБП у лиц, работающих в условиях 

воздействия ПФ химической природы, представляет со-

бой научно-практический интерес, их эпидемиология 

не изучена. Все случаи выявления ХБП, как правило, 

устанавливаются при умеренно сниженной функции 

почек и соответствующих ей клинических симптомах. 

Без нозологического диагноза ХБП выявляется у 17% 

населения [11].

Учитывая вышеизложенное, необходим пересмотр 

приказа Минздравсоцразвития РФ от 27 апреля 2012 г. 

№417н для приведения в соответствие кода профес-

сионального заболевания по МКБ-10 нозологическому 

диагнозу, определяющему вовлеченность почек в пато-

логический процесс.

Так как термин «хроническая почечная недоста-

точность» в настоящее время не используется, сле-

дует пересмотреть и пункт 48 приложения 3 приказа 

Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 г. №302н, 

где хронические болезни почек и мочевыводящих пу-

тей с явлениями хронической почечной недостаточ-

ности 2-3степени являются медицинскими противо-

показаниями к допуску к работам с вредными и (или) 

опасными условиями труда.

Проблема диагностики и ведения пациентов с про-

фессиональным поражением почек является междис-

циплинарной и представляет интерес для широкого 

круга специалистов: терапевтов, нефрологов, урологов, 

онкологов и профпатологов. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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Результаты открытого исследования 
эффективности двигательной реабилитации 

пациентов в остром периоде ишемического инсульта 
с использованием иммерсивной виртуальной 

реальности
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Аннотация
Цель – изучение эффективности применения иммерсивной 

виртуальной реальности в качестве метода  восстановления дви-

гательной функции нижних конечностей  у пациентов в остром 

периоде ишемического инсульта в каротидном бассейне на 

основании динамики шкалы Берга. 

Материал и методы. В исследование было включено 33 па-

циента в остром периоде ишемического инсульта в каротид-

ном бассейне. Пациенты были рандомизированы в две группы: 

основная группа дополнительно получала занятия в условиях 

иммерсивной виртуальной реальности с сенсорным воздействи-

ем продолжительностью 10 занятий по 15 минут.

Результаты. У пациентов основной группы отмечалось улуч-

шение стато-локомоторной функции по данным шкалы баланса 

Берга уже на шестой день занятий (р=0,03). Различия между 

сравниваемыми группами в последний день реабилитации де-

монстрировали улучшение стато-локомоторной функции на 

23 балла (95% ДИ 13–27 баллов) в основной группе и на 7 баллов 

(95% ДИ 2–13 баллов) по шкале баланса Берга.

Заключение. Продемонстрировано положительное воздей-

ствие реабилитационных занятий в иммерсивной виртуальной 

реальности на восстановление стато-локомоторной функции 

у пациентов в остром периоде ишемического инсульта. Метод 

продемонстрировал высокую безопасность и хорошую перено-

симость у данной категории пациентов. Усиление степени им-

мерсивности за счет использования эксплицитного взаимодей-

ствия с объектами виртуальной реальности позволит в будущем 

увеличить эффективность восстановления стато-локомоторной 

функции. 

Ключевые слова: инсульт, иммерсивная виртуальная ре-

альность, реабилитация, нижние конечности, шкала баланса 

Берга.
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 ВВЕДЕНИЕ

И
нсульт сохраняет высокую степень актуально-

сти по причине высокой степени тяжелой ин-

валидизации и смертности [1, 2, 3]. У 80% пациентов, 

выживших после инсульта, формируется парез верх-

них конечностей, у 40% данный парез сохраняется в 

течение всей жизни. У 81,2% пациентов формируется 

стойкая инвалидизация по причине двигательных на-

рушений. Двигательные нарушения в нижних конеч-

ностях приводят к высокому риску падений и ограни-

чению стато-локомоторной функции [4]. На данный 

момент парезу верхней конечности отводится более 

значимая роль в формировании стойких инвалидизи-

рующих двигательных нарушений. Несмотря на это, 

именно первоначальное восстановление двигательной 

функции нижних конечностей способствует значитель-

ному увеличению реабилитационного потенциала в 

дальнейшем [5].

Нарушение мобильности пациентов, перенесших 

инсульт, выражается в нарушении выполнения еже-

дневных бытовых задач, нарушении баланса и коор-

динации. Порядка 37% пациентов, перенесших инсульт 

в каротидном бассейне, в течение полугода испыты-

вают как минимум одно падение [6]. У 8% пациентов 

из данной группы падение приводит к переломам 

различной локализации. Однократно возникший 

эпизод падения у больных приводит к формированию 

страха падения и как следствие – к ограничению мо-

бильности и снижению качества жизни [7]. Фундамен-

тальные исследования по оценке нейропластичности 

на основе функциональной магнитно-резонансной 

томографии демонстрируют наибольшие показатели 

в остром и подостром периодах инсульта [8, 9]. Сле-

дует отметить, что в данный период можно получить 

малоадаптивные эффекты реабилитации в виде фор-

мирования компенсаторного двигательного паттерна 

(для нижней конечности это гемипаретическая поход-

ка) или активации ипсилатеральной моторной зоны, 

что в последующем будет способствовать быстрому 

формированию «реабилитационного плато».

Современные методы двигательной реабилитации 

имеют высокий уровень доказательной базы, но в боль-

шинстве случаев являются ресурсоемкими и дорогостоя-

щими, подразумевая использование дополнительных 

средств, обеспечивающих мобильность пациента. Это, 

к сожалению, значительно ограничивает масштабирова-

ние в использовании данных средств реабилитации [10, 

11]. Сложность технической реализации реабилитаци-
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Objectives – to evaluate the efficacy of the immersive virtual 

reality (VR) as a supplementary method of the motor function 

restoration in the lower extremities of the patients with acute ischemic 

stroke in the carotid territory. Berg balance scale dynamics was used 

for patients assessment. 

Material and methods. The study included 33 patients with acute 

ischemic stroke in the carotid territory. The patients were randomized 

into two groups: the control group received the conventional 

treatment; the experimental group additionally received VR therapy 

with a sensory impact. The VR therapy included 10 sessions of 15 

minutes duration each.

Results. On the 6th day of VR treatment, the static-locomotor 

function index on Berg balance scale was significantly improved 

in patients in the experimental group (p=0.03). On the last day of 

rehabilitation, the difference between the study groups in the static- 

locomotor function demonstrated the improvement on 23 points (95% 

CI 13–27 points) in the experimental group, the Berg balance scale 

improvement reached 7 points (95% CI 2–13 points).

Conclusion. The study revealed the positive input of the immersive 

VR sessions in static-locomotor function rehabilitation in patients 

in the acute period of ischemic stroke. The method demonstrated 

its safety and acceptability in this category of patients.  Deeper 

immersion through the use of an explicit interaction with the VR 

objects could increase the efficiency of this rehabilitation method in 

static-locomotor function restoration. 
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онной методики требует от пациента высокого уровня 

ориентировочно-познавательной и речевой функций.

В современных условиях в реабилитации существует 

запрос на технологии и реализованные на их основе 

устройства, позволяющие комплексно решать данные 

ограничения. 

Использование виртуальной реальности (ВР) может 

стать одним из способов преодоления существующих 

ограничений. На данный момент существуют ВР, клас-

сифицируемые как иммерсивные и неиммерсивные си-

стемы [12, 13]. Неиммерсивные системы ВР подразуме-

вают сохранность сенсорных ощущений физического 

мира. В иммерсивных системах ВР сенсорные потоки 

полностью замещаются на артифициальные.

На данный момент происходит активное изучение 

неиммерсивных ВР в качестве метода, активирующего 

двигательную реабилитацию [14, 15]. Большинство ис-

следований посвящено восстановлению двигательной 

функции верхней конечности с недостаточным акцен-

том внимания на восстановление стато-локомоторной 

функции. Также остается открытым вопрос о длитель-

ности и интенсивности реабилитационных занятий 

в ВР, позволяющих достичь клинически значимого 

результата.

 ЦЕЛЬ
Изучение эффективности применения иммерсив-

ной виртуальной реальности в качестве метода восста-

новления двигательной функции нижних конечностей 

у пациентов в остром периоде ишемического инсульта 

в каротидном бассейне на основании динамики шка-

лы Берга. 

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в соответствии с меж-

дународным стандартом надлежащего качества науч-

ных исследований (Good Clinical Practice). Получено 

одобрение локального этического комитета СОКБ 

им. В.Д. Середавина №146 от 14.03.2018 г. До включе-

ния в исследование все участники подписали письмен-

ное информированное согласие.

Критерии включения в исследование:

1) пациенты в возрасте от 18 до 80 лет с впервые воз-

никшим острым нарушением мозгового кровообраще-

ния по ишемическому типу в каротидном бассейне в 

остром периоде;

2) двигательные нарушения в нижних конечностях 

в виде центрального пареза менее 3 баллов (согласно 

шкале оценки мышечной силы Британского совета ме-

дицинских исследований).

Критерии невключения:

1) когнитивные нарушения со снижением балла по 

Монреальской шкале оценки когнитивной функции 

(MoCA) менее 24 баллов;

2) сопутствующие неврологические и соматические 

заболевания, формирующие двигательные нарушения 

различной степени выраженности.

После подписания информированного согласия 

пациенты рандомизировались в две группы. Все боль-

ные получали реабилитационную помощь в объеме 

стандарта оказания медицинских услуг пациентам 

с острым нарушением мозгового кровообращения 

в условия стационара регионального сосудистого 

центра. Пациентам основной группы дополнитель-

но проводились занятия в ВР. Данные занятия на-

чинались в условиях палаты пациента в положении 

лежа, после расширения двигательной активности 

продолжались в условиях реабилитационного каби-

нета в положении сидя.

При проведении занятий в ВР пациентам демон-

стрировалась ходьба по горизонтальной поверхности 

от первого лица, при этом каждый виртуальный шаг и 

контакт с виртуальной поверхностью земли были со-

пряжены с проприоцептивным воздействием на по-

дошвенную поверхность стопы. Данное имплицитное 

проприоцептивное подтверждение совершаемого шага 

осуществлялось с помощью воздействия многокамер-

ных пневмоманжет, раздуваемых с частотой и интен-

сивностью, идентичной физиологическому шагу па-

циента весом 70–80 кг, идущего со скоростью 5 км/ч. 

Длительность занятия составляла 10 сеансов по 15 ми-

нут. Пациентам проводилось исследование двигатель-

ной функции нижних конечностей по шкале Фугл – 

Мейера в день начала и на десятый день занятий.

Анализ данных проводили с использованием про-

граммного обеспечения Statistica 12.0 (StatSoft). В 

качестве статистических методов оценки выборок 

на предмет нормального распределения использова-

ли критерий Шапиро – Уилка. Применяли критерий 

ранговых знаков Вилкоксона для связанных выборок 

и критерий Манна – Уитни для независимых выборок. 

Проводился корреляционный анализ Спирмана.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование было включено 35 пациентов. Из 

них 3 пациента выбыли из исследования по причине 

возникших нежелательных явлений, не связанных с 

использованием реабилитации в ВР. У одного пациента 

возникла тромбоэмболия мелких ветвей легочной арте-

рии, у двух пациентов развилось острое психотическое 

состояние, по поводу которых дополнительно была 

назначена психотропная терапия. Все нежелательные 

явления полностью разрешились к моменту окончания 

исследования.  

Сравниваемые группы были сопоставимы по 

клинико-демографическим данным (таблица 1). 

Характеристика Группа сравнения (n=16) Основная группа (n=17)

Пол М (9) Ж (7) М (10) Ж (7)

Возраст 
(мин.–макс.) 62 (40–76) 70 (59–79) 64 (42–73) 65 (41–77)

Средний 
возраст 
в группе 

(мин.–макс.)

65 (40–79) 64 (41–77)

Локализация 
инсульта 

(количество 
случаев)

лСМА пСМА лСМА пСМА лСМА пСМА лСМА пСМА

5 4 7 0 5 5 4 3

Примечание. лСМА – левая средняя мозговая артерия, пСМА – правая средняя 
мозговая артерия.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
исследуемых групп больных  



 www.innoscience.ru 41

S c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e   Vol .4(2)/2019
14.01.11 Нервные болезни 

(медицинские науки) Diseases of the nervous system

Наличие различий в исследуемых группах относи-

тельно сторонности локализации инсульта не носило 

статистически достоверных различий.

В качестве основного критерия оценки эффективно-

сти реабилитации в ВР выбрана шкала баланса Берга, 

валидизированная для пациентов с острым периодом 

инсульта и имеющая высокую чувствительность по вы-

явлению динамики двигательных нарушений.

Среднее значение увеличения балла шкалы Берга на 

протяжении исследования в основной группе состави-

ло 7 (95% ДИ 2–11) баллов (р < 0,05), что находилось 

практически на уровне минимальной чувствительности 

данной шкалы (7–8 баллов). В основной группе дина-

мика составила 19 (95% ДИ 12–27) баллов (р=0,004) 

(рисунок 1).
В группе сравнения выраженная положительная 

корреляция исходного значения балла по шкале балан-

са Берга на динамику балла данной школы на момент 

окончания исследования: rs=0,78; р=0,001. У пациен-

тов с локализацией инсульта в лСМА наблюдалось бо-

лее ощутимое восстановление двигательной функции 

(rs=0,54; р=0,024).

Дополнительной задачей исследования было изуче-

ние влияния длительности занятий в иммерсивной ВР 

на степень восстановления двигательной функции.

Статистически значимых различий балла по шкале 

баланса Берга в течение всего исследования не получе-

но. Достоверные статистические различия в основной 

группе возникали уже на шестой день реабилитации 

(р=0,03) (рисунок 2).
У пациентов обеих групп на момент включения в 

исследование наблюдались выраженные нарушения 

жизнедеятельности, что соответствовало тяжелой или 

умеренной степени инвалидизации по шкале Рэнкин 

(таблица 2).
На момент окончания исследования отмечалась по-

ложительная динамика по всем шкалам оценки эффек-

тивности реабилитационных мероприятий. Так, индекс 

мобильности Ривермид у группы сравнения характери-

зовался способностью пациента самостоятельно стоять 

более 10 сек., а в основной группе пациенты могли са-

мостоятельно передвигаться на расстояние до 10 м без 

посторонней помощи.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Использование сенсорного взаимодействия с вир-

туальными объектами может рассматриваться в ка-

честве метода, активизирующего нейропластичность 

центральной нервной системы на кортикальном и 

пирамидно-стриарном уровнях.

Очевидно, следующим этапом развития реабилита-

ционных технологий с использованием виртуальной 

реальности будет повышение иммерсивности за счет 

сенсорного погружения в ВР при мультисенсорном 

воздействии. Также вероятно, что использование экс-

плицитного взаимодействия с объектами ВР будет 

способствовать увеличению эффективности реабили-

тации и расширению ее возможностей. Высокая сте-

пень безопасности данного реабилитационного метода 

позволяет использовать его у пациентов в остром пе-

риоде ишемического инсульта. Интуитивно понятные 

занятия не имеют ограничений в виде сенсорных на-

рушений речи. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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Рисунок 1. Показатели шкалы баланса Берга 
в начале и по окончании курса реабилитации.

Рисунок 2. Динамика показателей шкалы Берга в зависимости 
от длительности реабилитации.

Шкала оценки 
(среднее, 95% ДИ)

Группа 
сравнения

Основная 
группа

NIHSS (начало реабилитации) 11 (8–14) 10 (8–11)

Рэнкин (начало реабилитации) 4 (3–4) 4 (3–4)

Ривермид (начало реабилитации) 3 (2–4) 2 (1–4)

NIHSS (завершающий визит) 9 (6–13) 7 (6–9)

Рэнкин (завершающий визит) 3 (1–4) 3 (2–4)

Ривермид (завершающий визит) 5 (4–6) 6 (4–7)

Таблица 2. Показатели шкал неврологического осмотра 
и показателей функционирования на этапе включения 
и завершения исследования
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Аннотация
Актуальность. Показатель заболеваемости туберкулезом в Самарской 

области, несмотря на значительное снижение, по-прежнему выше средне-

российских значений. Так, по данным Роспотребнадзора, за 2018 год по Са-

марской области зарегистрировано 44,3 случая заболевания туберкулезом на 

100 тыс. населения, по России – 38,5 случая на 100 тыс. населения.

Цель – изучить клинико-анамнестические данные пациентов с впервые 

выявленным туберкулезом для формирования социального портрета, а также 

определить направления эффективного выявления туберкулеза как важней-

шего инструмента борьбы с распространением заболевания.

Материал и методы. Обследовано 485 больных с впервые выявленным 

туберкулезом: 312 выявленных активно при проверочном флюорографиче-

ском обследовании и 173 больных, выявленных при обращении.

Результаты. Показано, что мужчины заболевают в 1,8 раза чаще женщин. 

Пик заболеваемости приходится на возрастную категорию 35–44 лет. Важ-

нейшей группой риска являются ВИЧ-инфицированные, составляя треть 

от всех впервые выявленных. С момента предшествовавшего выявлению 

заболевания флюорографического обследования более 2 лет прошло у 58,5% 

пациентов.

Заключение. Изучен половозрастной состав, клинико-анамнестические 

данные, медико-социальные характеристики пациентов с впервые выявлен-

ным туберкулезом в г. Самаре. Определены приоритеты противотуберкулез-

ной работы врачей первичного звена по выявлению туберкулеза.

Ключевые слова: здравоохранение, туберкулез, профилактические осмо-

тры, активное выявление туберкулеза.

Конфликт интересов: не заявлен.

Abstract
Rationale. The incidence of tuberculosis in the Samara region, despite a 

significant decrease, is still higher than the national average. Thus, according to 

Rospotrebnadzor’s statistics, for 2018 the number of tuberculosis cases is 44.3 per 

100 thousand of the population of Samara region, compared to 38.5 cases per 100 

thousand of the population in Russia.

Objectives – to study the clinical and anamnestic data of patients with newly 

diagnosed tuberculosis to create their social portrait and to identify the areas for 

improving the detection of tuberculosis, as it is a powerful tool to combat the spread 

of the disease.

Material and methods. The study included 485 patients with newly diagnosed 

tuberculosis: 312 patients were diagnosed during fluorographic examination and 173 

patients were diagnosed on the addressing for medical care.

Results. Men are affected 1.8 times more often than women.  The peak of 

tuberculosis incidence is revealed in the age group of 35–44 years. The most important 

risk group is HIV-infected patients, accounting for one third of all newly identified. 

58.5% of patients had no fluorographic examination for more than 2 years.

Conclusion. Sex and age composition, clinical and anamnestic data, medical 

and social characteristics of patients with newly diagnosed tuberculosis in Samara 

were studied. The priorities for TB control activities of primary care physicians 

were recommended.

Keywords: healthcare, tuberculosis, preventive examinations, active detection 

of tuberculosis.
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 ВВЕДЕНИЕ

Т
уберкулез является актуальной социально-

политической и медицинской проблемой совре-

менного общества. По официальным данным Всемир-

ной организации здравоохранения, ежедневно диагноз 

«туберкулез» ставят в среднем 1000 жителям Европы, 

и, согласно неутешительным прогнозам, в ближайшие 

85 лет его вряд ли удастся победить [1, 2].

В последнее десятилетие были достигнуты значи-

тельные успехи в борьбе с туберкулезом: заболевае-

мость снизилась на 48,3%, смертность – на 64,2% [3, 

4, 5]. Тем не менее, несмотря на стабилизацию основ-

ных эпидемиологических показателей с динамикой к 

улучшению, ситуация по туберкулезу в стране остается 

сложной [6, 7, 8].

Несомненно, актуальной проблема туберкулеза 

остается для такого мегаполиса, как Самара, где ухуд-

шение экологии, стремительный темп жизни город-

ского жителя, связанные с ним ежедневные стрессы, 

неблагоприятные условия труда, неправильное питание 

в совокупности неблагоприятно влияют на здоровье 

горожан, повышая угрозу распространения социаль-

но значимых заболеваний. В значительной степени 

на заболеваемость туберкулезом в Самарском регионе 

оказывают влияние такие факторы, как распростра-

ненность ВИЧ-инфекции, рост случаев лекарственной 

устойчивости туберкулеза, активные миграционные 

процессы [9, 10, 11].

Первостепенное значение для предупреждения рас-

пространения туберкулеза имеет организация свое-

временного выявления заболевания среди населения 

[12, 13, 14]. В этой связи изучение медико-социальных 

особенностей пациентов с впервые выявленным тубер-

кулезом с целью определения направлений совершен-

ствования выявления заболеваний является особенно 

актуальным.

 ЦЕЛЬ
Изучить клинико-анамнестические данные пациен-

тов с впервые выявленным туберкулезом для формиро-

вания социального портрета и определить направления 

для эффективного выявления туберкулеза среди на-

селения.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Методом серийной выборки были отобраны 485 

пациентов с впервые выявленным туберкулезом за 

период 2015–2017 гг., проживающих на территории 

обслуживания 6 амбулаторно-поликлинических 

учреждений г. Самары. Пациенты были разделены 

на 2 группы: с туберкулезом, выявленным при про-

ведении профилактического осмотра (312 человек), 

и с туберкулезом, выявленным при обращении за 

медицинской помощью (173 человека). Критерия-

ми включения в группы исследования были: возраст 

старше 18 лет, диагноз впервые выявленного тубер-

кулеза, установленный ЦВК Самарского областного 

клинического противотуберкулезного диспансера в 

период 2015–2017 гг., согласие пациента на обработку 

персональных данных.

Изучались половозрастная структура групп, клини-

ческие параметры (форма туберкулеза; локализация; 

наличие бактериовыделения и распада ткани), социаль-

ный статус, статус проживания, материально-бытовые 

условия, анализ наличия факторов риска у пациентов, 

сопоставлялись сроки прохождения флюорографи-

ческого обследования, предшествующего выявлению 

заболевания.

Сведения о пациентах были получены из первичной 

медицинской документации – форма 025/у «Медицин-

ская карта пациента, получающего помощь в амбула-

торных условиях», из сводных данных противотуберку-

лезного диспансера о выявленных случаях туберкулеза, 

а также по результатам анкетирования пациентов, 

проводимого на базе амбулаторно-поликлинических 

учреждений.

Анализ полученных данных проводили с исполь-

зованием стандартных методов статистики (критерий 

Стьюдента, анализ динамических рядов, графический 

анализ). Меры центральной тенденции количествен-

ных признаков представлены в формате М±m, где М – 

среднее значение, m – стандартная ошибка среднего. 

Для сравнения качественных (бинарных) признаков 

строили таблицы сопряженности с вычислением кри-

терия χ2 Пирсона, при малом числе наблюдений – 

критерий χ2 с поправкой Йейтса. Различия считали 

статистически значимыми при p<0,05 и значении χ2 

больше критического (критическое (табличное) значе-

ние χ2=3,841 при числе степеней свободы для четырех-

польной таблицы сопряженности f=1). Статистическая 

обработка материалов исследования выполнялась с по-

мощью прикладной программы Statistica 17.0.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст пациентов в исследовании соста-

вил 43,5±12,9 года. Среди пациентов, отобранных для 

исследования, было 313 (64,4%) мужчин и 172 (35,6%) 

женщины. Таким образом, мужчины заболевают ту-

беркулезом в 1,8 раза чаще. При анализе распределе-

ния по возрастным категориям отмечено, что преоб-

ладали пациенты молодого трудоспособного возраста 

(35–44 лет), доля которых составила 42,7%. При этом 

в возрасте 25–34 лет было 19,9% (n=96), в возрасте 

45–54 лет – 15% (n=73), в возрасте 55–64 лет – 11,3% 

(n=55), старше 65 было 8,4% всех пациентов (n=41). 

Наиболее малочисленной среди пациентов оказалась 

возрастная категория 18–24 лет, доля которой в иссле-

довании составила 2,7% (n=13). При сравнительном 

анализе между группами исследования статистически 

значимых различий по полу и возрасту не выявлено 
(таблица 1).

При изучении структуры клинических форм туберку-

леза у исследуемых пациентов отмечено, что туберкулез 

легких наблюдался у 95% пациентов (n=460), внелегоч-

ные локализации процесса у 5% (n=25). У пациентов 

с туберкулезом органов дыхания чаще всего встре-

чались: инфильтративный (70,4%, n=324), очаговый 

(11,1%, n=51), диссеминированный туберкулез (10,4%, 

n=48), а также в 3,5% (n=16) обнаружена туберкулома 

легких, милиарный туберкулез в 2,2% случаев (n=10), 
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туберкулезный плеврит составил 1,3% (n=6), казеоз-

ная пневмония – 0,7% (n=3), фиброзно-кавернозный 

туберкулез – 0,4% (n=2). Клиническая структура форм 

внелегочного туберкулеза распределилась следующим 

образом: туберкулез костей и суставов 40% (n=10), 

мочеполовой системы – 36% (n=9), лимфатических 

узлов – 12% (n=3), кишечника – 8% (n=2), туберку-

лезный менингит – 4% (n=1).

При сравнительном анализе клинических форм ту-

беркулеза в группах исследования отмечено, что в группе 

пациентов, обратившихся за медицинской помощью, 

диссеминированный туберкулез встречался в 2 раза 

чаще, чем среди пациентов, выявленных при профи-

лактическом осмотре, и эта разница была статистиче-

ски значимой (χ2=4,77; p=0,0290). Все случаи фиброзно-

кавернозного туберкулеза (1,3%, n=2) (χ2=2,06; p=0,1508) 

и казеозной пневмонии (2%, n=3) (χ2=5,44; p=0,0196) 

были зарегистрированы при обращении.

Анализ деструктивных изменений и бактериовыделе-

ния показал, что в 33,2% (n=161) случаев впервые выяв-

ленного туберкулеза сопровождались деструктивными 

изменениями ткани, а 54,2% (n=263) случаев  –бакте-

риовыделением. Распад ткани статистически значимо 

чаще встречался в группе пациентов, выявленных при 

обращении за медицинской помощью, – 38,7% (n=67), 

тогда как в первой группе доля таких случаев состави-

ла 27% (n=84) (χ2=7,23; p=0,0072). Анализ выявления 

микобактерий методом бактериоскопии показал, что 

чаще обнаруживались больные с МБТ+ среди выяв-

ленных по обращению (47,8% (n1=149); 64,7% (n2=113) 

(χ2=13,45; p=0,0002).

Кроме клинических характеристик туберкулезного 

процесса, в группах исследования нами анализирова-

лись наличие сопутствующих заболеваний, являющихся 

факторами риска развития туберкулеза (ВИЧ-инфекция, 

сахарный диабет, хронические неспецифические забо-

левания легких, язвенная болезнь желудка).

Среди 485 пациентов более трети – 34,6% (n=168) – 

были ВИЧ-инфицированы. Удельный вес больных 

ВИЧ-инфекцией составил 30,1% (n=94) в группе вы-

явленных активно и 42,8% (n=74) в группе выявленных 

по обращению (χ2=7,86; p=0,0051).

К медицинской группе риска (нали-

чие СД, ХНЗЛ, ЯБЖ) относились 36,3% 

(n=176). Удельный вес пациентов с сахар-

ным диабетом и язвенной болезнью желуд-

ка был выше в группе пациентов, выявлен-

ных активно (12,8% и 8,7% против 7,5% и 

5,2% соответственно) (χ2=3,22; p=0,0728 

против χ2=1,46; p=0,2270), что связано с 

регулярным диспансерным наблюдением 

таких пациентов и своевременным про-

хождением проверочных осмотров. Доля 

пациентов с ХНЗЛ была примерно равна 

в обеих группах: 17% (n=53) в первой и 

19,6% (n=34) во второй группе (χ2=0,54; 

p=0,4635).

При изучении социального статуса обращает на себя 

внимание тот факт, что из 485 пациентов в исследо-

вании 310 человек (63,9%) являлись длительно безра-

ботными, что также является социальным фактором 

риска развития туберкулеза, 81,3% (n=252) их числа 

составляли пациенты трудоспособного возраста. Без-

работные пациенты трудоспособного возраста стати-

стически значимо чаще выявлялись при обращении за 

медицинской помощью (45,9% (n1=143); 63% (n2=109); 

(χ2=13,15; p=0,0003). В группе активного выявления 

туберкулеза выше, чем в группе выявленных по об-

ращению, была доля работающего населения (39,4%, 

n=123 против 24,8%, n=43) (χ2=10,49; p=0,0012). Пен-

сионерами были 10,9% пациентов (n=34) первой груп-

пы и 8,7% пациентов (n=15) из числа второй группы 

(χ2=6,61; p=0,4357). Все случаи заболевания туберку-

лезом среди студентов (1,6%, n=5) были выявлены ак-

тивно при прохождении профилактического осмотра 

(χ2=1,45; p=0,2284).

Анализ статуса проживания продемонстрировал, что 

в 73,6% (n=357) случаев туберкулез выявлялся у посто-

янных жителей региона, в 14% (n=68) у мигрантов из 

соседних областей, 9,5% (n=46) составляли мигранты 

из-за рубежа, а также 14 случаев туберкулеза обнаруже-

но у лиц без определенного места жительства (2,9%). 

Постоянные жители города и мигранты практически в 

равной степени выявлялись как при профилактических 

осмотрах (75%, n=234; 10,6%, n=33), так и по обраще-

нию (71,1%, n=123; 7,5%, n=13) (χ2=0,87; p=0,3504 и 

χ2=0,12; p=0,7317). Туберкулез у лиц без определенно-

го места жительства чаще выявлялся во второй группе 

(χ2=26,0; p<0,001).

При оценке жилищных условий пациентов выясни-

лось, что 74% (n=359) проживали в отдельных кварти-

рах, 112 человек (23,1%) – в коммунальных квартирах 

или общежитиях (лица без определенного места жи-

тельства составили 2,9%). Материально-бытовые усло-

вия как «хорошие» оценивали 227 пациентов (46,8%), 

«удовлетворительные» – 208 пациентов (42,9%), «пло-

хие» условия имели 50 человек (10,3%).

Выраженные различия между группами наблюдались 

при оценке материально-бытовых условий. В группе 

пациентов, выявленных при профосмотре, значитель-

но чаще, чем во второй группе, материально-бытовые 

условия оценивались как «хорошие» – в 50,6% случаев 

Возраст

1 группа 
(312 пациентов)

2 группа (173 
пациента)

Критерий 
Пирсона (χ2) 

и уровень 
значимости 

(p)

Поправка 
Йейтса 

и уровень 
значимости 

(p)

Всего

Абс. % Абс. % Абс. %

18–24 10 3,2 3 1,7 0,92 
0,3366

0,45 
0,5045 13 2,7

25–34 55 17,6 41 23,7 2,58 
0,1080

2,22 
0,1366 96 19,9

35–44 140 44,9 67 38,7 1,72 
0,1901

1,48 
0,2246 207 42,7

45–54 44 14,1 29 16,8 0,62 
0,4325

0,43 
0,5142 73 15

55–64 37 11,9 18 10,4 0,23 
0,6285

0,11 
0,7381 55 11,3

>65 26 8,3 15 8,7 0,02 
0,8983 0,001 0,9661 41 8,4

Примечание: критическое (табличное) значение χ2=3,841 при числе степеней 
свободы для четырехпольной таблицы сопряженности f=1.

Таблица 1. Распределение по возрасту пациентов 
с впервые выявленным туберкулезом
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(n=158) против 39,9% (n=69) (χ2=5,17; p=0,0230), «пло-

хие» материально-бытовые условия были в 3,5 раза 

реже (5,5%, n=17 против 19,1%, n=33) (χ2=22,35; 

p=0,000041), «удовлетворительные» примерно одина-

ково встречались в обеих группах 43,9% (n=137) и 41% 

(n=71) (χ2=0,37; p=0,5407).

Изучение семейного статуса показало, что не состоя-

ли в браке 45,4% (n=220) пациентов с туберкулезом и 

чуть более половины испытуемых (54,6%, n=265) на 

момент исследования были замужем/женаты.

Высшее образование имели 27,2% (n=132) пациен-

тов, среднее профессиональное – 61,6% (n=299), сред-

нее – 10,3% (n=50), и у 0,9% (n=4) пациентов данные 

об образовании получить не удалось.

К социальной группе риска (злоупотребляющие 

алкоголем, наркоманы) относились 19,6% пациен-

тов (n=95). Показано, что из 485 пациентов в иссле-

довании 56,9% (n=276) пациентов были привержены 

к курению, злоупотребляли алкоголем 72 человека 

(14,8%), являлись потребителями инъекционных нар-

котиков 23 пациента (0,4%). Анализ приверженности 

к вредным привычкам в зависимости от возрастной 

категории наглядно продемонстрировал, что курению 

наиболее подвержена возрастная группа 35–44 лет 

(n=127, 46%) (χ2=0,34; p=0,5606), злоупотребление 

алкоголем чаще встречалось в возрасте 35–44 (n=26, 

36,1%) (χ2=10,57; p=0,0011) и 45–54 лет (n=17, 23,6%) 

(χ2=12,78; p=0,0004).

При изучении анамнеза пациентов также оценива-

лось пребывание в учреждениях ФСИН до выявления 

заболевания туберкулезом. Из 485 исследуемых 52 

(10,7%) пациента ранее были судимы и находились в 

учреждениях ФСИН: 8,4% пациентов (n=27), выявлен-

ных при профилактическом осмотре, и практически в 

2 раза чаще (14,5%, n=25) пребывание во ФСИН встре-

чалось среди пациентов, обратившихся за помощью 

(χ2=3,91; p=0,0481).

Подавляющее большинство случаев туберкулеза 

(82,7%, n=401) было выявлено в поликлиниках, стаци-

онарами общей лечебной сети выявлено 6,6% (n=32), 

противотуберкулезным диспансером – 2,5% (n=12) 

случаев, в других медицинских организациях – 8,2% 

(n=40). Среди методов выявления туберкулеза лидиро-

вали лучевые методы, позволившие обнаружить 96,5% 

(n=468) случаев, бактериологическими методами вы-

явлено 3,1% (n=15), другими – 0,4% (n=2).

Анализ давности предыдущего профилактического 

осмотра, предшествующего выявлению туберкулеза, 

показал, что 58,5% (n=284) испытуемых не проходили 

профилактический осмотр на туберкулез более 2 лет: 

и если в группе выявленных при профилактических 

осмотрах таких пациентов было 55,8% (n=174), то при 

обращении за медицинской помощью таких пациентов 

выявилось 63,6% (n=110) (χ2=2,80; p=0,0942). Из числа 

не проходивших осмотр ККФ более 2 лет 55,2% паци-

ентов первой группы и 70% пациентов второй группы 

относились к неработающему трудоспособному населе-

нию. Давность ККФ до 1 года имели примерно равные 

доли пациентов в обеих группах – 22,1% (n=69) и 23,1% 

(n=41) (χ2=0,16; p=0,6899), 1–2 года назад проходили 

осмотр 22,1% (n=69) пациентов первой группы и 13,3% 

(n=22) пациентов второй группы (χ2=6,45; p=0,0111).

 ВЫВОДЫ
1. Анализ половозрастного состава пациентов с впер-

вые выявленным туберкулезом показал, что мужчины 

заболевают в 1,8 раза чаще женщин. Пик заболеваемо-

сти как среди мужчин, так и среди женщин приходится 

на молодой трудоспособный возраст 35–44 лет.

2. Оценка структуры клинических форм и характери-

стик туберкулезного процесса в зависимости от способа 

выявления показала, что наибольшая доля угрожающих 

в эпидемиологическом отношении случаев туберку-

леза выявляется при обращении за медицинской по-

мощью.

3. Среди групп риска приоритетной являются боль-

ные ВИЧ-инфекцией, составляя 34,6% от всех впервые 

выявленных пациентов с туберкулезом. Среди ВИЧ-

инфицированных 56% выявлено при профилактиче-

ском осмотре и 44% – при обращении.

4. К группе риска, связанной с наличием заболева-

ний, относилось 36,3% пациентов (n=176), из них стра-

дали сахарным диабетом – 30,1% (n=53), хронически-

ми неспецифическими заболеваниями легких – 49,4% 

(n=87), язвенной болезнью желудка – 19,3% (n=36).

5. В структуре впервые выявленных больных с ту-

беркулезом 64,5% составили неработающие пациенты, 

из них подавляющее большинство – 83,7% – лица тру-

доспособного возраста. Исследование показывает, что 

данная категория пациентов относится к неорганизо-

ванному населению, зачастую нигде не наблюдающе-

муся, а соответственно, не проходившему обследование 

в течение нескольких лет.

6. Показано, что из 485 пациентов в исследовании 

56,9% (n=276) пациентов были привержены к курению, 

злоупотребляли алкоголем 72 человека (14,8%), являлись 

потребителями инъекционных наркотиков 23 пациента 

(0,4%). В группе пациентов с туберкулезом, выявленных 

при обращении, злоупотребление алкоголем встреча-

лось в 4,5 раза чаще, потребление наркотиков – в 2 раза 

чаще. Наиболее подвержены вредным привычкам были 

пациенты в возрасте 35–44, 45–54 лет, то есть трудоспо-

собное, экономически активное население.

7. С момента предшествовавшего выявлению заболе-

вания флюорографического обследования более 2 лет 

прошло у 58,5% пациентов, что свидетельствует о необ-

ходимости усиления работы по активному выявлению 

туберкулеза среди лиц, не проходивших обследование 

более 2 лет.

8. Приоритетными контингентами для привлече-

ния к обследованию на туберкулез являются ВИЧ-

инфицированные пациенты, пациенты социальной 

группы риска (страдающие алкоголизмом, наркомани-

ей), неорганизованное безработное население, а также 

пациенты, не проходившие обследование на туберкулез 

более 2 лет. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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Аннотация
Цель – совершенствование организационных технологий деятельности 

городской больницы.

Материал и методы. Исследование проводилось на базе Самарской го-

родской клинической больницы №1 им. Н.И. Пирогова. Были использованы 

методы организационного моделирования и статистического анализа. 

Результаты. В крупной многопрофильной больнице внедрены новые па-

циентоориентированные технологии: построена логистика приемного отде-

ления, реализованы проекты «открытая регистратура» и «комфортная среда», 

осуществлена информационная интеграция со станцией скорой медицинской 

помощи, переоснащена материально-техническая база больницы, благоустроена 

территория, модернизированы системы безопасности и менеджмента качества. 

Маршрутизация в приемном отделении построена по системе «3Н» – разделение 

потоков на «красную», «желтую» и «зеленую» зоны по степени тяжести пациента. 

«Красная зона» предназначена для больных, находящихся в крайне тяжелом 

состоянии, с нарушением витальных функций. «Желтая зона» предназначена 

для больных, находящихся в тяжелом состоянии или в состоянии средней сте-

пени тяжести, с нарушением самостоятельного передвижения. «Зеленая зона» 

предназначена для пациентов, состояние здоровья которых не угрожает жизни. 

Система менеджмента качества, функционирующая в учреждении, соответствует 

международному стандарту ISO 9001:2015. 

Заключение. Пациентоориентированные организационные технологии 

позволили достичь наилучшего уровня качества, затрат и сроков оказания 

медицинской помощи, а соответственно устойчивого развития организации. 

Применение международных стандартов менеджмента качества способству-

ет широкому распространению новых принципов управления деятельностью 

больницы: ориентацию на пациента, на качество его обслуживания.  

Ключевые слова: пациентоориентированные технологии, управление ка-

чеством медицинской помощи, городская больница
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Abstract
Objectives – to improve the organizational processes in the municipal hospital.

Material and methods. The study was conducted in Samara City Clinical Hospital 

№1 named after N.I. Pirogov. The methods of organizational modeling and statistical 

analysis were applied. 

Results. The following patient-centered care techniques were introduced in the 

large multi-facility hospital: special logistics in the hospital admissions unit; models of 

"comfortable patient admission" and "friendly environment"; integrated information 

exchange with the emergency medical setting; modern equipment; new landscape; 

updated security and quality management systems. Routing in the admissions unit 

is organized according to a "3H" triage system – patients with different severity of 

conditions are sorted to "red', "yellow" and "green" zones. The "red" zone is intended for 

patients in extremely serious condition, with impaired vital functions.  The "yellow" zone 

receives patients who are in a serious condition or in a state of moderate severity, with a 

violation of independent movement. The "green" zone accumulates patients whose health 

condition is not life threatening. The hospital's quality management system complies 

with the international standard ISO 9001:2015.

Conclusion. Implemented patient-focused care techniques set the best level of 

quality, costs and time of medical care thus ensuring the persistent development of 

the institution. The international quality management standards contribute to the 

wide dissemination of new principles of hospital management – focus on the patient, 

on the quality of care.
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 ВВЕДЕНИЕ

В 
эпоху политических, социальных и научно-

технических перемен, растущей индустриализа-

ции, интенсификации экономического воспроизвод-

ства, модернизации информационной инфраструктуры, 

проникновения интернет-технологий во все сферы де-

ятельности человека и глобализации здравоохранения 

высокую актуальность приобретает организационное 

моделирование работы учреждений здравоохранения и 

совершенствование управления качеством медицинской 

помощи [1, 2, 3]. В условиях преобладания рыночных от-

ношений в экономике здравоохранения, когда качество 

медицинской помощи становится важнейшим конку-

рентным преимуществом [4], приоритетное значение при 

формировании стратегической политики медицинской 

организации приобретает создание организационной мо-

дели, основанной на принципах «бережливого производ-

ства», заимствованных из автопромышленности [5, 6], 

а также принципах непрерывного улучшения качества, 

системного процессного подхода, риск-менеджмента, 

реинжиниринга бизнес-процессов [7, 8], всеобщего 

управления качеством. Это позволит достигать не только 

наилучших решающих показателей деятельности учреж-

дения, таких как стоимость, качество, сервис и темпы 

развития, но и повысить удовлетворенность пациентов 

путем выполнения их потребностей [9].

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Внедрение организационных технологий прово-

дилось на базе Самарской городской клинической 

больницы №1 имени Н.И. Пирогова. Это одна из ста-

рейших в городе, с многолетней историей, крупная 

многопрофильная больница. Учреждение рассчитано 

на 826 коек, в нем ежегодно проводится свыше 19 тыс. 

операций, в том числе с применением высоких меди-

цинских технологий. Приоритетным направлением в 

деятельности клиники является оказание круглосуточ-

ной экстренной медицинской помощи жителям г. Са-

мары и Приволжского федерального округа. В полном 

объеме проводится и плановое лечение пациентов. В 

работе использованы методы организационного мо-

делирования и статистического анализа.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На базе больницы внедрены новые пациентоориен-

тированные технологии, которые позволили достичь 

наилучшего уровня качества, затрат и сроков оказания 

медицинской помощи, а соответственно устойчи-

вого развития организации (рисунок 1).
Модернизация больницы началась с прием-

ного отделения, с выстраивания логистики по-

тока пациентов по технологии «Маршрутизация 

3Н». Больница им. Н.И. Пирогова оказывает 

преимущественно экстренную хирургическую 

медицинскую помощь. В больницу госпитали-

зируются пациенты, нуждающиеся в специали-

зированной медицинской помощи, по экстрен-

ным показаниям (доставленные ССМП), либо 

поступившие самостоятельно, либо по направ-

лениям, и в плановом порядке (по направлению 

врача поликлинического учреждения) или по платным 

услугам. При поступлении пациентов в плановом по-

рядке проводится идентификация личности пациента 

и проверяется наличие всех необходимых для госпита-

лизации документов (направление на госпитализацию, 

страховой полис, паспорт). Прием пациентов, посту-

пающих по экстренным показаниям, осуществляется 

через терминал №1 по принципу «зеленой, желтой и 

красной зон» («3Н»). 

«Красная зона» предназначена для больных, нахо-

дящихся в крайне тяжелом состоянии, с нарушением 

витальных функций. «Красная зона» в приемном отде-

лении представлена противошоковыми палатами, осна-

щенными необходимым оборудованием для проведения 

противошоковых и реанимационных мероприятий и для 

первичной диагностики. В противошоковой палате сразу 

оказывается медицинская помощь пострадавшему, про-

водятся противошоковые мероприятия, направленные 

на сохранение или восстановление жизненных функ-

ций (искусственное дыхание, инфузионная и трансфу-

зионная терапия, контроль сердечно-сосудистой дея-

тельности), проводятся сохраняющие жизнь операции 

(интубация, дренирование плевральной полости, тра-

хеостомия), а также первичная диагностика (УЗИ, функ-

циональная, лабораторная диагностика и др.). Таким об-

разом, время начала  оказания медицинской помощи 

значительно сокращается: до создания противошоковых 

палат медицинская помощь оказывалась только после 

доставки пациента в операционную или реанимацию, 

т.е. в течение 1 часа. Теперь время начала помощи со-

кратилось до 1 минуты. 

«Желтая зона» предназначена для больных, нахо-

дящихся в тяжелом состоянии или в состоянии сред-

ней степени тяжести, с нарушением самостоятельного 

передвижения. «Желтая зона» в приемном отделении 

представлена медицинской палатой, рассчитанной на 

3–4 койки, отделенные друг от друга специальными ме-

дицинскими занавесками, оснащенной также кушеткой, 

столом с компьютером и диагностическим оборудова-

нием. Здесь происходит осмотр врачом пациента, на-

значение диагностических исследований и оказание 

симптоматической терапии, при необходимости врач 

приглашает диагностическую службу к пациенту. Время 

начала оказания медицинской помощи также сокраща-

ется, так как бригада скорой медицинской помощи сразу 

доставляет больного средней степени тяжести в палату, 

где продолжается уже начатое лечение. 

Пациентоориентированные технологии

 Корпоративная культура

 Открытая регистратура 

Безопасность

Комфортная среда  

Система менеджмента качества

Маршрутизация 3H

Рисунок 1. Пациентоориентированные технологии городской больницы.
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«Зеленая зона» предназначена для пациентов, 

состояние здоровья которых не угрожает жизни. 

«Зеленая зона» в приемном отделении представ-

лена четырьмя смотровыми кабинетами, осна-

щенными кушетками, столом с компьютером. 

Гинекологический смотровой кабинет также 

оснащен гинекологическим креслом. Урологи-

ческий смотровой кабинет оснащен смотровым 

креслом и перевязочным столиком. Поток паци-

ентов в «зеленой зоне» увеличен путем создания 

дополнительного смотрового кабинета травмато-

лога, теперь больные травматологического про-

филя не перенаправляются в травмпункт, а могут 

быть осмотрены сразу в приемном отделении. До-

полнительное разделение потоков экстренной и 

плановой госпитализации осуществляется путем введе-

ния дополнительных постов медицинского персонала в 

приемном отделении. Открыты противошоковая палата 

и реанимационный зал (общехирургического и сосуди-

стого профиля) и 6 универсальных смотровых кабине-

тов, в том числе 2 специализированных и изолятор.

Устойчивое качество экстренной медицинской по-

мощи в значительной степени обусловлено взаимодей-

ствием работы станции скорой медицинской помощи 

со стационаром. Поэтому была налажена преемствен-

ность в работе этих ведомств, что включает в себя по-

лучение предварительной информации о состоянии 

поступающего пациента от бригады скорой помощи с 

помощью специального информационного оборудо-

вания («Автоматизированная система – мониторинг 

станции скорой и неотложной медицинской помощи» 

(ССиНМП)). Интеграция с новой автоматизирован-

ной системой ССиНМП и создание единого информа-

ционного пространства позволило сократить среднее 

время на регистрацию и идентификацию пациента. С 

целью улучшения транспортной развязки был постро-

ен двухполосный въезд, что позволило одновременно 

принимать 4 машины скорой помощи въездной группы 

приемного отделения. Экстренная беспрепятственная 

транспортировка больных в реанимацию или операци-

онный блок осуществляется с помощью выделенного 

специального лифта, что сокращает время ожидания 

медицинской помощи.

В результате внедренных изменений в 2018 году уве-

личилось количество амбулаторно принятых пациентов 

на 55% по сравнению с 2017 годом (с 13792 человек до 

21387 человек) и на 37,7% по сравнению с 2016 годом 

(с 15528 до 21387) (таблица 1). Число госпитализиро-

ванных в стационар за три года уменьшилось на 18,2% 

(с 40585 до 33201). За счет открытия противошоковой 

палаты и противошокового зала увеличился поток экс-

тренных пациентов: количество доставленных брига-

дой скорой медицинской помощи возросло на 14,4% 

(с 17051 до 19500). Обратилось самотеком на 18,4% (с 

19794 до 23445) больше пациентов, направлено из по-

ликлиник и других лечебных учреждений меньше на 

39,6% (19268 до 11643). Через противошоковую палату в 

2018 году прошло 832 пациента, через противошоковый 

зал – 107 пациентов. Через «желтую зону» в 2018 году 

прошло 10950 больных.

Количество пациентов, принятых амбулаторно по 

добровольному медицинскому страхованию (ДМС), 

в 2018 году осталось на уровне 2016 года (2217 чело-

век в 2016 году и 2216 в 2018 году), госпитализирован-

ных по ДМС на 28,7% меньше (637 в 2016 году, 454 в 

2018 году). Количество пациентов, принятых амбула-

торно по платным медицинским услугам (ПМУ), стало 

на 1,8% меньше (28516 в 2016 году, 28004 в 2018 году), 

госпитализированных по ПМУ – на 30% меньше (2585 

в 2016 году, 1809 в 2018 году). 

Одним из направлений «Политики в области ка-

чества» больницы является пациентоориентирован-

ность. Для обеспечения максимальной открытости и 

доступности медицинской помощи для всех категорий 

граждан, включая маломобильные группы, в больнице 

реализована технология «Открытая регистратура». Это 

новый формат регистратуры – без перегородок, с эрго-

номичными помещениями и холлом, управлением по-

токами пациентов по системе «3Н» и персоналом, про-

шедшим дополнительное обучение и психологическую 

подготовку. «Открытая регистратура» подразумевает 

не только реконструкцию инфраструктуры, но и опти-

мизацию работы регистратуры как информационного 

и координационно-диспетчерского центра с приме-

нением информационных технологий, рациональной 

маршрутизацией пациентов, использованием лучших 

стандартов сервиса для пациентов. Работа регистрату-

ры задает ритм деятельности всех остальных подразде-

лений учреждения, определяет время, которое потратит 

человек, обратившийся за медицинской помощью, а 

также распределяет потоки пациентов с целью их опти-

мального и качественного обслуживания [10, 11].

 Технология «комфортная среда» подразумевает ком-

фортность пребывания пациентов в больнице: создана 

сеть wi-fi в больнице, в палатах работает телевидение, 

для маломобильных граждан оборудованы пандусы, 

есть туалеты для инвалидов. В целях совершенствова-

ния маршрутизации внутри больницы преобразована 

система визуального ориентирования, что включает в 

себя установку потолочной, настенной, напольной и 

уличной навигации на русском и английском языках, 

с ночной подсветкой, установку маршрутной карты пе-

ред входом в больницу. Размещая пациентов, больница 

обеспечивает комфортность, безопасность, аноним-

ность и приватность. 

№ 
п/п Показатель 2016 2017 2018 2018 год в % 

к 2016 году

1 Амбулаторно принято 15528 13792 21387 137,7

4 Госпитализировано 40585 38047 33201 81,8

3 Доставлено бригадой СМП 17051 15722 19500 114,4

4 Направлено из поликлиник 
и других ЛПУ 19268 17833 11643 60,4

5 Обратилось самотеком 19794 18284 23445 118,4

6 Амбулаторно принято по ДМС 2217 2449 2216 99,95

7 Амбулаторно принято по ПМУ 28516 30402 28004 98,2

8 Госпитализировано по ДМС 637 733 454 71,3

9 Госпитализировано по ПМУ 2585 1955 1809 70,0

Таблица 1. Показатели работы приемного отделения за 2016–2018 годы
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Для достижения намеченных «Целей в области каче-

ства» необходимо полное вовлечение персонала и его 

подготовка. В больнице им. Н.И. Пирогова медицин-

ские кадры были доукомплектованы, врачи и средний 

медицинский персонал прошли тематическое усовер-

шенствование по основным специальностям, некото-

рые сотрудники прошли профессиональную подготов-

ку в ведущих клиниках страны и зарубежья. Отделения 

реанимации и интенсивной терапии, анестезиологии-

реанимации, кардиологии, неврологии укомплектова-

ны высококвалифицированными, сертифицированны-

ми специалистами. Морально-психологический климат 

в коллективе и корпоративная культура укреплены с 

помощью взаимодействия с сотрудниками кафедры 

психологии и психотерапии Самарского государствен-

ного медицинского университета. Организованы за-

нятия с психологами по обучению персонала вопросам 

этических и деонтологических аспектов поведения и по 

формированию командного духа. 

Внедрение пациентоориентированных технологий не-

возможно без переоснащения материально-технической 

базы и преобразования инфраструктуры. В больнице при-

обретено специализированное медицинское оборудова-

ние (аппараты ИВЛ, наркозно-дыхательные аппараты 

со следящей аппаратурой, мультифильтраты, мониторы 

врача-анестезиолога-реаниматолога, дефибрилляторы, 

электрокардиостимуляторы, электрохирургичекий высо-

кочастотный блок с аргоноплазменной коагуляцией, кон-

соли реанимационные, новые бестеневые лампы, видео-

ларингоскоп, бронхофиброскопы, гастрофиброскопы, 

гастровидеоскоп, ульразвуковая система, современный 

рентген-диагностический комплекс, функциональные 

кровати, анестезиологические столы с панелью централь-

ной подачи и др., всего 443 единицы) и медицинская ме-

бель (всего 410 единиц). Произведен капитальный ремонт 

помещений площадью >17000 м2 (операционный блок, 

приемное отделение, центральный вход и лестничные 

марши, отделение реанимации и интенсивной терапии, 

многофункциональное отделение); ремонт фасадов зда-

ний площадью >14000 м2; ремонт объектов обеспечения 

деятельности больницы (система кислородоснабжения, 

вводно-распределительное устройство, пассажирские и 

грузовые лифты, электроподстанция, распределительное 

устройство с установкой дизель-генератора). 

Больница им. Н.И. Пирогова имеет прилегающие тер-

ритории общей площадью 2 гектара, которые требовали 

благоустройства для создания благоприятных условий 

для прогулок пациентов, их раннего восстановления и 

реабилитации, создания общего позитивного впечатле-

ния от учреждения и повышения его имиджа в целом. За-

менено асфальтовое покрытие с установкой бордюрного 

камня площадью >11000 м2. Произведены ландшафтные 

работы: уложена тротуарная плитка, сделаны дорожки, 

построена автостоянка, посажены клумбы, цветники и 

газоны. Произведен ремонт объектов наружного осве-

щения и создано художественно-световое оформление 

территории (световые пилоны, терминалы). 

Соответствие современным вызовам в области без-

опасности требует применения передового опыта в об-

ласти технической и информационной безопасности, 

с использованием гибких и масштабируемых систем 

контроля, которые могут противостоять сегодняшним 

развивающимся угрозам. В больнице им. Н.И. Пиро-

гова осуществлены мероприятия по безопасности и 

антитеррористической защищенности: построен но-

вый контрольно-пропускной пункт, усилено внешнее 

ограждение территории, произведен монтаж системы 

видеонаблюдения, установлена автоматизированная 

система контроля и управления доступом в помещения, 

представляющая собой совокупность программно-

аппаратных технических средств безопасности, огра-

ничивающих и регистрирующих вход и выход людей 

и транспорта на территории больницы через двери, 

ворота, контрольно-пропускной пункт.

Система менеджмента качества, внедренная в работу 

ЛПУ и соответствующая международным стандартам 

ISO 9001, способна обеспечить общий рост эффектив-

ности деятельности учреждения с учетом ее специфики 

и взаимодействия с пациентами, проводить монито-

ринг вводимых мероприятий и управлять качеством 

оказания медицинской помощи [12, 13]. Разработана 

нормативно-документальная база по управлению ка-

чеством, инструкции, более 150 стандартных опера-

ционных процедур, проводится риск-менеджмент, ме-

неджмент знаний, мониторинг показателей качества, 

внедрены новые программные продукты и получены 

патенты, проведено более 90 внутренних аудитов, в ходе 

которых выявлено и устранено порядка 500 несоответ-

ствий, изучается удовлетворенность потребителей.

 ВЫВОДЫ
В результате внедренных изменений сократилось 

время начала оказания медицинской помощи паци-

ентам в тяжелом состоянии до 1–2 минут, сократилось 

время нахождения пациентов в приемном отделении в 

среднем до 40 минут. Количество принятых амбулатор-

но пациентов увеличилось за три года на 37,7%. За счет 

открытия противошоковой палаты и противошокового 

зала увеличился поток экстренных пациентов: коли-

чество доставленных бригадой скорой медицинской 

помощи возросло на 14,4%.

Создана новая, соответствующая международным 

стандартам качества организационная модель оказа-

ния медицинской помощи с использованием пациен-

тоориентированных технологий. Старейшая больница 

преобразовалась в обновленное учреждение с высоким 

уровнем сервиса и комфортности, оснащенное новым 

современным высокотехнологичным медицинским 

оборудованием, благоустроенной территорией. Это 

позволило повысить не только степень удовлетворен-

ности пациентов полученной медицинской помощью 

с 67,5% до 84,5%, но и степень удовлетворенности ме-

дицинского персонала своей работой с 67,9% до 79,3%. 

Удовлетворение настоящих и потенциальных запросов 

потребителей и всех заинтересованных сторон является 

целью управления качеством, построенного на основе 

международных принципов [14]. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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Аннотация
Цель – анализ частоты и структуры заболеваемости с времен-

ной утратой трудоспособности среди работающего населения 

Самарской области с 2013 по 2018 годы.

Материал и методы. Оценка уровня заболеваемости с вре-

менной утратой трудоспособности была проведена по шкале 

«Оценка показателей заболеваемости с ВУТ по Е.Л. Ноткину», 

которая предусматривала оценку «доли болевших» от общего 

числа работающих.

Результаты. Дана качественная оценка полученных показа-

телей заболеваемости с временной утратой трудоспособности, 

отражены различия в частоте и продолжительности временной 

нетрудоспособности за исследуемый период.

Выводы. Проведенный анализ уровня заболеваемости с вре-

менной утратой трудоспособности позволяет разработать ком-

плекс мероприятий по ее предупреждению и снижению не только 

на отдельном участке, но и территории в целом. 

Ключевые слова: заболеваемость с временной утратой тру-

доспособности, временная нетрудоспособность.
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Abstract
Objectives – to analyze the incidence and structure of morbidity 

with temporary disability among the working population of the Samara 

region in the period of 2013–2018.

Material and methods. The assessment of the temporary disability 

was carried out according to the scale " Estimation of morbidity with 

temporary disability (MTD) rate according to E.L. Notkin", which 

estimates the "proportion of sick persons" in the total number of working 

people.

Results. The rate of the morbidity with temporary disability was 

assessed in terms of quality, including the data on the variations of 

frequency and duration of temporary disability during the study 

period.

Conclusion. The analysis of the incidence rate with temporary 

disability allows to develop a set of measures for its prevention and 

reduction, not only in an individual area, but in the whole territory. 

Keywords: morbidity with temporary disability, temporary 

disability
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 ВВЕДЕНИЕ

С
оциальные, политические, экономические 

аспекты общественной жизни существенным 

образом оказывают влияние на состояние здоровья на-

селения, в том числе экономически активного, а также 

на динамику преобразований в здравоохранении, во 

многом связанную с реализацией экономических за-

дач. В то же время и состояние здоровья работающего 

населения во многом определяет экономический по-

тенциал общества, поэтому решение вопросов охраны 

здоровья трудоспособных граждан представляет собой 

актуальную и стратегическую задачу [1, 2, 3].

Современное общество несет значительные потери 

за счет заболеваемости с временной утратой трудоспо-

собности (ВУТ) среди работающего населения. В свою 

очередь одним из важнейших инструментов обеспече-

ния здоровья работающих граждан является экспертиза 

временной нетрудоспособности (ЭВН), проводимая в 

медицинских организациях. Всестороннее изучение 

ЭВН, предупреждение трудовых потерь, связанных с 

лечебно-диагностическим процессом и нарушениями 

нормативно-правовых аспектов и правил экспертизы, 

представляет большой научно-практический интерес с 

точки зрения сохранения здоровья, а в условиях про-

гнозируемого дефицита трудовых ресурсов приобретает 

особое значение.

Сохранение здоровья занятых на производ-

стве – это многоплановая проблема, которая обу-

словлена общественно-политическими, социально-

экономическими и медико-социальными аспектами, 

и прежде всего – изменением отношений между ра-

ботодателем и наемным работником. Создание систе-

мы доступной, качественной и эф-

фективной медицинской помощи, в 

которой ЭВН является связующим 

звеном медицинского, социального и 

экономического характера, позволит 

поддерживать здоровье работающего 

населения на должном уровне.

Заболеваемость с временной утра-

той трудоспособности (ЗВУТ) явля-

ется одним из видов заболеваемости 

по обращаемости и служит важным 

показателем при оценке здоровья 

работающего населения. ЗВУТ ха-

рактеризует распространенность тех 

случаев болезней работающих, ко-

торые повлекли за собой невыход 

на работу, в связи с чем ее изучение 

и анализ имеют не только большую 

социально-гигиеническую, но и 

социально-экономическую значи-

мость [1, 2, 3, 4].

Основной задачей изучения 

ЗВУТ является подготовка научно-

аналитических материалов для после-

дующего обоснования и разработки 

комплекса конкретных мероприятий 

по снижению заболеваемости ра-

ботающих в масштабах государства, 

отрасли, предприятия (организации), а также индиви-

дуальной заболеваемости [5, 6, 7, 8].

 ЦЕЛЬ
Анализ и оценка основных показателей ЗВУТ рабо-

тающего населения Самарской области.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Объектом исследования стало работающее населе-

ние Самарской области, а предметом исследования – 

зарегистрированная заболеваемость с временной не-

трудоспособностью, единицей наблюдения – каждый 

случай временной нетрудоспособности.

В процессе изучения заболеваемости с временной 

утратой трудоспособности среди работающего населе-

ния Самарской области использовались современные 

и информативные методы: аналитический, статистиче-

ский и эпидемиологический, что позволило не только 

проследить закономерности в частоте и структуре ЗВУТ, 

но и определить сущность мероприятий по решению 

данной проблемы.

Информация была получена из отчетных документов 

медицинских организаций Самарской области – фор-

мы №16-ВН «Сведения о причинах временной нетру-

доспособности» с 2013 по 2018 годы, с помощью кото-

рой была рассчитана частота и структура временной 

нетрудоспособности (ВН) в случаях и в днях, средняя 

длительность одного случая ВН [4, 8].

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Среднесписочная численность работающих, под-

лежащих обязательному социальному страхованию, в 

Годы 2013 г. 2014 г. 2015 г.

Показатели/причины ВН в случ. в днях в случ. в днях в случ. в днях

По всем причинам:     
город     
село     
область

40,5
61,3
43,4

498,0 
762,8 
534,0

40,7 
57,1 
43,0

 519,5 
708,3 
545,4

 42,4 
61,3 
45,0

524,8 
724,8 
552,3

По причине болезни:     
город     
село     
область

 31,9
53,4
34,8

423,4 
693,0 
460,1

 32,0 
50,8 
34,6

443,4 
652,4 
472,1

 
33,4 
54,1 
36,2

448,8 
658,2 
477,6

Инфекционные 
и паразитарные болезни

0,5 14,2 0,5 15,0 0,49 15,4

Новообразования 0,7 20,0 0,9 27,4 0,9 25,5

Болезни эндокринной системы 0,2 3,7 0,2 4,2 0,26 4,6

Болезни крови 
и кроветворных органов

0,1 1,9 0,1 2,0 0,1 2,0

Психические расстройства 0,2 4,7 0,1 5,1 0,2 4,7

Болезни нервной системы 0,5 6,7 0,6 7,2 0,6 7,4

Болезни глаза и его придатков 0,5 7,0 0,5 5,1 0,5 7,3

Болезни уха и сосцевидного 
отростка

0,3 3,4 0,3 3,1 0,3 3,2

Болезни системы кровообращения 2,9 46,6 2,9 46,9 2,8 45,6

Болезни органов дыхания 15,0 133,2 13,9 121,0 15,8 135,1

Болезни органов пищеварения 1,6 23,5 1,8 25,1 1,9 26,7

Болезни мочеполовой системы 1,7 20,8 1,8 22,5 1,8 20,4

Болезни кожи и подкожной 
клетчатки

0,8 10,8 0,9 11,3 0,8 10,8

Болезни костно-мышечной системы 4,8 71,1 5,2 75,5 5,0 73,0

Несчастные случаи, травмы 
и отравления

3,3 71,6 3,3 78,8 3,2 74,5

По уходу за больным членом семьи 8,5 73,8 8,3 73,3 8,8 74,7

Таблица 1. Динамика показателей заболеваемости с временной утратой
трудоспособности в 2013–2015 гг. (на 100 работающих)
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области по данным Самарского регионального отде-

ления Фонда социального страхования РФ (далее – 

СРО ФСС) в 2015 году составила 1 366,4 тыс. человек 

(1 424,9 в 2014 г., 1 459,3 в 2013 г.), а в 2018 году соста-

вила 1 409,4 тыс. человек.  

В таблицах 1 и 2 представлена динамика показа-

телей заболеваемости работающего населения с вре-

менной утратой трудоспособности (далее – ВУТ) в 

2013–2018 гг.  

По сравнению с 2013 годом в 2015 году отмеча-

ется рост заболеваемости с ВУТ: по всем причинам 

(в случаях – на 3,6%, в днях – на 

3,4%); по причине болезней (в слу-

чаях – на 4,0%, в днях – на 3,8%).

Рост заболеваемости с ВУТ свя-

зан с ростом числа заболеваний ор-

ганов дыхания (острых респиратор-

ных инфекций), злокачественных 

новообразований, травм.

В структуре заболеваемости 

по причине болезней (в днях на 

100 работающих) в 2015 году, как 

и в 2013 году, первое ранговое ме-

сто занимали болезни органов 

дыхания, второе место – травмы 

и отравления, третье – болезни 

костно-мышечной системы и со-

единительной ткани; в случаях – 

второе место занимали болезни 

костно-мышечной системы и сое-

динительной ткани, третье – трав-

мы и отравления.  

В структуре случаев и дней забо-

леваемости с ВУТ по причине бо-

лезней в 2018 году, как и в 2016 году, 

первое ранговое место занимали 

болезни органов дыхания (41,6% 

и 27,1%, 42,8% и 28,2% соответ-

ственно), второе место – болезни 

костно-мышечной системы и соеди-

нительной ткани (14,6% и 15,8%, 15,3% и 16,8% соот-

ветственно), третье – несчастные случаи, травмы и от-

равления (9,3% и 15,0%, 9,2% и 17,1% соответственно).

При сравнении показателей заболеваемости с ВУТ 

2017 и 2018 гг. отмечается снижение показателей в слу-

чаях – на 1%, в днях – на 2,5% по всем причинам, в 

случаях – на 2,1%, в днях – на 3,3% по причине болез-

ней (рисунки 1, 2).

В структуре заболеваемости по причине болезней 

в 2018 году, как и в 2016 году, первое ранговое место 

занимали болезни органов дыхания, второе место – 

болезни костно-мышечной системы и 

соединительной ткани, третье – травмы и 

отравления. 

В таблицах 3 и 4 показана динамика 

средней длительности одного случая вре-

менной нетрудоспособности.   

Средняя длительность случая ВУТ в 

2015 году была на уровне 2013 года и со-

ставила: 12,3 дня по всем причинам ВУТ, 

13,2 дня – по причине болезней.                      

Средняя длительность случая ВУТ 

в 2018 году снизилась по сравнению с 

2016 годом с 12,3 до 12,1 дня по всем при-

чинам (на 1,6%), с 13,2 дня до 13,1 дня – по 

причине болезней (на 0,8%).

Основной задачей анализа заболевае-

мости с временной утратой трудоспособ-

ности является разработка мероприятий 

по снижению заболеваемости работающих 

на каждом участке и территории в целом. 

Годы 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Показатели/причины ВН в случ. в днях в случ. в днях в случ. в днях

По всем причинам:     
город     
село     
область

42,5
54,6
44,1

514,2 
707,3 
540,9

40,3 
54,2 
42,0

491,1 
677,9 
514,9

 44,6 
31,5 
41,6

 
536,6 
386,8 
502,3

По причине болезни:      
город      
село     
область

33,5 
48,8 
35,6

 
440,6 
656,5 
470,4

 
31,4 
47,7 
33,4

417,0 
622,8 
443,1

34,4 
27,1 
32,7

452,3 
349,8 
428,8

Инфекционные и паразитарные 
болезни

0,5 13,7 0,5 13,6 0,37 10,2

Новообразования 0,84 25,2 0,8 24,2 0,69 22,3

Болезни эндокринной системы 0,26 4,4 0,23 4,0 0,21 3,3

Болезни крови и кроветворных 
органов

0,1 2,3 0,1 2,0 0,1 1,9

Психические расстройства 0,18 4,1 0,17 3,9 0,16 3,8

Болезни нервной системы 0,6 7,2 0,5 6,5 0,5 6,3

Болезни глаза и его придатков 0,5 7,1 0,5 6,9 0,5 6,6

Болезни уха и сосцевидного 
отростка

0,3 3,2 0,3 2,9 0,3 2,8

Болезни системы кровообращения 2,9 46,6 2,8 43,2 2,6 41,5

Болезни органов дыхания 14,8 127,6 13,8 120,0 14,0 120,8

Болезни органов пищеварения 1,9 27,0 1,8 25,5 1,6 23,0

Болезни мочеполовой системы 1,9 22,1 1,8 21,3 1,6 17,9

Болезни кожи и подкожной 
клетчатки

0,8 10,0 0,7 9,6 0,7 9,0

Болезни костно-мышечной 
системы

5,2 74,1 5,0 70,2 5,0 72,1

Несчастные случаи, травмы и 
отравления

3,3 75,9 3,0 70,6 3,0 68,9

По уходу за больным членом семьи 8,5 70,4 8,6 71,7 8,9 73,5

Рисунок  1. Динамика показателей заболеваемости временной 
нетрудоспособности по причине заболеваний в Самарской области, 
дни (на 100 работающих).

Таблица 2. Динамика показателей заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности в 2016–2018 гг. (на 100 работающих)
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Поэтому качественную оценку уровня заболеваемости 

с временной утратой трудоспособности проводили по 

шкале «Оценки показателей заболеваемости с ВУТ по 

Е.Л. Ноткину» [9].

Шкала показателей ЗВУТ имеет 7 уровней оценки 

ВН: очень высокий (150 случаев и более); высокий 

(120–149); выше среднего (100–119); средний (80–99); 

ниже среднего (60–79); низкий (50–59); очень низкий 

(меньше 50).

В днях нетрудоспособности эти значения увеличены 

в 10 раз.

В соответствии с данной шкалой на протяжении с 

2013 по 2018 гг. интенсивные показатели временной 

нетрудоспособности по Самарской области по всем 

причинам относятся к уровню «очень низкие» как по 

числу случаев, так и по числу дней (таблица 5).

Шкала ЗВУТ также предусматривает оценку «доли 

болевших» от общего числа работающих. Если пред-

положить, что каждый случай ЗВУТ в течение года 

является бесповторным, при персонифицированном 

учете доля временно нетрудоспособных не превышает 

35% по всем причинам временной нетрудоспособности 

(значение показателя «очень низкое»), по причинам 

заболеваний также не превышает 50% («низкое»).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования показали, что в частоте и 

структуре временной нетрудоспособности существуют 

значительные различия, что требует специфического 

подхода к разработке мероприятий по снижению и 

предотвращению ВН. Частота случаев и дней ВН прак-

тически не изменились, что вряд ли связано с укре-

плением здоровья населения. Средняя продолжитель-

ность одного случая ВН уменьшается. Заболеваемость с 

ВУТ среди работающего населения Самарской области 

связана прежде всего с болезнями органов дыхания, 

костно-мышечной системы, а также с несчастными 

случаями, травмами и отравлениями.

Особенности, сложившиеся в частоте и структуре 

заболеваемости с ВУТ по нозологическим формам в 

Самарской области, позволяют учитывать их при раз-

работке профилактических мероприятий.

В настоящее время в области ведется полноценная 

организационно-методическая работа по вопросам 

экспертизы временной и стойкой утраты трудоспо-

собности, которая проводится совместно с Главным 

бюро медико-социальной экспертизы по Самарской 

области. 

Минздрав Самарской области и Главное бюро 

медико-социальной экспертизы по Самарской об-

ласти заключили Соглашение по информационному 

взаимодействию. Работа по направлению граждан на 

медико-социальную экспертизу осуществляется по 

утвержденному в 2015 году совместному документу «Ба-

зовый перечень клинико-диагностического обследова-

ния граждан при направлении на медико-социальную 

экспертизу».

Проводятся Дни специалистов по клинико-

экспертной работе, областные совещания по вопросам 

медицинской экспертизы, медицинского освидетель-

ствования.

Кафедрой управления качеством в здравоохране-

нии Института профессионального образования Са-

марского государственного медицинского универ-

ситета на цикле тематического усовершенствования 

Рисунок  2. Динамика показателей заболеваемости временной 
нетрудоспособности по причине заболеваний в Самарской области,
случаи (на 100 работающих).

Показатели/причины ВН 2013 г. 2014 г. 2015 г.

По всем причинам:     
город     
село     
область

12,3 
12,4 
12,3

12,7 
12,4 
12,7

12,4 
11,8 
12,3

По причине болезни:     
город      
село    
область

13,3 
13,0 
13,2

13,8 
12,8 
13,6

13,5 
12,2  
13,2

Таблица 3. Длительность случаев с временной 
утратой трудоспособности в 2013–2015 гг. (в днях)

Показатели/причины ВН 2016 г. 2017 г. 2018 г.

По всем причинам:     
город     
село     
область

12,1 
13,0 
12,3

12,2 
12,5 
12,3

12,0 
12,3 
12,1

По причине болезни:     
город      
село    
область

13,2 
13,5 
13,2

13,3 
13,1 
13,2

13,2 
12,9 
13,1

Таблица 4. Динамика средней длительности 
одного случая временной нетрудоспособности 
в 2016–2018 гг. (в днях)

Год Качественная оценка 
ЗВУТ

Качественная оценка ЗВУТ  
по шкале оценок Е.Л. Ноткина

случаи дни случаи дни

2013 40,0 525,5 очень низкий низкий

2014 39,1 523,0 очень низкий низкий

2015 41,2 528,2 очень низкий низкий

2016 39,3 522,5 очень низкий низкий

2017 37,5 494,3 очень низкий очень низкий

2018 31,4 410,3 очень низкий очень низкий

Среднее 38,1 500,6 очень низкий низкий

Таблица 5. Шкала оценки показателей заболеваемости с ВУТ 
работающего населения Самарской области за 2013–2018 гг. 
(по Е.Л. Ноткину)
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«Экспертиза временной нетрудоспособности» (72 

часа) в 2018 году подготовлено 604 врача медицин-

ских организаций всех форм собственности, а также 

28 врачей в рамках циклов непрерывного медицинско-

го образования по 36-часовой программе «Актуальные 

вопросы медицинской экспертизы и медицинского 

освидетельствования».

Слушатели курсов обеспечиваются сборником нор-

мативных актов федерального и областного уровня по 

медицинской экспертизе (на электронном носителе). 

В 2018 году продолжалась работа по внедрению 

информационных систем «Направление на МСЭ» в 

рамках государственной информационной системы 

Самарской области «Регистр медицинских справок», 

а также по исполнению мероприятий индивидуальной 

программы реабилитации и абилитации инвалида.

 В 2018 году в медицинских учреждениях области 

внедрена система выдачи электронных листков не-

трудоспособности, выдано 71 442 электронных листка 

нетрудоспособности.

Таким образом, в Самарской области сложилась 

система мероприятий, с помощью которых создается 

возможность по предупреждению и снижению заболе-

ваемости с временной утратой трудоспособности среди 

работающего населения.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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 Характеристика образа жизни и медицинской 
активности женщин позднего репродуктивного 

возраста с бесплодием 

Lifestyle and health-care adherence in infertile women 
of late reproductive age
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Аннотация
Цель – провести оценку медицинской активности и образа жизни 

женщин позднего репродуктивного возраста с бесплодием.

Материал и методы. Исследование проведено на репрезентатив-

ной группе – 650 женщин 35–44 лет (средний возраст 37,01±1,74 года) 

с бесплодием, проживающих в Самарской области. В группу контроля 

вошли 300 женщин (средний возраст 37,04±2,09 года). Главным от-

личительным признаком группы контроля было наличие у женщин 

ребенка, рожденного после 35 лет.

Результаты. Наибольшее влияние на здоровье женщины оказыва-

ют низкий уровень медицинской активности (Q=0,576, р<0,05); несо-

ответствие массы тела ее оптимальному значению (Q=0,542, р<0,05); 

низкий уровень физической активности (Q=0,454, р<0,01); курение 

(Q=0,448, р<0,05); неправильное питание (Q=0,398, р<0,01).

Выводы. Женщины позднего репродуктивного возраста с бес-

плодием имеют неблагоприятную социально-гигиеническую ха-

рактеристику, что обусловливает формирование неблагоприятных 

показателей здоровья и свидетельствует о необходимости внедрения 

комплекса медико-организационных мероприятий, направленных 

на улучшение их здоровья.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, женщина позднего 

репродуктивного возраста, бесплодие.

Конфликт интересов: не заявлен.

Abstract
Objectives – to evaluate the health-care activity and lifestyle in infertile 

women of late reproductive age.

Material and methods. The study concentrated on the representative 

group which included 650 women of the Samara region, aged 35–44 years 

(mean age 37.01±1.74) suffering from infertility. The control group included 

300 women of the average age of 37.04±2.09 year, who have given birth to 

a child in the age over 35 years; that was the main inclusion criteria for the 

control group.

Results. The most influential risk factors in women in the experimental 

group are weak health-care adherence (Q=0.576, p<0.05); body weight 

deviation from its optimal level (Q=0.542, p<0.05); low-level physical 

activity (Q=0.454, p<0.01); smoking (Q=0.448, p<0.05); malnutrition 

(Q=0.398, p<0.01).

Conclusion. The study proved that infertile women of late reproductive 

age have unfavorable socio-hygienic status. It results in their poor health and 

requires a complex medical and social aid for its improvement.

Keywords: reproductive health, women of late reproductive age, 

infertility.
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 ВВЕДЕНИЕ

Д
емографическая проблема старения населения, 

отрицательного естественного прироста, умень-

шения количества женщин фертильного возраста про-

является также в увеличении обращений женщин позд-

него репродуктивного возраста (ПРВ) с бесплодием в 

клиники вспомогательных репродуктивных технологий 

за медицинской помощью [1, 2]. Чем старше женщи-

на, тем выше уровень общей и гинекологической за-

болеваемости, поэтому актуальным является изучение 

медицинской активности и образа жизни женщин ПРВ 

с бесплодием.

 ЦЕЛЬ
Провести оценку медицинской активности и образа 

жизни женщин ПРВ с бесплодием.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено методом выборочного 

статистического наблюдения на базе Самарского об-

ластного медицинского центра «Династия».

Обязательным условием включения в исследование 

было наличие добровольного информированного со-

гласия женщины.

Методы исследования: непосредственное наблюде-

ние, социологический (анкета образа жизни, медицин-

ской активности), аналитический.

Объектом исследования для изучения медицинской 

активности и образа жизни женщин ПРВ с бесплодием 

явилась репрезентативная группа – 650 женщин 35–44 

лет (средний возраст 37,01±2,02 года), которые посто-

янно проживают в Самарской области и наблюдаются в 

женских консультациях при поликлиниках Самарской 

области, а также наблюдаются с бесплодием в медицин-

ском центре «Династия». В группу контроля вошли 300 

женщин (средний возраст 37,04±2,09 года), которые 

были максимально идентичны женщинам из основной 

группы, подобраны по методу «пара копий» по таким 

признакам, как место жительство (проживание в Са-

марской области не менее 10 лет), возраст (от 35 до 44 

лет), социальное положение (рабочая, служащая, до-

мохозяйка), наблюдение в одной и той же медицин-

ской организации. Главным отличительным признаком 

группы контроля было наличие у женщины ребенка, 

рожденного в позднем репродуктивном возрасте.

Результаты исследования были подвергнуты ста-

тистической обработке методами параметрической 

и непараметрической статистики с использованием 

программ Statistica for Windows версии 6.0 и MS Office 

Excel 2007.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Одной из важных характеристик сложившегося типа 

поведения человека, его образа жизни является его ме-

дицинская активность, своевременность обращения к 

врачу в связи с заболеванием, отношение к рекомен-

дациям врачей, выполнение назначений, отношение 

к профилактическим осмотрам, диспансеризации, а 

также характер питания, отношение к двигательной и 

физической активности.

Абсолютное большинство женщин (как основной, 

так и контрольной групп) на вопрос анкеты о выпол-

нении рекомендаций врачей ответили положительно. 

Однако в основной группе в два раза больше женщин 

(6,3%), ответивших, что нет финансовой возможности 

приобрести назначенные врачом лекарства, в сравне-

нии с группой контроля (3,1%). Женщин, не считаю-

щих нужным выполнять назначения врачей, не имею-

щих желания выполнять назначения, занимающихся 

самолечением, при опросе не выявлено ни в основной 

группе, ни в группе контроля.

Проводилось изучение времени, которое затрачива-

ют женщины на посещение поликлиники: до 1 часа – 

29,6% женщин основной группы (против 40,7% группы 

контроля), от 1 до 2 часов – 55,6% женщин основной 

группы (против 25,9% группы контроля, р<0,05), бо-

лее 2 часов – 14,8% женщин основной группы (против 

17,3% группы контроля). Данные результаты свидетель-

ствуют о том, что женщины основной группы больше 

времени тратят на посещение поликлиники, что обу-

словлено прежде всего более высоким уровнем общей 

заболеваемости у женщин ПРВ данной группы.

При обращении в поликлинику в случае заболевания 

получают медицинскую помощь в тот же день 61,5% 

женщин основной группы и 50,1% женщин группы 

контроля. При назначении лекарств материальная воз-

можность их приобрести отсутствует у 7,7% женщин 

основной группы и у 3,2% женщин группы контроля.

Только каждая вторая женщина с бесплодием 

(53,8%) удовлетворена отношением врача на приеме 

в поликлинике, и 19,2% женщин считают отношение 

врача к себе невнимательным. В группе контроля удо-

влетворено большинство женщин – 88,5%, при этом 

невнимательного отношения к себе не отметил никто. 

Данный результат возможно объяснить повышенной 

эмоциональной лабильностью женщин и повышенным 

требованием в отношении к себе со стороны окружаю-

щих (коллег, мужа и в том числе врачей). Это подтверж-

дается также оценкой грубого отношения врачей к па-

циенту – в 7,4% случаев у женщин основной группы и 

в 3,6% случаев в группе контроля.

При опросе женщин о диспансерном наблюдении 

у акушера-гинеколога установлено, что только 43,2% 

женщин основной группы проходят диспансерные 

осмотры и 42,1% женщин группы контроля, хотя все 

женщины с бесплодием должны быть под диспан-

серным наблюдением по месту жительства. Кроме 

того, 38,2% женщин основной группы и 13,2% группы 

контроля не проходят регулярные профилактические 

осмотры (p<0,05), что свидетельствует о низкой меди-

цинской активности женщин основной группы.

При опросе женщин основной группы о своевремен-

ности обращения в женскую консультацию по поводу 

лечения бесплодия 23,1% женщин отметили позднее 

обращение и 42,3% затруднились с ответом на данный 

вопрос, при этом 26,9% женщин считает подготовку к 

высокотехнологичному лечению методом ВРТ на этапе 

поликлиники неполноценной (недостаточной).

Изучение физической активности женщин ПРВ в 

свободное время показало, что почти каждая вторая 
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женщина основной группы (42,3%) ничем не занима-

ется (в контрольной группе 3,9%, р<0,05). 77,8% жен-

щин ведут малоподвижный образ жизни (в контроль-

ной группе 36,1%). Регулярно делают зарядку только 

18,5% женщин основной группы (в контрольной группе 

26,1%), от случая к случаю делают зарядку 25,1% жен-

щин основной и 20,2% в контрольной группе. Закали-

вающие процедуры (солнечные, воздушные, водные) 

проводят 39,3% женщин основной группы (в контроль-

ной группе 60,2%, р<0,05) (таблица 1). 

Также была изучена двигательная активность жен-

щин по количеству времени, затраченного в среднем в 

неделю на ходьбу пешком, включая дорогу на работу, 

в магазин, прогулки. Выявлена достоверная разница в 

двигательной активности женщин ПРВ основной и кон-

трольной групп: большинство женщин основной группы 

ходят пешком менее 10 часов в неделю (64,4% против 

30,8% в группе контроля, р<0,05). Продолжительность 

пеших прогулок составляет от 10 до 12 часов в неделю – 

чуть больше у женщин основной группы (21,4% против 

15,4% в группе контроля). Продолжительность пеших 

прогулок от 12 до 15 часов в неделю – только у 7,1% жен-

щин основной группы против 34,6% в группе контроля 

(р<0,05). Продолжительность пеших прогулок от 16 до 

20 часов в неделю – у 7,1% женщин основной группы 

против 18,2% в группе контроля. Более 20 часов в неделю 

на прогулки не затрачивает никто из женщин основной 

группы и только 1,0% женщин группы контроля.

Кроме того, было изучено распределение женщин 

ПРВ основной группы в зависимости от оценочной 

группы здоровья и уровня медицинской активности 

(таблица 2). Более высокий удельный вес женщин 

с высоким уровнем медицинской активности отмеча-

ется в I группе в сравнении с III группой здоровья (со-

ответственно 73,7% и 7,3%, р<0,01).

Изучение режима дня, характера питания явля-

ются также важными составляющими образа жизни, 

медицинской активности женщин. Различная сомати-

ческая патология, как и отклонения в функционирова-

нии репродуктивной системы женщин могут возник-

нуть при несоответствии массы тела ее оптимальному 

значению (как избыточной массы тела, так и недоста-

точной массы). Причиной невынашивания беремен-

ности на ранних сроках, а также причиной бесплодия 

может быть избыточность веса, которая рассматрива-

ется в нашем исследовании в качестве фактора риска 

у обследуемых женщин ПРВ.

Выявлено, что контролирует свой вес немного менее 

половины (48,7%) анкетированных женщин ПРВ, при 

этом женщины с бесплодием в сравнении с группой кон-

троля в 1,2 раза реже следят за своим весом (р<0,05).

Основным побуждающим стимулом, который за-

ставляет женщин с бесплодием следить за своим ве-

сом, является снижение общего самочувствия, ухуд-

шающееся состояние здоровья (27,4% против 19,7%), 

а в контрольной группе – желание сохранить стройную 

фигуру (27,8% против 9,6%). Однако роль врача как спе-

циалиста по мотивации к сохранению здорового образа 

жизни очень низка в обеих сравниваемых группах. При 

этом среди женщин ПРВ с бесплодием, которые следят 

за своим весом по совету врача, в 1,3 раза достоверно 

(р<0,05) больше, чем в группе контроля (соответствен-

но 7,1% против 5,6%). Распределение обследованных 

женщин по причинам слежения за своей массой тела 

(в % к итогу) (таблица 3). 

Зависимости между наличием избыточного веса и 

отношением к его изменению не выявлено. Это позво-

ляет сделать вывод об отсутствии у лиц с избыточной 

массой тела установки на снижение веса или на веде-

ние здорового образа жизни. Свидетельством низкой 

медицинской активности является тот факт, что 75,3% 

женщин ПРВ с бесплодием и 59,6% женщин ПРВ груп-

пы контроля из числа лиц с избыточной массой тела не 

считали необходимым снизить свой вес и в дальнейшем 

его контролировать. Масса тела – это свидетельство 

уровня физической активности человека, отражение 

особенностей его режима питания. При низкой физиче-

ской активности в большинстве случаев имеет место не 

только возникновение избыточного веса, но и застойные 

явления в органах малого таза женщины, что негативно 

влияет на развитие нарушений со стороны репродуктив-

ной системы. Результаты исследования установили, что 

большая часть женщин ПРВ с бесплодием (77,8%) ведет 

Вид физической 
активности

Группа наблюдения Уровень 
значимости 

«р»Основная Контрольная

Посещение спортивных 
занятий, фитнес 1–2 
раза в неделю

10,7 17,5 >0,05

Утренняя гимнастика 18,5 26,1 >0,05

Плавание 1 раз 
в неделю 11,3 16,3 >0,05

Закаливающие 
процедуры 39,3 60,2 <0,05

Другие виды 
физической активности 7,5 14,9 <0,05

Ничем не занимаются 42,3 3,9 <0,01

Таблица 1. Физическая активность исследуемых групп женщин 
(на 100 женщин)

Группа 
здоровья

Уровень медицинской активности Итого

высокий средний низкий 

1 73,7 13,7 12,6 100

2 25,2 51,0 23,8 100

3 7,3 28,1 64,6 100

Таблица 2. Распределение женщин ПРВ с бесплодием по 
группам здоровья и уровню медицинской активности (% к итогу)

Таблица 3. Распределение обследованных женщин 
по отношению к контролю (слежению) за своей массой тела 
(на 100 женщин)

Отношение 
к контролю (слежению) 

за массой тела

Группа наблюдения Уровень 
значимости 

«р»Основная Контрольная

Не слежу за массой тела 36,4 22,2 <0,05

Слежу не всегда 19,5 24,7 >0,05

Слежу в связи 
с ухудшением 
состояния здоровья

27,4 19,7 <0,05

Слежу для сохранения 
фигуры 9,6 27,8 <0,01

Слежу по совету врача 7,1 5,6 <0,05



 www.innoscience.ru 61

Public health and health serviceS c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e   Vol .4(2)/2019
14.02.03 Общественное здоровье и 

здравоохранение  (медицинские науки)  

малоподвижный образ жизни, что в 1,7 раза больше, чем 

в группе контроля (46,1%) (р<0,05). Большая часть жен-

щин при опросе осознает факт своего неправильного 

пищевого поведения и признает необходимость повы-

шения физической активности.

Далее мы распределили женщин ПРВ по характеру 

режима питания. В ходе сравнительного анализа были 

выявлены достоверные различия между сравниваемы-

ми группами: среди женщин с бесплодием преоблада-

ют нерегулярно питающиеся (соответственно 47,4%, в 

группе контроля 23,8%, р<0,05) и нарушающие режим 

питания (67,9%, в группе контроля 41,3%, р<0,05), 

не завтракают вообще (8,4% против 1,3%, р<0,05), 

завтракают нерегулярно (29,8% против 9,2%, р<0,05), 

питаются 1 раз в неделю в «фаст фудах» (12,1% против 

10,2%, р>0,05).

К одному из важнейших аспектов образа жизни, 

которые оказывают целенаправленное влияние на 

репродуктивное здоровье женщин, относят курение. 

Исследование распространенности курения среди жен-

щин, взятых под наблюдение, выявило, что его распро-

страненность среди женщин основной группы с бес-

плодием – 18,3% и 5,5% у женщин группы контроля, 

различие статистически достоверно, р<0,05.

Отдельное внимание мы уделили анализу длитель-

ности, а также интенсивности курения (длительность 

курения, количество сигарет, выкуриваемых в течение 

суток). В группу женщин со средней интенсивностью 

курения вошли 54,6% женщин из числа тех, кто имеет 

стаж по курению от 5 до 10 лет, курит в сутки до 20 си-

гарет. В группу с высокой интенсивностью курения 

включены женщины, имеющие стаж по курению бо-

лее 10 лет, выкуривающие более 20 сигарет в сутки. В 

основной группе женщин с бесплодием их удельный 

вес – 19,7%, что достоверно выше по сравнению с 

женщинами группы контроля (9,1%, р<0,001). По-

казательно, что женщин с низким уровнем курения 

(имеющие стаж по курению 5 лет и меньше, а также 

выкуривающие 10 сигарет и меньше в сутки) в группе 

женщин с бесплодием – 23,4%, что в 1,6 раза меньше, 

чем в группе контроля (38,7%, р<0,01).

С целью изучения влияния социально-гигиенических 

факторов риска (уровень медицинской активности, 

медицинского поведения, неправильного питания, ку-

рения) на здоровье женщин ПРВ с бесплодием было 

исследовано воздействие факторов риска на формиро-

вание группы здоровья женщин (сила влияния – коэф-

фициент ассоциации Q).

Наибольшее влияние на здоровье женщины в по-

рядке снижения силы влияния изучаемых факторов 

оказывают следующие: низкий уровень медицинской 

активности (Q=0,576, р<0,05); несоответствие массы 

тела ее оптимальному значению (Q=0,542, р<0,05); 

низкий уровень физической активности (Q=0,454, 

р<0,01); курение (Q=0,448, р<0,05); неправильное пи-

тание (Q=0,398, р<0,01).

 ВЫВОДЫ
Анализ образа жизни женщин ПРВ с бесплодием 

показал, что в 67,9% случаев имеет место нарушение 

режима питания (в группе контроля 41,3%, р<0,05), у 

47,4% женщин питание носит нерегулярный характер 

(в группе контроля 23,8%, р<0,05), у 48,7% системати-

чески наблюдаются погрешности в питании (в группе 

контроля 20,3%, р<0,05). 76,3% женщин ПРВ с бес-

плодием из числа лиц с избыточной массой тела не 

считают необходимым снизить свой вес и контроли-

ровать его (в группе контроля 58,7% женщин, р<0,05), 

77,8% ведет малоподвижный образ жизни (в группе 

контроля 46,1%, р<0,05), в основной группе в два раза 

чаще встречается позднее обращение к врачу в связи 

с заболеванием, а также невыполнение назначений 

и рекомендаций врача, что свидетельствует о низкой 

медицинской активности.

Таким образом, женщины ПРВ с бесплодием име-

ют неблагоприятную социально-гигиеническую ха-

рактеристику, низкую медицинскую и физическую 

активность, что обусловливает формирование небла-

гоприятных показателей здоровья и свидетельству-

ет о необходимости внедрения комплекса медико-

организационных мероприятий, направленных на 

улучшение их здоровья. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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Аннотация
Цель – изучить особенности туберкулеза легких у детей, боль-

ных ВИЧ-инфекцией.

Материал и методы. Обследовано 26 детей с сочетанной па-

тологией ВИЧ / туберкулез по сравнению с 50 детьми, больными 

туберкулезом с отрицательным анализом на ВИЧ-инфекцию.

Результаты. Выявлены общие закономерности развития 

туберкулеза. Ведущим фактором в обеих группах является со-

циальный. 

Выводы. Доказано, что основным фактором риска являет-

ся контакт с больным туберкулезом (бактериовыделителем). У 

детей с ВИЧ-инфекцией контакт выявлялся в 2 раза чаще, чем 

в группе сравнения – 80,76 и 42% соответственно. Выявлялись 

заболевания матери во время беременности ХВГ «В» и «С», уро-

генитальными инфекциями у детей с ВИЧ-инфекцией. У детей, 

больных ВИЧ, были оппортунистические инфекции в 69,23% (в 

группе сравнения 2%).

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, контакт, инфицирова-

ние, туберкулез, бактериовыделитель.

Конфликт интересов: не заявлен.

Abstract
Objectives – to study the characteristics of pulmonary tuberculosis 

in children with HIV infection.

Material and methods. The 26 children with a combined 

pathology of HIV / tuberculosis have been examined in comparison 

with 50 children with tuberculosis and a negative HIV test. 

Results. The general patterns of tuberculosis development are 

revealed, the leading risk factor in both groups is the social factor.

Conclusion. The main risk factor is proven to be a contact with 

a patient with tuberculosis (bacterium excreta). The children with 

HIV infection have had a detected contact two-times more frequent 

than in the control group – 80.76% and 42% respectively. Maternal 

diseases during pregnancy such as chronic viral hepatitis "B" and "C", 

urogenital infections were common in children with HIV infection. 

Opportunistic infections accounted for 69.23% in the children with 

HIV (compared to 2% in the control group).

Keywords: HIV, contact, introduction of infection, tuberculosis, 

bacteria discharge.
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 ВВЕДЕНИЕ

Н
а фоне повышения распространенности ВИЧ-

инфекции в России и постоянного увеличения 

количества ВИЧ-инфицированных людей, в том чис-

ле женщин молодого возраста, неизбежно возникла 

проблема рождения детей от женщин, больных ВИЧ-

инфекцией [1, 2].

Одной из инфекций, угрощающей больным ВИЧ-

инфекцией, является туберкулезная [3, 4]. Среди 

взрослого населения туберкулез (ТБ) является основ-

ной причиной смерти у больных ВИЧ-инфекцией. 

Россия в настоящее время относится к странам с не-

благоприятной ситуацией по туберкулезу, сочетанному 

с ВИЧ-инфекцией [5, 6, 7, 8]. Такая тенденция осо-

бенно заметна в регионах с высокой пораженностью 

как ВИЧ-инфекцией, так и туберкулезом [9, 10, 11, 12]. 

На таких территориях туберкулез выявляется у 50–75% 

больных ВИЧ-инфицированных, что оказывает нега-

тивное влияние на эпидемический процесс [9].

Вероятность развития туберкулезной инфекции у 

детей из семей с ВИЧ-инфекцией является высокой 

по многим причинам, как социальным, так эпидеми-

ческим и биологическим [13, 14, 15, 16].

 ЦЕЛЬ
Изучить факторы риска развития и особенности ту-

беркулеза у детей, больных ВИЧ-инфекцией.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Сформирована группа изучения (1 группа) – 26 де-

тей, больных ВИЧ-инфекцией с локальными формами 

туберкулеза (ВИЧ/ТБ). Группа сравнения (2 группа) – 

50 детей с локальными формами ТБ без ВИЧ-инфекции. 

Все дети находились на лечении в детском противоту-

беркулезном стационаре. Изучены эпидемиологиче-

ские факторы риска (контакт с больным туберкулезом), 

медико-биологические факторы риска (наличие или 

отсутствие вакцинации БЦЖ). Оценивали социально 

отягощающие факторы семьи.

Математическая обработка данных проводилась 

с использованием статистического пакета 

IBMSPSS Advanced Statistics 24.0№5725-А54, 

лицензия: Z125-3301-14.

Описание данных проводилось с учетом 

современных рекомендаций [16].

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В группе изучения было 18 мальчиков 

и 8 девочек [(х]2*=1,85; р=0,1736), в группе 

сравнения – 25 мальчиков и 25 девочек. По 

полу и возрасту группы являлись репрезента-

тивными для сравнительного анализа.

У детей были диагностированы локальные 

формы туберкулеза. В основной группе тубер-

кулез внутригрудных лимфатических узлов 

(ТВГЛУ) – 65,38% (n=17), первичный тубер-

кулезный комплекс (ПТК) – 19,23% (n=5), 

очаговый – 7,7% (n=2), инфильтративный – 

3,85% (n=1), диссеминированный туберкулез 

в 7,69% (n=2). В группе сравнения почти у 

половины пациентов встречался ТВГЛУ – 48% (n=24), 

ПТК диагностирован в 4% (n=2), инфильтративный 

туберкулез – 30% (n=15), очаговый туберкулез – 10% 

(n=5), диссеминированный туберкулез в 10% (n=5), в 

единичных случаях выявлен туберкулезный плеврит, 

туберкулезная интоксикация, туберкулома и каверноз-

ный туберкулез (таблица 1).
При сравнении семейного статуса в первой груп-

пе 46,15% (n=12) детей проживали в полных семьях, 

42,31% (n=11) – в неполных семьях, 11,54% (n=3) детей 

было под опекой. Во второй группе из полных семей 

было 44% (n=22), детей из неполной семьи было 32% 

(n=16), находились под опекой 4% (n=2), проживали в 

детском доме 20% (n=10). Во второй группе в детском 

доме проживали 10 детей [(x]2*=5,99; р=0,0144.)

В первой группе у всех матерей была ВИЧ-инфекция 

(n=26/100%), из них в 7,69% (n=2) выявлена во время 

беременности, у 15,38% (n=4) во время родов.

При изучении путей инфицирования половой путь 

инфицирования был у 19,23% (n=5) женщин. Потре-

бителями инъекционных наркотиков (ПИН) женщины 

являлись в 46,15% (n=12) случаев, средний стаж ПИН 

был от 3 до 8 лет. От 3 до 5 лет средний стаж ПИН со-

ставил в среднем 3,86±0,26, а от 5 до 10 лет – 7,2±0,49, 

что позволило предположить у них парентеральный 

путь инфицирования.

Во второй группе анализ на ВИЧ-инфекцию у жен-

щин был отрицательный, хотя 22% (n=11) также явля-

лись ПИН со стажем от 5 до 10 лет (8,37±0,42).

При сравнительном анализе сопутствующих забо-

леваний у матерей на момент беременности отмечена 

большая частота у матерей в первой группе. Хрони-

ческий вирусный гепатит (ХВГ) «В» и «С» встречался 

почти в 4 раза чаще, чем в группе сравнения [(x]2*=7,04; 

р=0,0080), хроническая урогенитальная инфекция также 

чаще в первой группе [(x]2*=6,74; р=0,0094).  В обеих 

группах выявлялись заболевания мочеполовой системы 

[(x]2*=1,26; р=0,2619), хроническая фетоплацентарная 

недостаточность [(x]2*=1,68; р=0,1944), хронический 

гастродуоденит [(x]2*=3,11; р=0,0778), сахарный диабет 

Признак

Основная 
группа 
(n=26)

Абс. /%

Группа 
сравнения 

(n=50)
Абс. /%

Критерий 
Пирсона (χ2) 

и уровень 
значимости (p)

Поправка 
Йейтса

 и уровень 
значимости (p)

ТВГЛУ 17 
65,38%

24 
48%

23,41 
0,0000

21,12 
0,0000

ПТК 5 
19,23%

2 
4%

4,75 
0,0294

3,10 
0,0784

Инфильтративный 
туберкулез

1 
3,85%

15 
30%

7,04 
0,0080

5,55 
0,0184

Диссеминированный 
туберкулез

2 
7,69%

5 
10% 

0,47 
0,4941

0,02 
0,8867

Туберкулезный 
плеврит

1 
3,85%

1 
2%

0,23 
0,6334

0,08 
0,7808

Туберкулезная 
интоксикация

0 
0%

1 
2%

0,53 
0,4679

0,11 
0,7376

Кавернозный 
туберкулез

0 
0%

1 
2%

0,53 
0,4679

0,11 
0,7376

Туберкулома 0 
0%

1 
2%

0,53 
0,4679

0,11 
0,7376

Примечание: табличное значение критерия Пирсона χ2  табл.=3,84 при числе степеней свободы f=1.

Таблица 1. Структура клинических форм туберкулеза органов дыхания
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[(x]2*=0,43; р=0,05134), по которым значимых различий 

не выявлено. При изучении сопутствующих заболева-

ний у детей почти у половины детей из группы изуче-

ния выявлены последствия перинатального поражения 

центральной нервной системы (ПППЦНС) (45,15%), 

в обеих группах были анемии [(x]2*=0,05; р=0,8229), 

врожденный порок сердца (ВПС) [(x]2*=0,11; р=0,7673), 

по которым значимых различий не отмечено.В группе 

изучения выявлены оппортунистические 

инфекции: цитомегаловирусная инфек-

ция (ЦМВИ) в 46,15% случаев (n=12), 

герпетическая инфекция в 11,53% (n=3), 

которых не было в группе сравнения. В 

обеих группах выявлялся кандидоз рото-

вой полости – в первой группе 11,54%, 

во второй 2% (таблица 2).
Вакцинацию BCG дети из первой 

группы не получили в связи с перина-

тальным контактом по ВИЧ-инфекции 

84,62% (n=22). Вакцинация проведена в 

родильном доме только в 15,38% (n=4) 

случаев, так как ВИЧ-инфекция у жен-

щин была выявлена после родов. Во 

второй группе было вакцинировано 78% 

(n=39). Причинами отсутствия вакцина-

ции (n=11) были недоношенность 36,36% 

(n=4/11), когда масса тела при рождении 

менее 2000 г; в 63,64% (n=7/11) случаев 

от вакцинации отказались матери.

При сравнительном анализе эпидемиологи-

ческого фактора выявлено, что контакт с боль-

ным туберкулезом в первой группе выявлялся 

в три раза реже (19,23%, n=5), чем во второй 

(58%, n=29)[(x]2*=8,89; р=0,0029).

В первой группе достоверно значимым фак-

тором был как контакт как с матерью [(x]2*=9,05; 

р=0,0026), так и с отцом [(x]2*=4,85; р=0,0277). 

Контакт с другими членами семьи достовер-

ных различий в группах не выявил [(x]2*=0,59; 

р=0,4413) (таблица 3).
С использованием полученных результатов  

разработана логистическая модель для расче-

та вероятности развития туберкулеза у детей с 

ВИЧ-инфекцией.

Для построения логистической регрессии 

были использованы предикторы заболева-

ния туберкулезом у детей с ВИЧ-инфекцией 

(таблица 4).
По результатам логистического регрессион-

ного анализа с использованием метода пошаго-

вого включения предикторов построена модель 

Z(x) функции:

Z (x)=19,241+5,315*x
1
+(-3,783)*x

2
+5,154*x

3
+

(-2,615)*x
4
+5,894*x

5
+(-3,457)*x

6
+4,564*x

7
+ 

(-2,245)* x
8
+(-2,867)*x

9
.

Использование данной логистической 

модели врачом-инфекционистом позволяет 

прогнозировать развитие туберкулеза у детей 

с ВИЧ-инфекцией. При показателях от 0,5 до 

1 рекомендовано наблюдение и проведение хи-

миопрофилактики у врача-фтизиатра. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение факторов риска развития туберкулеза у 

детей с ВИЧ-инфекцией показало общие закономер-

ности с развитием туберкулеза без ВИЧ-инфекции, 

прежде всего по социальным факторам. Основной 

формой туберкулеза был ТВГЛУ, но в основной группе 

Признак

Основная 
группа 
(n=26) 

Абс. /%

Группа 
сравнения 

(n=50) Абс. /%

Критерий 
Пирсона (χ2) 

и уровень 
значимости (p)

Поправка 
Йейтса и 
уровень 

значимости (p)

ЦМВИ

0 (нет) 14 
53,85

50 
100%

27,40 
0,0000

24,04 
0,0000

1 (есть) 12 
46,15%

0 
0%

1,62
0,2025

0,43 
0,5134

Герпетическая инфекция

0 (нет) 23 
88,47%

50 
100%

6,01 
0,0143

3,35 
0,0673

1 (есть) 3 
11,53%

0 
0%

6,01 
0,0143

3,35 
0,0673

Кандидоз ротовой полости

0 (нет) 23 
88,46%

49 
98%

3,12 
0,0773 

1,50 
0,2205

1 (есть) 3 
11,54%

1 
2%

3,12 
0,0773

1,50 
0,2205

Таблица 2. Сравнительный анализ оппортунистических инфекций у детей

Примечание: табличное значение критерия Пирсона χ2 табл.=3,84 при числе степеней свободы f=1. 

Признак
Основная 

группа 
(n=26)

Группа 
сравнения 

(n=50)
абс. /%

Критерий 
Пирсона (χ2)  

и уровень 
значимости (p)

Поправка 
Йейтса 

и уровень 
значимости (p)

Туб. контакт 
не установлен

5 
19,23%

29 
58%

10,40 
0,0013

8,89 
0,0029

Туб. контакт 
с матерью

11 
42,31%

16 
32%

9,05 
0,0026

7,39 
0,0066

Туб. контакт 
с отцом

7 
26,92%

3 
6%

6,55 
0,0105

4,85 
0,0277

Туб. контакт с 
родственниками

3 
11,54%

2 
4%

1,58 
0,2085

0,59 
0,4413

Показатели уравнения Коэффициенты 
регрессии

Стандартная 
ошибка 

коэффициентов 
регрессии

χ2 
Вальда

Уровень 
значимости

туб. контракт (Х1) 2,968 0,784 10,094 <0,001

ВИЧ-инфекция у матери 
(Х2) -0,509 0,017 6,214 <0,001

заболевания 
гепатобилиарной системы у 

матери (Х3)
0,364 0,012 7,651 0,002

перинатальный контакт 
по ВИЧ у ребенка (Х4) 22,225 5,694 16,549 <0,001

кандидоз ротовой полости у 
ребенка (Х5) -0,539 0,021 6,572 <0,001

ЦМВИ у ребенка (Х6) -0,317 0,011 5,985 0,003

хронический вирусный 
гепатит «С» у ребенка (Х7) 1,585 0,564 14,119 <0,001

герпетическая инфекция у 
ребенка (Х8) -2,241 0,921 9,045 <0,001

анемия у ребенка (Х9) -1,578 0,457 10,586 <0,001

свободный член уравнения 
регрессии -1,305 0,461 9,521 0,001

Таблица 3. Сравнительный анализ наблюдаемых групп по контакту с 
больным туберкулезом

Примечание: табличное значение критерия Пирсона χ2 табл.=3,84 при числе степеней свободы f=1. 

Таблица 4. Коэффициенты логистической регрессии

Примечание: значение правильной классификации – 94,7; значение теста согласия -2,312.
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(65,4%) почти на 20% больше, чем в группе сравнения 

(48%) [(x]2*=23,41; р=0,0000). ПТК также чаще диагно-

стирован в основной группе, но достоверной разницы 

не выявлено [(x]2*=3,10; р=0,0784). Инфильтративный 

туберкулез в 10 раз чаще был в группе сравнения, со-

ставив 30% против 3,8% в основной группе [(x]2*=5,55; 

р=0,0184).

Факторами, повышающими риск развития локаль-

ных форм туберкулеза у детей с ВИЧ-инфекцией, явля-

ются заболевания матери во время беременности ХВГ 

«В» и «С», урогенитальными инфекциями, у детей – 

ПППЦНС, оппортунистические инфекции (69,23%), в 

группе сравнения (2%).Основным фактором риска раз-

вития туберкулезной инфекции у детей является кон-

такт с больным туберкулезом (бактериовыделителем), 

причем у детей с ВИЧ-инфекцией контакт выявлялся 

в 2 раза чаще, чем в группе сравнения – 80,76 и 42% 

соответственно. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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Аннотация
Цель – определить эффективность различных профилактиче-

ских мер для снижения риска развития кардиальных осложнений 

при открытых операциях на брюшном отделе аорты.

Материал и методы. Работа основана на результатах лечения 

262 больных с аневризмой брюшного отдела аорты. Всем больным, 

разделенным на две группы,  была выполнена операция проте-

зирования брюшного отдела аорты. В первую группу (158 чел.) 

были включены больные, у которых до операции проводилась ин-

тенсивная подготовка с применением современного комплекса 

медикаментозных средств. Во второй группе (104 больных) до-

полнительно выполняли стресс-ЭхоКГ и при наличии положи-

тельного стресс-теста выполнялась коронарография. Если при 

коронарографии выявлялось значимое поражение коронарных 

артерий, первым этапом выполнялись операции реваскуляриза-

ции миокарда (24 больных), АКШ (5 больных), стентирование 

коронарных артерий (19 больных).

Результаты. Несмотря на интенсивную предоперационную 

медикаментозную подготовку, количество инфарктов миокарда 

и ОКС в контрольной группе больных оказалось значимо выше, 

чем в группе больных, у которых применялся индивидуальный 

подход с применением различных способов предварительной ре-

васкуляризации миокарда.

Выводы. Индивидуализированный подход к выбору способа 

кардиопротекции перед операцией протезирования брюшного 

отдела аорты существенно сокращает развитие неблагоприятных 

кардиальных событий.

Ключевые слова: аневризма брюшного отдела аорты, кардио-

протекция, инфаркт миокарда, стресс-ЭхоКГ.
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Abstract
Objectives – to evaluate the efficacy of different types of risk 

reducing cardioprotection preceding the open surgery on the 

abdominal aorta.

Material and methods. The study analyses the treatment 

outcomes in 262 patients with abdominal aortic aneurysm. In all 

the patients the operation of prosthetics of abdominal aorta was 

performed. The patients were divided in two groups depending on 
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the method of preoperative cardioprotection. The first group included 

158 patients who received the intensive medicamentous preparation 

for the surgery. The second group of 104 patients additionally to drug 

treatment underwent the stress EchoCG; the coronarography was 

performed in patients with the positive test result. If the coronarography 

revealed the significant impairment of the coronary artery, the 

preliminary cardioprotective operations were performed: myocardial 

revascularization in 24 patients, CABG in 5 patients and coronary 

stenting in 19 cases.
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 ВВЕДЕНИЕ

К
ардиальные осложнения занимают ведущее ме-

сто в структуре летальности при выполнении 

открытых операций по поводу аневризм брюшного от-

дела аорты. По различным оценкам частота этих ослож-

нений колеблется в пределах от 10% до 70% [1–6].

Сегодня известны различные способы, призванные 

уменьшить частоту инфаркта миокарда после открытых 

операций на брюшном отделе аорты. При этом одно-

значного решения, какой способ профилактики раз-

вития инфаркта миокарда для этой категории больных 

оптимален, до настоящего времени нет.

 ЦЕЛЬ
Определить эффективность различных профилакти-

ческих мер для снижения риска развития кардиальных 

осложнений при открытых операциях на брюшном от-

деле аорты.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа основана на результатах лечения 262 больных 

с аневризмой брюшного отдела аорты. Больные нахо-

дились на лечении с 2007 по 2016 годы включительно. 

Мужчин было 239 (91,2%), женщин 23 (8,8%). Средний 

возраст больных составил 62 ± 8 лет.

Критерии включения больных в исследование: нали-

чие аневризмы брюшного отдела аорты; ИБС в виде 

перенесенного инфаркта миокарда более 2 месяцев на-

зад; ИБС в виде стабильной стенокардии напряжения 

2–3 функционального класса; отсутствие каких-либо 

операций реваскуляризации миокарда в анамнезе.

Критерии исключения: инфаркт миокарда менее 2 ме-

сяцев назад; нестабильная стенокардия; какая-либо 

операция реваскуляризации миокарда в анамнезе.

В зависимости от того, какой способ профилактики 

кардиальных осложнений применялся в периопераци-

онном периоде открытого протезирования брюшной 

аорты, больные были разделены на две группы.

В первую группу были включены больные, у ко-

торых проводилась оптимальная медикаментозная 

профилактика. Таких больных было 158. Все они не 

менее 7 дней до операции получали лечение такими 

препаратами, как ацетилсалициловая кислота, ста-

тины, селективные В-блокаторы, гипотензивные 

препараты с достижением целевых значений ЧСС 

(55–65/мин.), артериального давления (систолического 

110–125 mmHg). Ацетилсалициловая кислота назна-

чалась в дозировке 100 мг в сутки. Аторвастатин на-

значали в дозировке 20–40 мг в сутки в зависимости от 

уровня липидов крови. Проводился обязательный кон-

троль АлАТ, АсАТ, КФК. Из В-адреноблокаторов ис-

пользовали метопролол сукцинат, метопролол тартрат 

и бисопролол. Пациентам проводилось Холтеровское 

мониторирование ЭКГ. Доза В-блокаторов подбира-

лась под контролем частоты сердечных сокращений и 

ЭКГ. Введение В-блокаторов продолжали интраопе-

рационно. При этом ЧСС не должна была превышать 

70/мин. на всех этапах выполнения операции.

Операцию всем больным проводили в условиях уме-

ренной гипотонии – артериальное давление (систоли-

ческое) не должно было превышать на всех этапах опе-

рации 110 мм рт. ст. и колебаться в пределах 80–110 мм 

рт. ст. Если у больного были выявлены относительные 

противопоказания к применению В-блокаторов, то 

сочетали минимальную дозировку В-блокатора с се-

лективным ингибитором if каналов синусового узла 

(ивабрадин) в дозе от 5 до 15 мг в сутки. При наличии 

абсолютных противопоказаний к приему В-блокаторов 

проводилась терапия только ивабрадином в дозе от 5 

до 20 мг в сутки. Если во время операции на ЭКГ по-

являлись признаки ишемии миокарда, вводили вну-

тривенно изосорбида динитрат.

Во вторую группу были включены 104 больных. От-

личительные особенности в диагностике и профилак-

тике развития кардиальных осложнений у больных этой 

группы заключались в том, что всем этим пациентам 

дополнительно выполняли стресс-ЭхоКГ с различны-

ми стрессовыми агентами (аденозин, добутамин, дипи-

ридамол) вне зависимости от клинических проявлений 

ИБС. При наличии положительного стресс-теста боль-

ным выполнялась коронарография. Медикаментозная 

подготовка была аналогична больным первой группы, 

за исключением того, что за 4–5 дней до оперативного 

вмешательства отменялся аспирин.

Results. In spite of the intensive medicamentous preoperative 

preparation, in the first group the rate of myocardial infarction and 

acute coronary syndrome outcomes was significantly higher than in 

the second group of patients, who received the different preliminary 

myocardial revascularization according to individual requirements.

Conclusion. The individual approach to the choice of 

cardioprotection method before abdominal aortic aneurysm surgery 

significantly reduces the adverse cardiac events rate.

Keywords: abdominal aortic aneurysms, cardioprotection, 

myocardial infarction, stress echocardiography.
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У 24 больных второй группы ввиду выявленного при 

коронарографии значимого поражения коронарных ар-

терий первым этапом были выполнены операции рева-

скуляризации миокарда. 5 больным выполнено АКШ, 

19 больным – стентирование коронарных артерий.

Этим 24 больным операция по поводу аневризмы 

брюшного отдела аорты выполнялась через 1–2,5 ме-

сяца после операции реваскуляризации миокарда.

Всем больным обеих групп была выполнена опера-

ция протезирования брюшного отдела аорты. Операции 

у всех больных выполнялись с применением эпидураль-

ной анестезии. Для профилактики послеоперацион-

ного пареза ЖКТ эпидуральный катетер оставляли до 

3–4 суток послеоперационного периода. Интраопера-

ционная кровопотеря у больных обеих групп значимо 

не различалась. Данные представлены в таблице 1.

Таким образом, значимого различия по величине 

кровопотери среди больных обеих групп установлено 

не было.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В первой группе больных в раннем послеоперацион-

ном периоде инфаркт миокарда развился у 14 больных, 

11 пациентов погибло. Острый коронарный синдром 

без подъема ST развился еще у 25 больных. Признаков 

гемодинамической нестабильности не было. Во второй 

группе больных инфаркт миокарда развился у 3 боль-

ных, 2 пациента погибли. Острый коронарный синдром 

без подъема сегмента ST развился еще у 8 пациентов, 

но их состояние было стабилизировано без дополни-

тельных вмешательств.

Для сопоставления двух групп  по частоте развив-

шихся коронарных осложнений, использовался кри-

терий Фишера 
Fэмп=

σ2
x    .

σ2
y

Данные представлены в таблице 2.

Таким образом, по таким конечным точкам, как 

развитие инфаркта миокарда, ОКС без подъема ST и 

летальности, были получены значимые различия.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Операция протезирования брюшного отдела аорты 

относится к вмешательствам высокого риска развития 

такого осложнения, как инфаркт миокарда (>5%) [1]. 

Именно это осложнение является основной причиной 

интра- и послеоперационной летальности [1, 4].

Подходы к решению этой проблемы сегодня раз-

личны. Одни специалисты считают, что оптимальным 

методом профилактики является комплексная меди-

каментозная подготовка с последующей операцией 

[7]. По мнению других, всем без исключения больным 

группы высокого риска осложнений в виде инфаркта 

миокарда показана коронарография и реваскуляри-

зация миокарда [6, 8]. В некоторых публикациях го-

ворится об одномоментном [1, 9] или этапном [1, 10] 

вмешательстве в двух артериальных бассейнах.

При этом следует отметить, что в исследованиях 

CARP [11] и DECREASE-V [12] было показано, что про-

филактическое выполнение АКШ не улучшает резуль-

таты по выживаемости в группе пациентов, которым 

выполнялись плановые сосудистые реконструкции и 

что последовательное или одновременное выполнение 

АКШ и операций на аорто-подвздошном сегменте не 

уменьшает риска развития кардиальных осложнений.

В выполненном нами исследовании было проде-

монстрировано, что, несмотря на интенсивную пред-

операционную подготовку с применением современ-

ного комплекса медикаментозных средств, количество 

инфарктов миокарда и ОКС в первой группе больных 

оказалось значимо выше, чем во второй группе. Это 

свидетельствует о том, что только медикаментозной 

профилактики осложнений у подобных больных явно 

недостаточно. Не можем мы согласиться и с той точ-

кой зрения, что всем без исключения больным перед 

операцией протезирования брюшного отдела аорты 

необходимо выполнять коронарографию и реваскуля-

ризацию миокарда. Во-первых, это инвазивная проце-

дура, в которой также заложен процент риска различных 

осложнений. А во-вторых, очевидно, что далеко не все 

больные нуждаются в реваскуляризации миокарда перед 

операцией протезирования аорты. Мы полагаем, что у 

этой категории больных целесообразно использовать 

индивидуальный подход при выборе кардиопротекции, 

который заключается:

– в целенаправленной медикаментозной предопе-

рационной подготовке с заданными целевыми пока-

зателями кардиогемодинамики;

– в выполнении всем пациентам стресс-ЭхоКГ с 

различными стрессовыми агентами с целью определе-

ния показаний к коронарографии;

– в отборе больных в зависимости от характера по-

ражения коронарного русла и функции сердца на опе-

рацию.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Индивидуализированный подход к выбору кардио-

протекции перед операцией протезирования брюшного 

отдела аорты позволяет существенно сократить разви-

тие неблагоприятных кардиальных событий. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.

Группа 
больных

Кровопотеря 
до 500 мл Ф Кровопотеря 

до 1000 мл Ф
Кровопотеря 

более 
1000 мл

Ф

1 группа 
(158 больных) 131 (82,9%)

0,246
24 (15,2%)

0,238
3 (1,9%)

0
2 группа

(104 больных) 85 (81,7%) 17 (16,3%) 2 (1,9%)

Таблица 1. Интраоперационная кровопотеря

Группа Инфаркт 
миокарда Ф

ОКС без 
подъема 

сегмента ST
Ф Летальность Ф

1 группа 
(158 больных) 14 (8,9%)

2,091
25 (15,8%)

2,027
11 (7%)

2,051
2 группа 

(104 больных) 3 (2,8%) 8 (7,7%) 2 (1,9%)

Таблица 2. Частота развившихся коронарных осложнений
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