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Редакционная статья

УДК 614

КЛЮЧЕВЫЕ АСПЕКТЫ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ И ЕЁ РОЛЬ 
В ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ С ПОЗИЦИЙ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

И. Е. Мишина1 *, доктор медицинских наук,
А. Н. Астафьева1, 
М. С. Малкова1,  
А. В. Веретенникова, 
А. А. Устинова1 

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, г. Иваново, 
Шереметевский просп., д. 8

РЕЗЮМЕ Рассмотрены вопросы оценки физической активности, дана характеристика ее основных параметров, 
а также приведены данные отдельных исследований и мета-анализов по влиянию физических нагрузок на факторы 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний.

Ключевые слова: физическая активность, сердечно-сосудистые заболевания, мета-анализ, физические нагрузки.

* Ответственный за переписку (corresponding auhor): mishina-irina@mail.ru

Значимость недостаточной физической активности 
(ФА) как проблемы здравоохранения постоянно 
растет. По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), гиподинамия занимает 4-е место 
среди важнейших факторов риска, способствующих 
увеличению смертности населения в глобальном 
масштабе. Недостаточная ФА является причиной 
развития целого ряда хронических неинфекци-
онных заболеваний и их осложнений, в том числе 
таких серьезных, как атеросклероз, ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), артериальная гипертония 
(АГ), мозговой инсульт, ожирение, сахарный диабет, 
рак, артрит и остеопороз. Показано, что у физиче-
ски не активных лиц риск развития АГ повышен на 
35–53%, ИБС – на 30%, сахарного диабета 2-го типа – 
на 27%, рака молочной железы и толстой кишки  – 
на 21–25% [10]. 

Важность повышения ФА признается не только  
в  медицинской сфере, но и на самых высоких пра-
вительственных уровнях. Расширился диапазон на-
учных областей, изучающих различные аспекты ФА, 
что доказывает её тесную связь со всеми сторонами 
повседневной жизни. Опубликован ряд документов 
и национальных рекомендаций, в том числе рос-
сийских, отражающих теоретическое обоснование 
и практические аспекты оценки, режимов и эффек-
тивности различных видов ФА [1, 8–11]. Во всех доку-
ментах указывается, что ФА является обязательным, 

имеющим доказательную базу способом немедика-
ментозного воздействия на основные корригируе-
мые факторы риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний. 

В последнее время ФА стала рассматриваться не 
только как выполнение комплексов специальных 
физических упражнений, но и как совокупность всех 
видов двигательной активности в течение дня. 

В ранее опубликованных в Канаде и США руковод-
ствах [1, 8] определены ключевые позиции, касающи-
еся ФА как основы здоровья, и приведена основная 
терминология. Под ФА предлагается понимать все 
движения тела, производимые скелетными мышца-
ми и сопровождающиеся расходом энергии, вклю-
чая движения всех типов, любой интенсивности и 
сложности. К более узкому понятию  – «физические 
упражнения» – отнесены спланированные, структу-
рированные, повторяющиеся физические нагрузки, 
предназначенные для улучшения или поддержания 
физической формы, работоспособности или здоро-
вья. Таким образом, ФА, помимо физических упраж-
нений, включает все другие физические нагрузки 
различной, в основном незначительной, интенсив-
ности. 

Расширение понятия ФА усложнило изучение этого 
явления. В настоящее время принято описывать ФА 
с помощью ряда характеристик, таких как тип физи-
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ческих нагрузок, их интенсивность и частота, а также 
продолжительность выполнения [11].

Выделяют несколько видов ФА по преобладающему 
физиологическому эффекту. Аэробная ФА (ходьба 
пешком, езда на велосипеде, работа по дому и на са-
довом участке, скандинавская ходьба и др.) предпо-
лагает функционирование многих групп мышц, отли-
чается достаточной интенсивностью, выполняется  
в течение достаточно длительного времени и направ-
лена на поддержание или улучшение функциониро-
вапния кардиореспираторной системы. Анаэробная 
физическая нагрузка является высокоинтенсивной, 
превышает возможности сердечно-сосудистой си-
стемы по обеспечению кислородом аэробного ме-
таболизма в мышечных клетках. Анаэробная актив-
ность может поддерживаться в течение двух-трех 
минут. Примерами анаэробной физической активно-
сти являются силовые физические нагрузки, спринт, 
пауэрлифтинг, которые направлены на поддержание 
или развитие мышечной силы и выносливости, вы-
полняются с помощью специальных силовых тре-
нажёров, с использованием свободных весов или 
эластичных лент; к ним также можно отнести повсед-
невные бытовые нагрузки: ношение тяжёлых сумок, 
уборка снега, подъем по лестнице. 

Примерами других видов ФА являются упражнения 
для укрепления костей и мышц. Это движения, со-
провождающиеся ударной и мышечной нагрузкой на 
кость, которая, в свою очередь сопротивляясь разру-
шению, приспосабливается путем изменения струк-
туры и минеральной плотности (танцы, прыжки). Дру-
гие виды ФА – тренировка баланса (стойка на одной 
ноге, ходьба с пятки на носок, использование специ-
альных платформ), тренировка гибкости, в частности 
динамическая (тай-чи, цигун и йога) или статическая 
растяжка.

К ФА относят и таковую в рамках профессиональной 
деятельности: выкладка товара в магазине, достав-
ка посылок в офисе, приготовление или подача еды  
в ресторане, переноска инструментов в гараже и т. д., 
а также передвижение к месту работы, в школу или 
торговый центр пешком, на велосипеде или другим 
способом. Домашняя ФА включает бытовые нагруз-
ки: приготовление пищи, уборку, ремонтные работы, 
работу по дому или в саду. ФА в свободное время вы-
полняется по желанию: прогулки, игры (волейбол, ба-
скетбол), самостоятельные занятия спортом. 

Важной характеристикой ФА является её интенсив-
ность. Различают абсолютную и относительную ин-
тенсивность физической нагрузки. Абсолютная ин-
тенсивность  – это расход энергии при выполнении 
любой физической работы, чаще всего измеряется 
в специальных единицах – MET (метаболический эк-
вивалент), но может быть выражена в килокалориях, 

джоулях или объеме потребления кислорода. 1 MET – 
это расход энергии в состоянии покоя, который для 
большинства людей приблизительно равен объему 
потребления кислорода в 3,5 мл/1 кг/мин. Различают 
четыре категории интенсивности ФА: высокая – 6 МЕТ 
и более (быстрая ходьба, бег, подъем по лестнице), 
умеренная – 3–5,9 МЕТ (ходьба в среднем темпе, мы-
тье, подметание полов), низкая – 1,6–2,9 МЕТ (ходьба 
в медленном темпе, приготовление пищи). Малопод-
вижным называется любое бодрствующее поведе-
ние, характеризующееся расходом энергии 1,5 МЕТ 
или меньше (большинство офисных работ, вождение 
автомобиля, просмотр телевизионных передач, чте-
ние в положении сидя, полулёжа или лежа).

В отличие от абсолютной интенсивности ФА, отно-
сительная отражает усилие, которое человек при-
кладывает для выполнения нагрузки. Относительная 
интенсивность может быть выражена несколькими 
показателями, такими как максимальное потребле-
ние кислорода или максимальная частота сердечных 
сокращений во время нагрузки, ощущение трудно-
сти выполнения упражнений (например, с помощью 
разговорного теста). Во время нагрузки низкой ин-
тенсивности большинство людей могут петь, умерен-
ной – говорить, но не петь; при высокоинтенсивных 
нагрузках даже разговор является затруднительным. 
С целью оценки интенсивности ФА может быть ис-
пользована визуально-аналоговая десятибалльная 
шкала, где значение 0 баллов указывает на отсутствие 
усилия, а 10 баллов – на максимально возможное уси-
лие, которое человек прикладывает для выполнения 
нагрузки. 

Зная интенсивность ФА, время и частоту её выпол-
нения, определяют её объем за определенный про-
межуток времени, который может быть выражен 
в  MET-минутах или MET-часах в день или в неделю. 
По этому показателю низкой физической активности 
соответствует ФА 0,1–11,5 MET-часов в неделю, сред-
ней  – 11,5–29,5 MET-часов в неделю, высокой  –29,5 
МЕТ-часов и более в неделю.

В последние годы появились современные техни-
ческие устройства для измерения объема ФА, выда-
ющих результат в виде количества шагов в течение 
определенного периода времени, что легче воспри-
нимается неспециалистами. Эти устройства являются 
полезным инструментом для медицинских работни-
ков и инструкторов лечебной физкультуры. Другие 
современные способы измерения ФА – акселероме-
тры, оценивающие объем движений туловища или 
конечностей; специальные приложения для смарт-
фонов и наручных часов, которые являются более 
точными при оценке объема движений верхнего 
плечевого пояса и нижних конечностей. Существуют 
также «мультисенсорные системы», считающие коли-
чество шагов; часто в них задействованы глобальные 
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системы позиционирования, обеспечивающие оцен-
ку скорости движения и пройденного расстояния,  
а некоторые приборы дополнительно мониториру-
ют сердечный ритм, позволяя оценивать как относи-
тельные, так и абсолютные затраты энергии. 

Для измерения объема ФА на практике можно исполь-
зовать анкетирование, в настоящее время разработа-
но несколько категорий подобных опрос ников.

Таким образом, на данный момент существуют объ-
ективные и разнообразные способы учета ФА че-
ловека, что позволяет оценить её достаточность и 
в  случае необходимости дать рекомендации по её 
коррекции. 

Чтобы физическая активность приносила макси-
мальную пользу для здоровых взрослых, ее продол-
жительность должна составлять не менее 150–300 
минут в неделю умеренно интенсивной или 75–150 
минут в неделю интенсивной аэробной физической 
нагрузки, либо эквивалентное (по затратам энергии) 
сочетание нагрузок разной интенсивности. 

Ранее считалось, что физические упражнения при-
носят пользу только при условии выполнения их не 
реже трех раз в неделю. В настоящее время показано, 
что вся рекомендованная недельная норма ФА мо-
жет быть выполнена за один-два дня [12]. Также из-
вестны указания, что время выполнения физической 
нагрузки должно составлять, как минимум, 10 минут. 
Однако специалисты сходятся во мнении, что любая 
ФА более полезна, чем её отсутствие. 

Польза и эффективность физических нагрузок все 
чаще становятся предметом исследования доказа-
тельной медицины.

S. C. Moore et al. [5] было показано, что умеренная  
и интенсивная ФА способствует снижению смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболеваний. В исследо-
вание, продолжавшееся десять лет, было включено 
свыше 650 тысяч человек в возрасте от 21 до 90 лет. 
За норму было принято 150–300 минут в неделю уме-
ренно интенсивной или 75–150 минут в неделю ин-
тенсивной аэробной физической нагрузки. Зависи-
мость снижения сердечно-сосудистой смертности  
с повышением уровня ФА оказалась нелинейной: 
риск сердечно-сосудистой смерти уменьшался по 
мере увеличения ФА как минимум в 3–5 раз. 

Большинство исследований демонстрируют связь 
между физическими нагрузками и снижением часто-
ты сердечно-сосудистых заболеваний. В мета-ана-
лизе J. Sattelmair et al. [7] изучалась взаимосвязь ФА  
и риска развития ИБС. Было показано, что у лиц с за-
тратами энергии минимум 600 ккал в неделю риск 
развития ИБС на 14% ниже по сравнению с теми, кто 
не занимается физическими упражнениями. Важно 
отметить, что влияние физических нагрузок реги-

стрировалось сразу после начала занятий и сохра-
нялось при их продолжении, не был выявлен мини-
мальный уровень физических нагрузок, приносящих 
пользу, и не установлен предел, за которым физиче-
ские нагрузки становятся небезопасными.

На данный момент окончательно не определено, за-
висит ли эффективность физических нагрузок в пла-
не снижения сердечно-сосудистой заболеваемости 
от возраста, пола, расы человека, его социально-эко-
номического статуса или веса.

Отдельно изучалась связь между регулярной ФА 
и снижением веса у взрослых. Результаты 33 ори-
гинальных исследований [1] свидетельствуют о том, 
что наибольшее снижение массы тела отмечается 
при ФА более 150 минут в неделю, но не определен 
минимальный порог ФА, который приводит к сниже-
нию веса. Умеренная физическая нагрузка в течение 
не менее одного часа в неделю снижала риск разви-
тия ожирения у лиц как с нормальным, так и с избы-
точным весом (19 и 12% соответственно). Тот же ре-
зультат наблюдался при занятиях менее одного часа 
в неделю, но с высокой интенсивностью. 

Данные некоторых исследований свидетельствуют 
о том, что связь между регулярной ФА и снижением 
веса у взрослых варьирует в зависимости от возрас-
та, причем эффект уменьшается с увеличением воз-
раста [1]. 

Важно подчеркнуть, что для снижения массы тела не-
обходимо как повышение ФА, так и одновременное 
снижение калорийности пищи. Однако после того, 
как пациент похудел, физические нагрузки сами по 
себе могут оказаться достаточными для поддержания 
достигнутой массы тела. W. J. Brown et al. [2] изучали 
зависимость сохранения нормального веса пациен-
тов от уровня их ФА. Для лиц с ФА 8,3–16,7 MET-часов 
в неделю шанс поддержания нормальной массы тела 
был выше на 18%; более 16,7 MET-часов в неделю – на 
23% по сравнению с пациентами с меньшим объемом 
ФА (менее 0,7 MET-часов в неделю).

L. Rosenberg et al. [6] продемонстрировали снижение 
вероятности развития ожирения по мере увеличе-
ния недельной ФА. У лиц с нормальным или избы-
точным весом, занимающихся интенсивной ФА один-
два часа в неделю, частота развития ожирения была 
ниже на 13%, более семи часов в неделю – на 23% по 
сравнению с теми, кто занимался менее одного часа 
в неделю. 

Взаимосвязь между ФА и риском развития АГ 
была рассмотрена в 10 мета-анализах [1]. В этих ис-
следованиях было показано, что ФА снижает артери-
альное давление (АД) у взрослых с нормальным и вы-
соким нормальным АД, но предотвращает развитие 
АГ только у взрослых с нормальным АД. 



8

В работе X. Liu et al. [4] при наблюдении более 330 ты-
сяч взрослых с нормальным АД в течение 2–20 лет АГ 
возникла в 20,5% случаев. У лиц, имеющих ФА в объ-
еме 10 МЕТ-часов в неделю в свободное время, риск 
АГ был на 6% ниже, чем в группе с меньшей ФА. При 
этом эффект увеличивался примерно на 6% с каждым 
увеличением ФА на 10 MET-часов в неделю, и у лиц с 
ФА 60 МЕТ-часов в неделю риск АГ был ниже уже на 
33%. Было отмечено, что снижение АД более выраже-
но у взрослых с АГ и высоким нормальным АД, чем у 
нормотоников. У людей с АГ АД снизилось на 4–6% от 
исходного. Высокое нормальное АД составило 1–2%.

V. A. Cornelissen et al. [3] исследовали аэробную тре-
нировку умеренной и  высокой интенсивности (по 
40 минут три дня в неделю в течение 16 недель)  
у взрослых. Авторы выявили снижение систоличе-
ского и диастолического АД в группе гипертоников 
на 8,3/5,2 мм рт. ст., при высоком нормальном АД  –  
на 4,3/1,7 мм рт. ст., при нормальном АД – на 0,8/1,1 
мм рт. ст. Приведенные данные в целом свидетель-
ствуют о положительном влиянии ФА на уровень АД, 
которое к тому же более выражено у пациентов с АГ, 
чем у лиц с нормальным АД.

Роль физической активности в первичной профилактике сердечно-сосудистых заболеваний
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MAIN ASPECTS OF PHYSICAL ACTIVITY AND ITS ROLE IN INITIAL PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASES FROM THE 
POINT OF VIEW OF DEMONSTRABLE MEDICINE

E. Mishina, A. N. Astafiyeva, M. S. Malkova, A. V. Veretennikova, A. A. Ustinova

ABSTRACT. The problems of physical activity evaluation were discussed, its general parameters were characterized; the 
results of some particular surveys and meta-analysis on the theme of physical loads influence on risk factors for the devel-
opment of cardiovascular diseases were adduced.

Key words: physical activity, cardiovascular diseases, meta-analysis, physical loads.
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Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» определил приоритет профилактики  
в сфере охраны здоровья (ст. 12) [14]. Существенным 
сдвигом в развитии системы медицинской профи-
лактики послужила диспансеризация взрослого на-
селения, которая проводится с января 2013 г. в соот-
ветствии с приказом Минздрава России от 03.12.2012 
№ 1006н «Об утверждении порядка проведения дис-
пансеризации определенных групп взрослого на-
селения» [10]. Для осуществления диспансеризации 
в медицинских организациях, оказывающих меди-
цинскую помощь в амбулаторных условиях, стали 
создаваться отделения/кабинеты медицинской про-
филактики, число которых возросло с 2978 в 2013 г. 
до 4094 – в 2016 г. (на 37,5%) [2]. 

Организация здравоохранения

УДК 614.2

ВРАЧ ПО МЕДИЦИНСКОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ: ОСНОВНЫЕ КАДРОВЫЕ 
ПРОБЛЕМЫ

Е. М. Маношкина1*, кандидат медицинских наук,
М. Н. Бантьева1, кандидат медицинских наук,
С. К. Кукушкин2, кандидат медицинских наук
1 ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения»  
Минздрава России, 127254, Россия, г. Москва, ул. Добролюбова, д. 11
2 ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова»  
Минздрава России, 117997, Россия, г. Москва, ул. Островитянова, д. 1

РЕЗЮМЕ Актуальность. Несмотря на приоритет превентивных мер в сфере охраны здоровья, в штатном обеспече-
нии системы медицинской профилактики существуют некоторые проблемы.

Цель – изучить динамику показателей кадрового обеспечения должностей врачей по медицинской профилактике 
в медицинских организациях Российской Федерации в целом и в ее субъектах с 2014 по 2017 годы, а также опреде-
лить возможные причины дефицита врачей по медицинской профилактике.

Материал и методы. Проведен анализ показателей обеспеченности врачами по медицинской профилактике на 
основании таблицы 1100 формы Федерального статистического наблюдения № 30 в Российской Федерации, феде-
ральных округах и субъектах за 2014–2017 гг. 

Результаты и обсуждение. Обеспеченность населения России врачами по медицинской профилактике в пери-
од с 2014 по 2017 годы существенно выросла  – с 0,031 до 0,049 на 10 000 взрослого населения (на 58,1%), одна-
ко при этом продолжает оставаться крайне низкой. Отмечено снижение укомплектованности должностей врачей  
по медицинской профилактике с 73,2 до 64,0% (на 12,5%) на фоне увеличения штатных должностей данных вра-
чей на 48,0% и занятых должностей  – на 29,50%. При этом коэффициент совместительства снизился с 2,1 до 1,7  
(на 19,0%).

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о дефиците физических лиц врачей по медицинской профилак-
тике – основных работников на занятых должностях, и возможном их замещении врачами-совместителями других 
специальностей, что может быть обусловлено отсутствием специальности «медицинская профилактика».

Ключевые слова: врач по медицинской профилактике, специальность «медицинская профилактика».

* Ответственный за переписку (corresponding author): manoshkina@mednet.ru 

Массовое создание структур медицинской профилак-
тики поставило задачу их обеспечения соответствую-
щими медицинскими кадрами. Однако, несмотря на 
рост числа отделений (кабинетов) медицинской про-
филактики, показатель обеспеченности населения 
России врачами, работающими в данных структурах, 
за период с 2010 по 2016 гг. даже несколько снизился 
и составил 0,44 и 0,43 на 10 000 взрослого населения 
соответственно [2], что в 2,3 раза ниже норматива, 
приведенного в штатном расписании (0,5 должности 
врача кабинета медицинской профилактики на 5 000 
взрослого населения) (приказ МЗ РФ от 15 мая 2012 г. 
№ 543н [9]), и свидетельствует о дефиците данных вра-
чей. При этом кроме должностей врачей по медицин-
ской профилактике в отделении (кабинете) медицин-
ской профилактики предусмотрены также должности 
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заведующего отделением (кабинетом) и врача-психо-
терапевта или медицинского психолога [11]. 

Несмотря на то что уже разработана методика под-
готовки и обучения врачей и среднего медицинского 
персонала для системы медицинской профилактики 
[4, 5], ряд нерешенных вопросов в этой области со-
храняют свою актуальность. Одним из них является 
отсутствие врачебной специальности «медицинская 
профилактика»: согласно приказу Минздравсоцраз-
вития РФ от 30.03.2012 №  302н «О внесении изме-
нений в Номенклатуру должностей медицинского  
и фармацевтического персонала и специалистов  
с выс шим и средним профессиональным образова-
нием учреждений здравоохранения, утвержденную 
приказом Минздравсоцразвития России от 25 июля 
2011  г. №  801н» [8] определена должность врача по 
медицинской профилактике, однако в соответствии 
с приказом Минздравсоцразвития РФ от 7 октября 
2015  г. №  700н «О номенклатуре специальностей 
специалистов, имеющих высшее медицинское и фар-
мацевтическое образование» [12] в перечне специ-
альностей «медицинская профилактика» отсутству-
ет. Должность врача по медицинской профилактике 
может занимать врач-специалист, имеющий высшее 
профессиональное образование, прошедший обуче-
ние в соответствии с дополнительными профессио-
нальными программами повышения квалификации 
по вопросам профилактики неинфекционных заболе-
ваний и формирования здорового образа жизни [11].

Цель настоящего исследования  – изучить динамику 
численности должностей (штатных, занятых, физи-
ческих лиц), укомплектованности и коэффициента 
совместительства врачей по медицинской профи-
лактике, а также обеспеченность данными врачами 
населения Российской Федерации в целом и ее субъ-
ектов с 2014 по 2017 годы; определить возможные 
причины низкой обеспеченности и укомплектован-
ности, и высокого коэффициента совместительства 
данных врачей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исходя из данных раздела 2 «Штаты медицинской 
организации» формы Федерального статистического 
наблюдения № 30 «Сведения о медицинской органи-
зации», проанализировано число должностей врачей 
по медицинской профилактике: штатных, занятых,  
а также физических лиц  – основных работников на 
занятых должностях. Рассчитаны обеспеченность 
населения врачами по медицинской профилактике 
на 10  000 взрослого населения, показатель уком-
плектованности и коэффициент совместительства 
должностей врачей по медицинской профилактике 
в Российской Федерации в целом, а также в восьми 
федеральных округах и в 85 субъектах Российской 
Федерации в период с 2014 по 2017 годы. 

Статистический анализ и подсчет показателей про-
водился с помощью электронных таблиц Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Обеспеченность населения России врачами по ме-
дицинской профилактике в период с 2014 по 2017 
годы существенно выросла с 0,031 до 0,049 на 10 000 
взрослого населения (на 58,1%), однако при этом про-
должает оставаться крайне низкой: в 10,2 раза мень-
ше норматива обеспеченности данными врачами 
только одних кабинетов (отделений) медицинской 
профилактики без учета центров здоровья и центров 
медицинской профилактики (одна должность врача 
по медицинской профилактике отделения (кабинета) 
медицинской профилактики на 20 000 взрослого насе-
ления в соответствии с приказом Министерства здра-
воохранения РФ от 30 сентября 2015 года № 683н [11]).

Число штатных врачебных должностей по меди-
цинской профилактике за период с 2014 по 2017 гг. 
в целом по России возросло на 48,0% (с 1031 до 1526), 
при этом число занятых должностей увеличилось 
лишь на 29,50% (с 754,25 до 976,75), а физических лиц 
врачей по медицинской профилактике  – основных 
работников на занятых должностях – на 59,4% (с 360 
до 574) (табл.). 

Число штатных должностей врачей по медицинской 
профилактике увеличилось за период наблюдения 
во всех федеральных округах (на 10–146,5%), кроме 
Дальневосточного, где оно снизилось с 81 до 62,75  
(на 22,5%). Число занятых должностей врачей по меди-
цинской профилактике увеличилось за тот же период 
во всех федеральных округах (на 18,5–86,4%), кроме 
Дальневосточного, где оно снизилось с 59,25 до 44  
(на 25,7%), и Уральского  – с 70,75 до 65,75 (на 7,1%). 
Число физических лиц врачей по медицинской про-
филактике увеличилось за период исследования во 
всех федеральных округах без исключения (на 25,0–
128,0%), что является благоприятным признаком. 

В Северо-Кавказском округе произошёл наиболее 
значительный прирост как штатных (на 146,5%) и за-
нятых должностей врачей по медицинской профи-
лактике (на 86,4%), так и физических лиц (на 128%).

Укомплектованность врачами по медицинской про-
филактике отделений (кабинетов) медицинской про-
филактики в 2014 г. в Российской Федерации в целом 
составила 73,2%. В 34 регионах (40,0%) данный по-
казатель был менее среднего значения по России, 
в семи регионах (8,2%) штатные должности врачей 
по медицинской профилактике отсутствовали (в Ко-
стромской области, Ненецком АО, Республике Крым, 
г. Севастополе, Республике Северная Осетия-Алания, 
Республике Марий Эл и Чукотском АО). В 44 регионах 
(51,8%) укомплектованность данными врачами выше 
средней по России; в 13 – данный показатель равнял-
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Обеспеченность врачами по медицинской профилактике
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ся 100,0%, а в двух (2,4%) при наличии штатных долж-
ностей занятые должности отсутствовали (Иванов-
ская и Архангельская области).

В 2015 г. укомплектованность врачами по медицин-
ской профилактике в Российской Федерации в целом 
ухудшилась по сравнению с 2014 г. и составила 70,1%. 
Данный показатель стал менее среднего значения по 
России уже в 45 регионах (52,9%), но вовсе отсутство-
вали штатные врачебные должности по медицин-
ской профилактике всего в четырех регионах (4,7%) 
(в Ненецком и Чукотском АО, Республике Марий Эл, 
Еврейской АО). Всего в 36 регионах (42,4%) укомплек-
тованность данными врачами была выше средней по 
России (против 44 и 51,8% – в 2014 г), а в 10 регионах 
(11,8%) (против 13 – в 2014 г.) она составила 100,0%.

В 2016 г. укомплектованность врачебными кадрами 
по медицинской профилактике в Российской Феде-
рации в целом продолжила снижаться по сравнению 
с 2014 и 2015 гг. и составила 66,8%. Уже в 40 регио-
нах (47,1%) данный показатель был менее среднего 
по России, однако вовсе отсутствовали штатные вра-
чебные должности по медицинской профилактике 
только в двух регионах (2,35%) (Республике Марий Эл  
и Чукотском АО). Укомплектованность данными вра-
чами стала выше средней по России в большем коли-
честве регионов (43, или 50,6%, вместо 36, или 42,4% – 
в 2015 г.), однако только в пяти регионах (5,9%) она 
равнялась 100,0%. В двух субъектах (2,35%) данный 
показатель составил 0,0% при наличии штатных еди-
ниц (в Ивановской области и в Еврейской АО).

В 2017 г. укомплектованность врачебными кадрами 
по медицинской профилактике в Российской Феде-
рации в целом снизилась еще больше по сравнению  
с предыдущими годами и составила 64,0%. В 39 реги-
онах (45,88%) данный показатель был менее средне-
го по России, вовсе отсутствовали штатные врачеб-
ные должности по медицинской профилактике уже 
в трех регионах (3,53%) (в Ненецком и Чукотском АО, 
Республике Марий Эл). В 43 субъектах (50,6%) уком-
плектованность данными врачами была выше сред-
ней по России и в пяти (5,9%) составила 100,0%. В од-
ном регионе (1,2%) данный показатель составил 0,0% 
при наличии штатных единиц (г. Москва). 

Укомплектованность врачебными кадрами по ме-
дицинской профилактике за период исследова-
ния в Российской Федерации снизилась на 12,5% 
(с 73,16% – в 2014 г. до 64,01% – в 2017 г.). Одновре-
менно уменьшилось и число регионов со 100,0% 
укомплектованностью данными кадрами на 76,9% 
(с 13 – в 2014 г. до 3 – в 2017 г.), что свидетельству-
ет о дефиците врачебных кадров по медицинской 
профилактике в большинстве субъектов Российской 
Федерации. Во всех федеральных округах за период 
исследования отмечается та же тенденция.

Коэффициент совместительства врачебных долж-
ностей по медицинской профилактике в среднем по 
Российской Федерации в 2014 г. был высоким и со-
ставил 2,1. В 36 регионах (42,3%) данный показатель 
был ниже среднего по России, в двух субъектах (2,4%) 
равнялся среднему значению, в 29 (34,1%) был выше 
среднего, в 18 (21,2%) отсутствовали основные со-
трудники – физические лица на занятых должностях 
врачей по медицинской профилактике, а в 7 из них 
(8,2%) не было штатных должностей врачей по меди-
цинской профилактике. Коэффициент совместитель-
ства колебался в широких пределах – от 1 до 11. 

В 2015 г коэффициент совместительства должностей 
врача по медицинской профилактике в среднем по 
Российской Федерации не изменился и составил 2,1. 
Уже в большем количестве регионов – в 46 (54,1%) – 
данный показатель был ниже среднего по России, 
в 28 (33,0%) – выше среднероссийского. В 2015 г. по 
сравнению с 2014 г. уменьшилось количество регио-
нов, где отсутствовали основные сотрудники  – фи-
зические лица на занятых должностях врачей по 
медицинской профилактике (11 (12,9%) и 18 (21,2%) 
регионов соответственно), и уже только в четырех из 
них (4,7%) вовсе отсутствовали штатные должности 
врачей по медицинской профилактике. Максималь-
ный показатель стал меньше по сравнению с 2014 г. 
и составил 9,5.

В 2016 г. коэффициент совместительства должностей 
врача по медицинской профилактике в Российской 
Федерации снизился до 1,9. В 44 регионах (51,8%) 
был ниже среднего по России, в одном (1,2%) – равен 
среднему, в 31 (36,5%) – выше среднего, в 9 субъектах 
(10,6%) отсутствовали основные сотрудники – физи-
ческие лица на занятых должностях врачей по меди-
цинской профилактике, а в двух из них (2,4%) не было 
штатных должностей врачей по медицинской профи-
лактике. Максимальный показатель не отличался от 
такового в 2015 г. и составил 9,5.

В 2017 г. средний по Российской Федерации коэффи-
циент совместительства должностей врача по меди-
цинской профилактике продолжил снижаться и со-
ставил 1,7. Число регионов, где данный показатель 
был ниже среднего по России, уменьшилось до 34 
(40,0%), в двух (2,4%) был равен среднероссийскому, 
а уже в 42 (49,4%) стал выше среднего, в 7 субъектах 
(8,2%) отсутствовали основные сотрудники  – физи-
ческие лица на занятых должностях врачей по меди-
цинской профилактике, а в трех из них (3,5%) не было 
штатных должностей врачей по медицинской про-
филактике. Максимальный показатель снизился по 
сравнению с 2014–2016 гг. и составил 7,5.

В период с 2014 по 2017 гг. наблюдалось снижение 
коэффициента совместительства должностей врача 
по медицинской профилактике на 19,0% (с 2,1 до 1,7, 
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соответственно). Одновременно количество регио-
нов, в которых отсутствовали основные сотрудники – 
физические лица на занятых должностях врачей по 
медицинской профилактике, сократилось на 61,1%  
(с 18 – в 2014 г. до 7 – в 2017 г.). Однако число субъек-
тов с коэффициентом совместительства выше сред-
него по России за этот период увеличилось на 44,8% 
(с 29 – в 2014 г. до 42 – в 2017 г.). В 2017 г. отмечается 
уменьшение максимального коэффициента совме-
стительства с 11,0 (Челябинская область) – в 2014 г. до 
7,5 (Ямало-Ненецкий АО) – в 2017 г. За исследуемый 
период показатель снизился во всех Федеральных 
округах, за исключением Северо-Западного, где он 
вырос с 1,6 до 1,8.

Тенденция к снижению коэффициента совместитель-
ства свидетельствует о положительных переменах  
в кадровом составе – увеличении доли основных со-
трудников  – врачей по медицинской профилактике 
на занятых должностях. Однако сохраняющийся вы-
сокий коэффициент совместительства указывает на 
то, что дефицит основных сотрудников  – врачей по 
медицинской профилактике не преодолен и значи-
тельное число данных врачебных ставок занято вра-
чами-совместителями.

Анализ динамики укомплектованности и коэффици-
ента совместительства должностей врачей по меди-
цинской профилактике за период 2014–2017 гг. пока-
зал, что как в целом по России, так и в большинстве 
регионов существует дефицит кадров – основных со-
трудников – врачей по медицинской профилактике, 
что подтверждается данными аналогичных исследо-
ваний [7, 13, 15]. Несмотря на то что в 2017 г. по срав-
нению с 2014 г. имеется положительная тенденция  
к уменьшению коэффициента совместительства вра-
чебных должностей по медицинской профилактике  
с 2,1 до 1,7 (на 19,0%), свидетельствующая об увели-
чении числа основных сотрудников – врачей по ме-
дицинской профилактике, дефицит данных врачей 
продолжает оставаться высоким, а укомплектован-
ность этими кадрами составляет всего 64%.

Обеспеченность населения врачами по медицин-
ской профилактике в период с 2014 по 2017 годы по 
России в целом существенно выросла, однако при 
этом она продолжает оставаться крайне низкой:  
в 10,2 раза меньше норматива. Обеспеченность вра-
чами всех должностей, работающих в отделениях 
(кабинетах) медицинской профилактики, в 2016 г. со-
ставила 0,43 на 10 000 взрослого населения [2], что 
в 2,3 раза ниже норматива, приводимого в штатном 
расписании (0,5 должности врача кабинета медицин-
ской профилактики на 5  000 взрослого населения). 
Укомплектованность врачами центров медицинской 
профилактики также очень низка во всех федераль-
ных округах: так, в 76 из 85 данный показатель не пре-
вышает 0,1 врача на 10 000 населения, чего недоста-
точно для ведения эффективной профилактической 

деятельности в регионах [13], поскольку согласно 
Порядку организации и осуществления профилак-
тики неинфекционных заболеваний и проведения 
мероприятий по формированию здорового образа 
жизни в медицинских организациях (приказ МЗ РФ 
от 30 сентября 2015 г. № 683н) норматив составля-
ет одну должность на 20 000 взрослого населения 
[11], в центрах здоровья – одна должность на 40 000,  
а при наличии в структуре центра кабинета здорового 
питания предусмотрено введение дополнительной 
должности врача по медицинской профилактике [11].

В соответствии с Положением об организации оказа-
ния первичной медико-санитарной помощи взрос-
лому населению, утвержденному приказом Мини-
стерства здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 15 мая 2012 г. № 543н, 
средний медицинский персонал кабинета медицин-
ской профилактики (фельдшер, медицинская сестра, 
акушерка) выполняет работу отсутствующего врача 
по медицинской профилактике [9]. В связи с этим 
высокий показатель обеспеченности населения 
средним медицинским персоналом, работающим в 
отделениях (кабинетах) медицинской профилакти-
ки, может служить косвенным свидетельством дефи-
цита врачей по медицинской профилактике: в 2013 
и в 2016 гг. данный показатель составил 1,16 и 1,13 
на 10 000 взрослого населения соответственно [2],  
в то время как по штатным нормативам полагается 
0,5 должности на 5 000 взрослого населения [9]. По-
добное замещение врача средним медицинским пер-
соналом не может являться равноценным и влечет за 
собой снижение качества оказания профилактиче-
ской помощи.

С юридической точки зрения, сложилась парадок-
сальная ситуация: должность врача по медицинской 
профилактике не привязана к одноименной специ-
альности, специальность отсутствует, занятие долж-
ности требует тематического дополнительного про-
фессионального образования в форме повышения 
квалификации, что представляется ошибочной пра-
вовой конструкцией, так как новая квалификация мо-
жет быть присвоена после прохождения ординатуры 
или получения дополнительного профессионально-
го образования в форме профессиональной пере-
подготовки, но никак не через повышение квалифи-
кации. Такая должность требует введения отдельной 
специальности – «Медицинская профилактика» [1].

Низкая мотивация медицинских работников с выс-
шим профессиональным образованием занимать 
должность врача по медицинской профилактике мо-
жет быть обусловлена отсутствием такой специаль-
ности. Во-первых, врачи не заинтересованы в работе 
на должности, по которой не предусмотрено полу-
чение сертификата специалиста, а также право на 
получение врачебной категории, обеспечивающей 
профессиональный рост и, как следствие, увеличе-

Обеспеченность врачами по медицинской профилактике
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ние заработной платы. Во-вторых, медицинские вузы 
формально не могут заниматься подготовкой кадров 
по данной специальности в рамках дополнительно-
го профессионального образования. В-третьих, под-
готовке к профилактической деятельности в высших  
и средних медицинских учебных заведениях в силу 
отсутствия специальности также не может быть уде-
лено достаточного внимания: происходит конста-
тация необходимости профилактики заболеваний, 
но обучающиеся не получают конкретные знания, 
умения и навыки по дисциплине [3–6]. В-четвертых, 
отсутствие специальности «медицинская профилак-
тика» привело к «обеднению» соответствующих от-
делений и кабинетов кадрами  – основными сотруд-
никами [2, 15] и к заполнению штатных должностей 
врачей по медицинской профилактике врачами-
совместителями других специальностей, которые  
в силу естественных причин могут относиться к ра-
боте по совместительству лишь как к средству для 
получения дополнительного дохода, т. е. без пол-
ной отдачи. Как правило, и квалификация таких со-
вместителей в области медицинской профилактики 
оставляет желать лучшего. В связи с вышеописанным 
широкое введение специальности «медицинская 
профилактика» представляется целесообразным.

Нельзя не упомянуть, что в сложившейся ситуации 
врачи клинических специальностей, организато-
ров здравоохранения и медико-профилактического 
дела, как правило, занимающие должности врачей 
по медицинской профилактике, не стремятся про-
ходить повышение квалификации, о чем свидетель-
ствуют данные проведенных ранее исследований. 
Так, за пять лет не прошли повышение квалификации 
в области медицинской профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний: 73% врачей центров 
медицинской профилактики, 40% специалистов от-
делений медицинской профилактики, 60% врачей 
кабинетов медицинской профилактики и 80% руко-
водящего состава центров медицинской профилак-
тики [7]. Отсутствие регулярного повышения ква-
лификации не может не уменьшать эффективность 
мероприятий по медицинской профилактике. В ка-
честве выхода из создавшейся ситуации на перво-
начальном этапе можно предложить обязательное 
повышение квалификации всех врачей, работающих 
в системе медицинской профилактики по единой 

унифицированной программе дополнительного про-
фессионального образования в объеме не менее 144 
академических часов. Учитывая протяженность тер-
ритории нашей страны, обучение можно осущест-
влять с максимальным использованием дистанцион-
ных образовательных технологий. Все предпосылки 
для этого есть: создан и действует Портал непрерыв-
ного медицинского и фармацевтического образова-
ния Минздрава России, который через личные ка-
бинеты врачей позволяет проводить такие учебные 
мероприятия.

ВЫВОДЫ

1. В период с 2014 по 2017 гг., несмотря на увели-
чение числа штатных должностей врачей по ме-
дицинской профилактике на 48,0%, в Российской 
Федерации число занятых должностей возросло 
лишь на 29,5%, что привело к уменьшению уком-
плектованности врачебными кадрами по меди-
цинской профилактике на 12,5%.

2. В 2017 г. по сравнению с 2014 г. отмечено уве-
личение числа физических лиц врачей по меди-
цинской профилактике на 59,4% и, как следствие, 
снижение коэффициента совместительства долж-
ностей врача по медицинской профилактике на 
19,0% (с 2,1 до 1,7, соответственно), что свиде-
тельствует о положительной тенденции к росту 
кадрового обеспечения врачами  – основными 
сотрудниками отделений (кабинетов) медицин-
ской профилактики.

3. Низкая укомплектованность врачебными кадра-
ми по медицинской профилактике в Российской 
Федерации (64,0%) и высокий коэффициент со-
вместительства соответствующих должностей 
врачей (1,7 – по состоянию на 2017 г.) наряду с 
низкой обеспеченностью населения данными 
врачами (0,049 на 10 000 взрослого населения, 
т. е. более чем в 10 раз ниже норматива) свиде-
тельствуют о дефиците физических лиц врачей 
по медицинской профилактике  – основных ра-
ботников на занятых должностях и возможном 
замещении их врачами-совместителями других 
специальностей, что может быть обусловлено 
отсутствием специальности «медицинская про-
филактика».
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PHYSICIAN FOR MEDICAL PROPHYLAXIS: GENERAL PROBLEMS OF PERSONNEL SELECTION

E. M. Manoshkina, M. N. Bantieva, S. K. Kukushkin

ABSTRACT Actuality – there were several problems in personnel provision of medical  prophylaxis system in spite of the 
priority of preventive measures in the sphere of health care management.

Objective – to study the dynamics of personnel selection in the field of medical prevention in medical institutions of the 
Russian Federation and its regions from 2014 to 2017 and to determine possible causes of personnel deficiency in the field 
of medical prophylaxis.

Material and methods. The indices of personnel provision in the field of medical prevention were analyzed according to 
Table 1100 of form № 30 in the Russian Federation, federal districts and regions in 2014-2017.

Results and discussion. The provision of Russian population with specialists in medical prophylaxis increased greatly from 
2014 to 2017 namely from 0,031 to 0,049 in 10000 adult population (more than 58,1%) but still it was rather low. The de-
creased making up the staff in the field of medical prophylaxis was noted from 73,2 to 64,0 (12,5%) at the background of 
enumeration of staff positions by 48,0% and that of occupied positions by 29,50%. The pluralism coefficient was decreased 
from 2,1 to 1,7 (by 19,9%).

Conclusion. The obtained data testified to the deficiency of physical persons - medical personnel – the main workers on oc-
cupied positions - and the possible filling the office with doctors – pluralists of other specialties; it might be stipulated by 
the absence of specialty – «medical prophylaxis».

Key words: physician for medical prophylaxis, specialty – medical prophylaxis. 
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РЕЗЮМЕ Актуальность обучения студентов и врачей вопросам профилактики ВИЧ-инфекции связана  
с продолжающимся ростом ее распространенности, необходимостью освоения превентологических компетенций 
в рамках реализации федеральных государственных образовательных стандартов и с наличием у врачей 
первичного звена, ряда узких специалистов и организаторов здравоохранения должностных обязанностей  
по проведению профилактических мероприятий. 

Материал и методы. Программа исследования предусматривала опрос 210 студентов и 428 врачей с балльной 
оценкой респондентами востребованности различных тем и разделов и с ответом на вопрос о предпочтительной 
форме обучения. В обработке данных использованы средние величины и экстенсивные показатели 
распространенности отдельных ответов с их сравнением по критерию Стьюдента. 

Результаты и обсуждение. Выявлена высокая востребованность и студентами, и врачами всех вопросов, 
связанных с внутрироссийскими программами борьбы с ВИЧ. Зарубежный опыт и  проблемы международного 
сотрудничества больше заинтересовали студентов. Интерес к использованию дистанционных образовательных 
технологий достоверно выше оказался у врачей, причем отмечен его рост по мере накопления образовательного 
и практического опыта. 

Практическое применение результатов исследования заключается в разработке элективного курса для студентов 
по вопросам профилактики ВИЧ-инфекции и интеграции соответствующего раздела в программы курсов 
повышения квалификации врачей первичного звена и организаторов здравоохранения.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, молодежь, профилактика, информационные потребности, обучение, непрерыв-
ное образование.
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Современная ситуация с распространением ВИЧ-
инфекции характеризуется как генерализованная 
эпидемия, при которой риску заражения подверже-
ны все возрастные и социальные группы населения. 
Ведущими путями передачи вируса выступают парен-
теральный, в основном связанный с употреблением 
наркотиков, и половой: за последние 10 лет эти пути 
составляют суммарно более 90% от установленных 
факторов риска заражения, причем вклад гетеро-
сексуальных связей в эпидемиологический процесс 
увеличивается [8]. В формировании стиля полово-
го поведения и риска наркотизации основная роль 
принадлежит социальным и психологическим пред-
посылкам, а с точки зрения массовой профилактики, 
они являются управляемыми факторами риска – по-
тенциальными точками приложения превентивных 
программ [5, 10, 14, 15]. 

Результаты изучения осведомленности студентов-
медиков о проблеме ВИЧ-инфекции показали, что не-
полнота, фрагментарность соответствующих знаний, 
наличие необоснованных страхов являются актуаль-
ной проблемой для всего постсоветского простран-
ства [3, 4, 6]. Студенты медицинских вузов демонстри-

руют высокую заинтересованность в личном участии 
в профилактике ВИЧ-инфекции [13], они составляют 
основную часть актива профильных общественных 
организаций и волонтерских отрядов, а компетен-
ции в сфере профилактики социально значимых 
заболеваний являются частью федеральных госу-
дарственных образовательных стандартов [11]. При 
этом проблема ВИЧ-инфекции в основном изучается  
в медицинских вузах в виде отдельных тем по разным 
дисциплинам и в разные годы обучения [2], но в ряде 
регионов имеется позитивный опыт организации те-
матических образовательных проектов за рамками 
основного учебного процесса [1]. Для оптимальной 
и научно обоснованной реализации таких программ 
актуально изучение информационных потребностей 
студентов по теме профилактики ВИЧ-инфекции.

Не сформированные в студенческие годы комплекс-
ные и объективные представления о ВИЧ-инфекции 
приводят к серьезным проблемам и в будущей про-
фессиональной деятельности врачей: именно не-
достаточная осведомленность названа основной 
причиной стигматизации ВИЧ-инфицированных со 
стороны медицинского персонала и низкого каче-
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ства профилактической просветительской работы 
в первичном звене здравоохранения [7]. Система 
непрерывного медицинского образования, предус-
матривающая проведение краткосрочных образова-
тельных мероприятий для практических работников, 
дает возможность ликвидировать пробелы в знаниях 
[9], но гарантия востребованности и результативно-
сти обучающих циклов – соответствие их содержания 
актуальным запросам целевой аудитории.

Таким образом, изучение информационно-образова-
тельных потребностей студентов-медиков и практику-
ющих врачей актуально для решения сразу двух задач: 
развития профилактической работы со студентами 
как специфической категорией молодежи, а также 
внедрения полученных результатов в до- и последи-
пломном образовании с целью повышения мотивации 
медицинских работников к проведению превентив-
ных мероприятий и повышения их качества.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен опрос 210 студентов лечебного факультета 
ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России и 428 врачей пер-
вичного звена и организаторов здравоохранения  – 
слушателей циклов повышения квалификации.

Анкета включала вопрос, содержащий оценку вос-
требованности различных тем, связанных с профи-
лактикой ВИЧ-инфекции, по десятибалльной шкале. 
При обработке анкет определены средневзвешен-
ные значения, коэффициенты вариации и экстенсив-
ные показатели  – доли респондентов, оценивших 
каждый раздел на уровне ниже среднего (1–3 балла), 
среднем (4–6 баллов), выше среднего (7–9 баллов)  
и приоритетном (10 баллов). Сопоставление распре-
деления оценок студентов и врачей произведено с 
использованием критерия Стьюдента и χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Средневзвешенные оценки востребованности раз-
личных тем и разделов студентами находились  
в пределах от 5,9 ± 0,4 до 6,4 ± 0,4 балла с коэффи-
циентом вариации от 30 до 50%, значения моды – от 
5 (раздел «Зарубежный опыт» и «Международное 
сотрудничество») до 10 (раздел «Пути передачи  
и факторы риска»), медианы  – 6–7. Следовательно, 
информационные потребности студентов по степени 
их выраженности согласованы слабо, но в целом по-
требность в обучении профилактике ВИЧ находится 
на уровне выше среднего.

При сравнении распределения оценок востребо-
ванности конкретных тем и разделов студентами и 
врачами получены значения χ2, свидетельствующие  
о значительных различиях (p ≤ 0,01) (табл.).

Востребованность информации об эпидемиоло-
гии ВИЧ-инфекции на уровне ниже среднего врача-

ми оценивалась достоверно реже, чем студентами 
(p ≤ 0,01). Доля оценок среднего уровня среди врачей 
значительно выше (p ≤ 0,01), а частоты ответов о высо-
ком и приоритетном интересе сопоставимы (p > 0,05). 

Аналогичные данные получены для материалов  
о механизме развития поражения органов и систем, 
официальных требованиях противоэпидемического 
режима и регламентированных на государственном 
уровне профилактических мероприятиях, а также во-
просов государственной поддержки проектов и раз-
работок в сфере профилактики ВИЧ, включая гранто-
вую политику и содействие в реализации программ 
общественных организаций. Такие данные можно 
рассматривать как указание на незначительно боль-
ший интерес к соответствующим темам у врачей по 
сравнению со студентами.

Среди оценок востребованности изучения междуна-
родного сотрудничества и межгосударственных про-
ектов по профилактике ВИЧ и у студентов, и у врачей 
распространенность ответов о низком и о приори-
тетном уровне интересов различались незначитель-
но (p > 0,05). При этом у студентов достоверно выше 
доля ответов с оценками выше среднего, а у врачей – 
среднего уровня (p ≤ 0,01). Следовательно, студен-
тами данная тема востребована несколько выше,  
а практикующими специалистами – ниже.

В плане интереса к изучению зарубежного опыта 
среди врачей достоверно выше распространенность 
низких (1–3 балла) (p ≤ 0,05) и средних (4–6 баллов)  
(p ≤ 0,01) оценок и значительно ниже доли ответов об 
интересе на уровне выше среднего (p ≤ 0,01) и при-
оритетном (p ≤ 0,05). Это показывает значительно бо-
лее низкую востребованность врачами данной темы 
по сравнению со студентами. 

Таким образом, врачи в значительно большей сте-
пени, чем студенты, интересуются вопросами прак-
тической реализации внутрироссийских программ 
профилактики ВИЧ-инфекции, а также факторов  
риска как основы планирования, методики оценки  
и индикаторов эффективности превентивной де-
ятельности. Ранее проведенные исследования со 
сравнением данных у врачей, проходивших и не 
проходивших соответствующее обучение, показали, 
что стаж и образовательный опыт также повышают 
интерес к изучению данных тем. Следовательно, по 
мере роста опыта личного участия в разработке и ре-
ализации профилактических программ и знакомства 
с научными и методическими материалами интерес 
к практико-ориентированным вопросам возрастает.

Востребованность клинических и эпидемиологиче-
ских данных и всех разделов государственной по-
литики не различалась в группах студентов и врачей. 
Динамичность эпидемиологического процесса и вы-
сокая нормотворческая активность органов власти 
определяют потребность в постоянной актуализации 

Информированность врачей по вопросам профилактики ВИЧ
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соответствующих знаний, поэтому больший (недо-
стоверные различия) интерес к ним у врачей – свиде-
тельство осознания ими этого факта.

Вопросы международного сотрудничества и зару-
бежного опыта оказались в большей степени вос-
требованы студентами. Это коррелирует с интересом 
молодежи к трансграничным проектам в целом, рас-
пространенностью знания языков, идей дистанци-
онной занятости. Значительная часть опрошенных 
врачей в силу их возраста и стажа работы получили 
образование и начали трудовую деятельность до 
гео политических изменений, определивших саму 
возможность широкого международного сотруд-
ничества отдельных организаций и частных лиц.  
В связи с этим разная востребованность соответству-
ющих тем врачами и студентами показывает скорее 
не «охлаждение» интереса по мере накопления опы-
та работы, а взгляд разных поколений на значимость 
международного сотрудничества и использования 
зарубежных достижений. 

Также изучалась готовность к использованию техно-
логий дистанционного обучения. Было установлено, 
что и студенты, и врачи предпочитают сочетание 
аудиторных занятий и использование электронных 
ресурсов (43% студентов и 60,8% врачей). При этом 
доля врачей, заинтересованных в использовании те-
лекоммуникационных технологий, достоверно выше, 
чем студентов (88,6 и 70% соответственно, p ≤ 0,05).  
Несмотря на более молодой возраст и более актив-
ное использование компьютерной техники во всех 
сферах жизни, в обучении по вопросам профилакти-
ки ВИЧ-инфекции студенты достоверно чаще выби-
рают аудиторную форму и демонстрируют меньшую 
готовность к дистанционному обучению. Исследова-
ние, проведенное среди врачей, показало, что специ-
алисты, ранее участвовавшие в обучающих проектах,  
для последующего повышения квалификации по ра-
нее изучавшимся темам достоверно чаще предпочита-

ют телекоммуникационную форму. Этот факт выявляет 
закономерное повышение интереса к дистанционным 
образовательным технологиям по мере накопления 
практического и образовательного опыта.

Итак, проведенное исследование показало, что ин-
терес к изучению всех тем, связанных с реализаци-
ей внутрироссийских проектов по профилактике 
ВИЧ-инфекции, достаточно высок и у студентов,  
и у врачей, и по мере накопления практического и 
образовательного опыта востребованность каждого 
из разделов либо остается прежней, либо возрастает. 
Это дает основания внедрить комплексный электив-
ный курс по вопросам профилактики ВИЧ-инфекции 
в обучение студентов-медиков, а для врачей инте-
грировать соответствующий блок в циклы повыше-
ния квалификации специалистов первичного звена 
и организаторов здравоохранения. Студенты в зна-
чительно большей мере ориентированы на изучение 
зарубежного опыта и международных превентивных 
программ, и для них могут быть дополнительно ре-
ализованы образовательные проекты. При этом сле-
дует считать продуктивной целенаправленную под-
готовку кадрового резерва из числа студентов для 
реализации трансграничных проектов и программ 
международного обмена.

Оптимальная форма реализации обучающих проек-
тов по вопросам профилактики ВИЧ-инфекции – со-
четание дистанционных технологий и аудиторных за-
нятий, причем для студентов и врачей, обучающихся 
по данной тематике впервые, целесообразно исполь-
зовать и электронные образовательные ресурсы,  
и аудиторные занятия по каждой из тем. Циклы повы-
шения квалификации специалистов, уже проходив-
ших обучение за последние годы и систематически 
участвующих в превентивной деятельности, могут 
проводиться с преимущественным использовани-
ем дистанционного обучения и очными занятиями 
обобщающего характера. 
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INFORMATIONAL EDUCATIONAL NEEDS OF MEDICAL STUDENTS AND PRACTITIONERS IN HLV PREVENTION

V. I. Timoshilov

ABSTRACT The actuality of training medical students and practitioners in the sphere of HLV prevention is connected with 
the continued growth of its prevalence, the necessity of mastering the preventive skills in the frames of the realization of 
federal state educational standards and the presence of occupational duties in the conduction of preventive measures in 
doctors of primary health care, some particular specialists and health care managers.

Material and methods. The survey program included the inquiry of 210 students and 428 practitioners with point evalua-
tion of the significance of different themes and sections and selection of preferable form of education. The average mean-
ings and extensive indices of particular answers’ prevalence with their comparison by Student criterion were used in the 
data processing.

Results and discussion. The increased significance of all questions associated with inland programs for the prevention and 
struggle against HIV was revealed both in students and in practitioners. Foreign experience and international collabora-
tion problems were mostly interesting for students. Practitioners were mainly interested in distance educational tech-
niques and the growth of such interest was marked with educational and practical experience accumulation.

The practical usage of this survey findings consisted in the development of elective course for students in the field of HIV 
prevention and integration of the corresponded section into the programs of professional skills’ improvement in first aid 
medical personnel and health care managers.

Key words: HIV-infection, youth, prophylaxis, informational needs, training, permanent education. 
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Артериальная гипертония как одно из самых рас-
пространенных неинфекционных заболеваний часто 
сочетается с другой патологией, в частности, наибо-
лее часто встречаются метаболический синдром, са-
харный диабет, ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
хроническая сердечная недостаточность, атероскле-
роз, цереброваскулярные заболевания, поражение 
почек, а также ХОБЛ. При этом, по данным многочис-
ленных исследований, более половины пациентов  
с ХОБЛ имеют хоть одно сердечно-сосудистое забо-
левание [1].

У полиморбидных пациентов АГ характеризуется 
рефрактерностью к проводимой антигипертензив-
ной терапии, высокой вариабельностью АД, отсут-

УДК 616.12-008.331/.351:615.03+6116.24-036.12

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ 
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМАХ 
КОМБИНИРОВАННОЙ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ  
С СОЧЕТАНИЕМ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  
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РЕЗЮМЕ Артериальная гипертензия (АГ) нередко сочетается с патологией бронхолегочной системы, в частности  
с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Однозначных алгоритмов лечения АГ у этой категории  
пациентов пока не существует. 

Цель – сравнительное изучение эффективности и безопасности применения различных комбинаций антигипертен-
зивных препаратов (амлодипин/периндоприл и амлодипин/валсартан) у больных с сочетанием АГ и ХОБЛ. 

Материал и методы. Обследовано 85 пациентов с сочетанием АГ и ХОБЛ (средний возраст – 60,9 ± 1,06 года), ко-
торым назначали разные варианты комбинированной антигипертензивной терапии: в 1-й группе (n = 41) – амло-
дипин + периндоприл, во 2-й (n = 44) – амлодипин + валсартан. Перед началом лечения и спустя шесть недель всем 
больным проводили стандартное обследование, включающее суточное мониторирование АД (СМАД) и спирогра-
фию.  

Результаты и обсуждение. Обе комбинации препаратов способствуют одинаковому статистически значимому 
улучшению показателей СМАД, а также пульсового АД и вариабельности АД. Показатели функции внешнего дыха-
ния не ухудшались, частота побочных явлений была сопоставима.

Заключение. Представленные комбинации препаратов демонстрируют сопоставимую эффективность и переноси-
мость и могут быть рекомендованы в качестве первого шага антигипертензивной терапии у пациентов с АГ и ХОБЛ.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, хроническая обструктивная болезнь легких, суточное мониторирова-
ние артериального давления, комбинированная антигипертензивная терапия.

* Ответственный за переписку (corresponding auhor): marina.ganzena@mail.ru

Клиническая медицина

ствием достаточного снижения АД в ночное время, 
ранним поражением органов-мишеней, высоким 
риском развития кардиоваскулярных и цереброва-
скулярных осложнений и неблагоприятными клини-
ческими исходами, что требует тщательного наблю-
дения за такими больными [10].

Вопрос выбора оптимальной стратегии антигипер-
тензивной терапии у больных ХОБЛ остается откры-
тым. В рекомендациях 2018 ESC/ESH Guidelines for 
the management of arterial hypertension [11] у данной 
категории пациентов предлагается использовать 
стандартные группы антигипертензивных препара-
тов. Кроме того подчеркивается, что в начале тера-
пии большинству больных необходимо назначение 
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низкодозовых их комбинаций. При этом крупные 
сравнительные исследования комбинированной ан-
тигипертензивной терапии при АГ единичны, а при 
сочетании АГ и ХОБЛ отсутствуют. 

Спорные вопросы возникают в отношении исполь-
зования иАПФ пациентами с сочетанием АГ и ХОБЛ. 
По мнению ряда авторов, применение иАПФ неже-
лательно ввиду частого возникновения такого по-
бочного явления, как кашель [2, 4, 5, 7, 10]. Однако 
в Рекомендациях Российского медицинского обще-
ства по артериальной гипертонии и Российского 
респираторного общества (2017) подчеркивается, 
что частота возникновения иАПФ-индуцированного 
кашля у больных ХОБЛ не выше, чем в общей популя-
ции. Более того, доказан протективный эффект иАПФ 
в отношении функции внешнего дыхания (ОФВ1) у ку-
рильщиков [3, 6]. 

При выборе стратегии комбинированной антиги-
пертензивной терапии у коморбидных пациентов, 
 к сожалению, нет возможности опираться на данные 
многоцентровых рандомизированных исследований 
в этой области по причине их отсутствия. Учитывая 
патофизиологические особенности заболеваний, ве-
роятно, наиболее рациональной комбинацией для 
лечения АГ у больных ХОБЛ являются ингибиторы 
АПФ или сартаны с дигидропиридиновыми антагони-
стами кальция. 

Целью исследования стало сравнительное изучение 
эффективности и безопасности применения различ-
ных комбинаций антигипертензивных препаратов 
(амлодипин/периндоприл и амлодипин/валсартан)  
у больных с сочетанием АГ и ХОБЛ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе ГБУЗ РК «Симфе-
ропольская городская клиническая больница № 7»  
и ФГКУ «Клинический санаторий «Пограничник» Фе-
деральной службы безопасности Российской Феде-
рации. 

Обследовано 85 пациентов с ранее верифициро-
ванными диагнозами  АГ и ХОБЛ, из них 39 (45,8%) 
женщин и 46 (54,2%) мужчин, средний возраст –  
60,9 ± 1,06 года. Критериями включения в исследо-
вание являлись: АГ 1–2-й степени, отсутствие или не-
регулярный прием антигипертензивных препаратов  
с отсутствием контроля АД до включения в исследова-
ние; ХОБЛ со спирометрическим классом 2 по GOLD.

Пациенты были разделены на две группы: 1-я (n = 44) 
получала комбинацию амлодипина и периндоприла 
в стартовой дозировке 5/5 мг; 2-я (n = 41) – комбина-
цию амлодипина и валсартана в стартовой дозиров-
ке 5/160 мг. При необходимости через три недели 
дозы препаратов увеличивали. Группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, длительности АГ и ХОБЛ, 

базисному лечению ХОБЛ, исходным показателям АД 
и частоты сердечных сокращений (ЧСС).  

Всем пациентам перед началом лечения и через 
шесть недель проводили стандартное общеклиниче-
ское обследование с суточным мониторированием 
АД и выполнением спирографии.

Статистическую обработку данных проводили  
с использованием стандартного пакета программ 
Statistica 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

На фоне лечения не было выявлено различий между 
группами в частоте и характере жалоб. Более того,  
у больных, принимающих амлодипин и периндоприл 
(1-я группа), несмотря на распространенную точку 
зрения, что при ХОБЛ применение иАПФ нежела-
тельно, в ходе исследования не было зафиксировано 
таких побочных эффектов, как кашель. Наоборот, ча-
стота жалоб на кашель уменьшилась на 12,2%. 

При изучении ОФВ1 в обеих группах на фоне бронхо-
литической терапии отмечалось улучшение по всем 
параметрам спирографии. Так, в 1-й группе медиана 
показателя ОФВ1 через шесть недель выросла с 59 
(52; 65) до 66 (57; 70) % (р < 0,001), во 2-й – с 57 (53; 
67) до 65 (60,5; 70) % (р < 0,001), что свидетельствует 
о возможности назначения коморбидным пациентам 
как амлодипина с периндоприлом, так и амлодипи-
на с валсартаном при низкой вероятности побочных 
явлений в виде кашля и без негативного влияния на 
функцию внешнего дыхания.   

При анализе динамики основных показателей СМАД 
в обеих группах  выявлено статистически значимое 
снижение суточных, дневных и ночных показателей 
систолического АД (САД), диастолического АД (ДАД) 
и среднего АД (СрАД) спустя шесть недель терапии 
(табл.).

Кроме того, отсутствие статистически значимых 
различий в степени снижения всех показателей АД 
между двумя группами пациентов свидетельствует о 
сопоставимой эффективности двух комбинаций ан-
тигипертензивных препаратов у больных АГ на фоне 
ХОБЛ в плане влияния на средние показатели АД. 

При изучении динамики таких важных в прогности-
ческом плане параметров, как вариабельность и ско-
рость утреннего подъема (СУП) АД, у коморбидных 
пациентов на фоне приема двух схем антигипертен-
зивной терапии выявлено, что по степени влияния на 
эти показатели комбинации оказались статистически 
одинаковыми (р > 0,05). Так, при применении ком-
бинации амлодипин/периндоприл зафиксировано 
статистически значимое снижение вариабельности 
среднесуточного, среднедневного и средненочного 
ДАД (р < 0,05), а при применении сочетания амлоди-
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пин/валсартан – вариабельности среднесуточного, 
среднедневного ДАД и средненочного САД (р < 0,05). 
Скорость утреннего подъема на фоне лечения в обеих 
группах снижалась одинаково эффективно (р < 0,001) 
(табл.). Положительное влияние двух стратегий ан-
тигипертензивной терапии на данные показатели 
имеет важное практическое значение, т. к. доказано, 
что при повышении вариабельности АД значительно 
увеличивается риск кардиоваскулярных осложнений 
и происходит ремоделирование левого желудочка, 
а высокие значения СУП АД способствуют развитию 
цереброваскулярных катастроф в утреннее время.  

На фоне лечения в обеих группах отмечалась одина-
ковая положительная динамика пульсового АД. Так,  
в 1-й группе  зафиксировано снижение пульсового 
АД, его вариабельности за сутки в целом, но не днем 
и ночью по отдельности. В 2-й группе также зафик-
сировано снижение пульсового АД и его вариабель-
ности за сутки. При изучении показателя индекса 

нагрузки давлением на фоне терапии в обеих груп-
пах также отмечена одинаковая эффективность схем 
антигипертензивной терапии. При статистическом 
сравнении степени снижения индекса нагрузки дав-
лением между группами различий не выявлено.

Таким образом, при применении комбинаций амло-
дипин/периндоприл и амлодипин/валсартан для ле-
чения АГ у пациентов с ХОБЛ происходит статисти-
чески одинаковое снижение суточных показателей 
АД, индекса нагрузки давлением, вариабельности 
АД и скорости утреннего подъема АД, а также пуль-
сового АД и его вариабельности. При этом отсут-
ствует ухудшение показателей функции внешнего 
дыхания и сопоставима частота побочных явлений, 
что позволяет рекомендовать в качестве первого 
шага антигипертензивной терапии любую из пред-
ставленных комбинаций, продемонстрировавших  
в исследовании сопоставимую эффективность и пе-
реносимость.
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DYNAMICS OF THE PARAMETERS OF DAILY MONITORING OF ARTERIAL PRESSURE IN DIFFERENT REGIMENS OF COMBINED 
ANTIHYPERTENSIVE THERAPY IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION AND CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE 
COMBINATION

M. A. Bubnova, O. N. Kryuchkova

ABSTRACT Arterial hypertension is often combined with bronchopulmonary system abnormities in particular with chronic 
obstructive lung disease. There are no definite algorithms for arterial hypertension treatment in patients of this category.

Objective – comparative study of the efficacy and safety of different combinations of antihypertensive preparations (am-
lodipine/perindopril and amlodipine/valsartan) in patients with arterial hypertension and chronic obstructive lung dis-
ease combination.

Material and methods. 85 patients with arterial hypertension and chronic obstructive lung disease combination (average 
age – 60,9 + 1,06 years) were examined. They were administered different variants of combined antihypertensive therapy: 
the 1st group (n = 41) – amlodipine + perindopril, the 2nd group (n = 44) – amlodipine + valsartan. Before the beginning of 
the treatment and in six weeks after it all patients were undergone standard examination which included daily monitoring 
of arterial pressure and spirography.

Results and discussion. Both combinations of the preparations were conducive to similar statistically significant improve-
ment of daily monitoring of arterial pressure, pulse arterial pressure and arterial pressure variability. The parameters of 
external respiration function were not deteriorated, the frequency of adverse manifestations was comparable.

Conclusion. The presented combinations of the preparations demonstrated comparable efficacy and tolerance and might 
be recommended as the first step of antihypertensive therapy in patients with arterial pressure and chronic obstructive 
lung disease.  

Key words: arterial pressure, chronic obstructive lung disease, daily monitoring of arterial pressure, combined antihyper-
tensive therapy.

Сочетание артериальной гипертензии и хронической обструктивной болезни легких
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В настоящее время острые нарушения мозгово-
го кровообращения являются одними из наиболее 
распространенных заболеваний в мире и главной 
причиной инвалидизации населения. Согласно до-
кладу Всемирной организации здравоохранения, 
в год острый ИИ диагностируется у 15 млн человек, 
среди них около трети умирают и еще около трети 
становятся инвалидами [1]. Восстановление боль-
ных после ИИ сопряжено с целым рядом трудностей  
и нерешенных вопросов. Так, полностью не опреде-
лено патогенетическое и прогностическое значение 
повышенного АД в остром периоде ИИ, отсутствует 
единая точка зрения специалистов относительно це-
левых значений АД и темпов его снижения в остром 
периоде заболевания. 

Цель научного исследования – дать характеристику 
сердечно-сосудистой патологии и выявить особен-
ности суточного профиля АД у пациентов в остром 
периоде ИИ с различной степенью ограничения жиз-
недеятельности на 21-е сутки заболевания.

УДК 616.831-009.11

СВЯЗЬ ПАРАМЕТРОВ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ  
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РЕЗЮМЕ Цель – дать характеристику сердечно-сосудистой патологии и выявить особенности суточного профиля 
артериального давления (АД) у пациентов в остром периоде ишемического инсульта (ИИ) с различной степенью 
ограничения жизнедеятельности на 21-е сутки заболевания.

Материал и методы. Обследовано 105 пациентов с ИИ (63 мужчин и 62 женщины, средний возраст – 67 [60; 74] 
лет). Наряду со стандартным обследованием выполняли суточное мониторирование АД с помощью монитора  
«МДП-НС-02». По результатам определения степени ограничения жизнедеятельности на 21-е сутки ИИ (по модифи-
цированной шкале Рэнкина (МШР)) выделены две группы пациентов: первую группу составили 37 больных (35,2%) 
с тяжелой степенью ограничения жизнедеятельности (3 и более баллов по МШР), вторую – 68 пациентов (64,8%)  
с умеренной степенью ограничения жизнедеятельности (0-2 балла по МШР).

Результаты и обсуждение. У пациентов первой группы по сравнению со второй достоверно чаще диагностиро-
вались симптомная хроническая сердечная недостаточность, гипертрофия левого желудочка, гемодинамически 
значимый стеноз сонных артерий. Клиническое АД в первые 24 часа ИИ оказалось повышенным у большинства 
обследованных обеих групп. В первой группе по сравнению со второй выявлены достоверно более высокие сред-
несуточные значения систолического АД (169 [148; 181] vs 153 [150; 182], р < 0,05), среднего АД, гипертонического 
индекса времени, а также вариабельности систолического АД (18 [12; 20] vs 12 [9; 16], р < 0,05).

Заключение. Пациенты с тяжелым ограничением жизнедеятельности по МШР на 21-е сутки ИИ имели более выра-
женную сопутствующую сердечно-сосудистую патологию, а также более высокие значения систолического АД как 
в первые 48 часов ИИ, так и на 3-и, 6-е и 21-е сутки болезни.

Ключевые слова: гемодинамические показатели, ишемический инсульт, артериальное давление, степень инвали-
дизации, ограничение жизнедеятельности.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проведено на базе отделения реа-
нимации и интенсивной терапии и отделения для 
больных с острыми нарушениями мозгового крово-
обращения ОБУЗ «Городская клиническая больница 
№  3» г. Иваново. Обследовано 105 пациентов с ИИ, 
последовательно госпитализированных в стацио-
нар с декабря 2011 г по июль 2012 г. Среди них было  
63 мужчины (50,4%) и 62 женщины (49,6%), средний 
возраст больных составил 67 [60; 74] лет. Критериями 
исключения пациентов из исследования являлись: 
постоянная форма фибрилляции предсердий, тер-
минальная стадия почечной недостаточности, онко-
патология головного мозга, симптоматическая арте-
риальная гипертензия и заболевания щитовидной 
железы с нарушением ее функции. Обследование  
и лечение проводились в соответствии с приняты-
ми стандартами ведения пациентов с острым ИИ [2].  
В течение первых 48 часов заболевания были выпол-
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нены компьютерная томография головного мозга, 
трансторакальная эхокардиография и суточное мо-
ниторирование АД при помощи носимого монитора 
АД и частоты пульса «МДП-НС-02» («ДМС Передовые 
Технологии», Россия). Степень тяжести инсульта и не-
врологического дефицита определялась по между-
народной шкале the National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) при поступлении пациента в стационар 
[4]. Для оценки степени ограничения жизнедеятель-
ности (инвалидизации и независимости пациентов) 
использовалась модифицированная шкала Рэнкина 
(МШР) [3].

В соответствии с целью исследования определяли 
функциональный исход ИИ на 21-е сутки заболева-
ния по степени ограничения жизнедеятельности по 
МШР. Включенные в исследование пациенты были 
разделены на две группы. Первую группу составили 
37 больных (35,2%) с тяжелой степенью ограничения 
жизнедеятельности на 21-е сутки ИИ (3 и более бал-
лов по МШР), вторую – 68 пациентов (64,8%) с уме-
ренной степенью ограничения жизнедеятельности 
(0–2 балла по МШР) [5].

Преморбидный фон оценивали по данным анамнеза, 
в том числе с использованием сведений амбулатор-
ной карты. Отмечали наличие заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы (артериальной гипертензии, 
ишемической болезни сердца, хронической сердеч-
ной недостаточности), поражения органов-мишеней 
(гипертрофии левого желудочка, гемодинамически 
значимых изменений сонных артерий), а также фак-
торов кардиоваскулярного риска (избыточная масса 
тела, сахарный диабет 2-го типа).

Статистическая обработка полученных данных была 
выполнена с использованием пакета прикладных 
программ «Statistica» версии 6.0 («StatSoft Inc.», США). 
При непараметрическом распределении признака 
в анализируемой выборке его количественные зна-
чения представлены в виде медианы и интерквар-
тильного размаха (Me [25%; 75%]). Достоверность 
различий между группами по количественному при-
знаку при его непараметрическом распределении 
оценивалась при помощи теста Манна – Уитни. Ка-
чественные признаки были описаны абсолютными  
и относительными частотами (проценты). Оценка 
межгрупповых различий по качественным порядко-
вым и бинарным признакам проводилась с использо-
ванием критерия χ² по Пирсону. Для выявления сте-
пени взаимосвязи между изучаемыми параметрами 
рассчитывался коэффициент корреляции Спирмена. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Группы были сопоставимы по возрасту (64 [56; 74]  
и 69 [58; 76] лет, р > 0,05) и полу (в первой группе 18 
(48,7%), во второй – 35 мужчин (51,5%), р > 0,05). 

На момент включения в исследование у всех паци-
ентов был установлен диагноз гипертонической бо-
лезни, при этом регулярную антигипертензивную 
терапию на амбулаторном этапе получали только  
23 (21,9%). Среди больных первой группы по сравне-
нию со второй была статистически значимо больше 
доля лиц с избыточной массой тела – 24 (64,9%) vs  
25 (36,8%) (р < 0,05), сахарным диабетом 2-го типа –  
12 (32,4%) vs 10(14,7%) (р < 0,05), а также артериаль-
ной гипертензией 3-й степени по данным анамнеза – 
33 (89,2%) vs 10 (14,7%) (р < 0,05). При обследовании  
у пациентов первой группы по сравнению с боль-
ными второй достоверно чаще выявлялись хро-
ническая сердечная недостаточность IIА стадии –  
у 25 (67,6%) vs 28 (41,2%) (р < 0,05), гипертрофия ле-
вого желудочка по результатам эхокардиографии  – 
у  37 (100%) vs 57 (83,8%) (р  <  0,05), гемодинамиче-
ски значимый стеноз сонных артерий – у 10 (27%) vs  
6 (8,8%) (р < 0,05) и лейкоареоз головного мозга – у 17 
(46%) vs 15 (22,1%) (р < 0,05). В первой группе было  
в 3 раза меньше пациентов, регулярно принимавших 
гипотензивные препараты на амбулаторном этапе, 
по сравнению с аналогичным показателем во второй 
(4 (10,8%) vs 19 (27,9%) соответственно, р < 0,05).

При исходной оценке неврологического статуса ока-
залось, что в первой группе доля лиц с лакунарным 
подтипом ИИ и легкой степенью тяжести неврологи-
ческого дефицита (менее 5 баллов по шкале NIHSS) 
была достоверно меньше по сравнению со второй 
(табл.  1). Пациенты анализируемых групп не имели 
статистически значимых различий по объему и лока-
лизации ишемического очага головного мозга, доле 
случаев повторного острого нарушения мозгового 
кровообращения, а также степени ограничения жиз-
недеятельности по МШР в первые 48 часов ИИ (4 [3; 4] 
vs 3 [3; 4] балла, р > 0,05).

В первой группе преобладали пациенты со средней 
тяжестью неврологического дефицита, во второй по-
ловина больных имела легкий неврологический де-
фицит.

Повышение АД (до 140/90 мм рт. ст. и выше) в пер-
вые 24 часа заболевания имело место у абсолютного 
большинства пациентов обеих групп (33 (89,2%) vs  
60 (88,2%) соответственно, р > 0,05). Уровень систо-
лического и диастолического АД в первые 24 часа ИИ 
у пациентов первой и второй групп достоверно не 
различались и составили 171 [160; 200] / 96 [90; 100]  
vs 174,7 [160; 200] / 100 [90; 120] мм рт. ст. соответ-
ственно. 

При клинических измерениях АД в динамике в пер-
вой группе среднее значение систолического АД на 
3-и, 6-е и 21-е сутки болезни было достоверно более 
высоким по сравнению со второй (рис.). 

Гемодинамические показатели при остром инсульте
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Таблица 1. Неврологический статус больных в остром периоде ишемического инсульта с различной степенью ограниче-
ния жизнедеятельности на 21-е сутки заболевания

Показатель
Первая группа 

(n = 37)
Вторая группа

(n = 68)

абс. % абс. %

Подтип ИИ

Атеротромботический 17 46 21 30,9

Лакунарный 4 10,8 30 44,1*

Кардиоэмболический 2 5,4 3 4,4

Гемодинамический 1 2,7 1 1,5

Неуточненный 13 35,1 13 19,1

Степень тяжести неврологического дефицита по шкале NIHSS в первые 48 часов ИИ

Легкая 6 16,2 35 51,5*

Средняя 24 64,9 25 36,8*

Тяжелая 7 18,9 8 11,7

Примечание:* – статистически значимые различия с аналогичным показателем в первой группе (р < 0,05).

Повышение АД (до 140/90 мм рт. ст. и выше) в первые 24 часа заболевания 

имело место у абсолютного большинства пациентов обеих групп (33 (89,2%) vs 60 

(88,2%) соответственно, р > 0,05). Уровень систолического и диастолического АД в 

первые 24 часа ИИ у пациентов первой и второй групп достоверно не различались и 

составили 171 [160; 200] / 96 [90; 100] vs 174,7 [160; 200] / 100 [90; 120] мм рт. ст. 

соответственно.  

При клинических измерениях АД в динамике в первой группе среднее 

значение систолического АД на 3-и, 6-е и 21-е сутки болезни было достоверно более 

высоким по сравнению со второй (рис. 1).  

 
Клиническое систолическое АД, мм рт. ст. 

 
Рис. 1. Динамика систолического артериального давления в остром периоде 

ишемического инсульта.* – статистически значимые различия систолического 

артериального давления между первой и второй группами (р < 0,05) 

 

По результатам суточного мониторирования АД в течение первых 48 часов ИИ 

оказалось, что у пациентов первой группы, по сравнению со второй были 

зарегистрированы достоверно более высокие среднесуточные значения 

систолического АД, среднего АД, а также показатели нагрузки по систолическому 

АД, в том числе индекс времени и нормализованный индекс площади в течение 

суток (табл. 2). В первой группе вариабельность систолического АД превышала 

норму (более15 мм рт. ст.) более чем у половины пациентов – у 25 (67,6%), что было 
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Рис. Динамика систолического артериального давления в остром периоде ишемического инсульта.* – статистически значи-
мые различия систолического артериального давления между первой и второй группами (р < 0,05)

По результатам суточного мониторирования АД  
в течение первых 48 часов ИИ оказалось, что у паци-
ентов первой группы по сравнению со второй были 
зарегистрированы достоверно более высокие сред-
несуточные значения систолического АД, среднего 
АД, а также показатели нагрузки по систолическому 
АД, в том числе индекс времени и нормализованный 
индекс площади в течение суток (табл. 2). В первой 
группе вариабельность систолического АД превы-
шала норму (более 15 мм рт. ст.) более чем у полови-
ны пациентов – у 25 (67,6%), что было статистически 
значимо выше по сравнению со второй – у 24 (35,3%),  
р = 0,0002). Прочие показатели в группах не разли-
чались.

Таким образом, к моменту окончания госпитали-
зации (на 21-е сутки ИИ) тяжелые ограничения 

жизнедеятельности имели около трети всех обсле-
дованных (35,2%). В этой группе достоверно чаще 
отмечена средняя и тяжелая степень неврологи-
ческого дефицита в ранние сроки заболевания. 
Эта группа больных исходно имела более тяжелую 
сердечно-сосудистую патологию (хроническая сер-
дечная недостаточность IIА стадии, артериальная 
гипертензия III степени), поражение органов-ми-
шеней (гипертрофия левого желудочка, гемоди-
намически значимые изменения сонных артерий), 
а также большее число и выраженность факторов 
кардиоваскулярного риска (избыточная масса тела, 
сахарный диабет 2-го типа). Полученные данные 
свидетельствуют о том, что наряду с показателями 
неврологического статуса тяжесть сердечно-со-
судистой патологии может оказывать влияние на 
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постинсультное функциональное восстановление 
больных.

Более 80% обследованных имели повышенные зна-
чения АД в первые 48 часов с момента развития ИИ 
по результатам клинических измерений и суточно-
го мониторирования АД, что согласуется с данными 
литературы [6]. Такое повышение АД может быть об-
условлено целым рядом причин, в том числе стрес-
совой реакцией и активацией симпатоадреналовой 
системы или компенсаторной реакцией, направ-
ленной на поддержание перфузионного давления 
в зоне «ишемической полутени» (пенумбры) [7]. Ре-
зультаты немногочисленных исследований, посвя-
щенных прогностическому значению повышенного  
АД в дебюте ИИ, противоречивы. Так, в исследова-
нии К.  Toyoda et al. (2009) было показано, что по-
вышенное систолическое АД через 12 и 36 часов  
с момента развития ИИ ассоциировано с ухудшени-
ем неврологического дефицита на 90-е сутки забо-
левания [8]. В то же время другими исследователями 
(M. B. Jensen, Y. Zhang) не было обнаружено подоб-
ной взаимосвязи [9, 10]. 

Пациенты первой группы отличалась более высоки-
ми значениями и вариабельностью АД как в первые 
дни заболевания, так и в более поздние сроки. По 
данным L. G. Stead (2006), повышенная вариабель-
ность систолического и диастолического АД в пер-
вые три часа с момента развития ИИ может быть пре-
диктором летального исхода в течение трех месяцев 

Таблица 2. Некоторые показатели суточного профиля артериального давления в первые 48 часов ишемического инсульта 
в исследуемых группах

Показатель
Me [25%; 75%]

первая группа 
(n = 37)

вторая группа
(n = 68)

Среднесуточное систолическое АД 169 [148; 181] 153 [150; 182]*

Среднее АД в сутки 139 [114; 153] 117 [105; 127]*

Гипертонический индекс времени систолического АД 92 [81; 100] 83 [39; 96]*

Суточная вариабельность систолического АД 18 [12; 20] 12 [9; 16]*

Примечание:* – статистически значимые различия с показателем первой группы (р < 0,05).

наблюдения [11]. Известно, что в остром периоде 
ИИ имеет место нарушение церебральной ауторе-
гуляции, что приводит к возникновению линейной 
зависимости между уровнем системного АД и пер-
фузионного давления головного мозга [12]. В подоб-
ных условиях относительно небольшое снижение 
центрального АД может быть опасным и послужить 
причиной гипоперфузии и увеличения зоны ишемии. 
В связи с этим повышенное АД у пациентов с тяжелой 
сопутствующей сердечно-сосудистой патологией и 
гемодинамически значимыми стенозами сонных ар-
терий требует осторожного подхода при проведе-
нии антигипертензивной терапии. 

ВЫВОДЫ 

1. Пациенты с различной степенью ограничения 
жизнедеятельности по МШР на 21-е сутки ИИ от-
личались не только показателями неврологиче-
ского статуса, но и тяжестью сопутствующей сер-
дечно-сосудистой патологии.

2. У больных с тяжелым ограничением жизнедея-
тельности по МШР на 21-е сутки наблюдения от-
мечались более выраженные отклонения ряда 
параметров АД в течение острого периода ИИ, а 
именно: повышенная суточная вариабельность 
и более высокие значения среднесуточного си-
столического АД в течение первых 48 часов ИИ; 
более высокое клиническое систолическое АД на 
3-и, 6-е и 21-и сутки болезни.

ЛИТЕРАТУРА
1. The impact of blood pressure hemodynamics in acute 

ischemic stroke: a prospective cohort study / L. G. Stead 
[et al.] // Int. J. Emerg. Med. – 2012. – Vol. 5, № 3.

2. Ишемический инсульт и транзиторная ишемическая 
атака у взрослых : клин. рекомендации Всероссийско-
го общества неврологов. – М., 2015. – 94 с.

3. Модифицированная шкала Рэнкин (mRS) – универ-
сальный инструмент оценки независимости и ин-
валидизации пациентов в медицинской реабилита-
ции / А. А. Шмонин, М. Н. Мальцева, Е. В. Мельникова, 
Г. Е. Иванова // Consilium Medicum. – 2017. – Т. 19(2.1). – 
С. 8–13.

4. Zero on the NIHSS does not equal the absence of stroke / 
S. Martin-Schild [et al.] // Ann. Emerg. Med. – 2011. – Jan; 
57(1). – Р. 42–45.

5. Guidelines for the early management of patients with acute 
ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals 
from the American Heart Association/American Stroke 
Association / E. C. Jauch [et  al.] // Stroke.  – 2013 – Mar; 
44(3). – Р. 870–947.

6. Gilmore, R. M. Severe hypertension in the emergency 
department patient [review] / R. M. Gilmore, S. J. Miller, 
L. G. Stead // Emerg. Med. Clin. N. Am. – 2005. – Vol. 23. – 
Р. 1141–1158.

Гемодинамические показатели при остром инсульте



Т. 24, № 3, 2019 Вестник Ивановской медицинской академии 31

7. Qureshi, A. I.  Acute hypertensive response in patients 
with stroke: pathophysiology and management [review] / 
A. I. Qureshi // Circulation. – 2008. – Vol. 118. – Р. 176–187.

8. Acute Blood Pressure Levels and Neurological Deterioration 
in Different Subtypes of Ischemic Stroke / K. Toyoda [et al.] 
// Stroke. – 2009. – Jul; 40(7). – Р. 2585–2588.

9. Blood pressure and clinical outcome among patients with 
acute stroke in Inner Mongolia, China / Y. Zhang [et al.] // 
J. Hypertens. – 2008. – Vol. 26(7). – Р. 1446–1452.

10. Blood pressure as an independent prognostic factor 
in acute ischemic stroke / M. B. Jensen [et  al.] //  Can. 
J. Neurol. Sci. – 2006. – Vol. 33(1). – Р. 34–38.

11. Impact of Acute Blood Pressure Variability on Ischemic 
Stroke Outcome / L. G. Stead [et al.] // Neurology. – 2006. 
– Vol. 66(12). – Р. 1878–1881.

12. Impaired neurogenic cerebrovascular control and 
dysautoregulation after stroke /  J. S. Meyer [et  al.] // 
Stroke. – 1973. – Vol. 4(2). – Р. 169–186.

CONNECTION OF ARTERIAL HYPERTENSION PARAMETERS AND VITAL ACTIVITY LIMITATION IN ACUTE PERIOD OF ISCHEM-
IC STROKE

T. V. Mikhailovskaya, I. E. Mishina, M. Yu. Tochyonov

ABSTRACT Objective – to describe cardiovascular pathology and to reveal the peculiarities of daily profile of arterial pres-
sure in patients in acute period of ischemic stroke with different degree of vital activity limitation on 21st day of the disease.

Material and methods. 105 patients with ischemic stroke were examined (63 men and 62 women, average age – 67 [60; 74] 
years). The standard examination and daily monitoring of arterial pressure by “МДП – НС - 02” monitor were performed. 
Two groups of patients were singled out according to the results of the determination of vital activity limitation degree on 
21st day of ischemic stroke (by modified Rankin scale): the first group was formed of 37 patients (35,2%) with severe degree 
of vital activity limitation (3 and more points by modified Rankin scale), the second group was composed of 68 patients 
(64,8%) with moderate degree of vital activity limitation (0 – 2 points by modified Rankin scale).

Results and discussion. Symptomatic chronic heart failure, left ventricle hypertrophy, hemodynamically significant steno-
sis of carotid arteries were more frequently diagnosed in patients of the 1st group in comparison with the 2nd one. Clinical 
arterial pressure in first 24 hours of ischemic insult was proved to be heightened in the most part of the examined persons 
from the both groups. Trustworthy higher average daily meanings of systolic arterial pressure (169 [148; 181] vs 153 [150; 
182], p < 0,05), average arterial pressure, hypertonic time index, systolic arterial pressure variability (18 [12; 20] vs 12 [9; 
16], p < 0,05) were revealed in the first group in comparison with the second one.

Conclusions. Patients with severe limitation of vital activity by modified Rankin scale on the 21st day of ischemic stroke 
demonstrated more pronounced concomitant cardiovascular pathology and higher meanings of systolic arterial pressure 
both within first 48 hours of ischemic stroke and on the 3rd, 6th and 21st days of the disease.

Key words: hemodynamic indices, ischemic stroke, arterial pressure, invalidism degree, vital activity limitation.
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Одним из приоритетных направлений развития диа-
бетологии в настоящее время является разработка 
и совершенствование методов диагностики сахар-
ного диабета (СД) и профилактики его осложнений 
[1]. Накопленные научные данные дают основание 
полагать, что параметры гликемии в совокупности  
с другими традиционными факторами риска способ-
ны влиять на развитие сосудистых осложнений при 
СД. На протяжении более чем 20 лет главной терапев-
тической целью в управлении СД считается уровень 
гликированного гемоглобина (HbA1с). Данный па-
раметр выступает в качестве диагностического кри-
терия заболевания в ведущих мировых алгоритмах,  
а также служит «золотым стандартом» в оценке гли-
кемического контроля [2]. Тем не менее в ряде иссле-
дований показано, что достижение целевого уровня 
HbA1с не всегда гарантирует улучшение прогноза 
заболевания [3]. Одной из возможных причин явля-
ется то, что содержание HbA1с в большей степени 
отражает средний уровень глюкозы, но не позволяет 
судить об амплитуде и частоте колебаний гликемии. 

УДК 616-08-035

ВЛИЯНИЕ САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ НА ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ 
ГЛИКЕМИИ У БОЛЬНЫХ С ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫМ САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

А. Н. Бродовская1*, 
Г. А. Батрак1, доктор медицинских наук

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, г. Иваново, 
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РЕЗЮМЕ Актуальность. Согласно имеющимся данным, влияние сахароснижающих препаратов (ССП) на параме-
тры вариабельности гликемии (ВГ) имеет различия. Особую важность представляет выбор ССП на момент поста-
новки диагноза СД 2-го типа.

Цель – оценить влияние различных классов ССП на ВГ у больных с впервые выявленным СД 2-го типа.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 37 пациентов с впервые выявленным СД 2-го типа, не до-
стигших целевых значений гликемии на диетотерапии или монотерапии метформином. В зависимости от схе-
мы интенсификации терапии больные были разделены на две группы: 1-я – 19 больных, которым назначались 
препараты сульфонилмочевины (ПСМ); 2-я – 18 пациентоа, принимавших ингибиторы дипептидилпептидазы 4  
(И-ДПП 4). Через 28 дней терапии проводилось сравнение стандартных параметров гликемического контроля (уро-
вень гликемии натощак, среднесуточной гликемии) и ВГ (стандартное отклонение SD, коэффициент вариации CV), 
оценивались частота и тяжесть гипогликемических состояний. 

Результаты и обсуждение. Через четыре недели терапии в обеих группах  отмечалось одинаково достоверное сни-
жение уровня гликемии натощак и среднего содержания глюкозы. В то же время во 2-й группе был статистически 
зхначимо ниже показатель SD (1,9 ± 1,1 и 2,5 ± 1,7 ммоль/л соответственно, р  <  0,05) и CV (28 ± 5,3 и 35 ± 8,1%, 
р < 0,05). Число пациентов с уровнем SD выше 2 ммоль/л (с высокой ВГ) в 1-й группе составил 72% , во второй – 46% 
(р < 0,05). Гипогликемические состояния чаще отмечались в 1-й группе.

Заключение. Данные о преимуществах различных групп ССП по влиянию на ВГ позволяют совершенствовать выбор 
медикаментозной терапии у больных с впервые выявленным СД 2-го типа.

Ключевые слова: вариабельность гликемии, сахарный диабет 2-го типа, лекарственная терапия.
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Исследования in vitro показали, что чередование нор-
мальной и высокой концентрации глюкозы является 
более мощным индуктором свободнорадикальных 
окислительных процессов в культивируемых клет-
ках по сравнению со стабильно высоким уровнем 
глюкозы [4]. Результаты клинических исследований 
доказывают связь нефизиологических колебаний 
содержания глюкозы с развитием диабетических  
осложнений.

Таким образом, определение вариабельности глике-
мии (ВГ) является новым перспективным подходом 
к оценке возможностей управления СД и одной из 
важных терапевтических целей его лечения. В по-
следнее время параметры ВГ все чаще включаются 
в протоколы клинических исследований, где служат 
критерием эффективности при регистрации новых 
ССП [5]. Так, влияние ингибиторов, а также глинидов 
на всасывание глюкозы в кишечнике было изучено 
в нескольких небольших (по длительности и числу 
больных) исследованиях [6, 7]. У больных с СД 2-го 
типа с неудовлетворительным контролем уровня 
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гликемии на фоне приема пероральных ССП проде-
монстрированы преимущества акарбозы перед суль-
фонилмочевиной с точки зрения влияния на ВГ.

В группе И-ДПП 4 влияние на ВГ наиболее полно  
изучено у вилдаглиптина и ситаглиптина. В двой-
ном слепом рандомизированном клиническом ис-
следовании (РКИ) ситаглиптин в дозе 100 мг/сут 
показал более существенное снижение ВГ по срав-
нению с глимепиридом (2 мг/сут) у пациентов с СД 
2-го типа, получающих метформин [8]. Имеются 
также исследования, демонстрирующие положи-
тельное влияние ситаглиптина на ВГ у больных СД 
2-го типа, принимающих инсулин. Продемонстри-
ровано снижение дозировок болюсного инсулина 
[9, 10]. Эффект добавления вилдаглиптина к инсули-
ну у больных с СД 2-го типа изучен в двойном сле-
пом плацебо-контролируемом РКИ; зафиксировано 
снижение среднего уровня глюкозы и ВГ на фоне 
терапии вилдаглиптином (100 мг/сут) по сравнению 
с плацебо [11].

Получены положительные эффекты в виде уменьше-
ния ВГ на фоне лечения эксенатидом [12]. Показано 
преимущество сочетания базального инсулина и ана-
лога ГПП-1 у пациентов с СД 2-го типа по сравнению  
базис-болюсной инсулинотерапией [13]. На фоне 
применения новой  пролонгированной формы  
эксенатида в течение одной недели  продемонстри-
ровано снижение ВГ [14]. 

Накапливаются данные о влиянии на ВГ ингибиторов 
натрий-глюкозных ко-транспортеров 2-го типа. Осо-
бенностью действия этого класса препаратов явля-
ется сахароснижающий эффект, который не зависит 
от уровня инсулина, что позволяет минимизировать 
риск развития гипогликемических состояний. В наи-
более крупном РКИ «CANVAS» изучался эффект до-
бавления к инсулину канаглифлозина у больных СД 
2-го типа. Применение 100 либо 300 мг канаглифло-
зина приводило к снижению уровня HbA1с на 0,58  
и 0,73% соответственно, при этом частота гипоглике-
мических реакций существенно не различалась [15].

Тем не менее большинство исследований являют-
ся предварительными и недостаточно отражают 
влияние ССП на ВГ. Их доказательность может быть 
недостаточной ввиду ограниченности выборки  
и коротких сроков испытания. Отсутствуют данные 
мета-анализов, посвященных изучению преимуществ 
тех или иных режимов ССП в отношении влияния на 
ВГ. Перспективным направлением в коррекции угле-
водного обмена может послужить создание алгорит-
мов интенсификации ССП, направленных не только 
на снижение HbA1c, но и на уменьшение ВГ.

Целью настоящего исследования стала оценка влия-
ния различных классов ССП на ВГ у больных с впер-
вые выявленным СД 2-го типа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 37 пациентов  
с впервые выявленным СД 2-го типа, не достигших 
целевых значений гликемии на диетотерапии или 
монотерапии метформином. Возраст больных –  
53,5 ± 5,0 года, длительность заболевания не превы-
шала пяти лет. Диагноз СД устанавливался в соответ-
ствии с критериями Всемирной организации здраво-
охранения [16]. Критериями исключения являлись: 
наличие СД 1-го типа; диабетического кетоза; остро-
го или обострения хронического заболевания, вклю-
чая выраженное нарушение функции почек, печени 
и хроническую сердечную недостаточность в стадии 
декомпенсации.

Протокол исследования был одобрен этическим ко-
митетом ФГБОУ ВО «Ивановская государственная ме-
дицинская академия» Минздрава России. Все пациен-
ты давали письменное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Мониторирование уровня глюкозы в крови проводи-
лось путем его измерения в семи временных точках 
в разное время суток (до и после приема пищи и на 
ночь). ВГ оценивалась по стандартному отклонению 
(SD) показателя гликемии по данным мониторирова-
ния. Значения SD более 2 ммоль/л расценивали как 
высокую ВГ, менее 2 ммоль/л – как низкую. Производ-
ным от SD показателем является коэффициент вари-
ации (CV), который широко применяется в качестве 
индикатора ВГ [18] и показывает, какой процент от 
среднего значения гликемии составляет SD. Для его 
вычисления была применена формула: CV = (SD/M), 
где М – среднее значение глюкозы капиллярной кро-
ви по данным семикратного измерения, SD – стан-
дартное отклонение.

Из числа включенных в исследование больных ме-
тодом простой рандомизации были сформированы 
две группы, сопоставимые по возрасту, индексу мас-
сы тела, уровню HbA1c, гликемии натощак. Больным  
1-й группы был назначен Гликлазид в дозе 30  мг 
один раз в сутки перед завтраком, 2-й – Ситаглип-
тин в дозе 100 мг в сутки. Целью лечения для всех 
групп являлось достижение уровня глюкозы натощак  
5–7 ммоль/л, после еды – менее 10 ммоль/л при от-
сутствии клинической гипогликемии. При необходи-
мости на 10–14 сутки проводилась коррекция дозы 
препаратов: при отсутствии достижения целевых 
значений доза увеличивалась. 

Оценка эффективности лечения производилась ис-
ходно и через 28 дней наблюдения. Сравнивались па-
раметры гликемического контроля в разных группах, 
как традиционных (уровень гликемии натощак, сред-
несуточной гликемии и HbA1c), так и отражающих ВГ 
(SD, CV). Оценивалиась частота и тяжесть проявления 
гипогликемических состояний. 
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Статистический анализ данных проводился с по-
мощью программы Microsoft Excel. Количественные 
признаки представлены в виде M ± σ, (где М – сред-
нестатистическое значение, SD – среднеквадратиче-
ское отклонение). Различие сравниваемых показате-
лей считалось статистически значимым при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты определения традиционных показателей 
гликемического контроля у больных, получавших 
различные ССП, представлены в таблице 1.  

За период наблюдения в обеих группах отмечалась 
нормализация показателей углеводного обмена, вы-
ражавшееся в статистически значимом снижении 
уровня гликемии натощак и среднего содержания 
глюкозы. При этом значимой разницы между двумя 
терапевтическими группами по исследуемым пара-
метрам не установлено. Таким образом, традицион-
ный анализ показателей углеводного обмена (глике-
мия натощак и среднесуточная гликемия) указывает 
на положительный эффект назначения ССП. Исходя 
из поставленной задачи, мы сравнили, как влияет на-
значение ССП на ВГ у больных СД 2-го типа (табл. 2).

Через четыре недели лечения отмечено различие  
в группах по основным параметрам ВГ. Показатели 
SD и CV были достоверно ниже во 2-й группе, что сви-
детельствует о лучшей компенсации заболевания, 
которая проявлялась в уменьшении среднесуточных 
размахов гликемии. Число пациентов с уровнем SD 
выше 2 ммоль/л (с высокой ВГ) в 1-й группе составил 
73,6%, во 2-й – 44,4%. Гипогликемические состояния 
чаще отмечались в 1-й группе. При детальном анали-
зе выяснилось, что у пациентов, перенесших гипо-
гликемию, SD гликемии превышало установленный 
порог. 

Таким образом, применение И-ДПП 4, основанных 
на инкретиновых эффектах, обеспечивало сопоста-

вимое с ПСМ сахароснижающее действие при от-
сутствии гипогликемий. Общей особенностью саха-
роснижающего эффекта препаратов данного класса 
является способность уменьшать колебания уровня 
глюкозы в диапазоне гипергликемии, не увеличи-
вая при этом риск перехода гликемической кривой  
в диа пазон аномально низких значений.

Бо2льшая ВГ отмечена у больных, получавших тера-
пию ПСМ. В этой группе также зафиксировано наи-
большее количество гипогликемических реакций, 
что связано с непрерывной стимуляцией β-клеток 
поджелудочной железы. 

Известно, что нарастающая дисфункция и снижение 
массы β-клеток поджелудочной железы приводит 
к формированию хронической гипергликемии, что 
является важным фактором прогрессирования СД 
[19]. Наличие отрицательной взаимосвязи между 
функциональным состоянием β-клеток и величиной 
ВГ выявлено только в последнее время [20]. В связи 
с этим очевидной является проблема сохранения 
достаточной массы β-клеток и их функции для того, 
чтобы предотвратить преждевременную деком-
пенсацию СД. Использование препаратов инкре-
тинового ряда у больных СД 2-го типа в начальной 
стадии заболевания может предотвратить прежде-
временное истощение резерва β-клеток, данные 
лекарственные средства могут быть использованы 
для коррекции ВГ и у больных, получающих инсули-
нотерапию.

При выборе медикаментозной терапии следует учи-
тывать, что различные классы ССП могут оказывать 
разнонаправленное влияние на ВГ. Некоторые могут 
уменьшать ВГ за счет снижения амплитуды и длитель-
ности постпрандиальных колебаний уровня глюкозы 
(такие как препараты инкретинового ряда), в то вре-
мя как ПСМ могут быть ассоциированы с повышени-

Таблица 1. Параметры гликемического контроля у больных с впервые выявленным сахарным диабетом 2-го типа, получа-
ющих различную сахароснижающую терапию

Показатель
1-я группа (n = 19) 2-я группа (n = 18)

исходно через четыре недели исходно через четыре недели

Гликемия натощак, ммоль/л 9,8 ± 2,21 6,1 ± 0,53* 9,1 ± 1,84 6,5 ± 0,72*

Средний уровень глюкозы, ммоль/л 8,8 ± 1,95 7,1 ± 0,62* 8,5 ± 1,40 6,7 ± 0,56*

Примечание. * – статистическая значимость различий с исходным показателем в той же группе, р < 0,05.

Таблица 2. Сравнение параметров вариабельности гликемии у больных сахарным диабетом 2-го типа, получавших различ-
ную сахароснижающую терапию в течение четырех недель

Показатель 1-я группа (n = 19) 2-я группа (n = 18)

SD, ммоль/л 2,5 ± 1,7 1,9 ± 1,1*

CV, % 35,3  ± 8,1 28,6 ± 5,3*

Число пациентов с высокой ВГ, абс./% 14 (73,6%) 8 (44,4%)*

Число эпизодов гипогликемии 4 0

Примечание. * – статистическая значимость различий с показателем в 1-й группе, р < 0,05.

Сахароснижающая терапия при впервые выявленном сахарном диабете 2 типа 
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ем ВГ в связи с увеличением частоты развития гипо-
гликемии.

Применение этих знаний позволит усовершенство-
вать возможности выбора медикаментозной тера-
пии при СД с учетом влияния различных групп ССП 
на ВГ. В свою очередь минимизация ВГ способствует 
снижению риска развития сосудистых осложнений 
[21]. Создание ступенчатой схемы интенсификации 
терапии с использованием препаратов инкрети-
нового ряда позволит безопасно скорректировать 
постпрандиальную гипергликемию у пациентов с СД 
2-го типа, избегая гипогликемических реакций. В то 

же время для оценки эффектов различных режимов 
сахароснижающей терапии на ВГ необходимы даль-
нейшие исследования.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с впервые выявленным СД 2-го типа 
добавление к лечению ПСМ и И-ДПП 4 приводит к со-
поставимому снижению основных показателей гли-
кемического контроля.

2. Применение И-ДПП 4 Ситаглиптина, в отличие от 
Гликлазида, обеспечило снижение ВГ у большего чис-
ла больных с впервые выявленным СД 2-го типа.
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INFLUENCE OF ANTIHYPERGLYCEMIC THERAPY ON GLYCEMIA VARIABILITY IN PATIENTS WITH 2 TYPE DIABETES MELLITUS 
WHICH WAS REVEALED FOR THE FIRST TIME

N. Brodovskaya, G. A. Batrak

ABSTRACT Actuality – the influence of antihyperglycemic preparations on glycemia variability parameters had some differ-
ences according to the obtained findings. The selection of antihyperglycemic preparation was of great importance for the 
moment of diagnosis of 2 type diabetes mellitus.

Objective – to estimate the influence of different classes of antihyperglycemic preparations on glycemia variability in pa-
tients with 2 type diabetes mellitus which was revealed for the first time.

Material and methods. 37 patients with 2 type diabetes mellitus which was revealed for the first time who did not reach 
glycemic purposeful meanings in diet therapy or monotherapy with metmorphin were enrolled in the study. All patients 
were divided into two groups in dependence on therapy intensification scheme: the 1st group – 19 patients who were ad-
ministered sulphonylurea preparations and the 2nd one – 18 patients who were administered dipeptidyl-peptidase 4 inhib-
itors. In 28 days of the treatment the comparison of standard parameters of glycemic control (glycemia level on an empty 
stomach and average daily glycemia level) and glycemia variability (standard deviation SD, coefficient of variation CV) 
were performed; frequency and severity of hypoglycemic states were evaluated.

Results and discussion. In four weeks of the treatment similar trustworthy decrease of glycemia level on an empty stomach 
and average glucose content were marked in both groups. At the same time standard deviation index (1,9 + 1,1 and 2,5 + 
1,7 mmol/l respectively) and coefficient of variation index (28 + 5,3 and 35 + 8,1%, p < 0,05) were statistically significantly 
lower in the 2nd group. The number of patients with standard deviation higher than 2 mmol/l (with high glycemia variabili-
ty) in the first group was amounting to 72%, in the 2nd group – 46% (p < 0,05). Hypoglycemic states were frequently marked 
in the 1st group.

Conclusion. The data upon the advantages of antihyperglycemic preparations upon the influence on glycemia variability 
allowed to improve the selection of medicamental therapy in patients with 2 type diabetes mellitus which was revealed for 
the first time.

Key words: glycemia variability, 2 type diabetes mellitus, medicamental therapy.
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Лица пожилого и старческого возраста составляют 
значительную долю населения во всех странах, вклю-
чая Россию. В связи с этим актуальным для медици-
ны становится выявление и коррекция не только 
имеющихся у них заболеваний, но и так называемых 
возраст-ассоциированных состояний. Чаще других 
у пациентов старших возрастных групп встречаются 
ССА, нарушение мобильности и повышенный риск 
падений, полиморбидность, депрессия, болевой 
синдром, нарушение слуха и зрения, расстройства 
питания [2]. В  настоящее время имеются сведения  
о распространенности и практической значимости 
выявления гериатрических синдромов в амбулатор-
ных и специализированных гериатрических лечеб-
ных учреждениях.

Цель исследования – оценить распространенность 
ССА и нарушений мобильности среди пациентов 
старших возрастных групп.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе ОБУЗ «Иванов-
ская клиническая больница имени Куваевых», где 
функционирует городской гериатрический центр. 

УДК 616.-053.9-07

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИИ И НАРУШЕНИЙ 
МОБИЛЬНОСТИ У ЛИЦ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП

А. С. Пайкова1 *, 
С. Е. Ушакова1, доктор медицинских наук 

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, г. Иваново, 
Шереметевский просп., д. 8

РЕЗЮМЕ Цель – оценить распространенность синдрома старческой астении (ССА) и нарушений мобильности среди 
пациентов пожилого и старческого возраста разных возрастных групп.

Материал и методы. Всего было обследовано 147 пациентов (115 женщин и 32 мужчины), разделенных на три 
группы: 1-я группа – 49 человек в возрасте от 65 до 74 лет, 2-я – 50 пациентов 75–84 лет, 3-я – 48 больных старше  
85 лет. Всем было проведено общеклиническое обследование, а также выполнена комплексная гериатрическая 
оценка (КГО) для выявления специфических гериатрических синдромов. ССА устанавливали по критериям Кли-
нической шкалы СА с учетом базовой (индекс Бартела) и инструментальной функциональной активности (индекс  
Лоутона). Уровень физической активности оценивался в баллах.

Результаты и обсуждение. Частота ССА у обследованных составила 60,5%, закономерно увеличиваясь с возрастом: 
во 2-й и 3-й группах доля лиц с ССА была достоверно больше, чем в 1-й (68,0 и 68,8% соответственно, в 1-й группе – 
44,09%). В 3-й группе число случаев тяжелой СА составило 14,6%.

Достаточную физическую активность (выходит на прогулку, занимается дополнительными физическими упражне-
ниями) в 1-й группе имели 77,0% пациентов, во 2-й – 48%, в 3-й – 34,7%; у 5 из 147 человек мобильность практически 
отсутствовала (не вставали с кровати). 

Сведения о распространенности ССА в амбулаторном звене важны не только с теоретической точки зрения,  
но и для организации гериатрической помощи на практике.

Ключевые слова: синдром старческой астении, нарушение мобильности, пожилой и старческий возраст.
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Для формирования репрезентативной выборки 
была использована база данных контингента, при-
крепленного к данному медицинскому учреждению. 
При помощи генератора случайных чисел каждо-
му пациенту присваивался номер. На первом этапе 
было запланировано формирование трех возраст-
ных групп : 1-я – лица в возрасте от 65 до 74 лет, 2-я – 
75–84 лет; 3-я – 85 лет и старше. В каждой возрастной 
группе составлялся список из 100 человек в порядке 
возрастания их номеров. Далее из каждой группы от-
бирались первые 50 пациентов для обследования. 
В случае невозможности включения отобранного 
претендента он заменялся следующим в списке, 
начиная с 51-го номера. Всего было обследовано  
147 пациентов: 115 женщин и 32 мужчины; средний 
возраст составил 78,9 ± 13,4 года. В 1-ю группу вош-
ли 49 лиц пожилого возраста (40 женщин и 9 муж-
чин), во 2-ю – 50 (34 женщины и 16 мужчин), в 3-ю –  
48 (41 женщина и 7 мужчин). Запланированное обсле-
дование проводилось в условиях поликлиники, в ге-
риатрическом отделении или на дому. Всем пациен-
там было проведено общеклиническое обследование,  
а также выполнена КГО для выявления специфиче-
ских гериатрических синдромов [3]. 
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Для установления ССА использовали Клиническую 
шкалу СА (Clinical Frailty Scale) [5], с помощью кото-
рой на основании индекса Бартела (максимально 
100  баллов) оценивались базовая функциональная 
активность (БФА), с помощью индекса Лоутона (мак-
симум – 8 баллов) так называемая инструментальная 
функциональная активность (ИФА). В соответствии с 
клиническими рекомендациями по ССА легкая сте-
пень диагностируется при значениях индекса Барте-
ла 100 баллов и умеренном снижении ИФА (индекс 
Лоутона – 3–6 баллов). Для ССА средней тяжести ха-
рактерно умеренное снижение БФА (индекс Барте-
ла  – 60–100 баллов) и значительное снижение ИФА 
(индекс Лоутона  – 1–2 балла). Пациенты с тяжелым 
ССА зависимы от посторонней помощи, у них значи-
тельно снижена как БФА (индекс Бартела – 60 баллов 
именее), так и ИФА (индекс Лоутона – 0–1 балл). 

Уровень физической активности и мобильности оце-
нивался с помощью условной шкалы: 1 балл – «почти 
не встаю с кровати», 2 балла – «хожу по квартире, но 
не выхожу из дома», 3 балла – «выхожу из дома толь-
ко по необходимости», 4 балла – «выхожу на прогул-
ку», 5 баллов – «занимаюсь дополнительными физи-
ческими упражнениями».

Статистическая обработка полученных данных осу-
ществлялась с помощью пакета прикладных про-
грамм «Statistica» версии 6.0 («StatSoft Inc.», США). 
Качественные признаки были описаны абсолютны-
ми и относительными частотами. Для оценки меж-
групповых различий по качественным порядковым 
и бинарным признакам использовался критерий χ². 
Выявление взаимосвязи между изучаемыми пара-
метрами осуществлялось путем расчета коэффици-
ента корреляции Спирмена. Для всех видов анализа 
статистически достоверными считались различия 
при р < 0,05. 

Исследование выполнено при поддержке гранта 
РФФИ № 18-415-370007 «Биофизический мониторинг 
нарушения мобильности и риска падений жителей 
Ивановской области пожилого и старческого возрас-
та в целях персонализации лечебно-реабилитацион-
ных программ и повышения качества жизни».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе общеклинического обследования у пациентов 
всех групп зафиксирована множественная соматиче-
ская патология – от трех до десяти хронических за-
болеваний. Нормальную массу тела имели 33,3% об-
следованных, ожирение различной степени – 66,7%. 
У 19,1% зафиксирован повышенный риск неполно-
ценности питания по шкале Краткой оценки питания 
(mini-nutritional assessment – MNA), несмотря на фор-
мально нормальную массу тела. Распространенность 
ССА различной степени тяжести у пациентов пред-
ставлена в таблице 1.

Частота ССА в исследуемых группах была значитель-
ной – 60,5%. У остальных пациентов значения опре-
деляемых индексов соответствовали норме, однако 
и у них отмечались отдельные гериатрические син-
дромы, и поэтому ситуация была расценена как пре-
астения. Распространенность ССА закономерно уве-
личивалась в зависимости от возраста: во 2-й и 3-й 
группах доля лиц с ССА была статистически значимо 
больше, чем в 1-й. 

Достоверной разницы количества случаев легкой  
и умеренной СА не выявлено. В то же время в 3-й 
группе число случаев тяжелой СА становится не толь-
ко достоверно большим, но и значительным с точки 
зрения практики. 

В 1-й группе среднее значение индекса Бартела  
составило 84,3  ±  15 балла, индекса Лоутона –  
5,2 ± 1,9 балла; во 2-й – 79,3 ± 17,1 и 5,4 ± 1,2 балла.  
В самой старшей 3-й группе эти показатели соста-
вили 77,5 ± 16,5 и 4,2 ± 1,5 балла соответственно.

Результаты оценки мобильности обследованных 
приведены в таблице 2.

При оценке мобильности было отмечено, что в 1-й 
группе достаточную физическую активность (выхо-
дит на прогулку, занимается дополнительными физи-
ческими упражнениями) имели 77,0% пациентов, во 
2-й – уже менее половины (48%), в 3-й – только треть 
(34,7%). Соответственно значимые нарушения мо-
бильности (не встаёт с кровати; перемещается в пре-
делах квартиры и не выходит из дома или выходит из 

Таблица 1. Частота синдрома старческой астении у обследованных

Категория

Число пациентов

1-я группа (n = 49) 2-я группа (n = 50) 3-я группа (n = 48)

абс. % абс. % абс. %

Преастения 27 55,1 16 32,0* 15 31,2*

ССА:
всего
легкая 
умеренная 
тяжелая 

22
17
5
-

44,9
34,7
10,2

-

34
27
6
1

68,0*
54,0
12,0
2,0

33
19
8
7

68,8*
39,6
16,7

14,6**

Примечания: * – различия с 1-й группой статистически значимы, р < 0,05; ** – различия со 2-й группой статистически значимы, р < 0,05.

Старческая астения и нарушения мобильности у лиц старших возрастных групп
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Таблица 2. Мобильность обследованных пациентов старших возрастных групп

Физическая активность

Число пациентов

всего (n = 147) 1-я группа (n = 49) 2-я группа (n = 50) 3-я группа (n = 48)

абс % абс. % абс. % абс %

Не встаёт с кровати 5 3,4 1 2,2 1 2,0 3 6,1

Перемещается в пределах квартиры 
и не выходит из дома 28 19,0 4 8,3 9 18,0 15 30,6*

Выходит из дома только 
по необходимости 36 24,5 6 12,5 16 32,0 14 28,6*

Выходит на прогулку 67 45,6 31 64,5 21 42,0 15 30,6*

Занимается дополнительными 
физическими упражнениями 11 7,5 6 12,5 3 6,0 2 4,1

Примечания: * – различия с 1-й группой статистически значимы, р < 0,05.

дома только по необходимости) имели в 1-й группе 
33%, 2-й – 52%, в 3-й – 65,3%.

При этом у 5 из 147 обследованных мобильность прак-
тически отсутствовала (не встаёт с кровати). Получен-
ные результаты отчетливо демонстрируют ожидае-
мую тенденцию к снижению физической активности 
и мобильности пациентов с возрастом, наиболее ярко 
проявляющуюся у лиц старше 85 лет. В этой возраст-
ной группе мобильность чаще ограничена пределами 
квартиры, они не выходят из дома совсем или выходят 
лишь по необходимости, только треть пациентов этой 
группы способны выходить на прогулку.

По данным анамнеза, 40% обследованных в течение 
последнего года падали с высоты своего роста: в 1-й 
группе – 44,9%, во 2-й – 32,6%, в 3-й – 42,8%. Полови-
на пациентов из этого числа (20%) получали травмы  
в связи с падениями: в 1-й группе – 24,5%, во 2-й  – 
16%, в 3-й – 25%. 

Полученные данные о распространённости и выра-
женности отдельных наиболее важных гериатриче-
ских синдромов, часто встречающихся у пациентов 

старших возрастных групп, свидетельствуют о зна-
чимости этой проблемы для организации помощи 
лицам пожилого и старческого возраста, в частности 
для планирования объемов медицинской помощи 
на дому. Ранняя диагностика и коррекция этих син-
дромов способны уменьшить их влияние на качество 
жизни пациентов.

ВЫВОДЫ

1. По данным исследования репрезентативной вы-
борки, распространенность ССА среди пациен-
тов пожилого и старческого возраста составила 
60,5%, закономерно увеличиваясь с 44,1% у лиц 
65–74 лет до 68–69% в группах старше 75 лет. Ча-
стота тяжелой СА среди пациентов старше 85 лет 
составила 14,6%.

2. Нарушения мобильности отмечены у 46,9% об-
следованных, также имея тенденцию к увеличе-
нию с возрастом. У 3,4% пациентов пожилого и 
старческого возраста зарегистрирована полная 
утрата мобильности.  
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PREVALENCE OF SENILE ASTHENIA AND MOBILITY DISORDERS IN PATIENTS OF OLD AGE GROUPS

S. Paikova, S. E. Ushakova

ABSTRACT Objective – to estimate the prevalence of senile asthenia syndrome and mobility disorders in old and elderly 
patients of different age groups.

Material and methods. 143 patients (115 women and 32 men) were examined; they were subdivided into three groups: the 
1st group – 49 persons aged 65 – 74 years, the 2nd group – 50 persons aged 75 – 84 years, the 3rd group – 48 persons over 
85 years. All patients undergone general clinical examination and complex geriatric evaluation was performed in order 
to reveal specific geriatric syndromes. Senile asthenia syndrome was determined by the criteria of senile asthenia clinical 
scale with due regard to basic (Barthel index) and instrumental functional activity (Lowton index). Physical activity level 
was estimated in points.

Results and discussion. The prevalence of senile asthenia syndrome in the examined patients was amounting to 60,5% and 
it was regularly increased with aging: the number of patients with senile asthenia syndrome from the 2nd and the 3rd groups 
was trustworthy higher in comparison with the 1st group (68,0 and 68,8% respectively and 44,09% in the 1st group). The 
number of cases with severe senile asthenia in the 3rd group was amounting to 14,6%.

Rather sufficient physical activity (walking, additional physical exercises) was demonstrated in 77,0% patients from the 1st 
group, 48% - in the 2nd group and total absence of mobility (persons did not stand up from their beds)  was revealed in 5 
patients among 147 ones.

The data upon the prevalence of senile asthenia syndrome in ambulatory stage are of great importance not only from the-
oretical point of view but in order to organize geriatric aid in practice.

Key words: senile asthenia syndrome, mobility disorder, old and elderly age.  

Старческая астения и нарушения мобильности у лиц старших возрастных групп



Т. 24, № 3, 2019 Вестник Ивановской медицинской академии 41

Рак пищевода и кардиального отдела желудка по-
прежнему занимает одно из ведущих мест в струк-
туре онкологической заболеваемости в Российской 
Федерации. Наиболее часто эти заболевания про-
являются синдромом дисфагии, которая у опера-
бельных больных разрешается проведением ради-
кального хирургического лечения. Однако у многих 
пациентов его невозможно выполнить как из-за 
распространенности опухоли, так и из-за тяжелого 
соматического состояния и пожилого возраста. По 
данным всероссийского канцер-регистра, к моменту 
появления дисфагии у значительной части больных 
(30–40%) диагностируется IV стадия заболевания  
[3, 5]. У этих пациентов основной задачей является 
преодоление дисфагии и налаживание нутритивного 
питания.

Традиционно на протяжении многих десятилетий 
данная проблема решалась путем гастростомии. Од-
нако эта методика имеет огромное количество оче-
видных недостатков. 

Другой выход – восстановление естественного пас-
сажа пищи по пищеводу через область опухолевого 
сужения. Данная методика исторически получила на-
звание «интубации» (лат. in – в и tube – трубка). Вто-
рое название «реканализация пищевода» было пред-
ложено Т. Т. Дауровой в 1958 г. В настоящее время 
более широкое распространение получили термины 
«стент» и «стентирование», заимствованные из ан-
глийского языка и произошедшие от имени создате-
ля техники Ч. Т. Стента [1, 4].

Данные названия достаточно точно отражают суть 
метода, при котором синтетическую или металли-
ческую трубку устанавливают в просвет пищевода  
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на уровне опухолевого сужения. В дальнейшем через 
вновь созданный просвет будут проходить пищевые 
массы.

Интубация пищевода имеет свою историю. Впервые 
идея о возможности восстановления проходимости 
пищевода при стенозирующих опухолях путем вве-
дения в опухолевый канал специальной трубки была 
высказана в 1845 г. Leroy d’Etiolles. В качестве инту-
бационной трубки была использована декальцини-
рованная кость, попытка введения ее через рот не 
увенчалась успехом [2, 4].

Первую удачную интубацию удалось выполнить 
лишь через 40 лет, в 1875 г., англичанину C. Symonds. 
С помощью пищеводного бужа он ввел через рот 
больному раком нижней трети пищевода короткий 
отрезок катетера и установил его на уровне сужения. 
Опасаясь изъязвления опухоли, C. Symonds периоди-
чески извлекал трубку, чистил ее или заменял новой 
через короткий промежуток времени. Впоследствии 
он изменил конструкцию трубки, стал делать её из 
каучука. Интубированный больной прожил девять 
месяцев и перенес девять процедур по замене тру-
бок. В течение всего периода пациент чувствовал 
себя удовлетворительно, не испытывал никаких не-
приятных ощущений и даже прибавил в весе. Успех 
превзошел все ожидания.

«Гастростомия, – писал C. Symonds, – часто вызывает 
так много страданий от мацерации кожи вокруг от-
верстия, что я был рад ее избежать. Но я и не пред-
полагал, что можно будет вводить эти трубки так 
надолго. Они дали гораздо больше удовлетворения, 
чем желудочная фистула. Описываемые трубки име-
ют гораздо больше преимуществ и перед длинными 
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трубками, которые выступают изо рта. Они не видны, 
не мешают глотанию, не раздражают гортань и дают 
возможность больному ощущать вкус пищи».

Несмотря на первый успех данной операции, ши-
рокого распространения она не получила из-за не-
совершенства методики. Шагом вперед в этом на-
правлении стали работы I. Guiser, который в 1914  г. 
применил эзофагоскоп для установки эндопротеза 
из отрезка катетера Петцера. Недостатком этой ме-
тодики являлось то, что катетер имел малый диаметр  
и часто забивался пищей. Его приходилось часто из-
влекать, промывать и устанавливать вновь (рис. 1) [4].

Рис. 1. Интубация пищевода по I. Guiser

Этого недостатка были лишены трубки из серебряной 
проволоки, свернутой спиралью, которые изобрел  
H. Souttar. Через эзофагоскоп под контролем зрения 
через сужение проводился тонкий буж-направитель. 
На него надевались металлические расширители по-
степенно возрастающего диаметра, которые увели-
чивали просвет опухолевого канала. После этого на 
буж надевалась специальная трубка, которую уста-
навливали в область сужения. Данная методика при-
менялась автором с 1924 г., вмешательство было вы-
полнено у 50 пациентов (рис. 2). 

Рис. 2. Трубка Souttar

Дальнейшее развитие данная методика получила  
в связи с прогрессом в грудной хирургии и широким 
распространением в медицине синтетических мате-

риалов. Интубация нередко стала совмещаться с по-
следующей паллиативной лучевой терапией [1, 4].

С 1949 г. Методика Souttar стала использоваться це-
лым рядом хирургов в разных странах. Распростра-
нение ее было обусловлено возрастающим инте-
ресом к хирургии пищевода. Именно в тот период 
перед хирургами остро встал вопрос о тактике при 
обнаружении в ходе торакальной операции неуда-
лимой опухоли. Зачастую единственным выходом 
оказывалось закрытие грудной стенки и выполнение 
еще одной операции – гастростомии.

Но к тому времени гастростомия уже приобрела пло-
хую репутацию у хирургов и пациентов, и желание 
избежать ее было вполне естественным. Была соз-
дана методика, при которой в случае обнаружения 
нерезектабельной опухоли устанавливалась поли-
этиленовая трубка через разрез в стенке пищевода. 
Несмотря на сложность оперативного вмешатель-
ства, данный способ имел явные преимущества пе-
ред гастростомией.

В пятидесятые годы прошлого столетия трубка Sout-
tar из серебра была полностью вытеснена протезами 
из полимерных материалов. При этом хирурги отда-
вали предпочтение бескровным методикам введе-
ния эндопротеза через рот (рис. 3).

Рис. 3. Бескровная интубация опухоли пищевода через рот

Стентирование пищевода при раке
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Основной опасностью бескровной интубации явля-
лась перфорация бужом или трубкой стенки пище-
вода. С целью снижения риска этого осложнения ря-
дом хирургов (H. Heilich, T. Greenlus, J. Winfield, 1956;  
G. Knopff, R. Ioinville, J. Legrand, 1957) было предложе-
но производить интубацию с помощью шейной эзо-
фаготомии. Данная методика из-за ее сложности так-
же не получила широкого распространения (рис. 4).

Более перспективным на тот момент оказался ме-
тод, предложенный группой французских хирургов  
(M. Mousseau, J. Forestier, J. Barbin, M. Hardy, 1956), ко-
торые, стремясь избежать перфорации, вместо про-
талкивания трубки в канал опухоли стали протяги-
вать ее за лигатуру через вскрытый просвет желудка. 
Такая методика оказалась простой и относительно 
безопасной и быстро нашла своих сторонников [4].

Рис. 4. Интубация опухоли пищевода через шейную эзо-
фагостому

В Советском Союзе первая интубация опухоли пище-
вода была выполнена 22 апреля 1957 г. Е. Н. Мешал-
киным больному, страдавшему кардиоэзофагеаль-
ным раком. Интубация пищевода в той или иной 
модификации выполнялась А. А. Вишневским, 
Т.  Т.  Дау ровой, Г. Л. Ратнером, Л. Г. Харитоновым и 
рядом других выдающихся советских хирургов [1, 4].

Начиная с пятидесятых годов двадцатого столетия 
большинство хирургов использовало для интуба-
ции трубки из полимеров: полиэтилена или поли-
винилхлорида. Они были легче, чем трубки Souttar, 
устойчивы к температурным влияниям, а также легче 
вводились в опухоль. Можно было изготовить во-
ронкообразное расширение проксимального конца 
трубки любой формы и тем самым минимизировать 

риск перемещения ее в сторону желудка. За всю 
историю вопроса было предложено множество кон-
струкций протеза из полимерных материалов. 

В этой связи нельзя не упомянуть опыт волгоград-
ской онкологической школы, где за период с сере-
дины 1990-х до начала 2000-х годов было выполнено 
более ста интубаций опухолей пищевода и кардии 
(Хвастунов Р. А., Ненарокомов А. Ю.) [5, 6].

В качестве эндопротеза авторы использовали поли-
этиленовую трубку, которая дорабатывалась со-
ответствующим образом: проксимальная ее часть 
развальцовывалась путем нагрева для создания рас-
труба, в эту же часть впаивалась рентгеноконтраст-
ная метка для контроля стояния протеза. На наруж-
ную часть корпуса протеза наносилась резьба для 
накручивания на нее стопорной гайки (рис. 5).

Рис. 5. Конструкция для установки эндопротеза в сборе: 
1  – струна-проводник, 2 – устройство доставки, 3 – эндо-
протез, 4 – стопорная гайка

Такая конструкция препятствовала смещению эндо-
протеза как в проксимальном, так и в дистальном 
направлении. Помимо самого эндопротеза, автора-
ми было разработано средство доставки стента в об-
ласть опухолевого сужения.

Методика установки эндопротеза включала несколь-
ко этапов. Вначале проводился рентгенологический 
контроль, определяли уровень, протяженность и сте-
пень сужения, а также извитости опухолевого канала. 
На этом же этапе через рот сквозь опухоль устанав-
ливался проволочный проводник. После этого паци-
ент перемещался в операционную.

Установка эндопротеза производилась в опера-
ционной после выполнения диагностической то-
рако- или лапаротомии. По уже установленной 
струне-проводнику с помощью средства доставки 
эндопротез продвигался в зону опухолевой стрик-
туры под мануальным контролем хирурга. В случае 
поражения опухолью кардиоэзофагеальной зоны 
через разрез на передней стенке протез фиксиро-
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вался стопорной гайкой. Если опухоль поражала 
только пищевод, установка стопорной гайки не тре-
бовалась. В последние годы использования данной 
методики для контроля за правильностью установ-
ки эндопротеза использовалась видеоэндоскопиче-
ская техника.

Внедрение эндоскопической техники послужило 
новым стимулом к развитию техники эндопроте-
зирования. В 70-х годах прошлого века М.  Atkinson 
предложил эндоскопическое введение в пищевод 
пластикового протеза. Диаметр этих протезов был 
небольшим (10–12 мм), и у многих пациентов воз-
никали трудности с нормальным питанием. Все эти 
методы имели высокий процент перфораций (от 6 до 
8%) и обтураций (5–10%) просвета эндопротеза.

В дальнейшем были изобретены саморасправля-
ющиеся стенты, которые под рентгенологическим 
контролем эндоскопически проводили в сложенном 
состоянии в область сужения пищевода с помощью 
доставочного устройства. Эндоскопическое введе-
ние саморасправляющихся металлических стальных 
непокрытых спиральных стентов в 1983 году осуще-
ствил Е. Frimberger пациентам, страдающим раком 
пищевода и кардиального отдела желудка.

Первое поколение саморасширяющихся металличе-
ских стентов было представлено циллиндрическим 
сетчатым или спиральным металлическим каркасом 
без покрытия его стенок изнутри или снаружи. Не-
достатком стентов без покрытия была опасность 
прорастания опухоли через сетчатую конструкцию 
протеза, развитие некроза окружающих тканей  
и кровотечения.

Чтобы избежать этого осложнения, впоследствии 
стали использовать протезы, покрытые пластиче-
ским материалом, чаще силиконом, что во многом 
предотвращало прорастание протеза опухолью.  
С изменениями конструкции стентов менялись и ма-
териалы, из которых создавали основу стента. Стали 
использовать термопластический металлический 
сплав с памятью формы (нитинол), который имел и 
такие полезные физические качества, как упругость 
и эластичность [2, 4, 5].

Впервые идея разработки подобного материала с 
памятью формы возникла у дантиста Dr. Charles Stent  
в 1875 году. Ученый добавил к обычному стоматоло-

гическому материалу (гуттаперчи) стеарин животно-
го происхождения и тальк, после чего физические ка-
чества данного материала значительно улучшились: 
повысились пластичность и стабильность. Ч. Стент 
начал активно использовать данный материал для 
получения отпечатков зубов с целью изготовления 
протезов (рис. 6) [4].

Рис. 6. Ч. Т. Стент

Свойства данного материала легли в основу прин-
ципиально иного подхода к изготовлению эндопро-
тезов пищеварительного тракта, а за самими эндо-
протезами закрепилось еще одно название «стент» 
(рис. 7).

В настоящее время чаще всего используются са-
морасправляющиеся металлические пищеводные 
стенты, изготовленные из нитинола и нержавеющих 
сплавов стали с покрытием или без покрытия пласти-
ческим материалом.

Современные эндопротезы (стенты) устанавлива-
ются под контролем видеоэндоскопа и рентеноско-
пической установки и являются практически бес-
кровными, а сама процедура для пациента немногим 
отличается от обычной фибродуоденогастроскопии.

Стентирование пищевода при раке
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Рис. 7. Саморасширяющийся пищеводный стент
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Некроз головки бедренной кости (НГБК) занимает 
лидирующие позиции среди патологии тазобедрен-
ного сустава у пациентов в возрасте 25–44 лет и ха-
рактеризуется прогрессирующим течением с раз-
витием коллапса нагрузочной части головки бедра, 
её деструкции и вторичного коксартроза. Мужчины 
болеют остеонекрозом головки бедра в 3 раза чаще 
женщин, и в большинстве случаев заболевание имеет 
двухстороннюю локализацию [1, 2]. 

В последние десятилетия интерес специалистов  
к данной патологии значительно возрос, поскольку 
число эндопротезирований у молодых пациентов по-
стоянно увеличивается. Ежегодно в США выявляется 
до 20  000 новых случаев НГБК [3], в Германии  – до 
7 000 [4], в Японии – более 12 000 [5], в Южной Корее – 
до 1  400 [6]. По данным регистра эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
за 2007–2012 гг., число эндопротезирований по пово-
ду НГБК составило от 7 до 14,8% [7, 8]. 

В Республике Беларусь (РБ) проблема диагностики  
и лечения НГБК у молодых пациентов является слож-
ной и нерешенной задачей. Оперативное органо-
сохраняющее лечение на практике применяется  
в редких случаях, а основным хирургическим спосо-
бом остается тотальное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава (ТЭТС) [9]. В 2018 г. в РБ выполнено 
около 900 операций ТЭТС при НГБК, и в большинстве 
случаев пациентами являлись молодые лица трудо-
способного возраста. Поэтому проблема ранней диа-
гностики и лечения НГБК имеет большое социально-
экономическое значение.

Хирургическое лечение НГБК на ранних стадиях за-
болевания имеет целью улучшить клиническое со-
стояние пациента и отдалить время выполнения 
эндопротезирования. К основным методикам отно-
сятся корригирующие остеотомии бедер [10], костно-
пластические операции с применением васкуляри-
зированных, структурных костных трансплантатов, 
трансартикулярной костной пластики, титановых 
«опорных» винтов [11–13]. Все эти вмешательства 
являются патогенетически обоснованными, но, как 
правило, травматичными, с высоким риском ослож-
нений и требуют дополнительной процедуры для 
забора трансплантата. Корригирующая остеотомия 
в отдаленном периоде приводит к угловой дефор-
мации проксимального отдела бедра, что осложняет 
эндопротезирование и ухудшает его результаты [1]. 

К методам малоинвазивного хирургического лече-
ния НГБК относятся разнообразные варианты деком-
прессии метаэпифиза бедренной кости. Их принцип 
заключается в просверливании каналов в шейке  
и пораженной головке бедра через небольшие разре-
зы кожи. Подобное вмешательство имеет более чем  
пятидесятилетнюю историю и неоднозначное мне-
ние среди ортопедов по поводу техники ее выпол-
нения и эффективности. Методики выполнения опе-
рации отличаются по способу доступа, количеству 
просверленных каналов, диаметру трепанационных 
отверстий. Вне зависимости от техники выполнения 
операции большинство специалистов высказывают 
единое мнение о том, что чем раньше она выполне-
на, тем лучше результат. Показана эффективность 
использования различных биорезорбируемых мате-
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риалов для заполнения костных полостей [7], приме-
нения обогащенной тромбоцитами аутоплазмы для 
стимуляции остеорегенерации [14]. Однако внедре-
ние в практику того или иного метода с доказанной 
эффективностью зачастую ограничено техническими 
возможностями клиники, навыками персонала, от-
сутствием остеозамещающих субстанций. С другой 
стороны, это побуждает специалистов разрабаты-
вать новые хирургические методы и способы заме-
щения костной ткани. 

В связи с бурным развитием клеточных технологий  
и углублением знаний о биологии популяции мезен-
химальных стволовых клеток (МСК) в последние годы 
в различных областях хирургии все шире стала при-
меняться клеточная терапия. МСК обладают свой-
ствами дифференцироваться в остеобласты в есте-
ственных условиях, индуцировать пролиферацию и 
дифференцировку клеток-предшественников осте-
оцитов в костной ткани, которая окружает область 
некроза, стимулировать регенерацию пораженного 
участка, участвовать в ангиогенезе и неоваскуляри-
зации [15, 16]. Несмотря на отсутствие унифициро-
ванных подходов к хирургическому лечению НГБК, 
проведенные мета-анализы указывают на его пре-
имущество перед консервативными методами [17].

В настоящей статье мы обобщили опыт выполнения 
малоинвазивных органосохранных технологий лече-
ния пациентов с НГБК с применением костной пла-
стики и клеточных технологий.

В клинике РНПЦ травматологии и ортопедии г. Мин-
ска за период с 2014 по 2018 гг. прооперированы  
60 пациентов (на 64 тазобедренных суставах)  
с НГБК. Средний возраст оперированных составил  
40 [30; 47,5] лет. Критериями исключения были: дис-
плазия тазобедренных суставов, посттравматиче-
ский НГБК, ревматические заболевания, злоупотреб-
ление алкоголем.

Хирургическое лечение проводилось по разрабо-
танным нами оригинальным малоинвазивным тех-
нологиям декомпрессии головки бедра в сочетании 
либо с костной аутопластикой очага некроза, либо с 
клеточной терапией – введением в очаг некроза кон-
центрата аутологичного костного мозга или МСК. На 
разработанную нами оригинальную методику кост-
ной аутопластики очага некроза при НГБК у взрослых 
был получен патент РБ [19]. 

При использовании концентрата аутологичного 
костного мозга во время операции перед декомпрес-
сией выполняли пункцию крыла подвздошной кости 
с помощью троакара и аспирировали костный мозг 
в объеме 60–80 мл, центрифугировали и выделяли 
фракцию мононуклеарных клеток, объем которой 
доводили до 2–3 мл. Использовали оборудование 
Harvest (Harvest Bone Marrow Aspirate Concentrate 
(BMAC) System Products). Полученный концентрат 

мононуклеарных клеток костного мозга вводили вну-
трикостно в головку бедра.

При использовании МСК первым этапом производи-
ли пункцию крыла подвздошной кости и аспирацию 
60–70 мл костного мозга. Из полученного материала 
изготавливали клеточный продукт в лаборатории 
РНПЦ детской онкологии, гематологии и иммуноло-
гии. Содержание аутологичных МСК в культуре со-
ставляло в среднем 32,1 ± 3,4 ×106 клеток.

Костная аутопластика очага некроза выполнена  
у 42 пациентов (42 операции) (группа 1), введение в 
очаг некроза концентрата аутологичного костного 
мозга и МСК – у 18 больных (22 операции, четыре 
пациента оперированы с обеих сторон) (группа  2). 
В большинстве случаев зарегистрированы позд-
ние стадии НГБК (IIc и IIIa классификации ARCO [18])  
с распространением некротической зоны латераль-
нее наружного края вертлужной впадины (в целом  
в 46 случаях (72%); в группе 1 – 28 из 42 больных,  
в группе 2 – 18 из 22).

В предоперационную подготовку входило лабора-
торное и инструментальное исследование, рентгено-
графия, МРТ тазобедренных суставов.

Хирургическая техника. Применялся следующий хи-
рургический инструментарий: канюлированные по-
лые и круглые фрезы из набора инструментов для 
пластики крестообразной связки диаметром 9–12 
мм, артроскоп, поршневидный толкатель. 

В условиях операционной под общим наркозом 
или спинальной анестезией пациента фиксировали  
в положении на спине. Здоровая конечность закре-
плялась на подставке в положении отведения и сги-
бания в тазобедренном суставе для возможности 
выполнения рентгенологического контроля. Опе-
рируемая конечность фиксировалась в положении  
5° отведения и 10° внутренней ротации. Под контро-
лем электронно-оптического преобразователя (ЭОП)  
в шейку бедра по направлению к центру очага не-
кроза вводили спицу Илизарова на глубину 5 мм до 
субхондрального слоя. Расположение очага некро-
за определялось в ходе предоперационного плани-
рования в результате сопоставления данных МРТ 
и рентгенографии тазобедренного сустава. В месте 
расположения спицы производили разрез кожи 3 см. 
По спице полой фрезой осуществляли забор цилин-
дрического костного трансплантата из межвертель-
ной зоны бедра. Далее рассверливали пораженную 
(как правило, передневерхнюю) зону головки бедра 
округлыми фрезами и туннелировали изогнутым 
шилом изнутри кости по окружности центра оча-
га (рис.  1). Такая внутрикостная остеоперфорация, 
на наш взгляд, способствовала декомпрессии не-
кротизированной костной ткани в очаге без потери 
прочностных свойств головки бедра, что неизбежно 
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Рис. 1. Интраоперационные изображения левого тазобедренного сустава пациента В., 42 лет, с некрозом головки бедренной 
кости: A, Б – декомпрессия зоны некроза, В – туннелизация шилом, Г – введение клеточного продукта мезенхимальных ство-
ловых клеток, Д – остеоскопический вид зоны некроза до (Д1) и после туннелизации (Д2), демонстрирующий внутрикостное 
кровотечение 

А

В

Д1

Б

Г

Д2

Малоинвазивные методы лечения остеонекроза головки бедренной кости
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возникает при массивном циркулярном рассверли-
вании плотной некротизированной кости. 

Предложенный вариант декомпрессии головки бе-
дренной кости технически прост, однако требует 
четкого соблюдения этапов операции: правильной 
укладки пациента, четкого рентгенологического кон-
троля, дозирования прилагаемого мышечного уси-
лия при сверлении головки бедра для предупреж-
дения его перфорации, аккуратной манипуляции  
с инструментарием. 

С целью контроля качества декомпрессии и визуаль-
ной оценки жизнеспособности кости в канал шейки 
бедра вводили артроскоп с углом наблюдения 30°. 
Некротизированные костные фрагменты удаляли 
с помощью шейвера под визуальным контролем.  
В ряде случаев при наличии синовита тазобедрен-
ного сустава, свободных костно-хрящевых тел, при-
знаков импиджмент синдрома выполнялась артро-
скопия тазобедренного сустава с последующей его 
санацией, хондропластикой и биопсией синовиаль-
ной оболочки. Визуальная оценка хрящевой поверх-
ности головки над зоной некроза подтверждала на-
чальные признаки коллапса субхондральной кости 
или повреждения хряща при сомнительных данных 
МРТ. Артроскопия была применена у 7 пациентов и 
выполнялась по стандартным методикам. 

После декомпресии зона некроза в группе 1 заполня-
лась с помощью измельченной аутологичной губча-
той кости. Уплотняющий цилиндрический трансплан-
тат вводили с помощью поршневидного толкателя 
через фасциально-мышечный массив под контролем 
ЭОП. 

В группе 2 в 10 случаях концентрат костного моз-
га вводили с помощью длинной иглы внутрикостно 
через канал в головку бедра, частично смешивая  
с аутологичной губчатой костью и закрывая снару-
жи канал аутокостной пробкой для предотвращения 

вытекания жидкого клеточного продукта. В этой же 
группе 12 пациентам в очаг некроза вводили клеточ-
ный продукт МСК. Клеточная терапия применялась 
у молодых пациентов 25–45 лет, у которых были ис-
ключены бактериальные и инфекционные триггеры 
заболевания и установлена сосудистая этиология 
остеонекроза [1]. 

Схематическое изображение клеточной терапии 
представлено на рисунке 2.

Ранний послеоперационный период включал в себя 
разгрузку сустава в виде ходьбы с помощью костылей 
с дозированной нагрузкой на оперированную конеч-
ность (до 10% веса тела) до шести недель, физиотера-
певтическое и медикаментозное лечение, лечебная 
физкультура. Период восстановления трудоспособ-
ности составлял до восьми недель. Рекомендовались 
занятия на велотренажере, плавание, запрещались 
бег и прыжки. 

Результаты хирургического лечения изучены нами  
у всех пациентов в сроки от одного до пяти лет, сред-
ние сроки наблюдения составили 20 [12; 39,5] месяцев. 

С целью динамического контроля выполняли рент-
генографию, МРТ, клиническую оценку производили 
на основании визуальной аналоговой шкалы (ВАШ)  
и шкалы Harris.

Осложнений после органосохранных операций  
в обеих группах не выявлено. При динамическом на-
блюдении выявлены значимые различия в сроках го-
спитализации пациентов (в группе 1 – 10 [8; 14] дней, 
в группе 2 – 8 [6; 10] дней, p = 0,013). При оценке уров-
ня болевого синдрома по ВАШ в 40 (62,5%) случаях 
пациенты отмечали снижение болевого синдрома  
с исходного уровня 60 ± 4,2 балла по ВАШ до 32 ± 3,4 
балла (по 100-балльной шкале) через месяц после 
операции, что, по нашему мнению, связано со сни-
жением внутрикостного давления в некротическом 

Рис. 2. Схема клеточной терапии при некрозе головки бедренной кости (зона некроза головки бедра заштрихована): 1 – им-
плантация клеточного продукта мезенхимальных стволовых клеток (А), 2 – введение костного аутотрансплантата (Б)

А
Б

1 2
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очаге за счет декомпрессии и разгрузки сустава. В 30 
(47%) случаях пациенты, у которых по данным МРТ 
до операции определялся отек костного мозга всей 
головки с распространением на шейку бедра, после 
вмешательства отмечали купирование болей на вто-
рые-третьи сутки после операции. Уровень болевого 
синдрома снижался на протяжении трех месяцев по-
сле операции и затем существенно не менялся.

Среднее число баллов по шкале Harris у пациентов до 
операции составило 76 ± 5,2, в послеоперационном 
периоде – 82,2  ±  3,2. Проведенный статистический 
анализ не выявил достоверных различий между рас-
сматриваемыми группами в уровне болевого син-
дрома по шкале ВАШ, что, по нашему мнению, связа-
но с относительно небольшой численностью групп. 

В последующем из 64 прооперированных тазобед-
ренных суставов 9  (14%) были подвергнуты тоталь-
ному эндопротезированию в сроки от одного до двух 
лет после операции. Различия в сроках выполнения 
ТЭТС в исследуемых группах были статистически не-
значимы.

До и после операции проводилась сравнительная 
оценка структур тазобедренного сустава по дан-
ным МРТ в STIR (short tau inversion recovery) режиме.  
В 28 (43,8%) случаях уменьшение отека костного 
мозга головки бедра установлено через 12 месяцев 
после декомпрессии, снижение выраженности сино-
вита тазобедренного сустава, что положительно по-
влияло на клиническую симптоматику. 

Клинический пример. Пациент К., 31 года, обратил-
ся в клинику РНПЦТО с жалобами на боли в правом 
тазобедренном суставе. Проведено клинико-лабо-
раторное и инструментальное обследование, по ре-
зультатам которого установлен диагноз аваскуляр-

ного некроза головки бедренной кости IIb стадии. 
Пациенту выполнено малоинвазивное вмешатель-
ство с имплантацией композита МСК (рис. 3).

Динамика основных параметров до и через два года 
после операции представлены в таблице. 

Применение клеточной терапии у данного больного 
позволило достигнуть улучшения клинического со-
стояния и положительной динамики по данным МРТ.

Таким образом, предложенные варианты органо-
сохраняющих операций дают положительный дол-
госрочный эффект при I–II стадиях заболевания до 
наступления коллапса субхондральной кости. При-
менение стимуляторов остеорегенерации (МСК, кон-
центрата мононуклеарных клеток) создает лучшие 
предпосылки для регенерации костной ткани. Вы-
полнение костнопластических вмешательств на IIIa 
стадии дает положительный клинический результат 
за счет купирования болевого синдрома в раннем 
послеоперационном периоде, однако восстанов-
ление нагрузочной зоны головки, по-видимому, 
требует применения костно-пластических методов  
с использованием структурных трансплантатов или 
иных имплантов, способных выполнить поддержи-
вающую функцию. На наш взгляд, можно применять 
декомпрессивные вмешательства при коллапсе го-
ловки бедра у пациентов на IIIb-c стадии при нали-
чии противопоказаний к эндопротезированию, для 
предотвращения возможных осложнений ТЭТС или 
при отказе пациента от его выполнения. Операцию 
декомпрессии нецелесообразно выполнять при 
посттравматическом некрозе головки бедра с ее хон-
дромаляцией, при наличии признаков остеоартрита 
сустава с сужением суставной щели, при диспласти-
ческом коксартрозе, сопутствующих некомпенсиро-
ванных заболеваниях.

Таблица. Оценка клинико-инструментальных параметров при лечении остеонекроза головки бедренной кости  
у пациента К. в динамике

Параметр До операции Через два года после операции

Боль в суставе по ВАШ, баллы
– в покое 
– при ходьбе
– при ротационных движениях 

30
20
30

0
10
10

Объем движений в суставе Полный Полный

Шкала HARRIS (баллы)  80 96

Угол Kerboul, ° 190 190

Отек костного мозга головки (МРТ, STIR) До уровня латерального края 
вертлужной впадины

Занимает медиальные  
2/3 головки

Остеохондральная пластинка Интактна Интактна

Синовиальные структуры Синовит Норма

Малоинвазивные методы лечения остеонекроза головки бедренной кости
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Рис. 3. Результаты магнитно-резонансной томографии и рентгенографии пациента К. до (1) и через два года после операции 
(2). Определяется снижение интенсивности сигнала в T1 (A, Б) и STIR (B, Г) проекциях. На рентгенограммах до (Д1) и после 
операции (Д2) признаков коллапса субхондральной кости нет. Примечание: Кл – клеточный продукт мезенхимальных ство-
ловых клеток
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Кистевой сустав имеет сложное анатомическое стро-
ение и представляет собой совокупность нескольких 
суставов [1]. Этим и объясняются трудности в пони-
мании его биомеханики, которое необходимо при 
реабилитации той или иной патологии кисти.

Движения в стандартных плоскостях (сгибание, раз-
гибание, отведение, приведение) происходят не изо-
лированно, а в сочетании в лучезапястном, средне-
карпальном, межзапястных суставах. В то же время 
некоторые движения в нестандартных плоскостях 
происходят без участия того или иного сочленения.

В быту часто используется движение кисти, описан-
ное как циклическое – от разгибания с лучевой до 
сгибания с локтевой девиацией. Это движение на-
зывается «метание дротика» [3]. Биомеханика этого 
движения хорошо изучена. Доказано, что оно про-
исходит преимущественно в среднекарпальном су-
ставе. Суставы между ладьевидной и полулунной, 
полулунной и трехгранной костями, лучезапястный 
сустав остаются интактными, и нагрузка на связки 
этих суставов минимальна [2]. 

Для лечения патологии перечисленных выше анато-
мических образований в пред- и послеоперацион-
ный период используется широкий арсенал повязок 
и ортезов для иммобилизации. В постиммобилизаци-
онном периоде основной проблемой является фор-
мирование контрактур суставов кисти у пациентов.

За рубежом F. Braidotti et al. для лечения повреж-
дений ладьевидно-полулунного, полулунно-трех-
гранного сочленений, связок запястья разработали 
ортопедический ортез «Dart-Splint» с сохранением 
движения «метание дротика» [2]. Однако этот ортез 
не позволяет выполнить жесткую фиксацию, которая 
необходима в раннем послеоперационном периоде, 
периоде посттравматического отека и боли.
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Нами предложен и запатентован ортез с изменяемой 
жесткостью фиксации для реабилитации пациентов 
с изолированными и сочетанными повреждениями 
ладьевидно-полулунной связки кистевого сустава 
[4]. Он состоит из предплечного и кистевого блоков 
(гильз), которые фиксируются на кисти и предплечье 
и соединяются между собой подвижными мягкими  
и полужесткими элементами. За счет подвижности 
соединительных элементов и осуществляется движе-
ние «метание дротика». При необходимости создания 
неподвижности (жесткости) между кистевым и пред-
плечным блоками (гильзами) крепятся дополнитель-
ные фиксаторы в виде пластинок, которые могут как 
монтироваться, так и демонтироваться на устройстве 
(рис. 1). Для изготовления фиксаторов подходят раз-
личные материалы (термопластик, алюминий и т. д.). 
Демонтаж жесткого фиксатора позволяет осущест-
влять движение «метание дротика» в оставшемся 
периоде при иммобилизации лучезапястного, дис-
тального лучелоктевого суставов, суставов прокси-
мального ряда костей запястья.

Преимуществом данного ортеза является обеспече-
ние строгой иммобилизации на любой необходимый 
врачу период. Длительность периода иммобилиза-
ции определяется различными факторами, такими 
как наличие отека, болевой синдром, время фор-
мирования костной мозоли. Изменяемая жесткость 
фиксации позволяет расширить показания для ис-
пользования ортеза. Он может применяться как при 
повреждении межзапястных связок, так и при пере-
ломах дистального метаэпифиза лучевой кости, при 
патологии дистального лучелоктевого сустава. Ортез 
может использоваться при консервативном лече-
нии и после операций остеосинтеза лучевой кости, 
частичных артродезов запястья, дистального луче-
локтевого сочленения и т. д. Он помогает индивидуа-
лизировать реабилитационные мероприятия у паци-
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ентов в зависимости от тяжести травмы, ее сочетания 
с другими повреждениями и длительности лечения. 
Ортез может использоваться в клинической прак-
тике как у детей, так и у взрослых пациентов трав-
матолого-ортопедического профиля, что позволит 
улучшить результаты лечения и реабилитации. Ортез 
изготавливается индивидуально по размерам конеч-
ности больного, сохраняет фиксационные свойств 
после намокания устройства, имеет небольшой вес, 
хорошие эстетические качества, возможность ухода 
за раной при хирургическом лечении.  

Данный ортез был апробирован в ОБУЗ «Ивановский 
областной госпиталь для ветеранов войн» у 5 паци-
ентов после открытой репозиции и остеосинтеза 
переломов дистального метаэпифиза лучевой кости,  
в том числе при сочетании перелома с поврежде-
нием ладьевидно-полулунной связки кистевого су-
става, после артродеза дистального лучелоктевого 
сочленения. 

В период жесткой фиксации все пациенты отмечали 
уменьшение боли в кистевом суставе в зоне опера-
ции. Ортез удобен при ношении и легче, чем гипсо-
вая повязка. После демонтажа жесткого фиксатора 
и начала движений «метание дротика» все пациенты 
успешно справлялись с необходимым в самообслу-
живании набором бытовых навыков, выполнение ко-
торых затруднено при иммобилизации стандартной 
гипсовой повязкой. По сравнению с использованием 
гипсовой лонгеты период разработки движений по-
сле снятия ортеза у пациентов был в два раза коро-
че, а движения восстановились в бо2льшем объеме.  
У одной пациентки после начала движений «метание 
дротика» увеличился отек кисти, для купирования 

Рис. 1. Ортез с изменяемой жесткостью фиксации: 1 – кистевой блок (гильза); 2 – предплечный блок (гильза); 3 – подвижный 
блок; 4 – фиксаторы блоков; 5 – неподвижный (жесткий) блок

которого потребовалось назначение физиотерапев-
тических процедур. Период разработки движений 
кисти уменьшился с четырех (при наложении тради-
ционной гипсовой повязки) до двух недель (в случае 
использования ортеза).

Дефицит движений в кистевом суставе (через месяц 
после иммобилизации) у лиц, у которых применяли 
ортез, был значимо меньше, чем у пацентов с гипсо-
вой повязкой. Пострадавшие отмечали уменьшение 
боли, удобство при ношении ортеза, возможность са-
мообслуживания, уменьшение периода восстановле-
ния движений и больший объем движений по срав-
нению с пациентами, носившими гипсовую повязку.

Приводим клинические примеры для иллюстрации 
эффективности использования ортеза.

Пациентка Б., 56 лет, оперирована по поводу закры-
того перелома дистального метаэпифиза правой 
лучевой кости со смещением. Имелись рентгеноло-
гические признаки повреждения ладьевидно-по-
лулунной связки.  Выполнена операция – открытая 
репозиция правой лучевой кости, остеосинтез пла-
стиной с угловой стабильностью. В послеоперацион-
ном периоде кистевой сустав фиксирован ортезом  
с жестким фиксатором. Через две недели после опера-
ции отек купирован, рана зажила, жесткий фиксатор 
ортеза был снят, разрешены движения «метание дро-
тика» (рис. 2). Ортез полностью был снят через шесть 
недель. В течение двух недель после снятия ортеза 
движения восстановились практически полностью.

Таким образом, первый опыт использования ортеза  
с изменяемой жесткостью свидетельствует о ряде 
преимуществ его перед стандартной гипсовой по-

Применение ортеза с изменяемой жесткостью при патологии кисти
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вязкой. Ортез позволяет задавать и определять срок 
строгой иммобилизации и восстановления движений 
«метание дротика», при которых лучезапястный, дис-
тальный лучелоктевой суставы, суставы проксималь-

                              А                                                    Б                                                       В                                                   Г
Рис. 2. Использование предложенной модели ортеза у пациентки Б., 56 лет: А – ортез с жестким фиксатором; Б – демонтаж 
жесткого фиксатора; В, Г – движения «метания дротика» после демонтажа жесткого фиксатора
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ного ряда костей запястья остаются интактными,  
а также обеспечивает больший комфорт и лучшие ре-
зультаты лечения. Изучение возможностей использо-
вания предложенного способа лечения продолжается.
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Случай из практики

Составной частью аэробного спектра нормальной 
микрофлоры кишечника является Escherichia coli.  
В отличие от тотального расселения лактобактерий 
по желудочно-кишечному тракту, эшерихиям в здо-
ровом организме свойственны определенные эко-
логические ниши: прежде всего это толстая кишка,  
в меньшей степени – дистальные отделы тонкой киш-
ки [4]. Роль кишечной палочки очень важна, она уча-
ствует в синтезе витаминов и аминокислот, обеспечи-
вает колонизационную резистентность кишечника, 
защищая слизистую оболочку от адгезии патогенных 
микробов [2]. Однако в случае снижения резистент-
ности организма E. coli, не проявлявшая своих па-
тогенных свойств в кишечнике, выходя за пределы 
своего биотопа (кишечная транслокация), вызыва-
ет экзоинтестинальные поражения эшерихиозной  
этиологии: сепсис, менингит, цистит, пиелит, холе-
цистит [1]. При диссеминированных формах этой ин-
фекции наблюдается высокий уровень смертности. 
Летальность при менингитах, вызванных энтеробак-
териями, в том числе E. coli, в старшей возрастной 
группе колеблется от 30 до 70%. Выздоровление ха-
рактеризуется вялой и волнообразной санацией лик-
вора, стойкими неврологическими расстройствами и 
цереброгенной астенией [3].   

Приводим клиническое наблюдение генерализован-
ной формы эшерихиозной инфекции. 

Больная Ш., 77 лет, заболела остро 9.05.19, когда по-
явились головная боль, озноб, подъем температуры 
тела до 39–40  °С, двукратная рвота. Был вызван на 
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дом участковый терапевт и назначены флемоклав, 
ацикловир, мирамистин. Лечение не дало эффекта, 
нарастала слабость. В связи с ухудшением состоя-
ния бригадой скорой медицинской помощи больную 
госпитализировали в ГУЗ ЯО «Инфекционная клини-
ческая больница» с диагнозом: «Лихорадка неясной 
этиологии». При поступлении (16.05.19) пациентка 
жаловалась на головную боль, сильную слабость 
(в связи с чем не вставала с постели два дня), сохра-
няющуюся все это время повышенную температуру 
тела. Из анамнеза выяснено, что в мае 2019 г. больная 
занималась протезированием зубов. 

Данные обследования при поступлении: состояние 
тяжелое, выраженная слабость, сознание сохране-
но. Температура тела – 38,5  °С, частота сердечных 
сокращений – 18 в мин, артериальное давление  – 
160/90  мм  рт.  ст, сатурация кислорода – 98%. Кожа 
бледная, сухая, на губах имеются герпетические 
высыпания. Носовое дыхание свободное. В зеве на-
блюдается умеренная гиперемия, миндалины увели-
чены до 1-й степени, налетов нет. Язык сухой, обло-
жен густым налётом. Периферические лимфоузлы не 
пальпируются. Дыхание жесткое, ослаблено в ниж-
них отделах, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Стула 
не было четыре дня. Мочеиспускание не нарушено. 
Менингеальные симптомы: ригидность мышц затыл-
ка  – 4  см, симптом Кернига положительный с двух 
сторон, брюшные рефлексы отсутствуют. Очаговой 
симптоматики нет. 
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С учетом клинических симптомов был выставлен 
предварительный диагноз: «Гнойный менингит». 
Учитывая тяжелое состояние, больная направлена 
в реанимационное отделение, где с диагностиче-
ской целью 16.05.19 была проведена люмбальная 
пункция. Полученный ликвор: бесцветный, про-
зрачность неполная, вытекает частыми каплями, 
цитоз  – 384  ×106/л, нейтрофилы – 94%, лимфоци-
ты – 6%, белок – 330 мг/л, глюкоза – 0,4 ммоль/л, Cl – 
107,8  ммоль/л, реакция Нонне – Апельта (+), Панди 
(+++). Пленка не образовалась через 24 и 48 ч.

Учитывая клинико-лабораторные данные, выставлен 
предварительный диагноз: «Гнойный менингит» и на-
значен цефтриаксон 2,0 2 раза внутривенно. С учетом 
возраста больной нельзя было исключить листериоз-
ную природу менингита, в связи с чем был добавлен 
ампициллин 3,0 4 раза внутривенно. Пациентка полу-
чала также дезинтоксикационную терапию (реамбе-
рин, стерофундин), мочегонные (диакарб), симптома-
тические средства.

За время нахождения в реанимационном отделении 
(16.05.19–21.05.19) сохранялась выраженная сла-
бость, повышенная температура тела (от умеренной 
лихорадки до субфебрилитета), наблюдалась мед-
ленная регрессия неврологической симптоматики. 

Через шесть дней переведена в диагностическое 
отделение больницы, при этом сохранялись уме-
ренная головная боль, слабость, температура тела 
37  °С. Определялись ригидность затылочных мышц 
(1 см), отсутствие брюшных рефлексов. За время пре-
бывания в отделении самочувствие пациентки улуч-
шилось, но длительно сохранялись слабость, недо-
могание, периодически беспокоила головная боль.  
С 24.05.19 зафиксирован новый подъем температуры 
тела до 38,4 °С, которая сохранялась в течение пяти 
дней. Цефтриаксон был заменен на меронем 1,0 три 
раза внутривенно. 

За время нахождения в стационаре больная была  
осмотрена неврологом, окулистом, оториноларинго-
логом, терапевтом. Получены рентгенограммы 
легких и коленных суставов (выявлены изменения  
в пределах возрастной нормы), при ультразвуковом 
исследовании органов брюшной полости от 17.05.19 
выявлены диффузные изменения печени и поджелу-
дочной железы, желчнокаменная болезнь, а также 
почек (без патологии от 28.05.19), данные электро-
кардиограммы указывают на нарушение коронарно-
го кровообращения по передней стенке левого желу-
дочка. На 12-й день антибиотикотерапии проведена 
контрольная люмбальная пункция: ликвор прозрач-
ный, вытекает частыми каплями, цитоз  – 12  ×106/л, 
определяются лимфоциты, белок – 33 мг/л, глюкоза – 
3,9 ммоль/л, реакция Нонне – Апельта (-), Панди (+/-).

Больной были проведены следующие лабораторные 
исследования: 

– общий анализ крови от 16.05.19: лейкоциты  – 
14,9  ×109/л, эритроциты  – 3,73  ×1012/л, гемо-
глобин – 113 г/л, п/я – 2%, с/я – 86%, лимф. – 9%, 
мон. – 6%, тромб. – 305,8  ×109/л, СОЭ – 29 мм/ч. 
В  последующих анализах сохранялись лейкоци-
тоз, высокая СОЭ, снижение уровня гемоглобина;

– биохимический анализ крови от 16.05.2019: глю-
коза  – 5,2 ммоль/л, креатинин – 100 мкмоль/л, 
мочевина  – 12,9 ммоль/л, общий белок  – 49 г/л, 
билирубин общий  – 7,2 мкмоль/л, С-реактивный 
белок  – 142,6 мг/л, К+ – 2,8 ммоль/л. В последу-
ющих биохимических анализах крови сохраня-
лись повышенный уровень С-реактивного белка 
(115,4 – 104,6 – 69 – 102 мг/л), креатинина, пони-
женное содержание калия;

– в общем анализе мочи изменений не выявлено, 
но с 13-го дня болезни появились лейкоциту-
рия, микрогематурия, незначительная бактери-
урия;

– при посеве ликвора и крови от 16.05.19. выделена 
E. coli, чувствительная к цефтриаксону, меронему, 
ципрофлоксацину, гентамицину и резистентная 
к ампициллину. Исследование ликвора методом 
полимеразно-цепной реакции для определения 
группы герпетических инфекций, наличия энте-
ровирусов, токсоплазмы, листерий, менингокок-
ковой, пневмококковой, гемофильной инфекции 
показало отрицательный результат;

– при бактериологическом исследованим мочи  
от 22.05.19 роста аэробных микроорганизмов не 
обнаружено.

Пациентке был выставлен клинический диагноз: 
основной – «Сепсис, вызванный E. coli: септицемия 
(E.  coli в крови (+) от 16.05.19, гнойный менингит  
(из ликвора E. coli (+) от 16.05.19) тяжелый»; сопут-
ствующий – «Ишемическая болезнь сердца. Гиперто-
ническая болезнь 3, риск 4, хроническая сердечная 
недостаточность 2Б, функциональный класс 2. Гене-
рализованный остеоартроз Rg cтадия 2. Желчнока-
менная болезнь: хронический калькулёзный холеци-
стит, ремиссия».

В связи с улучшением состояния, нормализацией 
температуры тела, отсутствием неврологической 
симптоматики, но сохраняющейся слабостью, боль-
ная была выписана из инфекционной больницы на 
29-й день болезни.

Особенностями данного клинического случая яви-
лись атипичность течения генерализованной эшери-
хиозной инфекции, отсутствие симптомов со сторо-
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ны желудочно-кишечного тракта. Отчасти и по этой 
причине первоначально нельзя было исключить 
листериозную этиологию гнойного менингита, учи-
тывая возраст больной, клинические проявления  
и лабораторные результаты исследования ликвора. 
В последующем у пациентки наблюдалась медленная 
регрессия неврологической симптоматики: двухвол-
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личие выраженного воспалительного процесса под-
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Проблема вирусных клещевых энцефалитов (ВКЭ)  
и других клещевых инфекций становится острее год 
от года. В Ивановской области увеличивается чис-
ло лиц, подвергшихся нападению клещей. При ла-
бораторном исследовании этих переносчиков, как 
правило, обнаруживаются возбудители клещевого 
боррелиоза, однако все чаще встречаются клещи, 
инфицированные вирусом клещевого энцефалита. 

За последние три года в Ивановской области неодно-
кратно выявлялись случаи местного ВКЭ. Особен-
ностью клинического течения инфекции в регионе 
является регистрация форм заболевания, характери-
зующихся лихорадкой различной степени выражен-
ности (от субфебрильной до высокой фебрильной), 
болевым синдромом в плечелопаточной области, 
отсутствием клинических проявлений поражения 
нервной системы. 

Представлены три случая заболевания ВКЭ, развив-
шегося не вследствие укуса клеща, а после употре-
бления пациентами молока заражённых животных, 
причём двое заболевших – члены одной семьи (отец 
и сын). Пострадавшие проживают в Ивановской об-
ласти и проходили лечение по поводу ВКЭ в инфек-
ционном отделении МБУЗ «Городская клиническая 
больница № 1» г. Иванова в июне-июле 2019 г.

Больной С. (отец), 47 лет, поступил в стационар МБУЗ 
«Городская клиническая больница № 1» г. Иванова 
29.06.2019 по направлению терапевта центральной 
районной больницы с жалобами на лихорадку и го-
ловную боль. Заболел 19.06.2019, когда температура 
тела повысилась до 39–40  °С, появились головная 
боль, мышечно-суставные боли в плечелопаточном 
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отделе и слабость. Диагноз при направлении в ста-
ционар – «Лихорадка неясного генеза». При сборе 
эпидемиологического анамнеза врачом-инфекцио-
нистом был установлен факт употребления сырого 
козьего молока до начала заболевания. Факта при-
сасывания клеща в этом эпидемиологическом сезоне 
больной не отмечал.

При поступлении состояние пациента расценено как 
среднетяжёлое за счёт выраженной интоксикации. 
Температура тела – 39,9 °С, пульс – 110 в мин, частота 
дыхательных движений (ЧДД) – 22 в мин, артериаль-
ное давление (АД) – 100/60 мм рт. ст. При аускульта-
ции сердца и лёгких патологии не выявлено. Живот 
мягкий, при пальпации безболезненный. Печень, се-
лезёнка не увеличены. Менингеальных знаков и оча-
говой неврологической симптоматики не выявлено. 

Пациенту назначено обследование в соответствии  
с алгоритмом при лихорадке неясной этиологии. 
Анализы крови на посев гемокультуры, уровень сте-
рильности, наличие ВИЧ, лептоспироза, геморраги-
ческой лихорадки с почечным синдромом, толстую 
каплю и мазок на наличие малярии дали отрицатель-
ный результат. В периферической крови количе-
ство лейкоцитов было нормальным, отмечался ней-
трофилёз (до 77%) без сдвига формулы, снижение 
числа тромбоцитов (132 ×109/л) при нормальных 
показателях красной крови (уровень гемоглобина – 
141 г/л, эритроцитов – 4,49 ×1012/л), повышение СОЭ  
до 45 мм/ч. Общий анализ мочи – без патологии. 

Учитывая данные эпидемиологического анамнеза, 
повышенную активность клещей в летний период, 
больному проведено исследование методом имму-
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ноферментного анализа (ИФА) для выявления нали-
чия антител к ВКЭ и боррелиям. В результате были 
обнаружены anti ВКЭ IgM, что свидетельствовало о 
наличии ВКЭ в острой фазе. У пациента также были 
выявлены маркёры, подтверждающие наличие хро-
нического вирусного микст-гепатита В + С (anti HBc, 
anti HBe, anti HCV). 

Лихорадочный период у больного составил 14 дней. 
При этом 10 дней наблюдалась гиперпиретическая 
лихорадка и четыре дня сохранялся субфебрилитет. 
Головная боль сохранялась до 18-го дня болезни. 
Консультирован неврологом. Случай расценен как 
лихорадочная форма ВКЭ, среднетяжёлое течение. 

В лечении использовался противоклещевой имму-
ноглобулин, который вводился дважды в дозе 7 мл 
(титр антител – 1 : 160). Были назначены также анти-
бактериальные средства (цефтриаксон 2,0 г/сут вну-
тримышечно), преднизолон 60 мг/сут (внутривенно), 
сернокислая магнезия, анальгин, глюкозо-солевые 
растворы. Пациент выписан под наблюдение тера-
певта и невролога по месту жительства в удовлетво-
рительном состоянии. 

Больной А. (сын), 14 лет, поступил в стационар 
3.07.2019 на десятый день болезни. Предъявлял жа-
лобы на повышение температуры тела, головную 
боль, неинтенсивные мышечно-суставные боли  
в плечелопаточном отделе и слабость. В анамнезе 
также установлено употребление сырого козьего мо-
лока до заболевания, отсутствие факта присасывания 
клещей. 

При поступлении состояние расценено как среднетя-
жёлое. Температура тела – 37,5 °С, пульс – 90 в мин., 
ЧДД – 19 в мин., АД – 110/70 мм рт. ст. Кожные по-
кровы обычной окраски. Катаральных явлений нет. 
Лимфоузлы по основным группам не увеличены. При 
аускультации сердца и лёгких, исследовании парен-
химатозных органов патологии не выявлено. Живот 
мягкий, безболезненный. Менингеальных знаков  
и очаговой неврологической симптоматики нет. 

При исследовании периферической крови отмечен 
нейтрофилёз до 73% без сдвига при нормальном 
количестве лейкоцитов, показатели эритроцитов  – 
в  норме (уровень гемоглобина – 139 г/л, эритро-
цитов  – 5,49 ×1012/л), тромбоцитов (262 ×109/л),  
при нормальной СОЭ (4 мм/ч). В общем анализе  
мочи – следы белка (0,033 г/л), микрогематурия,  
лейкоцитурия. В биохимическом анализе крови пато-
логии не выявлено. 

При исследовании крови методом ИФА на наличие 
клещевых инфекций выявлены anti ВКЭ IgM. Консуль-
тирован неврологом. Клиническая форма болезни, 

как и у отца, – лихорадочная форма ВКЭ, среднетяжё-
лое течение.

Лихорадочный период составил 14 дней. У этого па-
циента температура тела колебалась от субфебриль-
ных до умеренно фебрильных значений. Головная 
боль прошла к 11-му дню болезни.

В лечении также применялся противоклещевой им-
муноглобулин, который вводился дважды в дозе 5 мл 
(титр антител – 1 : 160). Использовались также анти-
бактериальные средства (цефтриаксон 1,0 г/сут вну-
тримышечно), преднизолон 60 мг/сут внутривенно, 
сернокислая магнезия, лазикс, анальгин, глюкозо-со-
левые растворы. Пациент выписан под наблюдение 
педиатра и невролога по месту жительства в удовлет-
ворительном состоянии. 

Больной Л., 24 лет, поступил в стационар 20.06.2019 
на второй день болезни с жалобами на лихорадку, 
слабость, головную боль, с направительным диагно-
зом врача из поликлиники г. Иваново: «Лихорадка не-
ясной этиологии». Данный эпизод лихорадки – тре-
тий за месяц. Температура тела снижалась, а затем 
вновь повышалась с усилением головной боли и сла-
бости. Пациент периодически жаловался на сильные 
мышечно-суставные боли в плечелопаточном отде-
ле, по поводу которых вводился кеторол. Больной 
проживает в сельской местности, употребляет сырое 
козье молоко. Факта присасывания клеща также не 
отмечено.

При поступлении состояние пациента среднетяжё-
лое. Температура тела – 39,0  °С, пульс – 98 в мин., 
ЧДД – 20 в мин., АД – 110/70 мм рт. ст. Сознание яс-
ное. Кожные покровы – обычного цвета. Катаральных 
явлений нет. Лимфоузлы не увеличены. При аускуль-
тации сердца и лёгких, исследовании паренхиматоз-
ных органов патологии не выявлено. Живот мягкий, 
безболезненный. Менингеальных знаков и очаговой 
неврологической симптоматики нет. 

В периферической крови отмечался лейкоцитоз  
до 18,5 ×109/л, нейтрофилёз – до 76% без сдвига, нор-
мальное количество тромбоцитов (228 ×109/л) при 
нормальных показателях красной крови (уровень 
гемоглобина – 143 г/л, эритроцитов – 5,02 ×1012/л), 
при нормальной СОЭ – 6 мм/ч. Пациент обследован 
на наличие ВИЧ, малярии, тифо-паратифозных за-
болеваний, сепсиса: получены отрицательные ре-
зультаты. При исследовании крови методом ИФА на 
наличие клещевых инфекций выявлены anti ВКЭ IgM. 
Консультирован неврологом. Клиническая форма бо-
лезни: «Лихорадочная форма ВКЭ, среднетяжёлое те-
чение». Лихорадочный период у больного составил 
семь дней. Головная боль беспокоила до десятого 
дня болезни. 

Вирусный клещевой энцефалит с алиментарным путём инфицирования
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В лечении использовался противоклещевой имму-
ноглобулин, который вводился дважды в дозе 8 мл 
(титр антител – 1 : 160). Применялись также анти-
бактериальные средства (цефтриаксон 2,0 г/сут вну-
тримышечно), преднизолон 60 мг/сут внутривенно, 
анальгин, кеторол, глюкозо-солевые растворы. Па-
циент выписан под наблюдение терапевта и невро-
лога по месту жительства в удовлетворительном со-
стоянии.

Таким образом, эпидемиологической особенностью 
описанных случаев ВКЭ является алиментарный путь 

CLINICAL CASES OF VIRAL TIC-BORNE ENCEPHALITIS WITH ALIMENTARY WAY OF CONTAMINATION IN IVANOVO REGION

E. P. Kalistratova, S. N. Orlova, N. V. Kalistratov

ABSTRACT The clinical cases of viral tic-borne encephalitis of lever form with alimentary way of contamination which was 
registered for the first time in Ivanovo region were presented.

Key words: viral tic-borne encephalitis, alimentary way, fever form, headache.
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инфицирования больных. Следовательно, в эпидеми-
ческий период ВКЭ может иметь иной (нетрансмис-
сивный) характер инфицирования, что необходимо 
учитывать при диагностике заболевания.  Диагности-
ческим симптомом, позволяющим заподозрить лихо-
радочную форму ВКЭ в Ивановской области, помимо 
лихорадки может быть и болевой синдром разной 
степени выраженности в плечелопаточном отделе. 
Выявление наличия ВКЭ необходимо включать в ал-
горитм обследования лихорадящих больных в сезон 
активности клещей. 

2. Щучинова, Л. Д. Пути заражения клещевым энцефа-
литом населения Республики Алтай / Л. Д. Щучинова,  
Л. В. Щучинов // Здоровье населения и среда обита-
ния. – 2013. – № 8(257). – С. 51–53.



62 ПРАВИЛА
представления и публикации авторских материалов 

в журнале «ВЕСТНИК ИВАНОВСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ»

Настоящие Правила регулируют взаимоотношения между ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская акаде-
мия» Минздрава России в лице редакции журнала «Вестник Ивановской медицинской академии», в дальнейшем име-
нуемой «Редакция», и автором, передавшим свою статью для публикации в журнал, в дальнейшем именуемым «Автор».

1. К опубликованию принимаются статьи, соответству-
ющие тематике журнала.

2. Статьи следует направлять в Редакцию по электрон-
ному адресу: vestnik-ivgma@isma.ivanovo.ru. В теме 
письма должна быть указана фамилия автора в И. п. 
и слово «статья». Все запросы в редакцию следует 
делать только по электронной почте.

3. Число авторов не должно превышать 5–6 человек. 
Должна быть указана доля участия каждого автора 
в процентах. Статья должна быть подписана всеми 
авторами. Отсканированная страница с подписями 
высылается отдельным файлом. 

4. К статье прилагается отсканированное сопроводи-
тельное письмо, подписанное руководителем орга-
низации, в которой работают авторы. 

5. Каждый автор должен указать: полное имя, отче-
ство, фамилию, ученую степень, электронный адрес, 
полное официальное название учреждения, где ав-
тор работает (включая организационную форму), 
полный почтовый адрес (с индексом) учреждения. 

6. Необходимо указать код УДК для статьи.
7. В обязательном порядке следует указать автора, 

отвeтcтвeннoгo за переписку с редакцией, его адрес 
(с почтовым индексом), телефон. Вся переписка  
с редакцией осуществляется только по электрон-
ной почте.

8. Все представляемые в журнал материалы направля-
ются редколлегией экспертам для рецензирования. 
Заключение и рекомендации рецензента могут быть 
направлены авторам для внесения соответствую-
щих исправлений. В случае несвоевременного отве-
та авторов  на запрос редакции редколлегия может 
по своему усмотрению проводить научное редак-
тирование и вносить правки в статью или отказать 
в публикации. В случае отказа в публикации статьи 
редакция направляет автору рецензию.

9. Редколлегия оставляет за собой право проводить 
научное редактирование, сокращать и исправлять 
статьи, изменять дизайн графиков, рисунков и та-
блиц для приведения в соответствие со стандартом 
журнала, не меняя смысла представленной инфор-
мации.

10. Присылать статьи, ранее опубликованные или на-
правленные в другой журнал, абсолютно недопу-
стимо. 

11. Статьи, присланные с нарушением правил оформ-
ления, не принимаются редакцией журнала к рас-
смотрению.

12. Редакция не несет ответственности за достовер-
ность информации, приводимой авторами.

13. Статьи, подготовленные аспирантами и соискателя-
ми ученой степени кандидата наук по результатам 

собственных исследований, принимаются к печати 
бесплатно.

14. Автор передает Редакции неисключительные 
имущественные права на использование рукопи-
си (переданного в редакцию журнала материала,  
в т. ч. такие охраняемые объекты авторского пра-
ва, как фотографии автора, схемы, таблицы и т. п.)  
в следующих формах: обнародования произведе-
ния посредством его опубликования в печати, вос-
произведения в журнале и в сети Интернет; распро-
странения экземпляров журнала с произведением 
Автора любым способом; перевода рукописи (мате-
риалов); экспорта и импорта экземпляров журнала 
со статьей Автора в целях распространения.

15. Указанные выше права Автор передает Редакции без 
ограничения срока их действия (по распростране-
нию опубликованного в составе журнала материала); 
территории использования в Российской Федера-
ции и за ее пределами.

16. Автор гарантирует наличие у него исключительных 
прав на использование переданного Редакции ма-
териала.

17. За Автором сохраняется право использования опу-
бликованного материала, его фрагментов и частей 
в личных, в том числе научных, преподавательских 
целях.

18. Права на материал считаются переданными Редак-
ции с момента подписания в печать номера журна-
ла, в котором он публикуется.

19. Перепечатка материалов, опубликованных  в журна-
ле, другими физическими и юридическими лицами 
возможна только с письменного согласия Редакции 
с обязательным указанием номера журнала (года 
издания), в котором был опубликован материал.

Техническое оформление

20. Объем оригинальной статьи не должен превышать 
6 стандартных страниц (1  страница 1800  знаков, 
включая пробелы) без учета резюме, таблиц, иллю-
страций, списка литературы. Объем описания кли-
нического случая (заметок из практики) не должен 
превышать 4 страниц, обзора литеpатуpы – 10 стра-
ниц, крат кого сообщения – 2 страниц.

21. Статьи, основанные на описании ориги-
нальных исследований, должны содер-
жать следующие разделы: обоснование 
актуальности исследования, цель работы, опи-
сание материалов и методов исследования, 
обсуждение полученных результатов, выво-
ды. Статьи, представляемые в разделы «Орга-
низация здpавоохpанения», «В помощь практи-
ческому врачу», «Обзор литеpатуpы», «Случай 
из практики», «Краткие сообщения» могут иметь  



Т. 24, № 3, 2019 Вестник Ивановской медицинской академии 63произвольную стpуктуpу. Изложение должно быть 
ясным, лаконичным и не содержать повторений.

22. Резюме содержит краткое описание цели исследо-
вания, материалов и методов, результатов, реко-
мендаций. В резюме обзора достаточно отразить 
основные идеи. В конце резюме должны быть пред-
ставлены 5–6 клю чевых слов и сокращенное назва-
ние статьи для оформления колонтитулов (не более 
чем 40 знаков). 

23. Таблицы должны быть построены сжато, на-
глядно, иметь номер, название, заголовки ко-
лонок и строк, строго соответствующие их 
содержанию. В таблицах должна быть четко ука-
зана размерность показателей. Все цифры, итоги  
и проценты должны быть тщательно выверены  
и соответствовать таковым в тексте. Текст, в свою 
очередь, не должен повторять содержание та-
блиц. Необходимо поместить в тексте ссылки на 
каждую таблицу там, где комментируется ее со-
держание. Недопустимо оставлять пустые ячейки. 
С помощью символов должна быть указана стати-
стическая значимость различий (р < 0,05).

24. Фотографии должны быть в формате tif или jpg  
с разрешением не менее 300 dpi (точек на дюйм). 
Графики, схемы и рисунки должны быть выпол-
нены в Excel. Необходимо сохранить возмож-
ность их редактирования. Рисунки должны быть 
пронумерованы, иметь название и, при необ-
ходимости, примечания. Они не должны повто-
рять содержание таблиц. Оси графиков должны 
иметь названия и размерность. График должен 
быть снабжен легендой (обозначением линий  
и заполнений). В случае сравнения диаграмм следу-
ет указывать статистическую значимость различий. 
Необходимо поместить в тексте ссылки на каждый 
рисунок там, где комментируется его содержание. 

25. При обработке материала используется система 
единиц СИ. Сокращения слов не допускаются, кро-
ме общепринятых сокращений химических и мате-
матических величин, терминов. Рекомендуется не 
использовать большое число аббревиатур.

26. В заголовке работы и резюме необходимо ука-
зывать международное название лекарственных 
средств, в тексте можно использовать торговое на-
звание. Специальные термины следует приводить 

в русском переводе и использовать только обще-
принятые в научной литературе. Ни в коем случае 
не следует применять иностранные слова в русском 
варианте в «собственной» транскрипции. 

27. Цитаты, приводимые в статье, должны быть тща-
тельно выверены. При цитировании указывается 
номер страницы. Упоминаемые в статье авторы 
должны быть приведены обязательно с инициа-
лами, расположенными перед фамилией. Фами-
лии иностранных исследователей указываются 
в их оригинальном виде, латиницей (кроме тех 
случаев, когда их работы переведены на русский 
и имеется общепринятая запись фамилии кирил-
лицей).

28. При описании методов исследования указания на 
авторов должны сопровождаться ссылками на их 
работы, в которых эти методы были описаны. Эти 
работы должны быть обязательно включены в спи-
сок литературы. 

29. Библиографические источники нумеруются в по-
рядке цитирования. Библиографическое описание 
дается полностью в соответствии с ГОСТ Р 7.1-2003. 
Не следует использовать сокращения названий 
сборников и журналов. Сокращения библиографи-
ческого описания до «Указ. соч.» или «Там же» не до-
пускаются. В список литературы не рекомендуется 
включать диссертации, авторефераты и неопубли-
кованные законодательные и нормативные доку-
менты. Авторы несут ответственность за правиль-
ность приведенных в списке литературы данных. 
При обнаружении неточностей и ошибок в назва-
ниях источников Редакция имеет право отклонить 
статью.

30. В библиографическом описании полный перечень 
авторов указывается, если их общее число не пре-
вышает трех человек. Если число авторов более 
трех, приводится сначала название работы, а по-
том после знака «косая черта» (/) – фамилия только 
первого автора, после которой для отечественных 
публикаций необходимо вставить «[и др.]», для за-
рубежных – «[еt al.]».

31. Ссылки на источники в тексте статьи оформляют-
ся в виде номера в квадратных скобках в строгом 
соответствии с местом источника в пpистатейном 
списке литературы.



64ISSN 1606-8157
Ministry of Public Health of the Russian Federation

Ivanovo State Medical Academy

VESTNIK IVANOVSKOJ 
MEDICINSKOJ AKADEMII

BULLETIN OF THE IVANOVO 
MEDICAL ACADEMY

 Quarterly Reviewed Scientific and Practical Journal                                                                   Founded in 1996

Volume 24                № 3                           2019
Editorial Board

Editor-in-Chief  E. V. BORZOV, Doctor of Medical Science, Professor
Deputy Editor-in-Chief  O. A. NAZAROVA, Doctor of Medical Science, Professor

E. K. BAKLUSHINA, Doctor of Medical Science, Professor
Е. N. DYAKONOVA, Doctor of Medical Science, Associated Professor

L. A. ZHDANOVA, Doctor of Medical Science, Professor
I. V. KIRPICHEV, Doctor of Medical Science, Associated Professor

A. I. MALYSHKINA, Doctor of Medical Science, Professor
I. E. MISHINA, Doctor of Medical Science, Professor

A. E. NOVIKOV, Doctor of Medical Science, Professor
S. N. ORLOVA, Doctor of Medical Science, Professor

E. J. POKROVSKIY, Doctor of Medical Science, Associated Professor
V. V. CHEMODANOV, Doctor of Medical Science, Professor

Editorial Council

Address for the editorial office
Bulletin of the Ivanovo Medical Academy

8 Sheremetev avenue Ivanovo 153012 Russia
Tel.: (493-2) 32-95-74

The journal welcomes for publication contributions that promote medical science and practice:
(1) original articles describing either clinical research or basic scientific work relevant to medicine;
(2) review articles on significant advances or controversies in clinical medicine and clinical science.

S. G. AKHMEROVA, Doctor of Medical Science, Professor 
(Bashkir State Medical University)

N. А. VERESHCHAGIN, Doctor of Medical Science  
(Privolzhskiy Research Medical University)

V. P. VOLOSHIN, Doctor of Medical Science, Professor  
(M. F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute) 

М. V. ERUGINA, Doctor of Medical Science, Associated Pro-
fessor (V. I. Razumovsky Saratov State Medical University)

Т. I. KADURINA, Doctor of Medical Science  
(I. I. Mechnikov North-Western State Medical University)
V. V. KOVALCHUK, Doctor of Medical Science, Professor  

(City Hospital No. 38 n. a. N.А. Semashko, Saint Petersburg) 
А. V. KONTSEVAYA, Doctor of Medical Science  

(National Medical Research Center for Preventive Medicine) 
А. B. LARICHEV, Doctor of Medical Science, Professor  

(Yaroslavl State Medical University) 
Yo. N. MADZHIDOVA, Doctor of Medical Science, Professor 

(Tashkent Pediatric Medical Institute, Uzbekistan)
V. V. MALEEV, Member of RAS, Doctor of Medical Science, 

Professor (Central Research Institute of Epidemiology)

I. А. PANOVA, Doctor of Medical Science,  
Associated Professor (V. N. Gorodkov Ivanovo  
Research Institute for Maternity and Childhood)
О. G. Pekarev, Doctor of Medical Science, Professor  
(V. I. Kulakov National Research Center of Obstetrics,  
Gynecology and Perinatology) 
V. V. Rybachkov, Doctor of Medical Science, Professor  
(Yaroslavl State Medical University) 
I. G. Sitnikov, Doctor of Medical Science, Professor  
(Yaroslavl State Medical University) 
D. V. Skvortsov, Doctor of Medical Science  
(N. I. Pirogov Russian National Research Medical University)
А. P. Skoromets, Doctor of Medical Science  
(I. I. Mechnikov North-WWestern State Medical University) 
О. N. Tkacheva, Doctor of Medical Science, Professor  
(N. I. Pirogov Russian National Research  
Medical University) 
А. I. Fedin, Doctor of Medical Science, Professor  
(N. I. Pirogov Russian National Research  
Medical University)


