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СЕМЕЙНАЯ 
СРЕДИЗЕМНОМОРСКАЯ ЛИХОРАДКА: 
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FAMILIAL MEDITERRANEAN FEVER: 
THE REVIEW OF EULAR GUIDELINES, 2016

Резюме

В сообщении представлены основные положения клинических рекомендаций по лечению семейной средиземноморской лихорадки Евро-

пейской антиревматической лиги (EULAR, 2016).

Ключевые слова: семейная средиземноморская лихорадка, лечение, рекомендации

Abstract

Recommendations for the management of familial Mediterranean fever are reflected in presented translation of new international guidelines 
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Семейная средиземноморская лихорадка (ССЛ) 
представляет собой моногенное аутовоспалитель-
ное заболевание, распространенное среди опреде-
лённого этнического состава населения. Считается, 
что при адекватном мониторинге и корректной 
терапии, ССЛ является хорошо контролируемой 
патологией. Однако у большинства врачей отсут-
ствуют четкие представления о подходах к лечению 
данной группы пациентов. На сегодняшний день 
в мире наблюдаются кардинально разные подхо-
ды в ведении пациентов с ССЛ в зависимости от 
опыта врача, географического региона и ресур-
сов здравоохранения, что является недопустимым. 
Именно поэтому целью рабочей группы по напи-
санию рекомендаций (EULAR) являлось обеспе-
чение клиницистов кратким, четко изложенным, 
современным руководством, которое может быть 

успешно применимо в практике [1]. При созда-
нии рекомендаций авторы руководствовались до-
казательной методологией Оксфордского центра 
доказательной медицины с использованием клас-
сов рекомендаций (КР) и 5 уровней доказатель-
ности (УД). 

Считается, что этиологическим фактором ССЛ вы-
ступает мутация гена MEFV, локализованного на ко-
ротком плече 16-й пары хромосом [2]. Тип наследо-
вания — аутосомно-рецессивный, соответственно, 
если оба родителя являются здоровыми гетерозиго-
тами, вероятность развития заболевания у их потом-
ства составляет 25%. Вместе с тем имеются данные 
о возможности аутосомно-доминантного типа на-
следования при наличии мутации с высокой пене-
трантностью.

*Контакты/Contacts. E-mail: a.smyrnova@mail.ru. Телефон: +380 062 385 05 17
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ССЛ дебютирует, как правило, у лиц моложе 20 лет. 
Типичные клинические признаки заболевания вклю-
чают лихорадку, абдоминальные проявления в виде 
острой боли в животе, артрит, плеврит, перикардит, 
сыпь на голенях и стопах, мышечные проявления и 
поражение мочеполовой системы. Диагноз зачастую 
ставится клинически на основании больших, ма-
лых и поддреживающих критериев Тель-Хашомер 
(табл. 1). Для постановки диагноза ССЛ необходимо 
наличие 1-го большого критерия, или 2-х малых кри-
териев, или 1-го большого и 5-ти поддерживающих 
критериев, или 1-го малого и 4-х поддерживающих 
из первых 5-ти [3]. Генетическое тестирование, вы-
являющее мутации в причинном гене MEFV, имеет 
только 70-80% положительную прогностическую 
ценность. 

На протяжении длительного времени препаратом 
выбора при ССЛ считался колхицин, который спо-
собствовал снижению активности заболевания и 
предупреждал развитие амилоидоза [4]. Однако, как 
показали недавно проведенные исследования, кол-
хицин не всегда достаточно эффективен, в силу чего 
возникает целесообразность в назначении нестеро-
идных противовоспалительных и генно-инженер-
ных биологических препаратов [5-7]. Рекомендации 
по лечению ССЛ, разработанные EULAR в 2016 г, 
представлены в табл. 2. 

1. Диагностикой и лечением ССЛ должны за-
ниматься врачи, имеющие опыт ведения па-
циентов с такой патологией

В лечении пациентов с ССЛ могут принимать уча-
стие врачи различных специальностей, в частности, 
клинические генетики, детские и взрослые ревма-
тологи, терапевты, нефрологи и гастроэнтероло-
ги. При подозрении ССЛ необходимо направить 
пациента на консультацию к специалисту, имею-
щему опыт работы с подобными больными. После 
подтверждения диагноза и назначения стартовой 
терапии такие пациенты могут наблюдаться вра-
чами общей практики или педиатрами при их вза-
имодействии со специалистами, имеющими опыт 
лечения ССЛ. 

2. Конечной целью лечения ССЛ является до-
стижение полного контроля над неспровоци-
рованными приступами и минимизация суб-
клинического воспаления в межприступный 
период

Существует две основные цели в лечении пациентов 
с ССЛ. Первая заключается в предотвращении кли-
нических приступов, вторая — в супрессии хрони-
ческого субклинического воспаления и острофазо-
вых показателей, в частности, сывороточного белка 
амилоида А, а также в предотвращении развития 
вторичного амилоидоза и других долгосрочных ос-
ложнений. Улучшение качества жизни посредством 
уменьшения частоты приступов является дости-
жимой целью для большинства пациентов. Однако 
полное прекращение приступов при тяжелой форме 
ССЛ достигается крайне редко, в особенности у па-
циентов, являющихся гомозиготными носителями 
M694V. Важно отметить, что развитие амилоидоза 
АА может быть предотвращено посредством под-
держания нормального уровня сывороточного белка 
амилоида А в межприступный период, что особенно 
важно у пациентов с семейным анамнезом, отяго-
щенным амилоидозом АА. Лечение генно-инже-
нерными биологическими препаратами, к примеру, 
ингибитором интерлейкина-1 показано в случаях, 
когда не удается достичь контроля над воспалением 
с помощью колхицина. 

3. Лечение колхицином должно быть нача-
то непосредственно сразу после выставления 
клинического диагноза

Колхицин зарекомендовал себя в качестве высоко-
эффективного препарата, предотвращающего при-
ступы ССЛ. Стартовая доза для детей возрастом 
старше 5 лет составляет ≤0,5 мг/сут (≤0,6 мг/сут в 
случае, если таблетки содержат дозировку 0,6 мг); 
для детей в возрасте от 5 до 10 лет — 0,5-1,0 мг/сут 
(1,2 мг/сут в случае, если таблетки содержат дозиров-
ку 0,6 мг); для детей возрастом >10 лет и взрослых 

Таблица 1. Критерии диазноза ССЛ Тель-Хашомер
Table 1. Criteria for the diagnosis of FMF Tel Hashomer

Большие 
критерии/ 
More 
criteria

Типичные атаки/Typical attacks:

1. Перитонит (генерализованный)
2. Плеврит (односторонний) или перикардит
3. Моноартрит (тазобедренного, коленного, 

голеностопного суставов)

Малые 
критерии/
Minor 
criteria

1-3. Неполная атака с вовлечением ≥ 1 из 
нижеприведенных локализаций/Incomplete 
attack involving ≥ 1 of the following locations:

1. Живот
2. Грудная клетка
3. Сустав
4. Нагрузочная боль в ногах
5. Хороший ответ на терапию колхицином

Поддержи-
вающие 
критерии/ 
Supporting 
criteria

1. Наличие случаев ССЛ в семейном анамнезе
2. Принадлежность к соответствующей 

этнической группе
3. Возраст начала заболевания до 20 лет

4-7. Характеристики атаки/attack Features:

4. Тяжелая, приковывающая к постели
5. Сонтанное разрешение атаки
6. Наличие бессимптомных промежутков
7. Повышение уровня маркеров воспаления 

с возрастанием значений ≥1 из следующих 
признаков: количество лейкоцитов в ОАК, 
СОЭ, сывороточный амилоид А и/или 
фибриноген

8. Эпизоды протеинурии/гематурии
9. Непродуктивная лапаратомия 

10. Кровнородственный брак родителей

Примечания: ОАК — общий анализ крови, СОЭ — скорость оседания эритроцитов
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Таблица 2. Рекомендации по лечению семейной средиземноморской лихорадки (EULAR)
Table 2. Recommendations for the treatment of familial Mediterranean fever (EULAR)

Рекомендации/Recommendations

Уровень 
согласо-

ванности/ 
The level of 
consistency

УД/ 
Level of 

Evidence

КР/ 
Class of 

recommen-
dation

1. Диагностикой и лечением ССЛ должны заниматься врачи, имеющие опыт ве-
дения пациентов с такой патологией

7,6 5 D

2. Конечной целью лечения ССЛ является достижение полного контроля над 
неспровоцированными приступами и минимизация субклинического воспа-
ления в межприступный период 

9,3 4 С

3. Лечение колхицином должно быть начато непосредственно сразу после вы-
ставления клинического диагноза

8,9 1b A

4. Прием препарата может быть как однократным, так и в разделенных дозах, 
в зависимости от толерантности и приверженности к лечению

9,4 5 D

5. Персистирование приступов или субклинического воспаления является по-
казанием для увеличения дозы колхицина 

9,7 3 С

6. Пациентов, не дающих ответа на максимально допустимую дозу колхицина, 
необходимо считать резистентными; таким больным показано назначение ген-
но-инженерных биологических препаратов

9,8 2b B

7. Лечение ССЛ должно быть интенсифицировано при наличии у пациента 
амилоидоза АА, посредством использования максимально допустимых доз кол-
хицина и, при необходимости, генно-инженерных биологических препаратов

9,5 2b C

8. Периоды физического либо эмоционального стресса могут представлять со-
бой триггерные факторы для развития новых приступов, по этой причине до-
пустимо временное увеличение дозы колхицина 

7,6 5 D

9. Ответ на лечение, токсичность препарата и приверженность к терапии долж-
ны мониторироваться каждые 6 мес

8,6 5 D

10. Пациентам с ССЛ, получающим колхицин, должен проводиться регуляр-
ный мониторинг уровня печеночных ферментов; в случае, если уровень фер-
ментов повышен более чем в два раза от верхней границы нормы, доза колхици-
на должна быть снижена

8,4 5 D

11. У пациентов со сниженной функцией почек отмечается возрастание риска 
побочных эффектов колхицина, что может потребовать снижения его дозы.

9,3 4 C

12. Токсичность колхицина является серьезным осложнением. Необходим 
тщательный подход к распознаванию и предотвращению ее развития

9,4 4 C

13. В случае, когда возникает приступ, в обязательном порядке должны быть 
рассмотрены другие возможные причины данного состояния. Во время при-
ступа должен быть продолжен прием обычной дозы колхицина в сочетании с 
нестероидными противовоспалительными препаратами

9,5 2b C

14. Прием колхицина не должен быть прекращен во время зачатия, беремен-
ности или лактации; имеющаяся на сегодняшний день доказательная база не 
подтвержает необходимость выполнения амниоцентеза

9,3 3 C

15. В целом мужчины не должны прекращать прием колхицина во время зача-
тия; однако в редких случаях азоо- или олигоспермии, связанных с приемом 
препарата, допустимо временное уменьшение его дозы либо отмены

8,2 3 C

16. Пациентам с ССЛ и хроническими артритами в ряде случаев необходимо 
назначение дополнительных медикаментозных средств, к примеру, болезнь-мо-
дифицирующих антиревматических препаратов, внутрисуставных инъекций 
стероидов или генно-инженерных биологических препаратов

9,5 2b C

17. При затяжной фебрильной миалгии назначение глюкокортикостероидов 
приводит к разрешению симптомов заболевания. Применение нестероидных 
противовосалительных препаратов и ингибиторов интерлейкина-1 также 
может быть рассмотрено в качестве стратегии лечения. Болезнь-модифициру-
ющие антиревматические препараты предложены для лечения болей в ногах, 
обусловленных физической нагрузкой 

9,3 2b C

18. Для пациентов с отсутствием приступов в течение пяти лет и нормальным 
уровнем острофазовых показателей должна быть рассмотрена необходимость 
снижения дозы препарата после консультации опытного специалиста при ус-
ловии длительного мониторинга состояния

8,0 5 D
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рекомендована стартовая доза — 1,0-1,5 мг/сут 
(1,8 мг/сут в случае, если таблетки содержат дози-
ровку 0,6 мг). Для пациентов с уже имеющимися 
осложнениями (включая амилоидоз) или с высокой 
активностью заболевания может быть рассмотрена 
необходимость назначения более высоких старто-
вых доз препарата.

Высокая эффективность колхицина подчеркива-
ет роль его назначения пациентам с подозрением 
на ССЛ в качестве диагностического инструмента. 
С другой стороны, в ряде случаев отсрочка в назначе-
нии препарата позволяет четко оценить всю клини-
ческую картину приступа. После начала приема кол-
хицина для оценки его терапевтического эффекта 
должен проводиться тщательный контроль над со-
стоянием пациента в течение 3-6 мес. Большинство 
экспертов пришли к общему мнению о необходи-
мости начала терапии низкими дозами колхицина, 
а в дальнейшем увеличивать дозу в зависимости от 
толерантности пациента к лечению. 

Эксперты подчеркивают, что генетическая диа-
гностика ССЛ при отсутствии клинической мани-
фестации заболевания не является показанием к 
началу терапии, однако необходимо наблюдение 
за состоянием таких пациентов. В странах, где вто-
ричный амилоидоз является распространенным, 
врач может рассматривать необходимость назначе-
ния лечения.

Группа пациентов, являющаяся гомозиготными но-
сителями M694V и имеющая клинические проявле-
ния ССЛ, в большей степени подвержена развитию 
амилоидоза и требует назначения более высоких доз 
колхицина.

4. Прием препарата может быть как одно-
кратным, так и в разделенных дозах, в зависи-
мости от толерантности и приверженности к 
лечению

Колхицин имеет высокий профиль безопасности, 
однако его прием часто ассоциирован с развитием 
побочных эффектов со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта. Терапевтические дозы колхицина могут 
вызывать мышечные спазмы, боль в животе, усиле-
ние перистальтики, диарею и рвоту, которые быва-
ют приходящими, или носят постоянный характер. 
Однократный прием препарата является допусти-
мым, однако разделение суточный дозы приводит к 
уменьшению побочных эффектов. Для преодоления 
проблем, ассоциированных с побочными эффекта-
ми колхицина, лечение можно начинать с субтера-
певтической дозы (0,5 мг/сут) с постепенным ее уве-
личением. Парентеральное назначение колхицина 
показано пациентам в тяжелом состоянии, однако 
внутривенное введение препарата ассоциировано с 
повышенным риском токсичности.

5. Персистирование приступов или субкли-
нического воспаления является показанием 
для увеличения дозы колхицина

В случаях, когда наблюдается персистирование 
приступов либо повышение уровня острофазовых 
показателей в межприступный период, рекомен-
довано увеличение дозы колхицина на 0,5 мг/сут 
(либо 0,6 мг/сут в зависимости от доступной фор-
мы лекарственного средства) с проведением тща-
тельного мониторинга побочных эффектов. Мак-
симальная суточная доза колхицина у детей состав-
ляет 2 мг, у взрослых — 3 мг. Мониторинг уровня 
С-реактивного белка и/или сывороточного белка 
амилоида А необходим каждые 3 мес у пациентов 
с активным течением заболевания во время эска-
лации дозы колхицина для подбора необходимой 
дозы препарата.

6. Пациентов, не дающих ответа на макси-
мально допустимую дозу колхицина, необхо-
димо считать резистентными; таким больным 
показано лечение генно-инженерными био-
логическими препаратами

Пациенты, имеющие один (или более) приступ 
в месяц, несмотря на получение максимально до-
пустимой дозы колхицина в течение по меньшей 
мере полугода, считаются резистентными, либо не 
дающими ответа на терапию. Кроме того, суще-
ствует ряд пациентов, которые тяжело переносят 
даже редко возникающие приступы либо имеют 
доказанное персистирующее субклиническое вос-
паление. Лечение таких больных на сегодняшний 
день вызывает массу трудностей, однако имеются 
данные о предположительной эффективности ин-
гибиторов интерлейкина-1. Проведенное неболь-
шое рандомизированное плацебо-контролируемое 
исследование, посвященное изучению эффектив-
ности рилонацепта (блокатора интерлейкина-1) у 
колхицин-резистентных пациентов с ССЛ, пока-
зало значительное снижение числа приступов. На 
сегодняшний день проводится 3-я фаза испытаний 
по определению эффективности канакинумаба и 
анакинры. 

7. Лечение ССЛ должно быть интенсифици-
ровано при наличии у пациента амилоидоза 
АА посредством использования максимально 
допустимых доз колхицина и, при необходи-
мости, генно-инженерных биологических 
препаратов

Амилоидоз АА представляет собой самое грозное 
осложнение ССЛ, приводящее к развитию почеч-
ной недостаточности и ранней смертности. Раз-
витие амилоидоза может быть предотвращено по-
средством супрессии хронической воспалительной 
активности. Для подтверждения амилоидоза паци-
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ентам с ССЛ и протеинурией необходимо проведе-
ние биопсии почек. В большинстве случаев в про-
цесс также вовлечена селезенка, а приблизительно 
в трети случаев — надпочечники. Также частыми 
местами депонирования амилоида являются печень 
и желудочно-кишечный тракт; случаи вовлечения 
сердца крайне редки.

Лечение амилоидоза включает в себя меры, направ-
ленные на поддержание функции органа, в част-
ности, контроль артериального давления и диализ 
для пациентов с почечной недостаточностью. Кол-
хицин должен быть назначен в дозах, достаточ-
ных для постоянного контроля над воспалением, 
и предотвращающих патологическую продукцию 
сывороточного белка амилоида А. Терапевтический 
эффект должен оцениваться посредством контроля 
уровня сывороточного белка амилоида А (не выше 
10 г/л), протеинурии и скорости клубочковой филь-
трации. Определение уровня С-реактивного белка 
вместо сывороточного белка амилоида А не являет-
ся равноценной заменой. 

К сожалению, большая часть пациентов с ССЛ и 
амилоидозом в конечном счете нуждаются в диали-
зе либо трансплантации почки. 

8. Периоды физического либо эмоциональ-
ного стресса могут представлять собой триг-
герные факторы для развития новых присту-
пов, по этой причине допустимо временное 
увеличение дозы колхицина

Признанными триггерными механизмами у па-
циентов с ССЛ принято считать эмоциональный 
или физический стресс, менструацию, физическую 
травму, инфекции, воспалительные заболевания, 
потребление большого количества жирной пищи, 
голодание, бессонницу и усталость. 

9. Ответ на лечение, токсичность препарата и 
приверженность к терапии должны монито-
рироваться каждые 6 мес

Эксперты рекомендуют проводить оценку частоты 
и характера приступов, а также определять уро-
вень острофазовых показателей у пациентов с ССЛ 
в межприступный период каждые 6 мес. Во время 
первого года после манифестации заболевания па-
циенты должны осмотриваться чаще для оценки 
толерантности и приверженности к лечению. Бо-
лее частые осмотры могут потребоваться во время 
коррекции лечения, в особенности у детей. Для ста-
бильных пациентов интервал осмотров можно уве-
личить до 1-го раза в год. 

Ответ на лечение должен оцениваться с помощью 
индекса активности аутовоспалительных заболева-
ний (AIDAI) и дневника, в который пациент запи-

сывает особенности в течении заболевания, такие 
как лихорадка, боль в животе. Рекомендованными 
лабораторными исследования являются определе-
ние уровня печеночных ферментов, клинического 
анализа крови, оценки почечной функции, уровня 
КФК и протеинурии. Предпочтительными остро-
фазовыми показателями являются С — реактивный 
белок и сывороточный белок амилоида А.

10. Пациентам с ССЛ, получающих колхи-
цин, должен проводиться регулярный мони-
торинг уровня печеночных ферментов; если 
их уровень повышен более, чем в два раза 
от верхней границы нормы, доза колхицина 
должна быть уменьшена

К сожалению, не всегда удается установить связь 
между приемом колхицина и повышением пече-
ночных ферментов у пациентов с ССЛ, поскольку 
довольно редко отмена колхицина приводит к нор-
мализации уровня печеночных ферментов. Авторы 
рекомендаций отмечают необходимость исследова-
ния других возможных причин повышения пече-
ночных ферментов у таких пациентов.

11. У пациентов со сниженной функцией по-
чек отмечается возрастание риска побочных 
эффектов колхицина, что может потребовать 
снижения дозы препарата

У пациенов с ССЛ может регистрироваться сни-
женная функция почек вследствие развития ами-
лоидоза. На сегодняшний день не существует уста-
новленного уровня клубочковой фильтрации, при 
котором рекомендовано снижение дозы колхици-
на. Известно, что пациенты с ССЛ, принимающие 
колхицин, склонны к развитию мышечной боли 
с миопатией. В таких случаях повышение уровня 
КФК свидетельствует о необходимости снижения 
дозы препарата.

12. Токсичность колхицина является серьез-
ным осложнением. Необходим тщательный 
подход к распознаванию и предотвращению 
ее развитияния

Отмечено, что высокие концентрации колхици-
на являются токсичными. На сегодняшний день 
не существует методов выведения препарата из 
тканей и кровотока, поэтому должны прилагаться 
максимальные усилия, направленные на избегание 
передозировки и развития токсичности на фоне его 
приема.

Условия, предрасполагающие к интоксикации кол-
хицином:
• Превышение рекомендованной дозы. Максималь-

ная рекомендованная доза для детей составляет 
2 мг/сут, для взрослых — 3 мг/сут.
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• Печеночная или почечная недостаточность. Кол-
хицин частично метаболизируется в печени, од-
нако его метаболиты экскретируются главным 
образом через желчные протоки и почки. После 
перорального приема фармакологической дозы 
препарата средний период его полувыведения со-
ставляет 9–16 ч, однако у пациентов с циррозом 
печени период полувыведения в 8 раз больше.

• Сопутствующее назначение других препаратов 
(макролиды, кетоконазол, ритонавир, верапамил, 
циклоспорин, статины или другие препараты, 
метаболизирующиеся цитохромом 3A4): потен-
циально взаимодействие вышеуказанных лекар-
ственных средств и колхицина могут увеличить 
уровень последнего в крови на 200-300%.

Передозировка колхицином характеризуется раз-
витием мышечных спазмов, диареи и рвоты. В пер-
вой стадии токсичность колхицина проявляется 
в виде холероподобного синдрома с выраженным 
обезвоживанием, шоком, почечной и печеночно-
клеточной недостаточностью. Вторая стадия разви-
вается спустя 24-72 ч с момента приема препарата 
и характеризуется полиорганной недостаточно-
стью. Данное состояние включает в себя недоста-
точность костного мозга, почечную недостаточ-
ность, респираторный дистресс-синдром взрос-
лых, аритмии, синдром диссеминированного вну-
трисосудистого свертывания, нервно-мышечные 
нарушения, кому и смерть. В случае, если пациент 
пережил течение второй стадии, наступает третья 
стадия, которая характеризуется восстановлением 
функции костного мозга, разрешением органной 
недостаточности и алопецией. Лечение передози-
ровки колхицином является исключительно сим-
птоматическим.

13. В случае, когда возникает приступ, в обя-
зательном порядке должны быть рассмотрены 
другие возможные причины данного состоя-
ния. Во время приступа должен быть продол-
жен прием обычной дозы колхицина в соче-
тании с нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами

В обязательном порядке необходимо определить, 
действительно ли клиническая картина у паци-
ента ассоциирована с ССЛ. В неясных ситуациях 
необходим контроль острофазовых показателей 
и, при необходимости, назначение визуализиру-
ющих методов исследования. Во время приступа 
симптомы могут быть купированы с помощью не-
стероидных противовоспалительных средств. По-
казано, что глюкокортикоиды могут уменьшить 
продолжительность приступов, однако на фоне их 
приема опасен риск увеличения их частоты. До-
казательств эффективности краткосрочного на-
значения ингибиторов интерлейкина-1 во время 
приступа нет.

14. Прием колхицина не должен быть пре-
кращен во время зачатия, беременности или 
лактации; имеющаяся на сегодняшний день 
доказательная база не подтвержает необходи-
мость выполнения амниоцентеза

Пациентам должно быть сообщено о безопасно-
сти приема колхицина во время зачатия, беремен-
ности и кормления грудью. Частота приема и доза 
колхицина во время беременности должны быть 
подобраны в зависимости от степени активности 
заболевания.

15. В целом мужчины не должны прекращать 
прием колхицина во время зачатия; однако 
в редких случаях азоо- или олигоспермии, 
связанных с приемом препарата, допусти-
мо временное уменьшение его дозы либо 
отмена

Противовоспалительное действие колхицина ре-
ализуется посредством ряда механизмов. Прежде 
всего, под его влиянием происходит дезинтеграция 
микротубул нейтрофилов и ингибирование их ми-
грации посредством хемотаксиса в зону воспале-
ния. Предполагается, что разрушение микротубул 
происходит и в других клетках, что может приво-
дить к развитию азоо- и олигоспермии. В случае 
азооспермии, вызванной приемом колхицина, не-
обходимо заменить препарат ингибиторами ин-
терлейкина-1 сроком на 3 мес. После успешного 
зачатия терапия колхицином должна быть продол-
жена.

16. Пациентам с ССЛ и хроническими артри-
тами в ряде случаев необходимо назначение 
дополнительных медикаментозных средств, 
к примеру, болезнь-модифицирующих анти-
ревматических препаратов, внутрисуставных 
инъекций стероидов или генно-инженерных 
биологических препаратов

Приблизительно у 5% больных ССЛ в патологиче-
ский процесс вовлечены суставы. В большинстве 
случаев наблюдается поражение по типу спон-
дилоартрита с сакроилиитом и периферическим 
олиго- или моноартритом. Колхицин не всегда эф-
фективен при лечении хронических артритов у па-
циентов с ССЛ. В таких случаях показаны болезнь-
модифицирующие антиревматические либо генно-
инженерные биологические препараты.

17. При затяжной фебрильной миалгии на-
значение глюкокортикоидов приводит к 
разрешению симптомов заболевания. При-
менение нестероидных противовосали-
тельных препаратов и ингибиторов интер-
лейкина-1 также может быть рассмотрено. 
Болезнь-модифицирующие антиревмати-
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ческие препараты предложены для лечения 
болей в ногах, обусловленных физической 
нагрузкой

Под затяжной фебрильной понимают миалгию на 
протяжении по меньшей мере 5 дн. у пациентов с 
ССЛ, ассоциированную с лихорадкой, повышением 
уровня воспалительных маркеров и наличием хотя 
бы одной мутации M694V. Доказано, что назначе-
ние глюкокортикоидов приводит к разрешению 
симптомов. Применение нестероидных противо-
воспалительных средств также может быть эффек-
тивным.

18. Для пациентов с отсутствием приступов 
в течение пяти лет и нормальным уровнем 
острофазовых показателей должна быть рас-
смотрена необходимость снижения дозы пре-
парата после консультации опытного специ-
алиста при условии длительного мониторинга 
состояния

Необходимость снижения дозы колхицина должна 
быть рассмотрена у пациентов с нормальным уров-
нем острофазовых показателей, не имеющих при 
этом приступов в течение пяти лет. Редукция дозы 
должна быть постепенной. Предполагаемый интер-
вал сокращения дозы колхицина — 6 мес. 

Таким образом, ССЛ представляет собой наслед-
ственное моногенное заболевание, имеющее ауто-
воспалительную природу. Особенностью терапии 
данной патологии является назначение высоко-
эффективного перорального лекарственного сред-
ства — колхицина. Данные рекомендации имеют 
огромное практическое значение, особенно для па-
циентов с ССЛ, резистентных к терапии колхици-

ном. Предполагается, что это руководство окажет 
значительную помощь клиническим специалистам 
в ведении пациентов с ССЛ.
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Резюме

В статье описаны проблемы, связанные с организацией оказания медицинской помощи населению в амбулаторных условиях, прежде всего 

в работе участковой службы. Анализируются причины, породившие их, а также меры по оптимизации структуры и деятельности амбула-

торно-поликлинических учреждений. Особое внимание уделено кадровой политике и рационализации работы участковых врачей, которые 

должны способствовать притоку и закреплению специалистов в этой службе, повышению эффективности их работы, доступности и качества 
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Ведущей организационной формой советского 
и современного Российского здравоохра нения, 
на основе которой строится работа всех амбула-
торно-поликлинических учреждений, является 
участковость (террито риальная в городе и на селе). 
Практика наглядно показала, что правильное ее 
применение позволяет добиться максимальной 
эффективности в предупреждении и раннем вы-
явлении заболева ний, их лечении, в медицинской 
и социаль но-трудовой реабилитации заболевших, 
активного воздействия на факторы, влияющие на 
заболевае мость, включая плановое оздоровление 
населения.

Жизнеспособность и востребованность территори-
ально-участкового принципа подтверждается мно-
голетним его существованием и тем, что букваль-
но мизерное количество граждан воспользовались 
правом выбора ЛПУ и врача после появления такой 
возможности. Это связано, скорее всего, с тем, что 
уровень обслуживания и возможности в государ-
ственных и муниципальных учреждениях здра-
воохранения примерно одинаковы и решающим 
становится удаленность ЛПУ от мест проживания 
граждан.

Участковость позволяет установить постоянное 
медицинское наблюдение за определенными кон-
тингентами населения и обеспечить оказание им в 
поликлиниках и на дому своевремен ной и высоко-
квалифицированной лечебно-профилактической 
помощи. Важнейшую роль в организации меди-
цинской помощи (МП) на догоспитальном этапе 

играет участковый врач, его авторитет, профессио-
нализм, умение работать с людьми. 

Понимание важности участковой службы способ-
ствует тому, что ее развитию и совершенствованию 
постоянно уделяется внимание. Вместе с тем, по-
ложение в ней не только не улучшается, а скорее 
наоборот, количество проблем постоянно растет. 
Основная из них, это, безусловно, кадровая. Она ак-
туальна не только для участковой службы, но и для 
всего здравоохранения страны и Сибирского феде-
рального округа (СФО). Количество врачей в РФ и 
обеспеченность ими из года в год растет, а занятых 
в практическом здравоохранении уменьшается. 
Так, за период с 2000 до 2012 года в РФ количество 
врачей увеличилось с 680,2 тыс. до 703,2 (+3,4%), 
а в СФО с 96,3 до 98,5 тыс. (+2,3%).

Соответственно, в последние годы обеспеченность 
врачам в России в расчете на 100 000 населения, 
самая высокая (491) среди экономически развитых 
стран (Германия — 382, Италия — 410, Англия — 
278, Франция — 307, Китай — 150, США — 273, 
Япония — 228) [5, 8, 11, 12] . 

При такой обеспеченности подготовленными спе-
циалистами количество их, занятых в практическом 
здравоохранении в целом по стране и в СФО по-
стоянно снижается (табл. 1). Так в 2006 году в ЛПУ 
округа работало 64 792 врача, а в 2013 — 62 991 
(-2,8%). Соответственно снизилась укомплектован-
ность физическими лицами в округе с 61,3% (2006) 
до 55,7% (2013).

Таблица 1. Обеспеченность врачебными кадрами сибирского федерального округа (2006-2013 гг.)
Table 1. Availability of physicians Siberian Federal District personnel (2006-2013)

Показатели/Годы
Indicators/Years 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Занятые врачебные должности лечебно-
профилактических учреждений (абс.)/ 
Employed medical office of health facilities 
(abs.)

100 700 101 264 101 925 102 103 101 483 104 212 104 259 104 927

Число физических лиц врачей, 
работающих в ЛПУ/ 
Number of doctors working in health facilities

64 792 64 450 65 257 64 645 62 309 63 707 63 121 62 991

Обеспеченность врачами (физ. лиц), 
работающими в ЛПУ (на 10 000 нас.)/ 
Number of doctors working in health facilities 
(per 10 000 population)

- 32,9 33,4 33,0 31,8 33,1 32,8 32,7

Укомплектованность физическими 
лицами врачебных должностей в ЛПУ/ 
Staffing individuals in of physician posts 
in health facilities, (%)

61,3 60,6 61,0 60,5 61,4 63,6 60,5 55,7

Участковые терапевты, работающие 
в ЛПУ (абс.)/ 
Therapists working in health facilities (abs.) 

4 396 5 683 5 656 5 552 5 507 5 398 5 092 4 817

Врачи общей практики, работающие 
в ЛПУ (абс.)/ 
General practitioners working in health 
facilities (abs.)

527 675 741 942 921 917 896 852
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Безусловно, такая динамика не остается незамечен-
ной и влечет принятие некоторых мер (приоритет-
ный национальный проект «Здоровье», программа 
модернизации здравоохранения и др.), которые не 
дали желаемого результата, а лишь несколько сдер-
живают негативные процессы. Основная причина 
этого в том, что они (меры) недостаточно научно 
обоснованы, не носят системного и комплексного 
характера. Стало очевидным, что материальная за-
интересованность не является единственным фак-
тором, способным решить кадровую проблему в 
тех службах, где она наиболее ощутима, в т.ч. в ре-
шении проблемы укомплектованности участковой 
службы. Примером тому является такая попытка 
в 2006 году в рамках реализации приоритетного 
национального проекта «Здоровье», предусматри-
вавшая повышение заработной платы участковым 
врачам, медицинским сестрам и некоторым дру-
гим категориям медицинских работников (скорой 
медицинской помощи, фельдшерам ФАПов и др.). 
Эффект был кратковременным, хоть и ощутимым. 
Так уже в 2008 году количество участковых врачей 
увеличилось более чем на четверть (табл. 1), а врачей 
общей практики в 2009 году почти на 80% (табл. 
1), но в последующем число и тех и других начало 
стабильно снижаться. В 2013 году это сокращение 
достигло среди участковых терапевтов 15%, а среди 
врачей общей практики почти 10% по сравнению с 
годами максимальной укомплектованности (2008 и 
2009 гг. соответственно) [8].

В сложившейся ситуации непонятна позиция го-
сударства, которое вкладывает огромные средства 
в подготовку медицинских работников, а пробле-
ма дефицита кадров в практическом здравоохра-
нении не решается, более того — усугубляется. 
Вместе с тем, только 10-30% выпускников ме-
дицинских учебных заведений, обучавшихся на 
бюджетной основе, получают направления в ЛПУ 
практического здравоохранения. Целесообразно 
вернуться к обязательному распределению, тем 
более, что при этом нет никакого ущемления прав 
специалистов на свободу выбора места работы по-
сле окончания ВУЗа, о чем говорят правозащитни-
ки. Желающие посвятить себя медицине должны 
сделать выбор при поступлении в медицинское 
учебное заведение. Если учиться за деньги госу-
дарства, то обязательное распределение, а если хо-
чется самостоятельно распоряжаться своей судь-
бой, то только за свой счет или получение дипло-
ма с отличием. Люди, не желающие работать по 
распределению, фирмы и частные медицинские 
организации, приглашающие на работу к себе 
выпускников медицинских учебных заведений, 
специалисты, выезжающие на работу за границу, 
должны возместить государству расходы, связан-
ные с их подготовкой, либо они автоматически 
должны лишаться права на получение разрешения 

на медицинскую деятельность. Это не нарушение 
прав граждан, а рачительное использование госу-
дарственных средств для решения актуальной для 
страны проблемы [9].

Более значимый и сложный следующий этап — за-
крепление кадров на тех местах, где их не хватает 
(село, участковая служба и др.). Для этого необходим 
КОМПЛЕКС мер, направленных на ДОЛГОВРЕ-
МЕННУЮ заинтересованность специалистов:
1. Выплата подъемных для возмещения затрат, свя-

занных с переездом, обустройством;
2. Выделение служебного жилья, которое через 15-

20 лет может перейти в собственность специа-
листа;

3. Установление надбавок за работу там, где тради-
ционно низкая укомплектованность (село, участ-
ковая служба и др.);

4. Предоставление социального пакета (места для 
детей в детских дошкольных учреждениях, бес-
платное санаторно-курортное лечение 1 раз в 
2-3 года, оплата (либо льготы) коммунальных ус-
луг, льготное кредитование и т.д.);

5. Установление дифференцированных надбавок 
(5-10%, в зависимости от стажа работы) к пен-
сии лицам, отработавшим более 20 лет в селе, на 
участке; 

6. Льготы на обучение (поступление) в ВУЗах детей 
таких специалистов и т.д. 

Для того, чтобы определить этот перечень, нужно 
изучить опыт других стран, где они применяются. 
Безусловно, это потребует определенных затрат, 
но они гораздо меньше, чем те, которые несет го-
сударство в связи с тем, что нет врачей: преждевре-
менная смертность и выход на инвалидность лиц 
трудоспособного возраста, длительная временная 
нетрудоспособность, запущенные формы туберку-
леза, онкологических заболеваний и т.д. Это далеко 
не полный перечень потерь, которые несет государ-
ство из-за отсутствия врачей [9].

Безусловно, отрицательно сказывается на деятель-
ности и престижности участковой службы то, что 
очень много времени врачи тратят на работу с бу-
магами, бесконечные заседания и хождения по ко-
миссиям, оформление листов нетрудоспособности, 
ежемесячное оформление рецептов людям, кото-
рые обречены на пожизненный прием выписыва-
емых таблеток и др. По данным разных авторов на 
эту работу уходит до 70% рабочего времени участ-
ковых врачей [4, 10]. 

О нерациональности организации оказания меди-
цинской помощи населению свидетельствуют ре-
зультаты опроса врачей, по мнению которых более 
половины обращений к участковым врачам явля-
ются необоснованными (получение разного рода 
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медицинских документов и т.д.), и могут быть ре-
шены на доврачебном уровне. Почти три четверти 
вызовов участковых врачей на дом расцениваются 
ими, как необоснованные, или могут быть успеш-
но обслужены средним медицинским персоналом. 
Около 70% опрошенных врачей поликлиник счи-
тают, что 20-40% посещений к врачам-специали-
стам являются также необоснованными. Все это 
ограничивает доступность МП, не обеспечивает 
надлежащее ее качество и, по мнению врачей ам-
булаторно-поликлинических учреждений, в той 
или иной степени не отвечает ожиданиям 86,1% 
населения [10]. 

О необходимости радикальных перемен в здраво-
охранении, прежде всего его амбулаторно-поли-
клинического звена, говорят многие организато-
ры здравоохранения, но за прошедшие 20-25 лет 
«реформирования» отрасли заметных изменений 
в сторону улучшения в медицинском обслужива-
нии населения не произошло. Во многом это обу-
словлено постоянным и выраженным дефицитом 
финансирования отрасли. Отрицать существенное 
влияние этого фактора на деятельность здравоох-
ранения, конечно же, неправильно, но при этом 
мы имеем множество примеров нерационального 
использования выделяемых средств: содержание 
излишек коечного фонда, ведомственных ЛПУ, ду-
блирующих работу территориальных поликлиник 
и др. Принимаемые меры неэффективны или недо-
статочно эффективны по причине того, что заяв-
лено о новых рыночных отношениях в отрасли, но 
основополагающими остаются принципы совет-
ского здравоохранения (кстати, не самого плохого), 
т.е. не адаптированные к работе в условиях рынка, 
в т.ч. сохраняющееся мощное государственное ре-
гулирование, которое дополнено появлением но-
вых контролирующих органов, таких как: террито-
риальные фонды ОМС и страховые медицинские 
организации (СМО), учреждения Росздравнадзора 
и др. В связи с вышесказанным становится очевид-
ным, что либо необходимо модернизировать преж-
нюю систему, либо принять комплекс мер (именно 
комплекс!), направленный на изменение не отдель-
ных направлений, а на обеспечение системных, на-
учно обоснованных изменений фундаментальных 
принципов организации медицинской помощи, 
базирующихся на рыночных отношениях [1, 2, 3, 
5, 11].

Пересмотра требует господствующая ныне госу-
дарственная доктрина о всеобщей доступности ме-
дицинской помощи, всем желающим, практически 
без ограничений. Она если не абсурдна, то уж точ-
но невыполнима, более того, в связи с ее реализа-
цией могут не получить МП реально нуждающиеся 
в ней люди, а это, чаще всего, работающее населе-
ние, показатели смертности которого в разы пре-

вышают аналогичные показатели в развитых стра-
нах. Поэтому организация МП должна обеспечить 
первоочередное получение ее НУЖДАЮЩИМИ-
СЯ и бесплатно, все желания следует удовлетво-
рять за счет желающих. Проблема очень сложная 
и крайне непопулярная, но без ее решения улучше-
ние медицинского обслуживания населения невоз-
можно. Решение ее должно носить комплексный 
характер и осуществляться на основе системного 
подхода: ограничить посещения к врачу лиц, не 
нуждающихся в МП, освободить врачей и специ-
алистов со средним медицинским образованием 
поликлиники от выполнения работы, несвойствен-
ной для них, и не требующей их квалификации. 
При этом условии не понадобится разукрупнение 
участков, предусмотренное Концепцией развития 
здравоохранения на период до 2020 года, соответ-
ственно и увеличения количества врачей, а также 
финансовых средств на оплату их труда, которых и 
без того катастрофически не хватает. И с практи-
ческой точки зрения нецелесообразно 7-8 лет гото-
вить специалиста, для того чтобы на 30% использо-
вать его профессиональные возможности. Для того 
чтобы высвободить время врача для выполнения 
основной работы, его нужно освободить от той, ко-
торая не требует его квалификации и может быть 
выполнена без него. Специалистам нужно предо-
ставить больше свободы и самостоятельности в 
их деятельности (определять сроки временной 
нетрудоспособности и периодичность посещения 
врача, отказаться от ежемесячного выписывания 
рецептов лицам, получающим их постоянно и др.), 
но при этом повысить их ответственность, в т.ч. ма-
териальную, за принимаемые решения, действия и 
результаты [1, 2, 9].

Необходимо сократить время на заполнение раз-
личных документов за счет использования готовых 
бланков, клише и др. Следует более широко вне-
дрять информатизацию лечебно-диагностического 
процесса, которая должна прийти на смену тради-
ционным формам работы с документами, а не стать 
дополнением к ним, как это нередко случается се-
годня. Кроме того, врача следует «оградить» от той 
части пациентов, которые не нуждаются непосред-
ственно в его осмотре и участии, т.е. выдача спра-
вок, дубликатов и многое другое, что можно извлечь 
из банка данных поликлиники, где должна быть со-
средоточена если не вся информация о пациентах, 
то большая ее часть. Эту работу можно централи-
зовать, четко определив, что можно сделать без уча-
стия врача, а что может лишь он.

Как это не парадоксально звучит, но именно огра-
ничения будут способствовать повышению каче-
ства медицинской помощи (КМП) и доступности 
для нуждающихся, которые будут получать ее в не-
обходимом объеме, своевременно и бесплатно. 
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С учетом опыта других стран можно ввести опла-
ту за первичный прием (20-25 руб., т.е. на уровне 
стоимости проезда в общественном транспорте) — 
это позволит остановить часть людей, для которых 
посещение является желаемым, а не необходимым. 
Ужесточить показания для посещения врача и, тем 
более, вызова его на дом, может быть, сделать их 
частично оплачиваемыми. Возродить кабинеты до-
врачебного приема, организовать консультации по 
телефону и т.д., что позволит максимально высвобо-
дить время медицинских работников, которое они 
смогут посвятить пациентам. Очень существенное, 
если не определяющее, влияние на организацию 
оказания медицинской помощи гражданам и отно-
шение к своим обязанностям работников участко-
вой службы, в частности, оказывает система (прин-
ципы) оплаты деятельности амбулаторно-поли-
клинических учреждений (АПУ), порядок распре-
деления финансовых средств внутри их, и оплата 
труда отдельного сотрудника. Очень важно, чтобы 
финансовое благополучие как учреждения в целом, 
так и отдельного специалиста, зависело от объема и 
качества выполненной работы. Кроме того, система 
должна обеспечить приоритетность профилакти-
ческой направленности в деятельности учреждения 
и специалистов, прежде всего участковой службы. 
Именно это требует особого внимания при ее фор-
мировании и, тем более, при реализации [6, 7].

Самое главное в достижении желаемого результа-
та — это оплата работы поликлиники и участковой 
службы за поддержание здоровья обслуживаемого 
населения, а, наверное, единственный способ обе-
спечения этого — подушное финансирование и 
полное фондодержание поликлиник. При этом не-
обходимо очень серьезно подготовить переход на 
эту систему, прежде всего на федеральном уровне 
разработать полноценное, научно обоснованное 
методологическое обеспечение, не допускать ис-
пользования ее «суррогатов», которое позволит сде-
лать заключение о нецелесообразности введения 
такой формы финансирования деятельности ЛПУ. 

При полном фондодержании АПУ передаются 
средства не только на собственный объем деятель-
ности, но и на стационарную помощь, специализи-
рованные обследования, консультации и лечение, 
скорую и неотложную МП. АПУ оплачивает из 
собственных средств все услуги, которые не может 
оказать само. Чем шире спектр медицинских услуг, 
предоставляемых АПУ, тем больше средств оста-
ется в ее распоряжении. В результате повышается 
заинтересованность в увеличении объема внеболь-
ничной МП, в т.ч. в развитии стационарзамещаю-
щих технологий, снижении числа необоснованных 
госпитализаций, в сокращении вызовов скорой и 
неотложной медицинской помощи, поскольку за 
каждый вызов нужно будет платить.

Появляется реальная возможность осуществить 
оплату деятельности АПУ за поддержание здоро-
вья людей, проживающих на территории обслу-
живания. При таком подходе заинтересованность 
коллективов в экономии средств наиболее мотиви-
рована и возможна за счет активной профилакти-
ки заболеваний, расширения объема медицинской 
помощи, оказываемого в амбулаторных условиях: 
стационары на дому, дневные стационары, амбу-
латорная хирургия и др. Обязательным условием 
является реализация еще одного принципа — 
«деньги следуют за пациентом», который позво-
лит обеспечить реализацию права пациентов на 
выбор как ЛПУ, так и лечащего врача, потому что 
сумма, выделенная на него, будет переходить из 
одного учреждения в другое, от одного врача к дру-
гому. Это неизбежно приведет к усилению конку-
ренции среди участковых врачей, необходимости 
наращивания объема медицинской помощи, для 
расширения своей практики за счет привлечения 
новых пациентов [6, 9].

Участковая служба, являясь основным звеном АПУ 
должна стать «держателем» средств. Как показал 
опыт использования внутриучрежденческого хоз-
расчета, именно при таком подходе участковый 
врач становится действительно «ключевой фигу-
рой», заинтересованной в рационализации оказа-
ния медицинской помощи своим пациентам, в эко-
номии средств, часть которых будет направлена на 
повышение его заработной платы. Профилактика, 
диспансеризация станут необходимостью для них, 
потому что при хорошей её организации умень-
шится количество обращений и, соответственно, 
расходы ЛПУ. 

При этом у участкового врача будет реальная за-
интересованность в освоении смежных специаль-
ностей (акушерства и гинекологии, амбулаторной 
хирургии, офтальмологии и т.д.), а в конечном сче-
те стать врачом общей практики, при создании не-
обходимых условий (оснащение, предоставление 
необходимого набора помещений, соответству-
ющая подготовка). Это приведет к реальному и 
ощутимому росту заработной платы сотрудников 
участковой службы, усилению профилактической 
направленности в их деятельности, стабилизации 
кадров и даже росту укомплектованности их, отпа-
дет необходимость в разукрупнении участков. Без-
условно, все это будет способствовать улучшению 
взаимоотношения между пациентами и врачом, 
повышению авторитета последнего, что является 
очень важным и в целом для здравоохранения. Если 
К.С. Станиславский считал, что театр начинается 
с вешалки, то медицина, можно сказать, начина-
ется с участкового врача, к которому чаще всего и 
обращаются люди заболевшие и желающие быть 
здоровыми. Как сказал в свое время академик АМН 
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СССР Ф.И. Комаров: «От того, каков участковый 
врач, во многом зависит взгляд больного на меди-
цину в целом».

В связи с заинтересованностью участковой службы 
в рационализации использования средств, умень-
шатся необоснованные консультации, параклини-
ческие исследования, процедуры и манипуляции. 
Конечно же, это потребует усиления контроля за 
правильностью лечения, естественно, с использо-
ванием стандартов и порядков оказания медицин-
ской помощи. Для участковой службы неприемлема 
оплата за законченный случай и «гонорарный», как 
наиболее затратные и не стимулирующие заинте-
ресованность врачей в профилактике. Вместе с тем, 
указанные формы оплаты труда вполне приемлемы 
для других специалистов АПУ.

В нынешней ситуации использование подушево-
го финансирования АПУ и наделение их полно-
мочиями полного фондодержания сдерживается 
несколькими обстоятельствами. Самое главное — 
недостаточный объем финансирования, но это не 
исключает возможность внедрения предлагаемого 
порядка оплаты деятельности АПУ, а лишь пред-
усматривает учет дефицита и при расчете соот-
ветствующих нормативов (цен) на оказание ста-
ционарных услуг. Многих организаторов здраво-
охранения, сотрудников СМО и ФОМСов пугает 
достаточно большая работа, которую предстоит 
проделать в переходный период. Очень важно еще 
и то, что внедрение такого порядка повлечет изме-
нения, которые носят СИСТЕМНЫЙ характер, не-
избежно снизят роль и значимость руководителей 
АПУ, что тоже в определенной степени является 
сдерживающим фактором. 

Для закрепления кадров, повышения доступности 
и КМП, очень важна система оплаты труда, кото-
рая должна быть сдельной, поистине ЗАРАБОТАН-
НОЙ и достаточно высокой. 

Генри Джордж (американский политический дея-
тель) сказал: «Общеизвестно, что труд наиболее 
продуктивен там, где платят наибольшую зарплату. 
Низкооплачиваемый труд неэффективен во всех 
странах мира». Это в полной мере относится и к ме-
дицинским работникам, только при хорошей опла-
те их деятельности общество получит право на то, 
чтобы требовать повышение качества медицинско-
го обслуживания населения.

В сложившейся ситуации необходимо предпри-
нять некоторые шаги. Фонд оплаты труда (ФОТ), 
должен находиться в прямой зависимости от объ-
ема, сложности и качества МП, оказываемой уч-
реждением. На наш взгляд недопустимо дальней-
шее наращивание штатной численности, т.к. она 

будет способствовать снижению укомплектован-
ности ЛПУ физическими лицами (специалистами), 
которая повлечет за собой снижение доступности 
МП. Нужно создать условия для медицинских ра-
ботников, чтобы они могли максимально исполь-
зовать свои профессиональные возможности и 
навыки, не отвлекать их на выполнение работ, не 
требующих их квалификации и профессионально-
го мастерства. При этом необходимость в увеличе-
нии численности специалистов отпадет, о чем сви-
детельствует опыт экономически развитых стран, 
в которых даже профессиональные ассоциации 
следят не только за соблюдением прав своих чле-
нов, чистотой собственных рядов, но и за тем, что-
бы эти ряды излишне не пополнялись. Это впол-
не оправдано, т.к. чем меньше исполнителей, тем 
выше оплата каждого из них. Рассчитывать на то, 
что ФОТ в здравоохранении в ближайшее время 
может резко увеличиться, не приходится, т.к. кроме 
политического решения, существует еще экономи-
ческая реальность, играющая если не решающую, 
то очень существенную роль, а она в нашей стране 
далека от благополучной [6, 7, 9].

Еще один очень важный аспект совершенствова-
ния МП — это необходимость изменения отноше-
ния в стране к медицине и медицинским работни-
кам, прежде всего представителям участковой служ-
бы. Следует отказаться от пресловутого принципа: 
«Пациент всегда прав». У врача, кроме обязанно-
стей, должны быть и права, а у пациентов не только 
права, но и обязанности, в т.ч. уважительного от-
ношения к медицинским работникам. В против-
ном случае врач тоже должен иметь право отказа от 
некоторых пациентов, демонстрирующих свое не-
уважение к врачу, допускающие оскорбления в его 
адрес и т.д. В конечном счете, прав тот, кто выпол-
няет установленные правила и является, как сказал 
в свое время Цицерон, рабом ЗАКОНА [9]. 

Очень важно формирование общественного мне-
ния в отношении медицинских работников, в этом 
важна позиция СМИ, которые должны объективно 
освещать события, отражать как недостатки, так и 
достижения медицины и отдельных специалистов, 
не позволять себе называть преступниками меди-
цинских работников до установления судом факта 
совершения преступления. Мало рассказывается о 
труде медицинских работников, а ведь подавляю-
щее большинство из них трудятся честно и добро-
совестно [9].

Заключение

Участковая служба — это «передний край» меди-
цины, одна из самых сложных и тяжелых специ-
альностей, а поэтому и самая проблематичная. 
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Но большая часть проблем решаемая. Прежде 
всего, необходимо принятие действенных мер по 
привлечению и закреплению кадров. Организация 
их работы таким образом, чтобы они имели воз-
можность большую часть рабочего времени тра-
тить на выполнение своих основных функций. 
Этому будет способствовать введение подушево-
го финансирования ЛПУ и наделения участковой 
службы функциями полного фондодержания в са-
мих учреждениях, что обеспечит заинтересован-
ность сотрудников в усилении профилактической 
направленности их деятельности, справедливую 
и достойную заработную плату. Необходимо из-
менить отношение к участковой службе, принять 
меры по повышению ее престижности и автори-
тета участкового врача и медицинской сестры. 
Все перечисленное, и многое другое, в т.ч. опти-
мизация структуры стационарной и других служб, 
должно осуществляться параллельно, системно и 
комплексно, а в конечном итоге привести к повы-
шению доступности и качества медицинской по-
мощи населению.
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Резюме

Несмотря на общедоступность, безопасность и наличие современного компьютерного оборудования, а также увеличение количества бо-

лезней органов дыхания, спирометрия применяется в практике врача реже других диагностических методик. Одной из причин сложившейся 

ситуации является недооценка возможностей спирометрии во врачебной практике. Показано, что при правильном выполнении спироме-

трии и корректной её интерпретации, возможно диагностировать нарушения легочной вентиляции на начальных этапах. Спирометрическое 

исследование является важным методом диагностики при оценке тяжести и степени риска, эффективном ведении и динамическом наблю-

дении пациентов с заболеваниями легких. 
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Abstract

Despite general availability, safety, modern computer equipment and also despite increase in quantity of respiratory organ’s diseases, the spirometry is 

applied more rarely than other diagnostic techniques that used in practice of the doctor. One of the reasons of the current situation is underestimation 

of spirometry opportunities in medical practice. It is shown that in case of the correct accomplishment and interpretation of spirometric data is possible 

to diagnose violations of pulmonary ventilation at the initial stages. The spirometric research is an important method of functional diagnostics for 

assessment of durability and a risk level, for effective maintaining and dynamic observation of patients with diseases of lungs.
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БА — бронхиальная астма, ЖЕЛ — жизненная емкость легких, ИЛФ — идиопатический легочный фиброз, ОФВ1 — объем форсиро-
ванного выдоха за первую секунду маневра ФЖЕЛ, МОС25 — мгновенная объемная скорость на уровне 25% от начала маневра ФЖЕЛ, 
МОС50 — мгновенная объемная скорость на уровне 50% от начала маневра ФЖЕЛ, 75%, МОС75 — мгновенная объемная скорость на 
уровне 75% от начала маневра ФЖЕЛ, ПОС — пиковая объемная скорость, СОС25-75 — средняя объемная скорость на участке от 25% до 
75% ФЖЕЛ, ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.

Спирометрия относится к группе функциональных 
неинвазивных легочных тестов, изучающих механи-
ку дыхания на основе измерения воздушных потоков 
и объемов как функции времени с использованием 
форсированных маневров [14]. В РФ спирометриче-
ское исследование чаще всего проводится в амбула-
торно-поликлинических и стационарных учрежде-
ниях в отделениях или кабинетах функциональной 
диагностики врачами функциональной диагности-
ки или специально обученным средним медицин-

ским персоналом, реже врачами общей практики и 
пульмонологами. В соответствии с приказом МЗ РФ 
№ 543н от 15.05.2012 г. спирометрические приборы 
включены в перечень оснащения отделений и цен-
тров общей врачебной практики [2]. Согласно при-
казу Минздрава России от 30.11.1993 № 283 спи-
рометрия входит в перечень практических навыков 
врача функциональной диагностики [3]. Результаты 
спирометрии используются не только в пульмоноло-
гии и терапии, но и в кардиологии, неврологии, хи-
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рургии для оценки бронхолегочной и внелегочной 
патологии, сопровождающейся вентиляционными 
расстройствами. 

Спирометрическое исследование выполняется с уче-
том показаний, требований по подготовке и после-
довательности выполнения маневров, и должно со-
ответствовать критериям качества, разработанным 
Американским торакальным и Европейским респи-
раторным обществами (ATS/ERS) [21]. Уже на этапе 
проведения спирометрических маневров врач визу-
ально оценивает кривую «поток-объем» пациента, 
сравнивая с должной экспираторной кривой (рис.1). 

Характер петли «поток-объем» позволяет предпо-
ложить тип нарушения легочной вентиляции [4, 7]. 
Так, при обструктивных нарушениях экспиратор-
ная нисходящая часть кривой форсированной жиз-
ненной емкости легких (ФЖЕЛ) имеет характерный 

вогнутый прогиб к оси объема, который зависит от 
тяжести нарушений и причины обструкции (рис. 2). 

При выраженных рестриктивных вентиляционных 
нарушениях на фоне снижения жизненной емко-
сти легких (ЖЕЛ) форма кривой «поток-объем» при-
обретает узкую высокую форму (witch’s hat, «шляпа 
ведьмы») по сравнению с должной кривой ФЖЕЛ 
(рис. 3).

Необходимо отметить, что в начальных стадиях за-
болеваний, вызывающих рестриктивный тип изме-
нений механики дыхания (интерстициальные забо-
левания легких) спирограмма может быть нормаль-
ной, особенно у пациентов, у которых исходно ЖЕЛ 
была «больше нормы». Методом, подтверждающим 
рестрикцию, является бодиплетизмография, позво-
ляющая измерить все легочные объемы [8, 10].

Своеобразная форма кривой «поток-объем» при по-
ражении внегрудных дыхательных путей (гортань, 
внегрудная часть трахеи) сочетается с изменением 
соотношения скоростей середины инспираторных 
и экспираторных мгновенных объемных скоростей 
(МОС50вд и МОС50выд соответственно) [7, 8]. При пе-
ременной экстраторакальной обструкции отмечает-
ся снижение инспираторного потока (МОС50вд), при 
переменной интраторакальной обструкции проис-
ходит снижение экспираторного потока (МОС50выд). 
При фиксированной обструкции внегрудных дыха-
тельных путей экспираторные и инспираторные по-
токи снижаются в одинаковой степени (рис. 4).

Таким образом, еще на этапах выполнения манев-
ров ЖЕЛ и ФЖЕЛ визуальная оценка кривой «поток-
объем» позволяет врачу функциональной диагности-
ки предполагать основные типы вентиляционных 
нарушений легких.

Рисунок 1. Визуальная оценка кривой «поток-объем»: 
пунктирная линия — должная кривая; сплошная крас-
ная линия — нормальная кривая «поток-объем»
Figure 1. Visual assessment of flow-volume curve: dotted 
line is predictive curve; red line is normal actual flow-
volume curve

Рисунок 2. Визуальная оценка спирограммы при ограничении воздушного потока: А, Б — разная степень 
выраженности обструктивных нарушений; В — экспираторный коллапс дистальных отделов дыхательных путей 
при эмфиземе легких. Стрелками обозначен прогиб экспираторной кривой «поток-объем» к оси объема 
Figure 2. Visual assessment of spirometric curve in airway obstruction: A, Б — differing degrees of obstructive pulmonary 
diseases; В — airway collapse on forced expiratory “flow-volume” curve in pulmonary emphysema. Arrows indicated concave 
shape of the expiratory flow curve to the axis of volume
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Спирометрическое исследование является предпо-
чтительным начальным исследованием для оценки 
наличия и тяжести обструкции дыхательных путей 
[13]. По данным неинтервенционного многоцен-
трового российского исследования SUPPORT, спи-
рометрия, проведенная у пациентов с факторами 
риска хронической обструктивной болезни легких 
(возраст ≥ 40 лет, стаж курения ≥ 10 пачка-лет, дли-
тельно существующие респираторные жалобы), по-
зволяет значительно улучшить уровень диагностики 
в учреждениях амбулаторно-поликлинического зве-
на [5]. 

На этапе формирования заключения для количе-
ственного анализа выбираются не менее 3-х воспро-
изводимых попыток. При оценке результатов спи-
рометрии необходимо использовать наибольшие 
значения ЖЕЛ, ФЖЕЛ, объема форсированного вы-

доха за первую секунду (ОФВ1), пиковой объемной 
скорости (ПОС), мгновенных объемных скоростей 
на уровне 25%, 50% и 75% от начала маневра ФЖЕЛ 
(МОС25, МОС50 и МОС75), средней объемной скоро-
сти на участке от 25% до 75% ФЖЕЛ (СОС25-75) и вы-
разить их в процентах должных величин в зависи-
мости от пола, возраста, роста и веса испытуемого, 
с указанием используемой системы должных вели-
чин. Исключением является применение фактиче-
ского отношения ОФВ1/ФЖЕЛ, не соотнесенного 
к должной величине. Согласно рекомендациям по 
диагностике и лечению хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) GOLD 2016 (Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease) cнижение фак-
тического отношения ОФВ1/ФЖЕЛ ниже 0,7 явля-
ется наиболее ранним проявлением обструктивных 
нарушений и используется для подтверждения на-
личия ограничения воздушного потока у больных 
ХОБЛ [16]. У пациентов с другими обструктивными 
заболеваниями, особенно при слабо выраженных 
нарушениях проходимости дыхательных путей, этот 
индекс может быть несколько больше 0,7. Важным 
является то, что при обструкции дыхательных путей 
степень снижения ОФВ1 и скоростных показателей 
существенно превышает степень снижения ЖЕЛ 
(или ЖЕЛ может быть нормальной).

При обструктивных нарушениях определяется сни-
жение как ОФВ1/ФЖЕЛ, так и ОФВ1, что может слу-
жить критерием тяжести бронхиальной обструкции 
[21] (табл.1).

Несмотря новую классификацию степени тяже-
сти ХОБЛ [17], не теряет своей актуальности суще-
ствовавшая ранее, основанная на величине пост-
бронходилатационного ОФВ1 при отношении 
ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7 [18] (табл. 2).

Рисунок 3. Пример характерной кривой «поток-
объем» при рестриктивных вентиляционных 
нарушениях 
Figure 3. Example of typical “flow-volume” curve 
in restrictive ventilator defects

Рисунок 4. Визуальная оценка кривой «поток-объем» при обструкции верхних дыхательных путей: 
А — переменная интраторакальная обструкция; Б — переменная экстраторакальная обструкция; 
В — фиксированная экстраторакальная обструкция
Figure 4. Visual assessment of “flow-volume” curve in upper airway obstruction: A — variable intrathoracic upper airway 
obstruction; Б — variable extrathoracic upper airway obstruction; В — fixed upper airway obstruction
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Значимость спирометрии определена и в рекоменда-
циях по ведению пациентов с бронхиальной астмой 
(GINA, 2016). Диагноз бронхиальной астмы (БА) 
является сугубо клиническим, но требует дополни-
тельного клинико-функционального обследования 
с оценкой обратимости бронхиальной обструкции 
[17]. Показатель ОФВ1 используется для оценки об-
ратимости или ответа на терапию и более широко 
применяется у пациентов с исходной бронхиальной 
обструкцией. Прирост ОФВ1 ≥200 мл и ≥12% к ис-
ходной величине в ответ на пробу с β2-агонистом 
(≥400 мл и ≥15% более достоверно) может служить 
подтверждением диагноза БА (рис. 5). 

Дифференциальный диагноз БА у взрослых прово-
дят с использованием спирометрии в зависимости от 
наличия или отсутствия бронхиальной обструкции, 
определяемой как ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7 до применения 
бронхолитика [9, 12]. В тоже время нормальные спи-
рометрические данные даже при отсутствии симто-
матики не исключают диагноза БА. Для выявления 
скрытой обратимой бронхиальной обструкции ис-
пользуется бронходилатационный тест [13, 17]. 

Спирометрия имеет важную диагностическую со-
ставляющую пятиступенчатого шагового подхода к 
диагнозу и началу лечения синдрома перекреста БА 
и ХОБЛ (asthma-COPD overlap syndrome), в котором:

шаг 1 — определить наличие признаков бронхо-
обструктивного заболевания;

шаг 2 — провести синдромную диагностику БА, 
ХОБЛ, синдрома перекреста БА и ХОБЛ;

шаг 3 — использовать спирометрию для под-
тверждения ограничения воздушного 
потока;

шаг 4 — назначить лечение; 
шаг 5 — при необходимости направить пациента 

на специальное обследование [13]. 

Спирометрия с оценкой ОФВ1, ФЖЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ 
позволяющая диагностировать бронхиальную об-
струкцию и оценить ее тяжесть, также дает возмож-
ность контролировать течение заболевания и оце-
нивать адекватность терапии.

Показатель ОФВ1 учитывается как фактор риска 
обострений при БА, поэтому спирометрия прово-
дится в начале терапии и через 3-6 месяцев лечения 
препаратами для длительного контроля с целью 
определения лучшего персонального ОФВ1 и далее 
периодически для оценки риска. 

Низкое значение ОФВ1 (особенно менее 60% долж-
ного) является потенциально модифицируемым не-
зависимым фактором риска обострений БА, одним 
из факторов риска развития фиксированной об-
струкции дыхательных путей [13, 17].

ОФВ1 является интегральным показателем, на ве-
личину которого влияют как обструктивные, так и 
рестриктивные, и смешанные вентиляционные на-
рушения [7]. Уменьшение ОФВ1 при нормальном 
отношении ОФВ1/ФЖЕЛ позволяет предположить 
рестриктивный тип нарушений. При интерстици-
альных заболеваниях легких, как пример, при идио-
патическом легочном фиброзе (ИЛФ) спирометриче-
ское исследование выявляет нарушение вентиляции 
по рестриктивному типу с уменьшением легочных 
объемов. Характерным для этих пациентов является 
снижение диффузионной способности легких, вы-
являемое при более углубленном исследовании. В по-
вседневной врачебной практике у данной группы 
пациентов минимальный объем спирометрического 

Таблица 1. Классификация тяжести бронхиальной 
обструкции по ОФВ1 (ERS/ATS, 2005)

Table 1. Classification of severity of airway 
obstruction using FEV1 % predicted (ERS/ATS, 2005)

Степень тяжести/Severity ОФВ1, % от долж/
FEV1 % predicted

Легкая/Easy >70

Умеренная/ Moderate 60-69

Средней тяжести/ Average gravity 50-59

Тяжелая/Heavy 35-49

Крайне тяжелая/Extremely heavy <35

Таблица 2. Классификация степени тяжести 
ограничения скорости воздушного потока при ХОБЛ 
(GOLD, 2014)
Table 2. Classification of severity of airflow limitation 
in COPD (GOLD, 2014)

Cтепень тяжести/Severity Показатель/Indicator

GOLD I — легкая ОФВ1 ≥ 80% долж.

GOLD II — средней тяжести 50% ≤ ОФВ1 < 80% долж.

GOLD III — тяжелая 30% ≤ ОФВ1 < 50% долж.

GOLD IV — крайне тяжелая ОФВ1 < 30% долж.

Рисунок 5. Типичные кривые «объем-время» 
и «поток-объем» при обратимой бронхиальной 
обструкции (по GINA, 2016)
Figure 5. Typical spirometruc “volume-time” and 
“flow-volume” curves in variable airflow limitation 
(GINA, 2016)



Л Е К Ц И ИАрхивъ внутренней медицины • № 6 • 2016

23 

исследования включает в себя обязательное опреде-
ление исходного уровня ФЖЕЛ и его мониторирова-
ние с интервалом в 3-6 месяцев. В популяции боль-
ных ИЛФ с исходным легким или умеренным нару-
шением легочной функции среднегодовое снижение 
ФЖЕЛ составляет около 200 мл [11]. Прогрессиру-
ющее неуклонное снижение абсолютного значения 
ФЖЕЛ ≥10% от исходного уровня в течение 6-12 ме-
сяцев позволяет выявлять больных с более высокой 
вероятностью смертельного исхода [11]. 

Спирометрия также проводится не реже 1 раза в 
3 месяца в активную фазу саркоидоза и ежегод-
но при последующем наблюдении. У большинства 
больных с прогрессирующим саркоидозом за счет 
нарастающего фиброза легочной ткани выявляют-
ся рестриктивные вентиляционные нарушения, 
подтверждаемые бодиплетизмографией. Но также 
может иметь место обструктивный и смешанный 
синдром нарушений механики дыхания. Одним из 
неблагоприятных прогностических факторов тече-
ния саркоидоза является снижение ОФВ1 и ЖЕЛ на 
момент выявления заболевания, а снижение отно-
шения ОФВ1/ФЖЕЛ< 0,65 увеличивает вероятность 
рецидивов [12]. Снижение ЖЕЛ (ФЖЕЛ) при иссле-
довании в динамике указывает на необходимость ак-
тивной терапии или коррекции проводимого лече-
ния саркоидоза [12].

Несмотря на наличие международных рекоменда-
ций, основанных на диагностических возможностях 
метода, и современного оборудования, по мнению 
ряда авторов, спирометрия недостаточно использу-
ется в лечебно-диагностической практике [1, 15]. Так 
в исследованиях C.E. Воlton и соавт. было показано, 
что только 58% опрошенных врачей общей практи-
ки уверенно применяли данные спирометрии для 
постановки диагноза ХОБЛ, при этом лишь 33% не 
испытывали трудности при формировании заключе-
ния [15]. По данным Ассоциации пульмонологов Он-
тарио (OLA, Канада) только 46% врачей первичного 
звена для контроля БА учитывали спирометрические 
показатели, лишь у 35% пациентов БА когда-либо 
проводилась спирометрия [19]. Опыт европейских 
стран свидетельствует, что причинами сложившейся 
ситуации являются: отсутствие знаний о правильно-
сти выполнения маневра, неправильная интерпре-
тация, низкая квалификация оператора (врача и/или 
медицинской сестры), отсутствие сотрудничества с 
пациентом [19, 20]. Для решения данных проблем 
в рамках непрерывного медицинского образования 
разработаны как зарубежные, так и российские обу-
чающие программы. Например, канадской Ассоциа-
цией пульмонологов (Ontario Lung Association, OLA) 
под руководством владеющего спирометрией врача-
эксперта проводится годовое обучение, включающее 
начальное интерактивное занятие с последующим, 
практическим курсом через Интернет (www.on.lung.
ca), электронную почту, факс, телефон с контролем 

знаний и навыков не менее 1 раза в три месяца. 
В Национальном институте охраны труда и про-
мышленной гигиены (NIOSH, США) используются 
обучающие программы по спирометрии (Spirometry 
Training Program): 16-часовые (2-3 дня) курсы и 
7-часовые однодневные курсы для подтверждения 
сертификата каждые 5 лет [20]. Специальность об-
учаемого врача не влияет на уровень освоения мето-
дики, но зависит совершенствования навыков и от 
продолжительности обучения, которое составляет в 
среднем от 4 до 30 часов [15].

В рамках международного исследовательского 
проекта RESPECT кафедрой семейной медицины 
ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова совместно 
с ГБОУ ВПО Северным государственным медицин-
ским университетом и Католическим университе-
том г. Левена (Дания) в 2012 году был разработан 
интерактивный дистанционный «Курс по спироме-
трии и диагностике обструктивных заболеваний». 
В программу трехнедельного обучения (spirocourse.
ru) входят учебные модули, клинические случаи, би-
блиотека и дополнительные ресурсы, также включе-
ны очные практические занятия по отработке прак-
тических навыков [6, 9]. 

Таким образом, возможности спирометрии в прак-
тике врача функциональной диагностики включают 
в себя: 
1) диагностику снижения ЖЕЛ;
2) дифференциальную диагностику вне- и внутри-

грудной обструкции;
3) определение степени выраженности обструкции 

без определения ее уровня;
4) предположение о варианте нарушений механики 

дыхания (обструктивный, рестриктивный, сме-
шанный) с рекомендацией в случае необходимо-
сти более углубленного исследования;

5) оценку обратимости обструкции под влиянием 
бронхолитических и других тестов;

6) оценку эффективности терапии и определение 
прогноза заболевания при длительном монитори-
ровании спирометрических показателей.

Клиническая значимость спирометрии зависит от 
правильного выполнения маневров и интерпрета-
ции показателей, что требует от врачей, использу-
ющих данную функционально-диагностическую 
методику, непрерывного совершенствования про-
фессиональных компетенций. 
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OF PRIMARY PREVENTION OF MYOCARDIAL 
INFARCTION AS ARGUMENTS TO SUPPORT 
AND RAISING OF EFFICIENCY 

Резюме

Цель исследования: дать клинико-экономическую оценку первичной профилактике инфаркта миокарда (ИМ) и найти варианты ее проведе-

ния с большей эффективностью. У 17 378 больных стенокардией в возрасте до 70 лет нами были определены финансовые затраты на лечение 

в поликлинике, стационаре и скорой медицинской помощи (СМП), исходя из тарифов фонда обязательного медицинского страхования 

(ОМС), и рассчитана сумма финансовых средств, потраченных на лечение ИМ. Вероятность развития ИМ у больных стенокардией рассма-

тривалась в зависимости от отсутствия их обращений в поликлинику, СМП и стационар. Определили, что 31% больных стенокардией не 

обращаются по поводу данного заболевания в поликлинику, при этом вероятность возникновения ИМ у них в 2,3 раза выше, чем у больных, 

проходящих лечение в поликлинике в связи со стенокардией. Выявили, что вложение одного рубля в диспансеризацию больных стенокар-

дией дает прибыль в форме сохраненных человеко-лет и в форме снижения финансовых затрат на лечение ИМ в 8,5 рублей. Данную прибыль 

можно увеличить в два раза при проведении «адресной» первичной профилактики ИМ. Вариант «адресной» первичной профилактики ИМ 

реализуется при взаимодействии медицинских организаций, медицинских страховых компаний и Фонда ОМС в решении вопросов диспан-

серизации больных стенокардией.

Ключевые слова: стенокардия, инфаркт миокарда, диспансеризация, финансовые затраты, прибыль.

Abstract

The goal of this research was to value of primary prevention of myocardial infarction using clinico-economical indices and to find a way of raising 

efficiency of its. The costs of treatment 17 378 patients up to 70 years old with stenocardia and expense amount of treatment in out-patient, in-

patient departments and ambulance were estimated on the basis of compulsory medical insurance rates. Probability of myocardial infarction in 

patients with stenocardia was evaluated in relation to medical aid appealability to medical organizations. It was found 31% patients with stenocardia 

do not seek medical advice in out-patients. Meanwhile probability of myocardial infarction in those patients in 2.3 times higher than in patients 

received treatment in out-patients. It was found also that 1.0 ruble investment to prophylactic medical examination for patients with stenocardia 

gives profit 8.5 rubles in view of saved person-years and reducing of treatment expense. That profit can be raised twice by the using of “recipient-

oriented” primary prevention of myocardial infarction. “Recipient-oriented” primary prevention of myocardial infarction is realized in cooperation of 

medical organizations, health insurance companies and compulsory medical insurance fund.

Key words: stenocardia, myocardial infarction, prophylactic medical examination, treatment expense, profit.
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Введение

В Российской Федерации пока имеет место недо-
статочный темп снижения смертности от ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), что главным образом 
является следствием высокой распространенности 
факторов риска неинфекционных заболеваний [3]. 
Современная работа по профилактике неинфекци-
онных заболеваний (НИЗ) строится по принципу 
реализации трех стратегий — популяционной, вы-
сокого риска и вторичной профилактики [2]. Стра-
тегия высокого риска направлена на выявление в по-
пуляции людей с высоким риском НИЗ и коррекцию 
их факторов риска. Данная стратегия реализуется 
главным образом через диспансеризацию и профи-
лактические медицинские осмотры населения, но 
весьма затратна [2]. Необходим мониторинг и ана-
лиз проводимой диспансеризации, а также оценка 
ее медико-экономической эффективности [2]. Здесь 
существенную помощь могут оказать медицинские 
страховые компании (МСК), имеющие необходи-
мую для этого информационную базу. 

Цель исследования — дать клинико-экономиче-
скую оценку первичной профилактике инфаркта 
миокарда (ИМ) и найти варианты ее проведения с 
большей эффективностью. 

Материал и методы

По данным персонифицированных счетов-реестров, 
отправленных медицинскими организациями на 
оплату в медицинскую страховую компанию (МСК) 
«Согаз-мед», филиал в г. Оренбурге, проанализирова-
ны обращения за медицинской помощью в 2014 — 
2015г.г. в поликлинику, СМП и стационар по поводу 
стенокардии (МКБ I20.0 — I20.9) у 17 378 больных 
в возрасте до 70 лет. Кроме того, у данных больных 
проанализировали госпитализации в стационар в 
связи с ИМ (МКБ I21.0 — I22.9) и случаи смерти от 
ИМ. По критериям посещение поликлиники, вы-
зовы СМП, госпитализации в стационар выделили 
3 группы больных стенокардией, в каждой группе 
две подгруппы, в одной присутствовал, а в другой от-
сутствовал один из данных критериев. Вероятность 
развития ИМ определяли в каждой выделенной под-
группе больных стенокардией. У всех больных опре-
делили финансовые затраты на лечение в поликли-
нике, стационаре и СМП, исходя из тарифов фон-
да ОМС, и рассчитали общую сумму финансовых 
средств, потраченных на лечение больного с учетом 
его обращений в поликлинику, СМП и стационар. 
Потерянные годы потенциальной жизни (ПГПЖ) и 
индекс ПГПЖ, рассчитывали по методическим реко-
мендациям по использованию показателя «потерян-
ные годы потенциальной жизни» для обоснования 
приоритетных проблем здоровья населения России 
на федеральном, региональном и муниципальном 

уровнях [6]. Рассчитывая ПГПЖ, определяли число 
лет, не дожитых больными стенокардией до 70 лет. 
Связывая величину потерь (количество потерянных 
человеко-лет) и размер дохода, приходящегося на 
душу населения в конкретном году, оценивали недо-
полученную выгоду в виде утраченной части валово-
го регионарного продукта (ВРП). Финансовые затра-
ты на лечение стенокардии, экономические потери 
от преждевременной смерти и от финансовых трат 
на лечение ИМ сравнивали между больными обра-
щавшимися и не обращавшимися в поликлинику, 
вызывавшими и не вызывавшими СМП, прошедши-
ми госпитализацию и не прошедшими стационар-
ное лечение по поводу стенокардии. 

При статистической обработке исходных данных 
применяли методы линейной статистики (нахожде-
ние среднего арифметического (М) и ошибки сред-
него арифметического (m)), а также вероятност ные 
характеристики, такие как условная вероятность со-
бытия [5]. Сравнение распределения признака про-
водилось с помощью непараметрического критерия 
Уилкоксона (Вилкоксона) [5]. Обработку делали с по-
мощью пакета программ Statistica 10 (Stat Soft, Ink., 
США) [1].

Результаты и обсуждение

У больных стенокардией, не обращавшихся в тече-
ние двух лет по поводу данного заболевания в по-
ликлинику, вероятность ИМ была в 2,3 раза выше 
(0,1057:0,0469=2,25), чем у больных, обращавшихся 
хотя бы раз в поликлинику с жалобами на стенокар-
дию (табл. 1). При сравнении вероятностей возник-
новения ИМ у больных стенокардией, лечившихся 
и не лечившихся в стационаре в связи с данным за-
болеванием, вероятность возникновения у первых 
была в 1,9 раза больше (0,0977:0,0513=1,90), чем у 
вторых (табл. 1). У больных стенокардией, не обра-
щавшихся в течение двух лет по поводу данного за-
болевания в СМП вероятность ИМ была в 6,1 раза 
меньше (0,1505:0,0248=6,07), чем у больных стено-
кардией, вызывавших СМП (табл. 1). Следовательно, 
отсутствие посещений поликлиники больными сте-
нокардией, напротив, их госпитализации в стацио-
нар и вызовы ими СМП являются факторами риска 
возникновения ИМ.

Сравнивая средние финансовые затраты на лечение 
у больных стенокардией, обращавшихся и не обра-
щавшихся в поликлинику, (табл. 1) нашли, что у вто-
рых данные затраты в 2,1 раза больше, чем у первых 
(13 676,5:6 542,2=2,09). Значит, если больные стено-
кардией не обращаются в поликлинику они чаще в 
сравнение с теми, кто обращается в поликлинику, 
госпитализируются в стационар и вызывают СМП, 
поскольку общая стоимость лечения в основном 
определяется финансовыми затратами на стацио-
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нар, гораздо в меньшей степени затратами на СМП 
и еще меньшими затратами на поликлинику. Суще-
ственно между собой отличались средние финансо-
вые затраты на лечение у больных, вызывавших и 
не вызывавших СМП (табл. 1), у первых они были в 
2,6 раза больше, чем у вторых (14641,9:5651,4=2,59). 
В подгруппах больных, лечившихся и не лечившихся 
в стационаре, средние финансовые затраты на лече-
ние у первых были в 40 раз больше (табл. 1), чем у 
вторых (37190,1:930,3=39,98). 

Определяя число умерших от ИМ у больных стено-
кардией, посещавших и не посещавших поликли-
нику, выявили, что среди 624 больных ИМ из под-
группы в 13 310 больных стенокардией, посещав-
ших поликлинику, умерло 82 больных в возрасте до 
60 лет и 101 больной в возрасте 60 — 69 лет. Среди 
430 больных ИМ из подгруппы в 4 068 больных 
стенокардией, не обращавшихся в поликлинику, 
умерло 57 больных в возрасте до 60 лет и 71 боль-
ной в возрасте от 60 до 69 лет. ПГПЖ для умерших 
больных ИМ из числа, посещавших по поводу сте-
нокардии поликлинику, нашли равным 1899 годам, 
а для умерших больных ИМ из числа больных сте-
нокардией, не посещавших поликлинику, равным 
1324 годам, соответственно, индекс ПГПЖ в расче-
те на 1000 больных стенокардией оказался равным 
142,67 и 325,47. Связывая величину потерь (коли-
чество потерянных человеко-лет) и размер дохода, 
приходящегося на душу населения Оренбургской 
области в 312 000 рублей [4], рассчитали экономи-
ческие потери от преждевременной смерти при ИМ 

у больных стенокардией, обращавшихся в поликли-
нику и не обращавшихся в поликлинику по поводу 
стенокардии, в расчете на 1 000 больных. В первом 
случае экономические потери оказались равными 
44 514 500 рублей, во втором — 101 545 723 рублей 
(табл. 2), что на 57 031 223 рублей больше во вто-
ром, чем в первом случае. Таким образом, на каждой 
тысяче больных стенокардией, не посещающих по-
ликлинику, в результате преждевременной смерти 
от ИМ, потерянных человеко-лет, возникает эконо-
мический ущерб более 57 миллионов рублей. Кроме 
того, немалый экономический ущерб прослеживал-
ся от лечения ИМ. Экономические потери в расче-
те на одну тысячу больных стенокардией из-за фи-
нансовых затрат на лечение ИМ в группе больных, 
посещавших поликлинику (13 310 пациентов), со-
ставили 4 209 097 рубля. В группе больных, не посе-
щавших поликлинику (4 068 пациентов), аналогич-
ные экономические потери составили 9 301 670 ру-
блей, что на 5 092 573 рублей больше, чем у боль-
ных посещавших поликлинику. Если все затраты 
на лечение стенокардии — (поликлиника, СМП, 
стационар) в расчете на тысячу больных группы, 
посещавших поликлинику, определить как себесто-
имость поликлинического лечения — 6 542 241 ру-
блей (табл. 2), а разницу между экономическими 
потерями у больных, не обращавшихся в поликли-
нику и прошедших лечение в поликлинике, кото-
рая также рассчитана на тысячу больных (табл. 2), 
считать как прибыль — (101 545 723 + 9 301 670) — 
(44 514 500 +4 209 096) = 62 123 797 рублей, — то 
рентабельность поликлинического лечения боль-

Таблица 1. Вероятность развития ИМ и средние финансовые затраты на лечение у больных стенокардией в 
зависимости от их обращений в поликлинику (подгруппы 1, 2), СМП (подгруппы 1, 2) и стационар (подгруппы 1, 2).

Table 1. Probability of myocardial infarction and averaged expense amount of treatment in out-patient, in-patient 
departments and ambulance (subdivisions 1, 2). 

Показатель/ 
Index

Лечились в 
поликлинике/ 

Patients 
received 

treatment in 
out-patient

(1)

Не лечились в 
поликлинике/ 

Patients 
not received 
treatment in 
out-patient

(2)

Госпитали-
зировались в 
стационар/ 

Patients 
had hospital 

admission
(1)

Не госпитали-
зировались

в стационар/ 
Patients did 

not have hospi-
tal admission

(2)

Вызывали 
СМП/ 

Patients had 
ambulance 

call-out
(1)

Не вызывали 
СМП/ 

Patients did 
not have 

ambulance 
call-out

(2)

Количество боль-
ных/ 
Quantity of patients

13 310 4 068 3 490 13 888 4 950 12 428

Количество ИМ/
Quantity of myo-
cardial infarction 
cases 

624 430 341 713 745 309

Вероятность воз-
никновения ИМ/ 
Probability of myo-
cardial infarction

0,0469 0,1057* 0,0977 0,0513* 0,1505 0,0249*

Средние финан-
совые затраты на 
лечение/ 
Averaged treatment 
expense (M±m) 

6542,2±85,57 13676,5±923,21* 37190,1±1802,33 930,3±34,12* 14641,9±856,42 5651,4±77,45*

Примечание: * — различия между подгруппами 1 и 2 каждой группы больных достоверные, (p < 0,001)
Footnote: * — significant differences between subdivisions 1 and 2 in every group (p < 0,001).
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ных стенокардией с учетом данных финансовых 
затрат и разницы экономических потерь в расчете 
на 1000 больных стенокардией (табл. 2) будет равна 
850% [(62 123 797 — 6 542 241) : 6 542 241 х 100% = 
850%]. Исходя из этих результатов, можно утверж-
дать, что на каждый вложенный рубль в диспансе-
ризацию больных стенокардией получаем 8,5 ру-
блей прибыли в форме сохраненных человеко-лет и 
в форме снижения финансовых затрат на лечение 
ИМ. Но, эту высокую рентабельность можно увели-
чить, обратив внимание на больных, вызывавших 
СМП. Допустим, мы определяем из подгруппы в 
4 950 больных, вызывавших СМП, где самая высо-
кая вероятность развития ИМ и самые высокие эко-
номические потери (табл. 1, 2), одну тысячу боль-
ных стенокардией, не посещающих поликлинику 
и обеспечиваем им поликлиническое наблюдение. 
Как показало проведенное исследование 31% боль-
ных стенокардией (13 310 : 4 068 х 100% = 31%) не 
посещают поликлинику по поводу данного заболе-
вания (табл. 1), поэтому в подгруппе из 4 950 боль-
ных, вызывавших СМП, обязательно будет тысяча 
больных стенокардией, не посещавших поликли-
нику. Проведя аналогичное сравнение и расчеты с 
подгруппами больных, посещавших поликлинику и 
вызывавших СМП, как с подгруппами посещавших 
и не посещавших поликлинику, нашли, что разница 
экономических потерь, которую можно квалифици-
ровать как прибыль составит 115 830 758 рублей, а 
рентабельность за счет поликлинического наблюде-
ния больных стенокардией из подгруппы, вызывав-
ших СМП, будет равна 1670%. Подобные действия 

по больных из подгруппы, госпитализированных в 
стационар, приведут по нашим данным к снижению 
финансовых затрат на лечение тысячи больных сте-
нокардией в 5,7 раза (37 190 051: 6 542 241 = 5,7) и 
к рентабельности равной 650%.

Учитывая большой процент больных стенокардией, 
не посещающих поликлинику и явные клинические 
и экономические преимущества амбулаторного ле-
чения и диспансеризации больных стенокардией, 
а также информационные возможности МСК и 
фонда ОМС считаем целесообразным для внедрения 
в практику следующую схему решения задач первич-
ной профилактики ИМ: 
1. на основе мониторинга персонифицированных 

счетов-реестров, ежемесячно направляемых меди-
цинскими организациями в МСК, последние фор-
мируют списки больных стенокардией, вызыва-
ющих СМП, госпитализирующихся в стационар, 
но не обращающихся в поликлинику; 

2. данные списки больных стенокардией с учетом 
их территориального прикрепления передаются 
по защищенным электронным сетям из МСК в 
поликлиники, где по этим больным проводится 
профилактическая работа (вызовы в поликлини-
ку, активные посещения на дому и т.д.); 

3. МСК и фонд ОМС контролируют работу по пер-
вичной профилактике, мониторируют ее соглас-
но переданным в поликлиники спискам больных, 
выполняют тематические экспертизы по объему, 
срокам, качеству проводимой первичной профи-
лактике ИМ.

Таблица 2. Финансовые затраты и экономические потери в расчете на тысячу больных стенокардией 
в зависимости от их посещений поликлиники, вызовов СМП и стационарного лечения 

Table 2. Treatment expense and economic waste per thousand patients with stenocardia in view of treatment 
in out-patient, in-patient departments and ambulance.

Показатель/Index

Были в 
поликлинике/ 

Patients 
received 

treatment in 
out-patient

Не были в 
поликлинике/ 

Patients not 
received 

treatment in 
out-patient

Госпитали-
зировались в 
стационар/ 

Patients 
had hospital 

admission

Не госпитали-
зировались в 
стационар/ 
Patients did 

not have hospi-
tal admission

Вызывали 
СМП/ 

Patients had 
ambulance 

call-out

Не вызыва-
ли СМП/ 

Patients did 
not have 

ambulance 
call-out

Количество больных/
Quantity of patients

13 310 4 068 3 490 13 888 4 950 12 428

Финансовые затраты 
на лечение стенокар-
дии, рубли/
Treatment expense in 
patients with stenocar-
dia, roubles

6 542 241 13 676 478 37 190 051 930 289 14 641 872 5 651 422

Экономические поте-
ри из-за лечения ИМ, 
рубли/
Economic waste due to 
MI treatment, roubles

4 209 096 9 301 670 6 960 856 5 009 280 14 164 053 1 911 024 

Экономические по-
тери из-за преждевре-
менной смерти, рубли/
Economic waste due to 
premature death, roubles

44 514 500 101 545 723 91 007 450 49 199 309 150 390 393 20 887 029
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Выводы:

1. Вызовы СМП больными стенокардией, их госпи-
тализации в стационар, а также отсутствие посеще-
ний ими поликлиники по поводу стенокардии явля-
ются факторами риска развития ИМ. 

2. Вероятность возникновения ИМ у больных сте-
нокардией, не обращающихся по поводу данного 
заболевания в поликлинику в 2,3 раза выше, чем у 
больных, проходящих амбулаторное лечение в связи 
со стенокардией.

3. Отсутствие диспансеризации у больных стенокар-
дией ведет к повышению финансовых затрат на ле-
чение стенокардии в 2,1 раза за счет большей госпи-
тализации и более частых вызовов СМП. 

4. Вложение одного рубля в проведение диспансери-
зации у больных стенокардией дает прибыль в форме 
сохраненных человеко-лет и в форме снижения фи-
нансовых затрат на лечение ИМ в 8,5 рублей, и дан-
ную прибыль можно увеличить в два раза при про-
ведении «адресной» первичной профилактики ИМ. 

5. Вариантом повышения клинической и экономиче-
ской эффективности первичной профилактики ИМ 
может быть тесное взаимодействие медицинских ор-
ганизаций, МСК и Фонда ОМС в решении вопросов 
«адресной» диспансеризации больных стенокардией. 
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Уважаемые коллеги!

Журнал «Архивъ внутренней медицины» с 2013 года регулярно проводит научно-практические конференции для врачей 

терапевтических и смежных специальностей. За этот период в наших мероприятиях приняло участие свыше 15 000 вра-

чей. Основной целью проводимых конференций является ознакомление широкого круга практикующих врачей с пере-

довыми отечественными и зарубежными достижениями в профилактике, лечении и диагностике заболеваний: актуаль-

ными стандартами лечения, новыми данными исследований, методиками применения препаратов и изменениями в пока-

заниях и дозировках, новинками в сфере медицинского оборудования. Со второго полугодия 2016 года журнал, являясь 

официальным провайдером мероприятий, проводимых в рамках программы по развитию непрерывного медицинского и 

фармацевтического образования МЗ РФ, подает на аккредитацию все проводимые конференции. Таким образом, участ-

ники конференции получают свидетельства установленного образца, с образовательными кредитами и ИКП (индивиду-

альными колами доступа), наличие которых, начиная с 2016 года, обязательно для продления сертификата специалиста. 

Вы можете ознакомиться с планом проведения мероприятий на сайте журнала в разделе «Образовательные проекты 

журнала» (http://school.medarhive.ru/2014-02-16-18-03-21.html) и записаться на любую заинтересовавшую Вас школу, 

отправив письмо на адрес  school@medarhive.ru.

Редколлегия журнала
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QUANTITATIVE APPROACH TO ASSESSMENT 
OF THERAPEUTIC RESPONSE ON EARLY STAGES 
OF ULCERATIVE COLITIS TREATMENT

Резюме 

Исследование посвящено разработке количественного подхода к оценке терапевтического ответа на проводимую терапию у больных яз-

венным колитом в первые 5 дней лечения. Под наблюдением находились 48 больных язвенным колитом с легким и среднетяжелым течением 

заболевания. Количественные изменения в тяжести состояния пациента анализировались с помощью специально разработанной анкеты, 

включающей как лабораторные показатели, так и клиническую симптоматику. Установлено, что стандартный качественный подход к оценке 

эффективности проводимой терапии у больных язвенным колитом при разнонаправленной динамике отдельных клинических симптомов 

и лабораторных показателей в первые 5 дней лечения в большинстве случаев не позволяет дать интегральную характеристику изменений 

общего состояния больного. Разработанный количественный подход к оценке терапевтического ответа на лечение позволяет не только выя-

вить минимальные изменения в состоянии больного в первые 5 дней, но и прогнозировать полученный эффект от лечения через две недели.

Ключевые слова: язвенный колит, оценка терапевтического ответа.

Abstract

Research is devoted to the design of a quantitative approach to the assessment of therapeutic response to therapy of patients with ulcerative colitis in 

the first 5 days of treatment. The study included 48 patients with ulcerative colitis with mild and moderate-severe current disease. Quantitative changes 

in the severity of the condition of the patient were analyzed using a specially designed questionnaire, including laboratory values and clinical symptoms. 

It was found that the standard qualitative approach to evaluating the effectiveness of the therapy in patients with ulcerative colitis with multidirectional 

dynamics of individual clinical symptoms and laboratory parameters in the first 5 days of treatment in most cases does not allow to give an integral 

characteristic of the general condition of the patient changes. Designed quantitative approach to evaluating therapeutic response to the treatment allow 

not only identify the minimal changes in patient condition in the first 5 days, but also to predict the effect obtained by the treatment of two weeks.

Key words: Ulcerative colitis, evaluation of therapeutic response.
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Введение
Язвенный колит относится к заболеваниям, этиоло-
гия которого до настоящего времени окончательно 
не установлена. Наиболее часто данное заболевание 
имеет хроническое рецидивирующее течение с че-
редованием атак и ремиссий. При этом ремиссия 
язвенного колита может быть клинической, эндоско-
пической и гистологической. Однако возможность 
достижения полной ремиссии у больных язвенным 
колитом остается дискутабельной. По данным лите-
ратуры, «бессимптомные» больные в 35–60% случа-

ев сохраняют эндоскопическую активность, а 90% 
пациентов даже с эндоскопической ремиссией об-
наруживают гистологические признаки воспаления 
[4]. Таким образом, учитывая сложность достижения 
в короткие сроки гистологической ремиссии язвен-
ного колита, основной задачей врача в ходе лечения 
является достижение клинической ремиссии. Под 
клинической ремиссией понимают отсутствие при-
меси крови в стуле, императивных/ложных позывов 
при частоте дефекаций не более 3 раз в сутки [1, 2, 3]. 
Сроки наступления клинической ремиссии язвенно-
го колита могут существенно варьировать и зависят 
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от тяжести текущей атаки, наличия внекишечных 
проявлений и осложнений, рефрактерности к про-
водимой терапии и многих других факторов [4, 5, 7].
В ходе лечения язвенного колита при оценке эффек-
тивности проводимой терапии врач ориентируется 
на динамику клинической симптоматики, резуль-
таты лабораторных и инструментальных методов 
исследования [6, 8, 9]. Однако в первые пять дней 
терапии одни симптомы и лабораторные признаки 
данного заболевания могут исчезать, другие оста-
ваться без изменения, возможно появление новых 
проявлений патологического процесса. В данных ус-
ловиях оценка эффективности проводимой терапии 
на ранних этапах и прогнозирование вероятности 
достижения клинической ремиссии в определен-
ные сроки представляет значительные сложности и 
требует разработки интегрального количественного 
критерия оценки тяжести состояния больного.

Целью исследования является разработка коли-
чественного подхода к оценке терапевтического от-
вета на проводимую терапию у больных язвенным 
колитом на ранних этапах лечения.

Материалы и методы
Исследование выполнено на базе отделения гастро-
энтерологии ГУЗ «Областная клиническая больни-
ца» (г. Саратов) и одобрено Локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. 
Разумовского» Минздрава России. Критерии вклю-
чения: наличие верифицированного ЯК с легким и 
средне-тяжелым течением, согласно классификации 
Truelove и Witts (1955 г.), возраст пациентов от 18 до 
60 лет, подписанное информированное согласие 
больного на участие в исследовании. Критерии ис-
ключения: осложненное течение и наличие внеки-
шечных проявлений ЯК, применение глюкокорти-
костероидов, иммуносупрессоров и биологических 
препаратов, онкологические заболевания, сопут-
ствующая патология органов пищеварения и почек 
в фазе обострения, сахарный диабет и заболевания 
сердечно-сосудистой системы в фазе декомпенса-
ции, активные или хронические инфекции с ри-
ском рецидива, беременность и кормление грудью, 
отказ больного от участия в исследовании. Клини-
ческое обследование и лечение больных проводи-
лось в соответствии с рекомендациями Российской 
гастроэнтерологической ассоциации и Ассоциации 
колопроктологов России по диагностике и лече-
нию взрослых больных язвенным колитом [2]: ана-
лизировались жалобы и данные анамнеза больного, 
результаты объективного осмотра, ирригоскопии, 
колоноскопии, гистологического исследования био-
птатов слизистой оболочки толстой кишки. Терапия 
в дебюте атаки начиналась с использования препа-
ратов 5-аминосалициловой кислоты в средней дозе 
3г/сутки. Клинический ответ на проводимую тера-
пию оценивался через 14 дней.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния осуществлялась с использованием программ 
Microsoft Excel for Windows 10. Нормальность рас-
пределения выборки соответствовала критериям со-
гласия Колмогорова, в связи с чем для проверки нуле-
вой гипотезы использовался t-критерий Стьюдента. 
Различия считались значимыми при уровне p<0,05.

Результаты и обсуждение
В исследование были включены 48 больных (31 жен-
щина и 17 мужчин). При оценке общего состояния 
больных язвенным колитом на текущий момент в 
ходе лечения необходимо учитывать не только ко-
личество существующих жалоб, лабораторных и 
инструментальных признаков заболевания, но и 
длительность их существования. При таком подхо-
де интегральную оценку общего состояния больного 
язвенным колитом можно определить по формуле:

 ∑=
m

i
ii xnS  (1), 

где S — интегральная характеристика тяжести со-
стояния больного (усл. Ед.), n — длительность сохра-
нения i признака заболевания, хi — выраженность 
признака заболевания (1 — незначительное, 2 — 
умеренное, 3 — выраженное); m — момент обследо-
вания (сутки).

Перечень критериев, используемых в настоящем 
исследовании для интегральной оценки общего со-
стояния больных язвенным колитом, представлен в 
таблице 1.
Как следует из таблицы, в перечень жалоб для оценки 
тяжести состояния больного были включены как диа-
гностически значимые для язвенного колита, так и от-
ражающие общесоматическое состояние пациента. 
К неспецифическим жалобам следует отнести плохой 
сон, быструю утомляемость, снижение аппетита и т.д.; 
специфическим — кровь в кале, жидкий стул и т.д.
Предложенный метод определения тяжести состоя-
ния больного в ходе проводимой терапии обеспечи-
вает более четкое разграничение терапевтического 
ответа на ранних стадиях лечения. В рутинной кли-
нической практике при динамическом наблюдении 
пациента в основном используется качественный 
подход к оценке выраженности симптомов заболе-
вания, что не позволяет дать количественную оценку 
эффективности назначенного лечения. В качестве 
примера приводим следующие два наблюдения (таб-
лица 2).
Как следует из таблицы, при обращении за медицин-
ской помощью у больных отмечался язвенный колит 
средней тяжести согласно классификации Truelove и 
Witts. На фоне проведенного в течение 5 дней лече-
ния у пациентов в целом был зарегистрирован по-
ложительный терапевтический эффект. Однако при 
детальном анализе представленных данных мож-
но отметить, что у больных на фоне исчезновения 
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одних симптомов могли появляться другие, а третьи 
оставаться без изменения.
Таким образом, можно сделать заключение, что стан-
дартный подход к анализу динамики клинико-лабо-
раторных показателей не позволяет выявить разли-
чий в терапевтическом ответе в первые 5 дней ле-
чения. Однако использование разработанной мето-
дики показало, что у первого пациента ∑ S за 5 дней 
лечения снизилось с 189 ед. до 126 ед., т.е. на 63 ед. 
или 33,4% от исходного уровня, а у второго больно-
го — с 208 ед. до 84 ед., или на 59,7% (р<0,05). Таким 
образом, можно констатировать, что через 5 дней в 
численном выражении терапевтический эффект от 

проводимого лечения у второго пациента был суще-
ственно лучше, чем у первого больного.
Важно отметить, что предложенный подход к оцен-
ке терапевтического ответа в первые 5 дней лечения 
язвенного колита позволяет не только объективно 
оценивать эффективность проводимой терапии, но 
и прогнозировать вероятность достижения клини-
ческой ремиссии через две недели при выбранном 
методе лечения. В таблице 3 представлены количе-
ственные соотношения между степенью снижения S 
за первые пять дней лечения язвенного колита с ве-
роятностью достижения клинической ремиссии че-
рез 2 недели.

Таблица 1. Клинико-лабораторные признаки язвенного колита и количественные критерии оценки их тяжести
Table 1. Clinical and laboratory signs of ulcerative colitis and quantitative criteria for assessing their severity

Клинические симптомы язвенного колита/
Clinical symptoms of ulcerative colitis

Количественные критерии тяжести (единицы)/
Quantitative criteria of the severity (units)

Кровь в кале/Fecal blood незначительная — 1, умеренная — 2, значительная — 3

Частота стула/Stool frequency ≤4 — 1, 4-6 — 2, >6 — 3

Характер стула/Character of stool жидкий — 1, кашицеобразный — 2, оформленный — 3

Слизь в кале/Mucus in the stool нет — 1, умеренная — 2, выраженная — 3

Тенезмы/Tenesmus нет — 1, редкие — 2, постоянные — 3

Чувство неполного опорожнения/The feeling of incomplete emptying нет — 1, редко — 2, постоянно — 3

Боль в животе/Abdominal pain незначительная –1, умеренная-2, выраженная -3

Урчание в животе/Rumbling in the abdomen нет — 1, редко — 2, постоянно — 3

Тошнота/Nausea нет — 1, редко — 2, постоянно — 3

Утомляемость/Fatiguability нет — 1, редко — 2, постоянно — 3

Снижение аппетита/Decreased appetite нет — 1, редко — 2, постоянно — 3

Плохой сон/Bad sleep нет — 1, редко — 2, постоянно — 3

Повышение температуры/Temperature increase отсутствует — 1, субфебрильная — 2, фебрильная — 3

Тахикардия/Tachycardia отсутствует — 1, ≤90 в мин. — 2, ≥90 в мин. — 3

Гемоглобин/Hemoglobin ≥110 г/л — 1, 90-100 г/л — 2, ≤90 г/л

СОЭ/ESR норма — 1, ≤30-35 мм/час — 2, ≥35 мм/час — 3

Таблица 2. Динамика клинико-лабораторных показателей за 5 дней наблюдения в ходе лечения больных 
язвенным колитом

Table 2. The dynamics of clinical and laboratory parameters for the 5 days of observation during the treatment of 
patients with ulcerative colitis

Критерии тяжести язвенного колита/
Criteria of severity of ulcerative colitis

Пациент 1/Patient 1 Пациент 2/Patient 2

Исходно
Initially

Через 5 дней
After 5 days

Исходно
Initially

Через 5 дней
After 5 days

Частота стула/Stool frequency 5 раз 3 раза 4 раза 3 раза

Примесь крови/Admixture of blood умеренная умеренная Небольшая небольшая

Тенезмы/Tenesmus постоянно редко Редко редко

Боль в животе/Abdominal pain умеренная выраженная Выраженная нет

Урчание в животе/Rumbling in the abdomen постоянно редко Постоянно редко

Снижение аппетита/Decreased appetite да нет Да да

Плохой сон/Bad sleep да да Да нет

Утомляемость/Fatiguability да нет Да да

ЧСС/мин./CCR/min 86 102 89 76 

Гемоглобин/Hemoglobin 93 г/л 96 г/л 96 г/л 98 г/л

СОЭ/ ESR 32 мм/ч норма 31 мм/ч 25 мм/ч



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 6 • 2016

33 

Как следует из таблицы, вероятность достижения 
клинической ремиссии язвенного колита через две 
недели лечения возрастает практически пропорци-
онально степени снижения ∑S в первые пять дней 
терапии. Так, при снижении ∑S в первые 5 дней 
менее чем на 20% клиническая ремиссия через две 
недели лечения не была достигнута ни у одного 
пациента. В тех случаях, когда ∑S уменьшилась на 
21-30%, клиническая ремиссия наступала в 16,6% 
случаев, при положительной динамике в 31-40% — 
уже у 40,0% больных. Аналогичные результаты до-
стигались и при динамике 41,0-50,0%. В тех случа-
ях, когда суммарная симптоматика ∑S снижалась 
за первые 5 дней лечения на 51,0-60%, достижение 
клинической ремиссии наблюдалось у 75% больных 
язвенным колитом. На фоне снижения ∑S>60,0% 
вероятность достижения клинической ремиссии со-
ставляла 91,5%. 
Таким образом, можно сделать заключение, что сни-
жение ∑S за первые пять дней лечения язвенного ко-
лита >50% с высокой степенью вероятности (86,1%) 
указывает на достижение клинической ремиссии яз-
венного колита после двух недель лечения, тогда как 
при положительной динамике ∑S менее 30% веро-
ятность наступления клинической ремиссии не пре-
вышает 20%.

Выводы
1. Разработанный количественный подход к оценке 
терапевтического ответа в первые 5 дней лечения 
больных язвенным колитом позволяет оценивать 
минимальные достигнутые изменения в состоянии 

больного, что невозможно достигнуть традиционны-
ми методами. 
2. Снижение количественных критериев оценки тя-
жести состояния больного (∑S) в первые 5 дней тера-
пии более 50% указывает с вероятностью 86% на до-
стижение клинической ремиссии после двух недель 
лечения, в то время как положительная динамика тя-
жести состояния больного (∑S) менее 30% является 
прогностически неблагоприятным фактором дости-
жения клинической ремиссии в указанные сроки.
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Таблица 3. Соотношение между снижением 
интегральной характеристики тяжести состояния 
больного (S) в первые 5 дней лечения язвенного колита 
с вероятностью достижения клинической ремиссии 
через 2 недели

Table 3. The relationship between the decrease of 
the integral characteristic of the severity of the patient 
(S) in the first 5 days of treatment of ulcerative colitis 
with a probability of achieving clinical remission after 
2 weeks

Снижение ∑S в 
первые 5 дней 

лечения язвенного 
колита (%)/

Reduced ∑S in 
the first 5 days 
of treatment of 

ulcerative colitis (%)

N

Частота достижения 
клинической ремиссии 

заболевания через 
2 недели/

The frequency of 
achieving clinical 

remission after 2 weeks

Абс/Abs %

<20 2 - -

21-30 6 1 16,6

31-40 5 2 40,0

41-50 10 4 40,0

51-60 8 6 75,0

61-70 11 11 100,0

>70 6 5 83,3
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VISUAL ASSESSMENT OF THE MUCOSA 
OF THE COLON IN IRRITABLE BOWEL SYNDROME 
IN THE DYNAMICS OF TREATMENT

Резюме

Введение. Синдром раздраженного кишечника (СРК) — распространенное функциональное заболевание желудочно-кишечного тракта. 

Трудности его диагностики связаны с отсутствием специфических маркеров заболевания. В статье описаны визуальные изменения слизи-

стой толстой кишки при синдроме раздраженного кишечника в динамике медикаментозного и физиотерапевтического лечения. Матери-

алы и методы. Обследовано и пролечено 100 больных с эндоскопически подтвержденным диагнозом СРК. Из которых 50 человек полу-

чали фармакотерапию и 50 — СМТ — форез природного рассола. Дана морфологическая оценка слизистой кишечника в динамике лечения. 

Результаты. При СРК морфо-эндоскопически выявляются дискинетические нарушения, признаки неспецифического минимального воспа-

ления слизистой толстой кишки и начальные дистрофические проявления. Данные изменения носят обратимый характер и могут использо-

ваться для оценки качества лечения. Установлена высокая эффективность СМТ-фореза природного рассола при СРК.

Ключевые слова: колоноскопия, синдром раздраженного кишечника, СМТ-форез.

Abstract

Introduction. Irritable bowel syndrome (IBS) is a common functional disorder of the gastrointestinal tract. The difficulty of its diagnosis related to the 

lack of specific markers of the disease. This article describes the visual changes of the mucosa of the colon in irritable bowel syndrome in the dynamics 

of medical and physiotherapy treatment. Materials and methods. Examined and treated 100 patients with endoscopically confirmed diagnosis of 

IBS. Of which 50 people were receiving pharmacotherapy and 50 –sinusoidal modulated currents — phoresis natural brine. Given the morphological 

evaluation of the mucosa of the intestine in the dynamics of treatment. Results. In IBS morpho-endoscopically detected dyskinetic disorders, minimal 

signs of nonspecific inflammation of the mucosa of the colon and primary degenerative manifestations. These changes are reversible and can be used 

to assess the quality of treatment. The high efficiency of SMC-phoresis natural brine in IBS.

Key words: colonoscopy, irritable bowel syndrome, SMС-phoresis.
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СРК — синдром раздраженного кишечника 

Введение

Синдром раздраженного кишечника (СРК) является 
функциональным расстройством и диагностируется 
на основании симптомов заболевания, изложенных 
в Римских критериях IV (2016г), с исключением 
органической патологии. С дифференциально-диа-
гностической целью проводится колоноскопия с ос-

мотром терминального отдела подвздошной кишки 
и прицельной биопсией. С ее помощью можно ис-
ключить воспалительные заболевания кишечника, 
микроскопические колиты, новообразования, ней-
роэндокринные опухоли, дивертикулы толстой киш-
ки и другие заболевания [3, 4, 5]. По литературным 
данным при СРК эндоскопически визуализируются 
нарушения моторно-эвакуаторной деятельности 

*Контакты/Contacts. E-mail: pantyukhina1985@yandex.ru
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кишечника, а также минимальные признаки не-
специфического воспаления толстой кишки [1, 3, 
4]. Поэтому возможно проведение колоноскопии в 
динамике для контроля лечения СРК, однако рабо-
ты на эту тему представлены в единичных случаях и 
касаются исследования действия конкретных пре-
паратов. Стандартная фармакотерапия направлена 
на устранение спазмов, нормализацию стула и пси-
хоэмоционального фона больного и включает в себя 
комплексное назначение препаратов, в том числе 
психотропных. Однако современное медикаментоз-
ное лечение в большинстве случаев бывает малоэф-
фективным и может вызывать побочные реакции [3]. 
В связи с этим продолжается поиск новых методов 
лечения, которые бы одновременно воздействовали 
на ведущие звенья патогенеза, повышали эффектив-
ность терапии и способствовали ограничению при-
менения медикаментозных препаратов у пациентов 
с СРК. Перспективным для восстановления функци-
ональной активности организма является использо-
вание природных факторов, с подтверждением ле-
чебного действия на ультраструктурном уровне. 

Цель исследования: эндоскопическая и морфо-
логическая оценка слизистой кишечника при СРК 
в динамике медикаментозного и физиотерапевтиче-
ского лечения. 

Материалы и методы

Обследовано и пролечено 100 пациентов с различ-
ными формами СРК. Распределение по группам осу-
ществлялась методом случайной выборки. Диагноз 
верифицирован на основании «Римских критериев 
III» (2006) и подтвержден эндоскопически. Пациен-
ты были разделены на две равные группы. В группе 
наблюдения проводился СМТ-форез хлоридного 
бромйодсодержащего рассола санатория «Варзи-Ят-
чи» (Удмуртская Республика) по следующей методи-
ке: анод от аппарата «Амплипульс-5» накладывался 
вместе с прокладкой смоченной рассолом темпера-
турой 38°С на мезогастральную область. Катод на об-
ласть L1-L2. Прокладки с рассолом были оставлены 
на коже ещё 10-30 минут после проведения сеанса 
СМТ-фореза в зависимости от переносимости про-
цедуры. При диарейном синдроме СМТ проводи-
лось по щадящей методике (III и IV роды работ, по 
5 мин. каждый, частота 100 Гц, глубина модуляций 
50%), при запорах — по стимулирующей методике 
(III и II роды работ, по 5 мин. каждый, частота 50-
70 Гц, глубина модуляций 75-100%). Курс состоял из 
10-12 процедур. Пациенты группы сравнения полу-
чали стандартную фармакотерапию при СРК (мебе-
верина гидрохлорид, лактулозу — при запоре, ами-
триптилин по показаниям) [3, 4]. 

Перед началом терапии и по ее окончанию проводи-
лась эндоскопическая оценка состояния слизистой 

оболочки кишечника с помощью видеоколоноско-
пии (82%) и ректороманоскопии (18%). При иссле-
довании уделялось внимание состоянию слизистой 
кишечника и дисмоторным нарушениям, диагно-
стированным по расстоянию между складкми, их 
высоте и ширине. Колоноскопия проводилась на 
аппарате фирмы «Олимпус» с осмотром терминаль-
ного отдела подвздошной кишки и прицельной би-
опсией по 1-2 кусочка с зон толстой кишки, где име-
лись изменения слизистой. Биоптаты подвергались 
гистологическому и электроно-микроскопическому 
исследованию.

Исследование одобрено Комитетом по биоэтике 
ФГБОУ ВО «ИГМА» МЗ РФ. Лечение проводилось на 
основе информированного согласия больного. 

Анализ результатов исследования осуществлен с по-
мощью стандартных компьютерных программ for 
Window, Microsoft Office Excel, 2007; Statistica v. 6,0.

Результаты исследования

Группы были сопоставимы по основным характери-
стикам (табл. 1). До начала курсовой терапии эндо-
скопически не выявлено значительных визуальных 
изменений слизистой оболочки кишечника, что со-
ответствует современному представлению о СРК как 
функциональной патологии. Результаты проводимой 
в динамике эндоскопии представлены в таб лице 2. 

У большинства пациентов группы наблюдения 
(62,0%) и сравнения (64,0%) исходная картина сли-
зистой оболочки тонкой и толстой кишок соответ-
ствовала норме — она имела розовую окраску, была 
блестящей, гладкой, с хорошо видимым сосудистым 
рисунком, с небольшим наложением слизи (рис 1). 

Нарушения моторики толстой кишки выявлялись у 
52% всех обследованных (рис. 2). 

Смазанный сосудистый рисунок, очаговая гипере-
мия слизистой (рис. 3) и отечность складок кишечни-
ка в основном наблюдались у пациентов с диареей.

Таблица 1. Характеристика групп
Table 1. Dynamics of endoscopic picture in IBS patients

Группа 
наблюдения 
(50 человек)/

Monitoring 
Group (n=50)

Группа 
сравнения

(50 человек)/
The control 

group (n=50)

Средний возраст/
Average age

28,01±8,87 23,9±9,67

Женщины: мужчины/
Women: Men 1,7:1 2,3:1

Запоры/Constipation (%) 60 54

Диарея/Diarrhea (%) 40 46



O R I G I N A L  A R T I C L E Archive of Internal Medicine • № 6 • 2016

36 

По окончанию курсового СМТ-фореза лечебного 
рассола наблюдалось увеличение доли пациентов с 
визуально неизмененной слизистой до 82,0%, после 
медикаментозного лечения — до 78,0%. СМТ-форез 
хлоридного бромйодсодержащего рассола оказал 
большее положительное влияние в отношении ги-
персекреции слизи, отека и очаговой гиперемии 
слизистой кишечника в сравнении с медикаментоз-
ной терапией. Нарушения моторики кишечника в 
группе наблюдения после лечения встречались лишь 
в единичных случаях, в группе сравнения результаты 
были менее выраженными. Важно отметить лучшую 
переносимость пациентами колоноскопии после ле-
чения. Частота субъективных болезненных ощуще-
ний при проведении данной процедуры снизилась с 
24,0% до 4,6% — в группе наблюдения и до 12,8% — 
сравнения.

Морфологическое исследование биоптатов слизи-
стой оболочки толстой кишки проведено у 74 паци-

ентов, имевших эндоскопические отклонения от нор-
мы. Полученные данные гистологических исследова-
ний слизистой кишечника показали, что у пациентов 
обеих групп до лечения в 44,4% случаев имелись мор-
фологические признаки минимальных воспалитель-
ных изменений в виде смешанного инфильтрата в 
собственной пластинке слизистой и полнокровия со-
судов микроциркуляторного русла (рис. 4). 

В 48,6% случаев выявлялись признаки дистрофиче-
ского процесса в виде вакуолизации цитоплазмы и 
набухания митохондрий. Столь высокий процент 
изменений, вероятно, связан с забором материала 
с визуально измененных участков слизистой под-
вздошной и толстой кишки. После курсового лече-
ния минимальные признаки воспаления в группе 
наблюдения встречались в 29,3% случаев, в группе 
сравнения — в 39,4%. Дистрофические проявления 
встречались в группе наблюдения в 1,4 раза реже, 
чем в группе сравнения.

Таблица 2. Динамика эндоскопических показателей
Table 2. Dynamics of endoscopic picture in IBS patients

Эндоскопические показатели/ Endoscopic indicators

Группа наблюдения, % Группа сравнения 
(n=50), %

До
лечения/ 

Before
treatment

После 
лечения/ 

After
treatment

До 
лечения/ 

Before
treatment

После 
лечения/ 

After
treatment

Визуально неизмененная слизистая/ The visually unchanged mucosa 62,0 82,0 64,0 78,0

Большое количество слизи/Large amounts of mucus 40,0 12,0 38,0 18,0

Очаговая гиперемия слизистой/Focal hyperemia mucous 16,0 4,0 20,0 6,0

Смазанный сосудистый рисунок/ Oiled vascular pattern 14,0 4,0 12,0 6,0

Небольшая отечность слизистой/A small edema of of the mucous 16,0 4,0 18,0 8,0

Сглаженность складок/Smoothness folds 4,0 2,0 4,0 4,0

Гипертонус кишки/Gipertonus colon 34,0 2,0 28,0 4,0

Гипотония кишки/Gipotonus colon 22,0 2,0 20,0 10,0

Рисунок 1. Слизистая толстой 
кишки с выраженным сосудистым 
рисунком, без признаков воспа-
ления, с небольшим наложением 
слизи, нормотонус.
Figure 1. The mucosa of the colon 
with marked vascular pattern, with 
no signs of inflammation, with little 
overlap mucus normotonus.

Рисунок 2. Гипертонус толстой 
кишки с большим наложением 
слизи.
Figure 2. Hypertonicity of the 
colon with a large overlay mucus.

Рисунок 3. Смазанный 
сосудистый рисунок, очаговая 
гиперемия слизистой.
Figure 3. Blurry vascular pattern, 
focal hyperemia of the mucous 
membrane.
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Обсуждение

В предполагаемом механизме возникновения мини-
мального персистирующего воспаления при СРК 
играет роль нарушение проницаемости эпителиаль-
ного слоя кишечной стенки, что приводит к увеличе-
нию количества проникающих бактериальных кле-
ток, а затем к избыточному выбросу биологически 
активных веществ, таких как гистамин, лейкотрие-
ны, простагландины и фактор активации тромбоци-
тов, усиливающих проницаемость сосудов и поддер-
живающих воспаление на клеточном уровне [3].

Терапевтическое действие апробированного мето-
да обусловлено параметрами электрического тока, 
влияющего на моторику толстой кики, и химиче-
ским составом рассола. Под влиянием СМТ проис-
ходит всасывание активных компонентов рассола, 
обеспечивающих лечебные эффекты. Хлорид на-
трия, определяющий тип лечебного рассола «Варзи-
Ятчи», практически не всасывается под действием 
амплипульса, но оказывает мощное раздражающее 
действие на рецепторный аппарат кожи, что вызы-
вает рефлекторную обратную связь, поступающую к 
ЦНС, и стимулирует гуморальный ответ с выбросом 
в кровь биологически активных веществ (таких как 
серотонин, интерлейкин-1). Таким образом, запуска-
ется каскадная реакция, обуславливающая трофико-
регенераторный и противовоспалительные эффек-
ты [2].

Выводы

1. Эндоскопические и морфологические исследова-
ния при СРК могут выявить дискинетические нару-
шения, признаки неспецифического минимального 

воспаления слизистой толстой кишки и начальные 
дистрофические проявления.

2. Выявленные изменения слизистой толстой киш-
ки имеют обратимый характер.

3. СМТ-форез хлоридного бромйодсодержащего 
рассола способствует улучшению структурно-функ-
циональной организации слизистой оболочки ки-
шечника более выражено, чем стандартная фарма-
котерапия.

4. Визуальная оценка слизистой толстой кишки при 
СРК способствует выбору тактики лечения и может 
рекомендоваться для динамического наблюдения.
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Рисунок 4. Смешанный инфильтрат, состоящий 
из лимфоцитов, плазмоцитов, макрофагов. Окраска 
гематоксилином и эозином, ×280.
Figure 4. A mixed infiltrate consisting of lymphocytes, 
plasma cells, macrophages. Hematoxylin and eosin, ×280.
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Резюме

Цель исследования — выявление основных проблем и перспектив развития паллиативной помощи в гериатрии на современном этапе. Мето-

дом исследования стал анализ печатных и электронных баз данных, соответствующих заявленной проблематике. Результаты исследования 

позволили выделить проблемы развития паллиативной помощи в гериатрической практике: отсутствие разработанного порядка оказания 

паллиативной помощи лицам старшего возраста и адекватных критериев отбора пациентов, дефицит обученных профессиональных кадров, 

трудности в реализации принципа мультидисциплинарности и преемственности, особенно на амбулаторном этапе. Основные перспекти-

вы развития — объединение паллиативной практики и концепции современной гериатрии с обязательной специализированной гериатри-

ческой оценкой и выделением клинических, медико-социальных, социально-психологических гериатрических синдромов. Именно такой 

подход позволяет индивидуализировать объемы и виды помощи на фоне полиморбидности и инволютивных изменений. При этом пер-

спективным вариантом развития паллиативной гериатрии является интегрирование в существующую систему здравоохранения, принятие 

того факта, что это часть специализированной гериатрической помощи в целом. При этом необходимо привлечение и обучение не только 

специалистов с медицинским образованием, но и лиц без медицинского образования из числа социальных работников и волонтеров, за-

нятых в паллиативном уходе. Полученные данные позволили сделать вывод о том, что актуальной является разработка порядка оказания 

паллиативной помощи в гериатрии с учетом не только клинических, но медико-социальных, социально — психологических особенностей.

Ключевые слова: гериатрия, геронтология, паллиативная помощь, пожилые.

Abstract

The purpose of the study is to identify the main problems and prospects of development of palliative care in geriatrics at the present stage. Method 

of research was to analyze the printed and electronic databases that meet the stated issues. The results of the study highlight the problems of 

the development of palliative care in geriatric practice: the lack of a developed procedure of rendering palliative care and adequate elderly patient 

selection criteria, the lack of trained professional staff. The main prospects-association of palliative practices and concepts of modern geriatrics 

required specialized geriatric assessment and the provision of clinical, medical, social and socio-psychological geriatric syndromes. While promising 

option for the development of palliative care geriatrics is the integration into the existing health care system, acceptance of the fact that it is a part 

of the specialized geriatric care. This requires the involvement and training of not only specialists with medical education, but also persons without 

medical training from among social workers and volunteers working in palliative care. Therefore, the obtained data allowed to conclude that topical is 

the development of palliative care in geriatrics, taking into account not only clinical but medico-social, socio-psychological features.

Key words: geriatrics, gerontology, palliative care, elderly.
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Актуальность развития паллиативной помощи 
в гериатрии объясняется глобальной проблемой, 
которая требует своего решения, а именно, возрас-
тающей численностью населения пожилого и стар-

ческого возраста, имеющего выраженные медицин-
ские, социальные, психологические потребности. 
Это, в свою очередь, приводит к необходимости орга-
низации эффективной медико-социальной помощи 
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и длительного качественного ухода [3, 4, 21, 22, 23]. 
В этом смысле паллиативная помощь с ее идеоло-
гией и основными задачами очень близка гериатрии, 
которая по своей сути также является паллиативной. 

Основной концепцией паллиативной помощи яв-
ляется уход за неизлечимыми пациентами для повы-
шения качества их жизни. С этой целью необходи-
мы раннее выявление, точная оценка, лечение боли, 
других симптомов и прочих физических, психо-
социальных и духовных проблем [4, 6, 7, 8].

Цель исследования — провести анализ данных 
литературы по теме исследования и выявить основ-
ные закономерности развития паллиативной помо-
щи в гериатрии на современном этапе. 

Материалы и методы исследования — обзор ли-
тературы по заявленной проблематике путем анали-
за и систематизации информации международных и 
российских медицинских печатных и электронных 
баз данных. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ моделей оказания паллиативной помощи по-
казывает, что вектор ее развития и совершенствова-
ния связан с социально-экономическими особенно-
стями региона. К сожалению, мы не нашли инфор-
мации в доступных источниках об эффективно ра-
ботающей системе оказания данного вида помощи 
в гериатрии. Это определило актуальность научного 
поиска в направлении порядка оказания паллиатив-
ной помощи лицам старшего возраста при большин-
стве заболеваний, когда на первое место выходят не 
медицинские, а социальные и социально-психоло-
гические проблемы, значимо влияющие на качество 
жизни и результат лечения [1, 3, 4, 19, 20]. 

Сегодня существуют проблемы предоставления 
долговременной помощи лицам старшего возраста, 
которые не могут продолжать самостоятельное про-
живание в домашних условиях [5, 7, 19, 20, 21]. В раз-
ных источниках акцент делается сегодня на амбула-
торную паллиативную помощь. По мнению ряда ав-
торов, в этих условиях сокращается предоставление 
медицинских услуг, в которых нет необходимости, 
снижаются расходы путем сокращения пребывания 
в стационаре, в том числе, уменьшается частота вы-
зовов скорой помощи, участковой терапевтической 
службы. Уменьшаются фармацевтические, диагно-
стические издержки, помощь оказывается прямо 
на дому в несложных случаях [21, 24, 25]. Однако 
именно в амбулаторном звене существует дефицит 
обученных кадров, имеются проблемы, связанные с 
отсутствием образовательной, информационной, со-
циальной поддержки семьи. При этом часто альтер-

нативные варианты помощи и профессионального 
ухода остаются дефицитными и до конца не разрабо-
танными, несмотря на то, что система паллиативной 
помощи в стране в целом перспективно развивается. 
Отчасти это противоречие можно объяснить тем, 
что рассмотрение вопросов паллиативной помощи 
в гериатрии до сих пор не анализировалось с точки 
зрения современной концепции гериатрии и основ-
ных тенденций ее развития [3, 4]. Очевидно также и 
то, что без должной профессиональной подготовки 
специалистов разного уровня и разных специально-
стей, занятых в современной клинической практике, 
нельзя говорить о качестве паллиативной гериатрии. 
Подобная тенденция отмечается также в большин-
стве стран Европы [12, 13, 14, 25].

Важность паллиативной помощи в гериатрии объ-
ясняется тем, что эта категория пациентов являет-
ся наиболее социально незащищенной, поэтому 
требуют решения проблемы разработки особых 
форм социальной помощи и паллиативного ухода в 
рамках имеющихся учреждений социальной защи-
ты [26, 27]. 

В гериатрии паллиативная помощь адресована ко-
горте пациентов, имеющих клинико-социальные, 
медико-социальные, психологические и возрастные 
особенности. Поэтому они требуют специализиро-
ванных методологических и клинических подходов, 
четкого определения места паллиативной помощи в 
гериатрической практике [10, 11, 16]. Особенности 
личности пациентов старшего возраста, сопутствую-
щие когнитивные расстройства способствуют сни-
жению критической самооценки своего состояния. 
В частности, боль как одна из основных проблем 
паллиативной гериатрии зачастую своевременно не 
диагностируется, недооценивается, поэтому эффек-
тивно не купируется. Эти факторы диктуют особен-
ности диагностического алгоритма и объективиза-
ции критериев для проведения процедуры поиска.

Проведенный обзор литературы показывает, что в 
паллиативной практике в отношении пациентов 
старшего возраста существует дефицит специали-
зированной диагностической оценки с выделени-
ем ведущих гериатрических синдромов, которые 
во многом влияют на качество жизни пациентов и 
позволяют выявить не только медицинские, но и 
социально-психологические проблемы [13, 14, 16]. 
Необходимость анализа полной клинической карти-
ны, ее биологического, психического и социального 
аспектов актуализирует разработку стандартизован-
ного подхода к оказанию паллиативной помощи на 
основании международных и европейских рекомен-
даций [14, 15, 18, 19, 32]. При этом перспективным 
вариантом развития является интегрирование по-
мощи в существующую систему здравоохранения с 
объединением медицинской, социальной и психоло-
гической компоненты [5, 10, 11].
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Таким образом, паллиативная гериатрия — это ак-
тивный и целостный подход, основанный на прин-
ципе автономии пациента, с вовлечением его в про-
цесс принятия решений [8, 17, 20, 24].

Обобщение литературных данных позволило нам 
сделать вывод о том, что всех пациентов, нуждаю-
щихся в паллиативной помощи, можно разделить 
на 2 группы: со злокачественными и незлокаче-
ственными заболеваниями (с неврологическими 
расстройствами и без них). Эти две группы забо-
леваний совершенно по-разному влияют на каче-
ство жизни пациентов и их семей, при этом сильно 
различаются объемы помощи, время появления и 
характер нужд пациентов [2, 10, 16, 29, 30]. Следо-
вательно, возникает необходимость таргетного под-
хода при отборе пациентов. Современной концеп-
цией является интегративная модель паллиативной 
помощи, которая начинается в ранние сроки разви-
тия заболевания, сочетается с другими лечебными 
воздействиям и продолжается в течение всего забо-
левания [16, 20]. 

Таким образом, анализ полученных данных позволя-
ет сделать несколько основополагающих выводов:

1. Требуют решения вопросы разработки порядка 
оказания паллиативной помощи в гериатрической 
практике с учетом не только клинических, но и ме-
дико-социальных, социально-психологических осо-
бенностей пациентов; 

2. Необходимо изучение проблем амбулаторной пал-
лиативной помощи в гериатрии, выявление ее кли-
нических и медико-социальных особенностей; 

3. Актуальным является изучение проблем палли-
ативной помощи лицам пожилого и старческого 
возраста с позиции концептуальных подходов со-
временной гериатрии, объединение диагностиче-
ских и лечебных мероприятий, определение пал-
лиативной помощи как одного из видов специали-
зированной помощи лицам старшего возраста, ин-
тегрированной в существующую систему здраво-
охранения.
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PATIENTS

Резюме

Сочетанное поражение печени у пациентов с хронической сердечной недостаточностью и неалкогольной жировой болезнью печени при-

водит к формированию патологических гемодинамических типов микроциркуляции с преобладанием шунтового кровотока, нутритивной 

недостаточности, коррелирующих с изменениями функционального состояния печени. Использование цитопротектора мексикора в тече-

ние 16-ти недель в составе базисной терапии пациентов с хронической сердечной недостаточностью и неалкогольной жировой болезнью 

печени позволяет корректировать эти микроциркуляторные нарушения, благоприятно влияет на эндотелиальную функцию, вегетативный 

тонус микрососудов, что сопровождается положительной динамикой показателей цитолиза и холестаза. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, неалкогольная жировая болезнь печени, нарушения микроциркуляции, 

функциональное состояние печени, индексы стеатоза и фиброза печени, мексикор.

Abstract

Combined liver damage in patients with chronic heart failure and non-alcoholic fatty liver disease leads to the formation of pathological hemodynamic 

types of microcirculation with prevalence of shunt blood flow, nutritional deficiency, that correlated with changes in the functional state of the liver. 

Using cytoprotector mexicor for 16 weeks as part of the basic treatment of patients with chronic heart failure and non-alcoholic fatty liver disease can 

correct these microcirculatory disorders, has a beneficial effect on endothelial function, autonomic tone of microvessels, which is accompanied by the 

positive dynamics of indicators of cytolysis and cholestasis.

Key words: chronic heart failure, non-alcoholic fatty liver disease, microcirculation, the functional state of the liver, steatosis and fibrosis liver indexes, 

mexicor.
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Микроциркуляция (МЦ) в печени играет важную 
роль в поддержании ее функционального состояния, 
гарантируя снабжение паренхиматозной ткани кис-
лородом и питательными веществами, несет ответ-
ственность за детоксикацию [12]. Циркуляция кро-
ви в печени характеризуется рядом особенностей: 
1) двойственным кровоснабжением; 2) сложной си-
стемой сфинктеров в разных участках микроцирку-
ляторного русла, регулирующих кровоток и состав 
крови в капиллярной сети; 3) более медленным (по 
сравнению с другими органами) кровотоком, осо-
бенно в синусоидах, что обусловлено особенностя-
ми и многогранностью метаболических функций 
печени и нивелируется очень большой площадью 
поперечного сечения печеночных синусоидов (до 
400 м2), которые являются основным структурно–
функциональным компонентом печеночной микро-
циркуляции, а их состояние определяет функцию 
печени в целом. Нарушение синусоидального кро-
вотока характерно как для хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), так и неалкогольной жиро-
вой болезни печени (НАЖБП), однако их характер 
различен. Показано, что у доноров с НАЖБП и экс-
периментальных моделях стеатоза печени отмечена 
обратная корреляция между степенью жировой ин-
фильтрации и синусоидальным кровотоком, сниже-
ние толерантности к повреждению, возникающему 
при ишемии — реперфузии [9]. По мнению Farell 
G.C., et al. (2008), изменения микроциркуляторного 
кровотока при стеатозе печени являются вторич-
ными в связи с накоплением липидов в паренхиме 
и формированием повреждения гепатоцитов под 
воздействием окислительного стресса [8]. При ХСН 
причинами расстройств микроциркуляции являют-
ся нарушения центрального и регионарного крово-
обращения, при этом внутрисосудистые наруше-
ния МЦ характеризуются замедлением, вплоть до 
прекращения тока крови [10], и лишь при наличии 
ожирения у пациентов ХСН, одним из факторов на-
рушений микроциркуляции, может быть гиперинсу-
линемия [5]. Безусловно, в присутствие сочетанной 
патологии печени в рамках ХСН и НАЖБП (которая 
часто встречается у пациентов с сахарным диабетом 
2 типа), особенности нарушений микроциркуляции 
будут мультифакториальны. В ранее опубликован-
ных нами работах продемонстрировано преобла-
дание доли больных с гиперемическим и спастиче-
ским гемодинамическими типами микроциркуля-
ции (ГТМ) у пациентов с ХСН и сахарным диабетом 
2 типа с неалкогольной жировой болезнью печени 
[5]. Кроме того, выявлены корреляционные взаимос-
вязи между нарушениями углеводного и липидного 
обмена, инсулинорезистентностью и показателями, 
характеризующими микрокровоток.

Использование цитопротекторов при ХСН не влия-
ет на прогноз пациентов с ХСН, но может улучшить 
симптоматику в определенных клинических ситуа-
циях [1]. Проведенные исследования свидетельству-

ют о том, что этилметилгидроксипиридина сукци-
нат (ЭМОПС) обладает дополнительными кардио-
гепатопротективными возможностями у пациентов 
с ХСН и СД 2 типа [3, 4]. Однако оценка влияния 
ЭМОПС на микрососудистое русло у больных с ХСН 
и СД 2 типа с НАЖБП до настоящего времени не 
проводилась.

Цель исследования: оценить влияние этилметил-
гидроксипиридина сукцината на показатели микро-
циркуляции при его использовании в составе комби-
нированной терапии больных с НАЖБП и ХСН.

Материалы и методы

Проведено открытое проспективное рандомизи-
рованное исследование с целью изучения влияния 
этилметилгидроксипиридина сукцината (Мексикор, 
ООО «ЭкоФармИнвест», Россия) в составе комбини-
рованной терапии у больных ХСН и СД 2-го типа на 
показатели микроциркуляции. В исследование было 
включено 60 пациентов в возрасте 45—65 лет, имев-
ших хроническую сердечной недостаточность I-II 
ФК по классификации ОССН (2002) ишемического 
генеза, через 6 месяцев после перенесенного инфар-
кта миокарда. Все включенные в исследование паци-
енты имели клинические и ультразвуковые призна-
ки неалкогольного стеатоза печени [13]. Всем боль-
ным проводилась антропометрия по стандартным 
методикам с расчетом индекса массы тела (ИМТ), а 
также определение процентного содержания висце-
рального жира с помощью биоэлектрической импе-
дансометрии. Пациентов, имеющих зависимость от 
алкоголя (прием алкоголя более 30 г в сутки), в иссле-
дование не включали. Протокол исследования был 
одобрен Региональным этическим комитетом. После 
проведенной рандомизации на группы, пациентам 
основной группы (30 человек) в дополнение к базис-
ной терапии ХСН (эналаприл (15,7±3,1 мг/сутки), 
бисопролол (7,2±2,35 мг/сутки), при необходимости 
диуретики, ингибиторы альдостерона) и терапии СД 
2 типа (метформин (802,5±63,5 мг/сутки)±гликлазид 
МВ (72±15,8 мг/сутки), назначали мексикор (ООО 
«ЭкоФармИнвест», Россия) в дозе 0,4 г/сутки перо-
рально. Кроме того, все пациенты получали аторва-
статин (20 мг/сутки). Продолжительность исследо-
вания составила 16 недель. Основная и контрольная 
группы были сопоставимы по возрасту, полу, тяже-
сти заболевания и нарушениям микроциркуляции, 
характеру проводимой базисной терапии. Средние 
дозы препаратов базисной терапии ХСН и СД 2-го 
типа в группах достоверно не различались; исходная 
характеристика групп представлена в табл. 1. 

Оценка тяжести ХСН проводилась согласно резуль-
татам теста шестиминутной ходьбы (ТШХ), опреде-
лению в крови уровня мозгового натрийуретическо-
го пропептида (Nt-proBNP).
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Состояние МКЦ русла пациентов исследовали с по-
мощью лазерного анализатора микроциркуляции 
крови ЛАКК-ОП (Россия): оценивали средний уро-
вень перфузии тканей (М), cигму (σ) — среднюю мо-
дуляцию кровотока, показатель микроциркуляции 
(ПМ) и его коэффициент вариации (Кv), определя-
ли вклад эндотелиального (Аэ), нейрогенного (Ан), 
миогенного (Ам) и дыхательного (Ад) компонентов 
тонуса микрососудов. Оценивались отдельно ритми-
ческие компоненты эндотелиального ритма, нейро-
генных колебаний, миогенных колебаний, дыхатель-
ного ритма, а также данные показатели относитель-
но среднеквадратического отклонения ПМ (Аэ/СКО, 
Ан/СКО, Ам/СКО, Ад/СКО). Резервные возможно-
сти МКЦ с оценкой резервного капиллярного кро-
вотока (РКК) изучали при проведении окклюзион-
ной пробы (ОП). Для оценки артериоловенулярного 
рефлекса проводили дыхательную пробу (индекс 
дыхательной пробы — ИДП). Эндотелиальную дис-
функцию косвенно оценивали с помощью эндоте-
лий зависимого компонента тонуса микрососудов 
(ЭЗКТ). Тонус сфинктеров в микрососудистом русле 
и активность нейрогенных влияний анализировали 
по показателям нейрогенного и миогенного тонуса 

(НТ, МТ), что позволяло рассчитывать показатель 
шунтирования (ПШ) и нутритивный кровоток (Мн). 
С учетом параметров МКЦ на лазерной допплеров-
ской флоурограмме и значении РКК при проведе-
нии ОП определяли гемодинамические типы микро-
циркуляции (ГТМ). 

Для оценки функционального состояния печени и 
расчета индекса стеатоза (FLI) [7] и фиброза пече-
ни (NFS) [6] исследовали активность аланинамино-
трансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы 
(АСТ), отношение АСТ/АЛТ, активность щелоч-
ной фосфатазы (ЩФ) и γ-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП), уровень альбумина, общего билирубина 
в сыворотке крови по общепринятым методикам 
на биохимическом анализаторе LIASYS-2 (AMS, 
Италия). Изучали метаболические показатели, от-
ражающие состояние углеводного (глюкоза крови 
натощак, гликозилированный гемоглобин, базаль-
ный инсулин крови) и липидного обмена (общий 
холестерин и его фракции, триглицериды) с расче-
том индекса — НОМА, характеризующего инсули-
норезистентность (гомеостатическая модель оценки 
инсулинорезистентности) [11] и метаболического 
индекса (МИ) [2]. Обработка полученных результа-
тов исследования проведена с использованием стан-
дартных математических методов с привлечением 
встроенных функций программы MC Excel для обра-
ботки медицинской и биологической информации. 
Для сравнения количественных показателей исполь-
зовалась оценка достоверности по t-критерию Стью-
дента. Количественные показатели описаны как 
средние значения и стандартные ошибки среднего. 
Качественные величины сравнивали с помощью 
критерия Фишера. Статистически значимыми счи-
тали отклонения при p<0,05.

Результаты и обсуждение

16 недельная терапия с включением ЭМОПС в со-
став комбинированной терапии с ХСН и НАЖБП 
сопровождалось статистически значимым положи-
тельным влиянием на показатели микроциркуляции 
у этой категории пациентов (таб. 2). 

Миогенный тонус прекапиллярных сфинктеров до-
стоверно уменьшился при применении мексико-
ра на 53,4%, что, возможно, связано с влиянием на 
степень висцерального жира (r= 0,57; р<0,05), тог-
да как в группе контроля МТ увеличился на 39,8%, 
что свидетельствует о сохраняющейся активизации 
шунтового кровообращения в группе контроля. По-
казатель амплитуды дыхательных колебаний сосудов 
Ад достоверно снизился в основной группе паци-
ентов на 12,4%, что отражает улучшение питания 
тканей в этой группе пациентов. Данные изменения 
сопровождались положительной динамикой (таб. 3) 
гликемии крови натощак (r= 0,41; р<0,05). В то время 

Таблица 1. Клинико — демографические показатели 
больных, включенных в исследование

Table 1. Clinical — demographic characteristics of 
patients included in the study

Показатели/
Index

1-я группа 
(основная)

Базисная тера-
пия + ЭМОПС/

Group 1 Basic 
therapy + mexicor

2-я группа 
(контрольная)

Базисная 
терапия/ 
Group 2 

Basic therapy

Число больных/
The number of patients

30 30

Возраст, лет/ Age, years 56,4±3,5 57,3±2,8

Мужчины/ Men, % 33,3 43,3

Женщины/Women, % 66,7 56,7

ФК ХСН/CHF FC 1,94±0,6 1,8±0,7

Инфаркт миокарда 
(ИМ) с з. Q/без з. Q/
Myocardial infarction, %

73,3/26,7 80/20

Длительность ХСН 
в анамнезе, лет/
Duration CHF history, 
years

5,2±2,3 5,0±2,1

Длительность СД 
2 типа в анамнезе, лет/ 
The duration of type 
2 diabetes, a history of 
years

4,9±1,6 5,0±2,5

Артериальная гипер-
тензия, % больных/
Arterial hypertension, 
% patients

100 100

Примечание: # — достоверность различий между группами (р<0,05)
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как в контрольной группе Ад возрос на 8,5% (р<0,05). 
В ходе 16–ти недельного исследования отмечено уве-
личение показателя (σ) в группе пациентов с ХСН и 
НАЖБП, принимающих ЭМОПС в составе комби-
нированной терапии на 8,7% (р> 0,05) vs Δ = -22% 
(р<0,05) в группе контроля, что свидетельствует об 
ухудшении микрокровотока в группе, получающих 
только базисную терапию. Представляется важным 
отметить, что у пациентов с наименьшими возмож-
ностями модуляции кровотока наблюдался достовер-
но более высокий метаболический индекс (r= 0,42; 
р<0,05). Нейрогенный тонус микрососудов (Нт) в 
основной группе пациентов достоверно уменьшил-
ся на 30,3%, что может указывать на уменьшение 
влияния симпатической активности на сосуды, тог-
да как в группе контроля Нт достоверно увеличился 
на 18,5%. Разница между группами статистически 

значима. Миогенный тонус микрососудов (Мт) до-
стоверно снизился в основной группе на Δ= -53,4% 
vs Δ=39,75% в группе контроля, что отражает сни-
жение активности шунтового кровообращения в 
группе больных при использовании мексикора в со-
ставе комбинированной терапии ХСН у пациентов с 
НАЖБП. Полученные результаты могут объясняться 
динамикой триглицеридемии, учитывая, что отмеча-
ются достоверные взаимосвязи между снижением 
гипертриглицеридемии и снижением миогенного 
тонуса в группе контроля (r= 0,6; р<0,05). Статисти-
чески значимо увеличился и показатель амплитуды 
миогенных колебаний в основной группе пациентов 
Ам (Δ=35,6% vs Δ=- 29,3% в контрольной группе). 
Об улучшении микрокровотока при использовании 
мексикора в составе 16–ти недельной комбиниро-
ванной терапии говорит и статистически значи-

Таблица 2. Динамика показателей, характеризующих микроциркуляцию у больных ХСН и СД 2 типа (М± σ)
Table 2. Dynamics of indicators of microcirculation in patients with CHF and type 2 diabetes (М± σ)

Показатели/
Index

I группа (основная)/ Group 1 II группа (контрольная)/ Group 2

Исходно/ 
Initially

Через 16 недель 
терапии/ 

After 16 weeks 
of therapy

Δ% Исходно/ 
Initially

Через 16 недель 
терапии/ 

After 16 weeks 
of therapy

Δ%

М, перф. ед. 21,8±3,8 25,6±4,8 17,4 17,8±1,9 15,7±1,8 -11,8

ПМ, перф. ед. 24,12±7,7 28,2±6,7 16,6 20±2,3 17,52±2,7 -12,4

Сигма (σ), перф. ед. 2,3±1,2 2,5±1,1 8,7 1,7±0,3 1,33±0,3 -22

Kv, усл. ед. 9,5± 2,5 10,9±3,7 14,7 9,43±1,75 7,94±1,8 -15,9

Ан/СКО, перф. ед. 0,6±0,06 0,4±0,06 -33,3 0,55±0,05 0,594±0,06 8

Ам/СКО, перф. ед. 0,35±0,02 0,474±0,06 35,4 0,35± 0,05 0,33±0,04 -5,7

Аэ/СКО, перф. ед. 0,29±0,05 0,36±0,06 24 0,4±0,03 0,35±0,04 -12,7

Ад, перф. ед. 0,38±0,03 0,32±0,03 -12,4 0,4±0,03 0,43±0,04 8,5

ИДП, % 48,3±4,1 44,2±4,4 -8,5 50,1±4,1 52,9±4,6 5,5

РКК, % 96,2±4,9 102,9±13 6,96 140±10 151,9±10,1 8,5

ЭЗКТ, перф. ед. 18,7±11,1 12,5±5,8 -33,1 17,7±4,6 25,26±7,1 42,7

МТ, перф. ед. 14,6±8,2 6,8±2,9 -53,4 22±9,4 30,7±10,8 39,8

НТ, перф. ед. 8,7±4,9 6,05±2,3 -30,3 13,5±3 16±2,8 18,5

ПШ, перф. ед. 1,65±0,1 1,1±0,1 -33,3 1,6±0,4 1,84±0,41 15

М нутритивная, перф. ед. 13,2±4,17 23,9±7,3 80,2 12±3,5 10,89±2,32 -9,2

Ан, перф. ед. 1,46±0,9 1,3±0,6 -10,9 0,9±0,2 0,72±0,2 -20

Ам, перф. ед. 0,87±0,5 1,18±0,6 35,6 0,58±0,13 0,41±0,12 -29,3

Частота встречаемости 
нормального ГТМ, %

33,4 50 49,7 33,3 23,3 -30

Частота встречаемости 
гиперемического ГТМ, %

43,3 43,3 0 33,3 26,7 -19,8

Частота встречаемости 
спастического ГТМ, %

23,3 6,7 -71,2 33,4 50 49,7

Примечание: # — достоверность различий между группами (р<0,05); М — средняя перфузия, ПМ — показатель микроциркуляции; Kv — коэффициент вариации; 
Ан — амплитуда нейрогенных колебаний; Ам — амплитуда миогенных колебаний; Аэ — амплитуда эндотелиальных колебаний; ИДП — индекс дыхательной пробы; 
РКК — резерв кровотока; σ — модуляция кровотока; ПШ — показатель шунтирования; МТ- миогенный тонус; НТ- нейрогенный тонус; М нутритивная — нутритивная 
перфузия; ЭЗКТ — эндотелий зависимый компонент тонуса.
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мое нарастание показателя микроциркуляции ПМ 
(Δ=16,6%). При этом положительная динамика ПМ, 
а также и средней перфузии тканей коррелировала 
с уменьшением выраженности висцерального ожи-
рения (r= -0,62; r= -0,61, при р<0,05). В контрольной 
группе ПМ достоверно снизился на 12,4%. Нами по-
лучены косвенные данные, показавшие возможность 
мексикора оказывать положительное эндотелио-
тропное влияние на микрососудистый кровоток, о 
чем свидетельствует достоверное увеличение ампли-
туды эндотелиальных колебаний сосуда (Аэ/СКО) на 
24% в 1-й группе больных одновременно с умень-
шением доли висцерального жира (r= -0,58; р<0,05), 
тогда как в группе контроля Аэ/СКО снизился на 
12,7% (р<0,05). Разница между группами статисти-
чески значима. Кроме того, коэффициент вариации 
(Кv) в основной группе больных с ХСН и НАЖБП 
увеличился на 14,7% (р<0,05) vs Δ=- 15,9% (р<0,05) 
в контрольной группе (р 1,2,<0,05), что отражает воз-
можность мексикора улучшать эндотелиальную се-
крецию вазодилататоров сосудистой стенкой. От-
меченное нами положительно влияние мексикора 
в ходе 16-ти недельного приема в составе комбини-
рованной терапии пациентов с ХСН и НАЖБП на 
показатели микроциркуляторного кровотока: сни-
жение гипертонуса прекапиллярных сфинктеров, 
увеличение амплитуды эндотелиальных колебаний 
и секреции эндотелиальных вазодилататоров спо-

собствуют, по-видимому, увеличению нутритивно-
го кровотока. Через 16 недель лечения мексикором 
нутритивный кровоток (Мн) у пациентов основной 
группы статистически значимо увеличился на 80,2%, 
в то время как во второй группе достоверно снизил-
ся на 9,2%. Разница между группами статистически 
значима.

Проведенный корреляционных анализ свидетель-
ствует о том, что улучшение микроциркуляторного 
кровотока в группе больных с включением мексикора 
в состав комбинированной терапии ХСН с НАЖБП 
сопровождается улучшением функционального со-
стояния печени. Повышение индекса вариации Кv 

коррелировало со снижением активности аланино-
вой аминотрансферазы (r= -0,39; р<0,05) и снижени-
ем коэффициента де Ритиса (r= -0,4; р<0,05). Кроме 
того, снижение амплитуды нейрогенных колебаний 
стенки микрососудов также сопровождалось поло-
жительным влиянием на показатель АСТ/АЛТ (r= 
0,43; р<0,05). Улучшение нутритивного кровотока 
коррелировало со снижением содержания прямого 
билирубина (r=- 0,38; р<0,05), а снижение показа-
теля шунтирования микрокровотока со снижени-
ем уровня непрямого билирубина (r= 0,40; р<0,05). 
Улучшение эндотелиальных свойств микрососудов 
было взаимосвязано со снижением активности ще-
лочной фосфатазы (r= -0,43; р<0,05). 

Таблица 3. Динамика показателей, характеризующих динамику углеводного, липидного обменов, ожирения, 
ТШХ и Nt-proBNP у больных ХСН и СД 2 типа (М± σ)

Table 3. Dynamics of indicators characterizing the dynamics of carbohydrate and lipid metabolism, obesity, and 
TSHH Nt-proBNP in patients with CHF and type 2 diabetes

Показатели/
Index

I группа (основная)/ Group 1 II группа (контрольная)/ Group 2

Исходно/
Initially

Через 16 недель 
терапии/

After 16 weeks 
of therapy

Δ% Исходно/
Initially

Через 16 недель 
терапии/

After 16 weeks 
of therapy

Δ%

ИМТ (индекс массы тела), 
кг/м2 32,1±4,2 31,6±3,8 -1,6 33,7±4,7 33,8±4,4 0,3

Висцеральный жир, % 19,0±2,9 18,0±3,0 -5,3 18,7±2,46 18,36±2,4 -1,8

NT-proBNP, пг/мл 1540,3±130,5 1078,2±45,8 -30# 1605,8 ± 154,6 1371,4±95,6 -14,6

ТШХ, м 290,8±38,6 394,2±46,4 35,6# 325,6±40,7 347,5±49,2 6,7

Глюкоза натощак, ммоль/л 6,99±0,6 5,7±0,7 -18,5# 6,65±0,53 5,94±0,5 -10,6

HbA1C, % 7,24 ± 0,3 6,4±0,5 -11,6# 7,03±0,4 6,9±0,56 -1,8

Базальный инсулин, 22,3±10,2 15,2±6,2 -31,8# 19,5±5,2 17±4,37 -12,8

ТГ, ммоль/л 2,61±0,39 1,5±0,4 -42,5# 2,5±0,60 2,14±0,49 -14,4

ОХС, ммоль/л 5,48±0,7 4,8±0,5 -12,4# 5,6±0,61 5,37±0,6 -4,1

ХСЛПВП, ммоль/л 1,01±0,18 1,18±0,2 16,8# 1,02±0,09 1,07±0,3 4,9

ХСЛПНП, ммоль/л 3,13±0,7 2,6±0,9 -16,9# 3,2±0,45 2,8±0,5 -14,2

Ноmа — индекс, ед. 6,2±3,8 4,5±3,8 -27,4# 5,9±1,7 4,8±1,1 -18

МИ, ед. 18,7±7,4 6,6±2,8 -64,7# 15±5,06 11±4,04 -26,6

Примечание: # — достоверность различий между группами (р<0,05)
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Кроме того, улучшение микрокровотока у больных 
основной группы сопровождалось положительной 
динамикой показателей, характеризующих стеатоз 
и фиброз печени. Повышение Kv, косвенно отра-
жающее нормализацию секреторных способностей 
эндотелия и увеличение перфузии, коррелировало 
со снижением расчетных индексов FLI и NFS (r= 
-0,36 и r = -0,41 соответственно; р<0,05). Снижение 
респираторных флуктуаций микрокровотока (Ад), 
что является положительным звеном в изменении 
регуляции микроциркуляции, коррелировало со 
снижением NFS (r = 0,44; р<0,05). При проведении 
корреляционного анализа также было отмечено бла-
гоприятное влияние мексикора в составе базисной 
терапии больных с комбинированной патологией 
на активность шунтового кровообращения в обход 
нутритивного звена: снижение ПШ сопровождалось 
снижением FLI — индекса (r= 0,43; р<0,05).

Таким образом, цитопротектор мексикор при его 
16-ти недельном использовании в составе комбини-
рованной терапии больных с ХСН и НАЖБП оказы-
вает положительное влияние на состояние микро-
сосудистого русла, что благоприятно сказывается 
на показателях микрокровотока и сопровождается 
уменьшением доли патологических типов МКЦ. 
Отмеченное положительное действие препарата 
опосредуется улучшением эндотелиальной функции 
микрососудов, снижением активности шунтового 
кровообращения, вегетонормализующим влиянием 
на гипертонус сосудов. Полученные результаты по-
казали, что данная динамика микроциркуляции кор-
релирует с метаболическими эффектами препарата 
на показатели углеводного и липидного обменов, 
инсулинорезистентность. Улучшение нутритивного 
кровотока, отмеченное в ходе 16-ти недельного ис-
пользования ЭМОПС у пациентов с ХСН и НАЖБП, 
сопровождается улучшением функционального со-
стояния гепатоцита, коррелируя со снижением вы-
раженности синдромов цитолиза и холестаза, спо-
собствуя снижению индекса стеатоза и фиброза 
печени.
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Резюме

Грипп и ОРВИ в период эпидемического подъема заболеваемости представляют собой большую социальную значимость, требуют проведе-

ния дифференциальной диагностики с пневмониями бактериальной природы и консультации врача-инфекциониста в случае поступления 

больных в непрофильные стационары. В статье освещается проблема ранней диагностики гриппа и острых респираторных вирусных инфек-

ций. Клинические проявления гриппа и других ОРВИ чрезвычайно сходны. В дифференциальной диагностике необходимо учитывать нали-

чие микст-инфекции у одного и того же пациента, что затрудняет клиническую диагностику заболевания и зачастую утяжеляет состояние 

больного. 

Проведен анализ качества диагностики данной инфекционной патологии по результатам работы экстренных консультативных инфекци-

онных бригад скорой медицинской помощи за 2014-2016 гг. Несмотря на накопленный в 2009-2010 гг. значительный опыт диагностики и 

лечения гриппа отмечены летальные исходы у лиц, поздно обратившихся за медицинской помощью, не получавших своевременно противо-

вирусную терапию и относящихся к группам высокого риска: пациенты с ожирением, хронической алкогольной интоксикацией, сахарным 

диабетом, беременные женщины. Грипп и ОРВИ протекают тяжелее, чаще осложняются пневмонией у людей старшей возрастной группы, 

что указывает на необходимость своевременной медицинской эвакуации пациентов старше 60 лет.

Необходимо обратить внимание врачей бригад скорой медицинской помощи на необходимость тщательного сбора анамнеза, эпидемиоло-

гического анамнеза у больных с различными хроническими заболеваниями, во избежание гиподиагностики у них гриппа. В ряде случаев в 

диагностике гриппа помогали результаты лабораторных исследований (особенно тенденция к лейкопении) и положительный экспресс-тест. 

Необходимо отметить, что отрицательный экспресс-тест на грипп не являлся поводом для исключения диагноза «грипп».

Ключевые слова: догоспитальный этап, скорая медицинская помощь, инфекционные заболевания, ранняя диагностика, грипп и ОРВИ, 

пневмония.
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Abstract

Influenza and acute viral respiratory infections have a great social significance during epidemic rise of morbidity and demand differential diagnosis 

of pneumonia with bacterial etiology and consultation with an infectious disease doctor in case of seeing patients in non-core hospitals. This article 

highlights the problem of influenza and acute respiratory viral infections’ early diagnosis. Clinical manifestations of influenza and other respiratory 

extremely similar. The differential diagnosis must take into account the presence of mixed infection in the same patient. According to the results 

of consultative infectious ambulance teams in 2014-2016, quality of diagnostics of this infectious pathology was examined. Observed deaths in 

persons later seeking medical treatment, not receiving timely antiviral therapy and related to high-risk groups: patients with obesity, chronic alcohol 

intoxication, diabetes, pregnant women. Influenza and acute viral respiratory infections, more complicated by pneumonia, people in the older age 

group, indicating the need for timely medical evacuation of patients older than 60 years.

In some cases, in the diagnosis of influenza was helped by the results of laboratory studies (especially the trend to leukopenia) and a positive rapid 

test. It should be noted that a negative rapid test for influenza was not a reason for exclusion of the diagnosis “influenza”.

Key words: prehospital care, emergency medical services, infections diseases, early diagnosis, influenza and acute viral respiratory infections, pneumonia.
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ОДН — острая дыхательная недостаточность, ОНМП — отделение неотложной медицинской помощи, ОРВИ — острые респираторные 
вирусные инфекции, РС-инфекция — респираторно-синцитиальная инфекция, ЭКИВБ СМП — экстренные консультативные инфек-
ционные выездные бригады скорой медицинской помощи 

Введение

Как известно, наиболее широко распространен-
ными инфекционными заболеваниями являются 
грипп и острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ), доля которых достигает 90% всей инфекци-
онной заболеваемости. К ОРВИ традиционно отно-
сят парагрипп, коронавирусную, реовирусную, аде-
новирусную, риновирусную и респираторно-син-
цитиальную (РС-инфекция) инфекции [9]. Спектр 
вирусов, вызывающих ОРВИ, не ограничивается пе-
речисленными заболеваниями, к ним также относят 
вирусы ECHO, Коксаки В, герпесвирусы и др. Сбор 
эпидемиологического анамнеза при этой инфекции 
предполагает учет аэрозольного механизма зараже-
ния, реализующегося при разговоре, кашле, чиха-
нии, находясь с заболевшим в закрытом помещении. 
Для аденовирусной и энтеровирусной инфекций 
возможен фекально-оральный механизм заражения. 
Ведущими в клинической картине гриппа и ОРВИ 
являются интоксикационный и катаральный син-
дромы [2, 4, 5].

Грипп занимает особое место среди всех других ин-
фекционных болезней человека, что обусловлено 
его повсеместным распространением, высокой за-
болеваемостью населения, ежегодно возникающими 
вспышками, эпидемиями, способностью к пандеми-

ческому распространению, негативными социаль-
но-экономическими последствиями, неблагоприят-
ным влиянием на конкретного человека и общество 
в целом [2, 4, 7].

Заболеваемость гриппом и ОРВИ населения города 
Москвы по данным Управления Роспотребнадзора, 
представлена в таблице 1.

Клиническая характеристика 
гриппа и ОРВИ
Клиническая дифференциация респираторных 
инфекций бывает затруднена из-за общности сим-
птоматики, поэтому этиологический агент без 
применения методов лабораторной диагностики 
зачастую остается не установленным. Однако не-
обходимо отметить типичные для этих инфекций 
симптомы и жалобы, проясняющие диагноз на 
догоспитальном этапе. Клинические проявления 
гриппа и других ОРВИ чрезвычайно сходны. Также 
необходимо учитывать, что почти в 30% у одного 
больного, особенно в осенне-зимний период, имеет 
место микст-инфекция, вызванная различными воз-
будителями, что затрудняет клиническую диагно-
стику заболевания и зачастую утяжеляет состояние 
больного [4, 6].

Таблица 1. Динамика заболеваемости населения города Москвы гриппом и ОРВИ за январь-декабрь 2015г. 
в сравнении с аналогичным периодом предыдущего года

Table 1. Dynamics of morbidity of the population of Moscow influenza and acute viral respiratory infections for 
january-december 2015 compared to the same period of the previous year

НОЗОФОРМА/
DISEASE

Всего заболевших/Total cases Динамика изменения 
(↑-прирост; 

↓-снижение)/
Dynamics changes 

(↑-increase; ↓-decrease)

2015г/2015 year 2014г/2014 year 2015г/2015 year 2014г/2014 year

абсолютное число/
absolute number

показатель 
на 100 тыс. населения/

rate per 100 thousand population

Грипп/Influenza 1307 539 10,85 4,52 ↑в 2,4 раза

ОРВИ/SARS 2350146 2448655 19513,17 20545,76 ↓5,0%
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Клиника сезонного (традиционного) гриппа А (H3N2) 
в типичных случаях характеризуется внезапным на-
чалом, выраженными симптомами интоксикации с 
первых же часов заболевания (озноб, головная боль, 
головокружение, боль при движении глазных яблок, 
нарастающая общая слабость, артралгия и миалгия, 
анорексия), высокой лихорадкой с повышением 
температуры тела до 38,5°– 40°С. При осмотре об-
ращают на себя внимание гиперемия или бледность 
кожи, одутловатость лица, склерит, возможен цианоз 
губ [1, 4, 5].

Температурная реакция при гриппе характеризует-
ся остротой и непродолжительностью. Длительность 
лихорадочного периода при неосложненном гриппе 
обычно не превышает 5 дней. Высота лихорадки 
в определенной степени характеризует выражен-
ность интоксикации. Одним из ведущих симптомов 
болезни является головная боль, локализующаяся в 
лобной области и ретроорбитально.

В клинической диагностике гриппа первостепенное 
значение занимает осмотр ротоглотки в условиях 
хорошего освещения. Яркая гиперемия (с множе-
ственной мелкой зернистостью) слизистых обо-
лочек небных дужек, мягкого неба, язычка и мин-
далин характеризуют так называемый вирусный зев 
и проявляются при гриппе в первый день болезни. 
На 2-3-й дни болезни яркая гиперемия сменяется за-
стойной и исчезает зернистость.

Катаральный синдром при гриппе разворачивается 
на фоне вышеперечисленных признаков токсикоза 
через несколько часов в течение первых суток, про-
является, прежде всего, трахеитом (заложенность, 
саднение за грудиной, сухой кашель) и ринитом (за-
ложенность носа, как правило, без ринореи).

В патогенезе гриппа особое значение имеет рас-
стройство микроциркуляции с возможным развити-
ем геморрагического синдрома, который проявляет-
ся в виде носовых кровотечений (иногда обильных, 
повторных, продолжительных), кровохаркания, по-
явления петехий на коже и слизистых оболочках.

Тяжесть болезни обусловлена состоянием иммунной 
системы организма, вирулентностью штамма вируса 
гриппа, выраженностью интоксикационного син-
дрома и присоединением бактериальной инфекции 
[1, 4, 7, 9].

Клиническими особенностями современного тече-
ния гриппа В являются, как правило, постепенное 
начало и среднетяжелое течение, развитие ослож-
нений с преимущественным поражением ЛОР-
органов (отиты, синуситы).

В отличие от сезонного, пандемический грипп А 
(H1N1) pdm 09 нередко начинается с непродуктив-

ного кашля, усиливающегося с каждым днем, а ли-
хорадка и симптомы интоксикации могут присоеди-
ниться спустя 1-2 дня. Признаки поражения органов 
дыхания при гриппе, вызванном вирусом гриппа A 
(H1N1) pdm 09, имеются уже в первые сутки болезни 
практически у всех больных. При аускультации в лег-
ких выслушивается жесткое дыхание, нередко сухие 
хрипы [1, 2, 4, 7]. Для пандемического гриппа, при 
отсутствии противовирусной терапии, характерно 
резкое ухудшение состояния на 3-4-й день от нача-
ла болезни с бурным развитием острой дыхательной 
недостаточности (ОДН). Одышка, жалобы на затруд-
ненное дыхание нередко ошибочно интерпретиру-
ются врачами как проявление бронхиальной астмы, 
а присоединившееся кровохарканье — как симптом 
тромбоэмболии легочной артерии.

Диарея — отличительная особенность гриппа, вы-
званного новым вирусом гриппа A (H1N1) pdm 09. 
Больные отмечают дискомфорт в животе, диарея раз-
вивается на 2-3 сутки от начала заболевания [7]. Ха-
рактер стула от кашицеобразного до водянистого, без 
патологических примесей, с частотой 2-10 раз в сут-
ки. Функция кишечника, как правило, нормализуется 
через 1-2 суток. Печень и селезенка не увеличены.

Наиболее частым осложнением, определяющим тя-
жесть болезни, является пневмония. Развиваясь в 
ранние сроки гриппозной инфекции (2-5-е сутки), 
она характеризуется тяжелым течением, явлениями 
сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточно-
сти. На фоне яркой картины гриппа появляются та-
кие симптомы как локальная боль в груди, одышка, 
цианоз, примесь крови в мокроте, развивается ги-
поксемия (сатурация кислорода — SpО2 <90%), сви-
детельствующая об ОДН. На начальной стадии ви-
русной пневмонии при аускультации выслушивают-
ся ослабленное дыхание, крепитация, иногда сухие 
свистящие хрипы в нижних отделах легких. Такие 
больные, как правило, характеризуются как больные 
тяжелой степени тяжести, с высоким риском разви-
тия отека легких [1, 4, 7, 9].

К факторам риска тяжелого течения гриппа А (H1N1) 
pdm 09 относят: критические возрастные грани-
цы — менее двух или старше 65 лет, беременность, 
избыточную массу тела, степень снижения лейкоци-
тов периферической крови и такие сопутствующие 
заболевания как бронхиальную астму и хрониче-
ский обструктивный бронхит, сердечно-сосудистые 
заболевания, сахарный диабет, аутоиммунные забо-
левания; неврологическую патологию; онкологиче-
ские заболевания; заболевания крови; хроническую 
алкогольную интоксикацию. Нередко имеют место 
несколько из перечисленных заболеваний [4, 6, 7].

Подсчитано, что в среднем ежегодно гриппом забо-
левает каждый десятый взрослый и каждый третий 
ребенок. При этом наряду с легкой и среднетяжелой 
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формами, заканчивающимися выздоровлением, у ча-
сти больных возникают осложнения, приводящие к 
летальному исходу. По данным Всемирной Органи-
зации Здравоохранения, каждый год во время вспы-
шек гриппа в мире заболевает до 15% населения, из 
них 250-500 тысяч человек умирают. У больных с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, патологией 
органов дыхания в период эпидемии гриппа смерт-
ность в 50-100 раз выше, чем среди здоровых людей. 
Вместе с тем, осложнения после гриппа возникают 
не только у лиц, входящих в группу риска, но и у 
молодых, до того здоровых людей. Каждая вспышка 
гриппа наносит существенный ущерб здоровью на-
селения и экономике соответствующего региона и 
страны в целом.

При ОРВИ интоксикация по сравнению с грип-
пом, как правило, выражена слабее. Тяжелые формы 
ОРВИ регистрируются чаще у детей раннего возрас-
та, особенно при ассоциации двух или более вирусов 
[4, 5, 6, 8].

В связи с дифференциальной диагностикой заслужи-
вают внимания опорно-диагностические признаки 
основных ОРВИ в сопоставлении с эпидемическим 
гриппом. Для парагриппа начало болезни может 
быть постепенным, температурная реакция чаще не 
превышает 38,5°С, проявления интоксикации выра-
жены слабо, катаральный синдром характеризуется 
осиплостью голоса и упорным сухим кашлем [3, 6, 8].

Для аденовирусной инфекции характерно острое 
начало болезни, умеренные явления интоксикации, 
сочетание фарингита, конъюнктивита с увеличени-
ем лимфатических узлов шеи, возможность появле-
ния диареи и увеличения печени и селезенки, затяж-
ное волнообразное течение до 7-14 дней [5, 9].

РС-инфекция у взрослых чаще всего протекает лег-
ко с постепенным началом, слабовыраженными яв-
лениями интоксикации, субфебрильной температу-
рой и с явлениями бронхообструктивного синдрома. 
Клинически манифестные формы РС-инфекции в 
основном наблюдаются у детей и характеризуются 
затяжным течением до 3-х недель, упорным присту-
пообразным кашлем (сначала сухим, затем продук-
тивным), выраженными явлениями ОДН, интокси-
кацией с температурой 38°С и часто осложняющей-
ся бактериальной пневмонией [3, 6, 8].

Риновирусная инфекция (заразный насморк) отлича-
ется легким течением продолжительностью 5 дней, 
острым началом, отсутствием интоксикации и зача-
стую температуры и ринитом с обильным серозно-
слизистым отделяемым.

При коронавирусной инфекции интоксикация уме-
ренная, температура тела повышается не всегда, па-
циента беспокоит сильный насморк (интенсивный 

ринит) с возможным присоединением ларинготра-
хеита [3, 6, 8].

Необходимо отметить, что для гриппа и ОРВИ ха-
рактерна групповая заболеваемость с установлени-
ем очага в семье, детском коллективе или на работе и 
сезонность, что облегчает постановку диагноза (диа-
гностическую концепцию).

Таким образом, работа с больными гриппом и ОРВИ 
представляет важный аспект деятельности экстрен-
ных консультативных инфекционных выездных 
бригад скорой медицинской помощи (ЭКИВБ СМП) 
г. Москвы. Грипп и ОРВИ в силу широкой распро-
страненности, высокой контагиозности и способ-
ности поражать в первую очередь органы дыхания, 
являются одними из наиболее важных в социальном 
плане заболеваний. Чрезвычайно актуальна своев-
ременная диагностика респираторных вирусных 
инфекций и дифференциальная диагностика их с 
другими заболеваниями системы органов дыхания, 
особенно с пневмониями бактериальной природы, 
поскольку это определяет как необходимость изоля-
ции больных, так и тактику лечения.

В связи с вышеизложенным, целью и задачами насто-
ящего исследования являлось изучение особенностей 
течения гриппа в период эпидемического подъема в 
2014-2016 гг. на догоспитальном этапе оказания ме-
дицинской помощи и выявление факторов, способ-
ствующих тяжелому и осложненному течению.

Материал и методы 
исследования

Для проведения анализа качества диагностики грип-
па за эпидемический сезон 2014-2016 гг., были про-
анализированы карты вызовов инфекционных бри-
гад скорой медицинской помощи пациентов. Про-
веден сравнительный анализ ежемесячной нагрузки 
ЭКИВБ СМП в г. Москве, в периоды эпидемического 
подъема заболеваемости населения города ОРВИ и 
гриппом. Оценивалась частота подтверждаемости 
диагнозов, выставленных бригадами СМП. Стати-
стическая обработка данных проведена с использо-
ванием стандартного пакета прикладных программ 
«STATISTICA 6.0 MS Offise».

Результаты и обсуждение

Как было отмечено, заболеваемость ОРВИ характе-
ризуется сезонностью, но начало эпидемического 
подъема и уровень заболеваемости в различные годы 
могут варьировать. Так, количественные характери-
стики различий заболеваемости в периоды сезонных 
эпидемических вспышек гриппа и ОРВИ за 2014-
2015 гг. и 2015-2016 гг. представлены в таблице 2.
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Из таблицы 2 видно, что в эпидемический сезон 
2015-2016 гг. нагрузка на ЭКИВБ СМП возросла, 
главным образом, за счет увеличения количества 
вызовов с подозрением на ОРВИ. Причем, если в 
2014-2015 гг. рост числа вызовов начался только в 
январе 2015 г. и пик пришелся на февраль 2015 г., 
то зимой 2015-2016 гг. увеличение количества вы-
зовов с подозрением на ОРВИ началось уже в дека-
бре 2015 г., с пиком в январе 2016 г. Значительное 
уменьшение числа вызовов с подозрением на ОРВИ 
в феврале 2016 г. объясняется тем, что в этом меся-
це были открыты отделения для лечения больных 
ОРВИ и гриппом в большинстве многопрофильных 
стационаров г. Москвы, что снизило обращаемость 
стационаров к врачам ЭКИВБ СМП для консульта-
ции. Таким образом, подъем заболеваемости ОРВИ 
и гриппом зимой 2015-2016 гг. начался на 1 месяц 
раньше, чем в 2014-2015 гг.

Количество вызовов к больным с подозрением на 
ОРВИ зимой 2015-2016 гг. в 3,3 раза превысило 
аналогичный показатель эпидемического сезона 
2015-2016 гг. На пике эпидемического подъема 
2014-2015 гг. доля вызовов с подозрением на ОРВИ 
составила 27,4% (больше четверти всех выездов), а в 
2015-2016 гг. — 46,9% (почти половину).

Результаты проведенного анализа вызовов ЭКИВБ 
СМП согласуются со статистикой вызовов обще-
профильных выездных бригад СМП и врачей отде-
лений неотложной медицинской помощи (ОНМП). 
Так, например, в январе 2016 г. количество обра-
щений населения на пункты СМП было на 20% 
больше, чем в аналогичный период 2015 г., а сред-
няя нагрузка на врачей ОНМП была высокой весь 
январь 2016 г. начиная с первой недели месяца, что 
согласуется с информацией Роспотребнадзора о ро-
сте заболеваемости ОРВИ и гриппом с первых дней 
января 2016 г. Максимум нагрузки, как и на бри-
гады СМП, пришелся на конец января, когда была 
официально объявлена эпидемия гриппа. В февра-

ле 2016 г. показатель количества обращений был 
почти равен таковому и даже чуть меньше, чем в 
феврале 2015 г. Это объясняется тем, что эпиде-
мический подъем заболеваемости респираторны-
ми вирусными инфекциями начался раньше, чем 
в 2015 г., и когда в феврале 2016 г. заболеваемость 
начала снижаться, в этот период 2015 г. она только 
достигла максимума.

Диагноз «грипп» врачами ЭКИВБ СМП устанав-
ливался на основании типичной клинической кар-
тины и данных эпидемиологического анамнеза. 
В ряде случаев в диагностике помогали результаты 
лабораторных исследований (особенно тенденция 
к лейкопении) и положительный экспресс-тест на 
грипп. Все эти данные оценивались комплексно, 
причем отрицательный экспресс-тест на грипп 
еще не являлся поводом для исключения диагноза 
«грипп». Правильность такого подхода была под-
тверждена при дополнительном обследовании боль-
ных в стационаре. В ряде случаев при отрицатель-
ном результате экспресс-теста на грипп в условиях 
СМП, исследование носоглоточной слизи (реакция 
непрямой иммунофлюоресценции, полимеразная 
цепная реакция) в стационаре давало положитель-
ные результаты.

Всего диагноз гриппа был установлен в период 2014-
2015 гг. в 68 случаях, ОРВИ — в 90, а в эпидемиче-
ский сезон 2015-2016 гг. — в 276 и 244 случаях соот-
ветственно, причем количество больных, имевших 
осложнение в виде пневмоний, было также больше 
зимой 2015-2016 гг.: 146 (52,9%) против 27 (39,7%). 
Около половины пациентов с пневмониями (51,9% в 
2014-2015 гг. и 52,7% в 2015-2016 гг.) имели призна-
ки тяжелой ОДН 2-3 степени и нуждались в лечении 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии. 
В подавляющем большинстве случаев пневмонии 
при гриппе развивались на 4-й день болезни и рент-
генологически отличались от пневмоний бактери-
альной природы. Сравнительная характеристика 

Таблица 2. Нагрузка на ЭКИВБ СМП и доля вызовов с поводом «грипп», «ОРВИ», «вирусная пневмония» 
в эпидемические сезоны 2014-2015 гг. и 2015-2016 гг.

Table 2. The number of calls about the “Influenza “, “SARS”, “Viral pneumonia” epidemic seasons 2014-2015 
and 2015-2016 years

Месяц/
Month

2014-2015 гг./
2014-2015 years

2015-2016 гг./
2015-2016 years Δ

количество 
вызовов/

the number 
of calls

Δ
количество 

поводов 
ОРВИ/

the number 
of SARS

количество 
вызовов/

the number of 
calls

количество по-
водов ОРВИ/%
the number of 

SARS/%

количество 
вызовов/

the number of 
calls

количество по-
водов ОРВИ/%
the number of 

SARS/%

Ноябрь/November 341 15/4,4 489 43/8,8 148 28

Декабрь/December 335 28/8,4 517 92/17,8 182 64

Январь/January 306 37/12,1 670 314/46,9 364 277

Февраль/February 409 112/27,4 572 240/42,0 163 128

Март/March 343 71/20,7 516 99/19,2 173 28

Всего:/All: 1734 236/13,6 2764 788/28,5 1030 552
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общей численности и осложненных случаев гриппа 
и ОРВИ в эпидемические сезоны 2014-2015 и 2015-
2016 гг. представлена в таблице 3.

Динамика диагностированных случаев гриппа и 
ОРВИ в сезон 2014-2015 гг. была аналогичной ди-
намике вызовов с подозрением на респираторные 
вирусные инфекции в сезон 2015-2016 гг.: рост чис-
ла случаев этих заболеваний начался в январе 2014-
2015 гг. и пик пришелся на февраль месяц, а в 2015-
2016 гг. в декабре и на январь, соответственно. Из 
таблицы 3 видно также, что в 2015-2016 гг. и грипп, 
и ОРВИ протекали тяжелее, а число случаев этих за-
болеваний в разы превышало таковое в предыдущий 
эпидемический сезон. Это объясняется различиями 
природы заболеваний, а именно: по данным центра 

госсанэпиднадзора, в Москве зимой 2014-2015 гг. 
преобладали случаи гриппа, вызванные вирусом А 
(Н3N2), а в 2015-2016 гг. — вирусом А (Н1N1) pdm 09.

В таблице 4 представлены данные, свидетельству-
ющие о том, что в значительной степени тяжесть 
течения гриппа и ОРВИ зависела от возраста боль-
ных: у больных более старшей возрастной группы 
пневмонии развивались чаще и протекали тяжелее. 
Вне зависимости от эпидемического сезона реже 
всего осложнение пневмонией возникало у больных 
в возрасте до 30 лет и чаще всего — у людей старше 
60 лет. Тяжелая ОДН имела место чаще всего так-
же в старшей возрастной группе и реже всего — у 
лиц до 30 лет. По-видимому, это объясняется нали-
чием многочисленных и тяжелых сопутствующих 

Таблица 3. Динамика установленных диагнозов гриппа и ОРВИ в эпидемические сезоны 2014-2015 гг. 
и 2015-2016 гг.

Table 3. The dynamics of established diagnoses of influenza and SARS in epidemic seasons 2014-2015 
and 2015-2016 years

Месяц/
Month

Количество случаев гриппа
(2014-2015 гг./2015-2016 гг.)/

The number of flu cases 
(2014-2015/2015-2016 years)

Количество случаев ОРВИ
(2014-2015 гг./2015-2016 гг.)/

The number of SARS cases 
(2014-2015/2015-2016 years)

Всего/
All

из них осложнен-
ных пневмонией/ 

the complication 
of pneumonia

ОДН 2-3 ст./ 
respiratory 

insufficiency 
of 2-3 degrees

Всего/ 
All

из них осложнен-
ных пневмонией/

the complication 
of pneumonia

ОДН 2-3 ст./ 
respiratory 

insufficiency 
of 2-3 degrees

Ноябрь/November 2/6 1/2 0/1 5/30 0/7 0/0

Декабрь/December 7/32 2/9 1/5 6/54 1/7 0/0

Январь/January 13/129 5/65 4/39 16/70 0/9 0/1

Февраль/February 33/94 16/61 7/27 36/56 4/15 0/3

Март/March 13/15 3/9 2/5 27/27 3/1 0/0

Всего:/All: 68/276 27/146 14/77 90/244 8/39 0/4

Таблица 4. Распределение случаев гриппа и ОРВИ по возрастным группам в эпидемические сезоны 2014-2015 гг. 
и 2015-2016 гг.

Table 4. The distribution of cases of influenza and acute respiratory viral infections by age groups in epidemic seasons 
2014-2015 and 2015-2016 years

Диаг-
ноз/ 
diag-
nosis

Течение/ 
course of 
disease

2014-2015 гг./2014-2015 years 2015-2016 гг./2015-2016 years

16-30 лет/
16-30 
years

31-60 лет/
31-60 
years

61 г. и старше/
61 years and 

older

всего/
all

16-30 лет/
16-30 
years

31-60 лет/
31-60 
years

61 г. и старше/
61 years and 

older

всего/
all

Грипп/ 
influ-
enza

всего/all 17 39 12 68 39 158 79 276

Осложнение 
пневмония/
the complication 
of pneumonia

4
23,5%

15
38,5%

8
66,7%

27
39,7%

7
17,9%

91
57,6%

48
60,8%

146
52,9%

ОДН 2-3 ст./
ARF 2-3 degrees

1
25%

10
66,7%

3
37,5%

14
51,9%

1
14,3%

50
54,9%

35
72,9%

85
58,2%

ОРВИ/ 
SARS

всего/all 32 44 14 90 74 110 60 244

Осложнение 
пневмония/ 
the complication 
of pneumonia

1
3,1%

5
11,4%

2
14,3%

8
8,9%

9
12,2%

17
15,5%

13
21,7%

39
16,0%

ОДН 2-3 ст./
ARF 2-3 degrees

0 0 0 0
2

22,2%
0

3
23,1%

5
12,8%
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заболеваний у людей старшего возраста. По коли-
честву случаев гриппа и ОРВИ преобладали люди 
среднего возраста — наиболее трудоспособная 
группа населения. Меньшее количество случаев 
гриппа у людей старшей возрастной категории 
может объясняться, с одной стороны, их меньшей 
социальной и миграционной активностью, а с дру-
гой — более частыми отказами от госпитализации. 
Вероятно, еще и поэтому люди старшей возрастной 
группы попадают в стационары в более поздние 
сроки болезни.

В целом, как видно из таблицы 4, грипп протекал за-
метно тяжелее, чем ОРВИ, гораздо чаще осложнялся 
пневмонией и тяжелой ОДН.

В связи с высоким риском развития осложнений 
при гриппе особое внимание традиционно уделя-
ется беременным женщинам. Однако в оба изучае-
мых нами эпидемических сезона количество бере-
менных с гриппом было невелико (7 в 2014-2015 гг. 
и 8 — в 2015-2016 гг.), случаев пневмонии было по 
одному в каждом сезоне, а явлений ОДН не наблю-
далось ни у одной пациентки. Вероятно, это связано 
с госпитализацией беременных женщин с респира-
торными инфекциями в профильные медицинские 
учреждения из-за высокой настороженности уже на 
догоспитальном этапе в отношении инфекционной 
патологии.

Несмотря на накопленный в 2009-2010 гг. значи-
тельный опыт диагностики и лечения гриппа, ле-
тальных исходов при подъемах заболеваемости в 
последующие годы избежать не удается. Отмечены 
летальные исходы у лиц, поздно обратившихся за ме-
дицинской помощью, не получавших своевременно 
противовирусную терапию и относящихся к груп-
пам высокого риска: пациенты с ожирением, хрони-
ческой алкогольной интоксикацией, сахарным диа-
бетом, беременные женщины.

Основными недостатками по оказанию медицин-
ской помощи больным гриппом A (H1N1) pdm 09 на 
догоспитальном этапе являлось следущее:
• не учитывалось наличие у пациентов независимо 

от возраста, преморбидного фона (ожирение, са-
харный диабет, хронические заболевания легких, 
сердечно-сосудистой системы, хроническая алко-
гольная интоксикация), что приводило к леталь-
ным исходам;

• недостаточное динамическое наблюдение за паци-
ентами, что вело к стремительному усугублению 
тяжести состояния и возникновению ОДН;

• имела место поздняя госпитализация больных, 
чаще за счет позднего обращения самих пациен-
тов;

• имел место недоучет эпидемической ситуации, де-
талей анамнеза заболевания, что приводило к го-
спитализации в непрофильный стационар.

Выводы

1. Эпидемический сезон 2015-2016 гг. явился более 
неблагоприятным, чем 2014-2015 гг: эпидемиче-
ский подъем начался раньше, количество случаев 
гриппа было большим, а течение заболевания — 
более тяжелым.

2. Грипп и ОРВИ протекали тяжелее, чаще ос-
ложнялись пневмонией и тяжелой дыхательной 
недостаточностью у людей старшей возрастной 
группы, что указывает на необходимость особо 
внимательного отношения к больным гриппом и 
ОРВИ указанной возрастной группы и своевре-
менной медицинской эвакуации пациентов старше 
60 лет.

3. В период эпидемии диагноз гриппа может быть 
установлен на основании комплекса клинико-эпи-
демиологических данных даже при отсутствии ла-
бораторного подтверждения.

4. Следует обратить внимание врачей бригад СМП 
на необходимость тщательного сбора анамнеза, 
эпидемиологического анамнеза у больных с различ-
ными хроническими заболеваниями, во избежание 
гиподиагностики у них гриппа.

5. Необходимо учитывать, что случаи гриппа, могут 
встречаться и по окончании официально объявлен-
ной эпидемии (вспышки).
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IATROGENIC EVENTS 
OF ORAL ANTITHROMBOTIC THERAPY. 
BETWEEN SCYLLA AND CHARYBDIS

Резюме

Тромботические осложнения являются одной из распространенных проблем в клинической практике. Наиболее актуальными являются 

тромбозы коронарных сосудов с развитием инфаркта миокарда, ишемические инфаркты мозга у больных фибрилляцией предсердий, веноз-

ные тромбозы, осложненные тромбоэмболией легочной артерии. Использование оральных антитромботических препаратов значительно 

снизило частоту фатальных тромботических осложнений. Однако использование этой группы препаратов ассоциируется с повышенным 

рис ком кровотечений, которые нередко оказываются фатальными для больного. В статье изложена современная тактики лечения паци-

ентов, получающих различные оральные антитромботические препараты, приведен типичный клинический пример развития осложнений.

Ключевые слова: тромбоз, оральные антитромботические препараты, геморрагические осложнения.

Abstract

Thrombotic complications are a common problem in clinical practice. The most important are coronary thrombosis with myocardial infarction, 

ischemic cerebral infarcts in patients with atrial fibrillation, venous thrombosis complicated by pulmonary embolism. The use of oral antiplatelet 

therapy significantly reduced the incidence of fatal thrombotic complications. However, use of this group of drugs is associated with an increased risk 

of bleeding, which often turn out to be fatal for the patient. In the article presented the modern tactics of treatment of patients receiving a variety of 

oral antithrombotic agents, described a typical example of clinical complications.

Key words: thrombosis, oral antithrombotic drugs, hemorrhagic complications. 
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АВК — анатагонисты витамина К, АТ — антитромботическая терапия, МНО — показатель антикоагулянтной активности, ОВ — огиба-
ющая ветвь, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖВ — передняя межже-
лудочковая ветвь, ФП — фибрилляция предсердий, ФГДС — фиброгастродуоденоскопия

Тромботические осложнения являются одной из рас-
пространенных патологий в клинической практике, 
представляющей серьезную угрозу для здоровья и 
жизни. Среди них наиболее актуальными считаются 
тромбозы коронарных сосудов с развитием инфар-
кта миокарда, ишемические инфаркты мозга у боль-
ных фибрилляцией предсердий, венозные тромбозы, 
осложненными ТЭЛА, риск тромбозов у больных по-
сле протезирования клапанов сердца и др. Об акту-
альности данной проблемы могут свидетельствовать 

неблагоприятный прогноз, высокая летальность, ин-
валидизация больных, дополнительные затраты на 
лечение. 

Введение в клиническую практику оральных анти-
коагулянтных препаратов, предупреждающих раз-
витие тромбозов, значительно снизило частоту 
фатальных тромботических осложнений. Однако, 
как это часто случается в медицине, эффективный 
метод лечения нередко имеет и оборотную сторону 

*Контакты. E-mail: dvoretski@mail.ru
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медали, поскольку влечет за собой возникновение 
нежелательных побочных эффектов. Поистине, за 
эффективный метод приходиться расплачиваться. 
Антитромботическая терапия (АТ) ассоциируется с 
повышенным риском ятрогенных событий, главным 
образом в виде развития кровотечений, которые не-
редко оказываются фатальными для больного. Имен-
но угроза кровотечений ограничивает использова-
ние антикоагулянтов у больных даже при наличии 
абсолютных показаний к назначению АТ. Риск раз-
вития геморрагических осложнений, часто имею-
щих неблагоприятный прогноз у больных, которым 
показана АТ, создает реальные трудности ведения 
данной категории пациентов.

Положение врача, принимающего решение о назна-
чении антикоагулянтов, зачастую напоминает ситу-
ацию с Одиссеем. Согласно легенде, Одиссей как-то 
проплывал между двумя скалами на противополож-
ных берегах Мессинского пролива — Сциллой и 
Харибдой. В каждой из этих скал жили страшные 
чудовища, поглощавшие морских путешественни-
ков. Однако Сцилла захватывала по шесть человек, 
а Харибда топила всех проплывавших мимо. Оценив 
ситуацию, Одиссей решил, что лучше пройти мимо 
Сциллы, которая может схватить только шесть че-
ловек, в то время как Харибда утопит всю команду. 
Поступив таким образом, Одиссей спас остальных 
членов команды и спасся сам. Так родилась фразео-
логия «оказаться между Сциллой и Харибдой», озна-
чающая оказаться между двух опасностей. Поэтому 
решение о назначении АТ должно приниматься вра-
чом с позиций сохранения равновесия ожидаемых 
пользы и риска. 

Современная оральная АТ включает использование 
нескольких групп лекарственных препаратов для 
длительного лечения с учетом особенностей клини-
ческой ситуации:
• антагонисты витамина К
• новые оральные антикоагулянты (ингибиторы Ха 

фактора, прямые ингибиторы тромбина)
• антитромбоцитарные препараты

Антагонисты витамина К

В настоящее время в клинической практике широко 
используются антикоагулянты непрямого действия, 
в частности производные кумарина, относящиеся 
по механизму действия к анатагонистам витами-
на К (АВК). Эти препараты назначаются с целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений 
у больных фибрилляцией предсердий (ФП), после 
протезирования клапанов сердца, имплантации 
кава-фильтра, при артериальных и венозных тром-
бозах, рецидивирующей тромбоэмболии легочной 
артерии. Высокая частота ФП и ее рост в популя-
ции, особенно у пожилых, предопределяет важную 
роль АТ с целью предупреждения тромбоэмболи-

ческих осложнений и прежде всего, ишемического 
инсульта у данной категории пациентов. В связи 
с этим большинство больных ФП «обречено» на 
практически пожизненный прием оральных анти-
коагулянтов.

Наиболее часто назначаемым антикоагулянтом в 
мире является варфарин. Многолетний клиниче-
ский опыт применения препарата свидетельствует 
о значительных, подчас непреодолимых, трудно-
стях клинического применения варфарина с целью 
достижения терапевтического эффекта с одной 
стороны, и обеспечения безопасности — с другой. 
За пределами терапевтического диапазона у варфа-
рина либо падает эффективность предотвращения 
тромбоэмболических осложнений, либо повышает-
ся риск развития кровотечений. Проведенные кли-
нические исследования свидетельствуют о том, что у 
1/3 лиц с ФП антикоагулянтная активность (МНО) 
была ниже, а у 5-15% — выше целевой [1]. В другом 
исследовании показано, что лишь в 34% случаев зна-
чения МНО находились в терапевтических пределах 
от 2,0 до 3,0 [2].

Наиболее серьезным ятрогенным событием при 
варфаринотерапии являются кровотечения. По ре-
зультатам проспективных исследований, риск фа-
тальных осложнений составляет 0,1-1% пациенто-
лет, больших кровотечений 0,5-6,5% [3]. По другим 
данным, частота больших кровотечений достигает 
4,2 в год [4]. Риск тяжелых кровотечений является 
основным фактором, лимитирующим использо-
вание варфарина (как и других антикоагулянтов). 
С целью более точной регистрации кровотечений 
на фоне АТ было предложено выделять три катего-
рии кровотечения [5]: малые кровотечения (не тре-
бующие лечения и дополнительного обследования), 
большие (требующие переливания не менее двух доз 
крови и дополнительного обследования), жизнеугро-
жающие (требующие хирургического или ангиогра-
фического вмешательства, ведущим к необратимым 
осложнениям). Наряду с вышеуказанной классифи-
кацией предлагается выделять две группы кровоте-
чений — малые и большие, причем в группу «боль-
ших» включаются жизнеугрожающие и фатальные. 
Самым тяжелым осложнением при использовании 
варфарина и других антикоагулянтов, является вну-
тричерепное кровоизлияние, поскольку вероятность 
наступления смерти или последующей инвалидиза-
ции значительно выше, чем при кровотечениях дру-
гой локализации [6].

Предложенные в 2005 году комитетом по стандар-
тизации Международного общества по тромбо-
зам и гемостазу критерии тяжелых кровотечний у 
больных нехирургического профиля, получающих 
антикоагулянтную терапию, ориентируют врачей 
на оценку тяжелых кровотечений, которые приво-
дят к падению показателей гемоглобина на 20 г/л и 



A N A L Y S I S  O F  C L I N I C A L  C A S E S Archive of Internal Medicine • № 6 • 2016

58 

более или требуют трансфузии более двух доз крови, 
а также верифицированные кровоизлияния в мозг, 
глаза, ретроперитонеальные, околосуставные, по-
лость перикарда, мышцы с синдромом сдавления. 
Однако ориентировка только на тяжелые крово-
течения приводит к тому, что более половины т.н. 
малых кровотечений остается незамеченными из-
за отсутствия методов их количественной оценки. 
При этом именно малые кровотечения встречаются 
гораздо чаще при применении варфарина, а их ре-
цидивирующий характер может свидетельствовать 
о скрытой патологии. Малые кровотечения наблю-
даются гораздо чаще и возникают (хотя бы один 
эпизод) приблизительно у 15% больных, принимаю-
щих варфарин [3]. Наибольший риск кровотечений 
наблюдается в первые 3 месяца от начала примене-
ния препарата, особенно в первый месяц от начала 
подбора дозы [7]. 

Для установления вероятности развития тяжелого 
кровотечения у больных, постоянно получающих 
варфарин, было разработано несколько оценочных 
шкал, которые не всегда являются приемлемыми для 
оценки длительной терапии АВК и антитромбоци-
тарными препаратами [3].

Основными предикторами развития крупных крово-
течений, в том числе и внутричерепных кровоизли-
яний, являются чрезмерная гипокоагуляция (опреде-
ляемая по супратерапевтическим значениям МНО), 
перенесенный инсульт и возраст больного [8, 9]. 

С учетом указанных трудностей и с целью стандар-
тизации и оптимизации подходов к ведению боль-
ных предложены многочисленные шкалы риска 
развития геморрагических осложнений на фоне АТ 
(рис. 1, табл. 1, 2).

Подсчет баллов на протяжении проводимой антико-
агулянтной терапии может составить представление 
о склонности каждого больного к кровоточивости, 
так как рецидивирующие малые (поверхностные) 
кровотечения нередко оказываются предикторами 
более серьезных геморрагических осложнений

Факторами риска геморрагических осложнений при 
приеме АВК являются:
• интенсивность гипокоагуляции (значения МНО)
• пожилой возраст больных
• наличие коморбидности
• одновременный прием других лекарственных пре-

паратов
• генетическая чувствительность к варфарину 

(нали чие полиморфизма генов цитохрома Р450 
СYР2С9) 

Одной из причин этого могут быть лекарственные 
взаимодействия варфарина с другими медикамента-
ми, пищевыми и растительными продуктами. К ос-
новным лекарственным препаратам, усиливающим 
антикоагулянтный эффект варфарина, относятся: 
амиодарон, ацетаминофен, аспирин, НПВП, флуко-
назол, метронидазол, цефалоспориновые антибио-
тики, статины, фибраты. В инструкции по примене-
нию варфарина пересмотра 2009 года имеется спи-
сок, включающий 182 лекарственных препарата и 
69 лекарственных растений. Особенно актуальным 
является необходимость назначения варфарина по-
жилым больным с полиморбидностью и вынужден-
ной в связи с этим полипрагмазией. Риск кровотече-
ний при приеме варфарина возрастает у больных с 
полипрагмазией почти в три раза [11] — (рис. 2)

Рисунок 1. Риск крупных кровотечений на фоне 
антикоагулянтной терапии (шкала CRUSADE)
Figure 1. The risk of major bleeding on the background 
of anticoagulant therapy (range CRUSADE)

Таблица 1. Шкала BleedScore. [10].
Table 1. Scale BleedScore

Тяжесть кровотечения/ 
The severity of bleeding Критерии/Criteria Баллы/ 

Points

Поверхностное/ Superficial 
Спонтанная синячковость, кровотечения от небольших порезов, петехии, 
экхимозы/ Spontaneous bruising, bleeding from small cuts, petechiae, ecchymosis

1

Внутреннее/ Internal 
Гематомы, носовое,маточное кровотечение, мелена, кровоизлияние в стекловидное 
тело, гематурия, гематемезис/ Hematomas, epistaxis, uterine bleeding, melena, vitreous 
hemorrhage, hematuria, hematemesis

3

Тревожное/ Anxiety
Необходимость гемотрансфузий, внутричерепное, жизнеугрожающее 
кровотечение/ The need for blood transfusions, intracranial, life-threatening bleeding

6
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Оральные антикоагулянты 
нового поколения 
(ингибиторы Ха фактора, прямые 
ингибиторы тромбина)

За последнее десятилетие альтернативой непрямым 
антикоагулянтам АВК стали ингибиторы Ха факто-
ра (ривароксабан, апиксобан, эндоксабан) и прямые 
ингибиторы тромбина (дабигатран). Препараты 
продемонстрировали сопоставимую с варфарином 
или превосходящую его эффективность и безопас-
ность, не требующие частого лабораторного кон-
троля и имеющие меньшее число пищевых и лекар-
ственных взаимодействий [12, 13, 14].

Однако очевидные преимущества нового поколения 
антикоагулянтов по сравнению с варфарином (от-
сутствие необходимости мониторинга показателей 

МНО, меньшая вероятность лекарственных взаимо-
действий) в определенной степени нивелируются 
необходимостью двукратного приема в течение су-
ток (дабигатран, апиксабан), риском развития гемор-
рагичесих осложнений при наличии хронической 
болезни почек и необходимостью коррекции дози-
ровки у данной категории пациентов, отсутствием 
антидота с доказанной эффективностью, отсутстви-
ем данных о безопасности длительного приема пре-
паратов в реальной клинической практике.

Что касается развития крупных кровотечений (па-
дение уровня гемоглобина не менее 2,0 г/дл, потре-
бовавшее переливания не менее 2 доз компонентов 
крови), то симптомное кровотечение в критической 
области или органе, включая геморрагический ин-
сульт, составило 2,9%, 3,3% и 3,6% в год у пациен-
тов, получавших дабигатран в дозах 110 мг, 150 мг и 
варфарин, соответственно. Риск развития крупных 
кровотечений был существенно ниже в группе даби-
гатрана 110 мг по сравнению с варфарином, а даби-
гатран в дозе 150 мг имел эквивалентную варфарину 
безопасность (ОР 0,80, 95% ДИ 0,70-0,93 и 0,93, 95% 
ДИ 0,81-1,07, соответственно). Частота развития ге-
моррагического инсульта была существенно ниже у 
получавших 110 мг и 150 мг дабигатрана по сравне-
нию с варфарином (0,12%, 0,10% и 0,38% в год соот-
ветственно; ОР 0,31, 95% ДИ 0,17-0,56 и 0,26, 95% 
ДИ 0,14-0,49, соответственно) — [15].

В одном исследовании выявлена тенденция к боль-
шей частоте развития кровотечений у пациентов в 
возрасте старше 74 лет, получавших 150 мг дабига-
трана, (5,10% vs 4,37% в год; р=0,07). Это наблюдение 
справедливо в отношении кровотечений экстракра-
ниальных, но не внутричерепных локализаций (16). 
Описаны случаи тяжелых геморрагических ослож-
нений, в частности развитие гемоперикарда с при-
знаками тампонады сердца, связанного с примене-
нием дабигатрана [17].

По данным крупных клинических исследований, 
дабигатран и ривароксабан повышают относитель-
ный риск кровотечений из желудочно-кишечного 
тракта, хотя снижают частоту внутричерепных кро-
вотечений по сравнению с варфарином. Результаты 
постмаркетинговых исследований заставляют опа-
саться более высокой частоты развития серьезных 
кровотечений при приеме дабигатрана по сравне-
нию с варфарином. В официальном отчете FDA в 
ноябре 2012 года (и в опубликованном анализе Mini-
Sentinel) частота развития кровотечений на фоне 
приема дабигатрана была не выше, чем при при-
менении варфарина у пациентов, использовавших 
любой из двух препаратов впервые [18, 19]. Этот 
отчет также поддерживается результатами анализа 
данных датского регистра Medicinal Product Statistics 
2013 года [20]. Так, при сравнении 8 936 и 4 978 па-
циентов, получавших соответственно варфарин или 

Рисунок 2. Риск кровотечений на фоне анти-
коагулянтной терапии у пожилых больных при 
полипрагмазии и без нее [11].
Figure 2. The risk of bleeding against the backdrop 
of anticoagulant therapy in elderly patients with 
polypharmacy and without [11].

Таблица 2. Шкала оценки риска кровотечения 
НАS — BLED. 

Table 2. Risk Assessment Scale bleeding НАS — 
BLED.

Клинические характеристики/
Clinical characteristics

Баллы/
Points

Н —  Артериальная гипертензия
(систолическое АД > 160 мм.рт.ст

1

А — Нарушение функции почек и печени 1+1

S — Инсульт в анамнезе 1

В — Кровотечения в анамнезе 1

L — Нестабильные значения МНО 1

Е — Пожилые больные (> 65 лет) 1

D — Прием алкоголя и других лекарств (НПВС) 1+1

Итого

0 — 1 балл — низкий риск кровотечения
2 — 3 балла — средний риск кровотечения
3 балла и больше — высокий риск кровотечения



A N A L Y S I S  O F  C L I N I C A L  C A S E S Archive of Internal Medicine • № 6 • 2016

60 

дабигатран, частота развития крупных кровотече-
ний была сопоставима при обоих режимах дозиро-
вания дабигатрана, за исключением более низкого 
риска развития внутричерепного кровоизлияния 
при использовании дабигатрана в дозе 110 мг и 
150 мг 2 раза в сутки (скорректированное ОШ 0,24, 
95% ДИ= 0,08-0,56 и 0,08, 95% ДИ= 0,01-0,40, соот-
ветственно).

В исследовании ROCKET AF, включающем 
14 264 пациентов с умеренным или высоким риском 
развития инсульта (среднее число баллов по шкале 
CHADS2 3,5) не удалось продемонстрировать зна-
чимых различий между ривароксабаном и варфа-
рином по наступлению тяжелых и нетяжелых кли-
нически значимых кровотечений (14,9% vs 14,5% в 
год, соответственно). Кроме того, ВЧК и фатальные 
кровотечения развивались существенно реже в груп-
пе ривароксабана (0,5 vs 0,7 и 0,2 vs 0,5 событий на 
100 пациенто-лет, соответственно) — [13]. В иссле-
довании ARISTOTLE (18 201 пациент с ФП и проме-
жуточным риском развития тромбоэмболического 
инсульта, рандомизированные для приема риварок-
сабана и варфарина) частота развития крупных кро-
вотечений была существенно ниже в группе рива-
роксабана (2,1% vs 3,1% в год), в том числе и частота 
развития геморрагического инсульта (0,24% vs 0,47% 
в год) [14].

Антитромбоцитарные препараты

Основными лекарственными препаратами, исполь-
зующимися для антиагрегантной терапии являются:
1. Ингибиторы метаболизма арахидоновой кислоты:

• неселективные ингибиторы циклооксигеназы 
(ЦОГ) — ацетилсалициловая кислота (АСК);

2. Препараты, увеличивающие содержание цикли-
ческого аденозинмонофосфата (цАМФ) в тромбо-
цитах: 
• ингибиторы фосфодиэстеразы (ФДЭ) тромбо-

цитов — дипиридамол
3. Блокаторы рецепторов P2Y12 тромбоцитов:

• необратимые — тиенопиридины (тиклопидин, 
клопидогрел), прасугрел;

• обратимые — циклопентилтриазолпиримидин 
(тикагрелор)

В исследование ACTIVE W было включено 
6 706 больных, рандомизированных либо для на-
значения комбинированной терапии клопидогре-
лем (75 мг/сутки) с аспирином (75-100 мг/сутки), 
либо для назначения АВК (целевое значение МНО 
2,0-3,0) (21).

Частота развития кровотечений была достоверно 
выше в группе двойной антитромбоцитарной тера-
пии (15,4% vs 13,2% в год), по крупным геморрагиям 
существенного различия получено не было (2,4% vs 
2,2% в год).

Исследование ACTIVE A включало 7 554 пациента 
с ФП (в силу ряда причин назначение варфарина 
было невозможным), рандомизированных для при-
ема комбинации клопидогреля (75 мг/сутки) с аспи-
рином (75-100 мг/сутки) или только аспирина в вы-
шеуказанной дозировке [22].

Результаты проведенных исследований позволяют 
считать, что использование двух антитромбоцитар-
ных препаратов и терапия, основанная на приеме 
перорального антикоагулянта, несут в себе сходные 
риски развития кровотечений. Поэтому пациент, 
которому нельзя назначить пероральные антикоагу-
лянты в связи с высоким риском развития кровоте-
чений, не может являться кандидатом для проведе-
ния двойной антитромбоцитарной терапии.

Комбинированная антитромбоцитарная терапия 
(аспирин+клопидогрел) превосходит монотерапию 
аспирином, но ассоциируется с большей частотой 
развития геморрагических осложнений (рис. 3 ). 

Как видно, риск геморрагических осложнений, 
требующих госпитализации больных перенесен-
ным инфарктом миокарда, возрастает при приме-
нении двойной (аспирин+антагонисты витамина 
К, клопидогрел+антагонисты витамина К) и, тем 
более, тройной антиагрегантно-антикоагулянтной 
терапии.

Рисунок 3. Риск кровотечений при различных 
режимах антитромботической терапии у больных 
после инфаркта миокарда [23].
Figure 3. Risk of bleeding in different modes of 
antithrombotic therapy in patients after myocardial 
infarction.
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Увеличения общей частоты «больших» кровотече-
ний при применении антиагреганта тикагрелола по 
сравнению с клопидогрелом не отмечалось. Часто-
та не связанных с АКШ «больших кровотечений», 
а также общая частота «больших» и «малых» крово-
течений была больше при назначении препарата 
тикагрелора, чем при применении клопидогрела. 
В качестве иллюстрации трудностей в принятии ре-
шений о назначении (отмены) АТ приводим клини-
ческое наблюдение.

Клиническое наблюдение

Больной Т, 66 лет, был госпитализирован по СМП в 
палату реанимации и интенсивной терапии карди-
ологического отделения с направительным диагно-
зом: ИБС, нестабильная стенокардия.

Состояние больного при поступлении тяжелое. Тя-
жесть обусловлена затяжным ангинозным приступом, 
и явлениями левожелудочковой недостаточности. 

Анамнез заболевания: больной в течение многих 
лет страдает артериальной гипертонией с макси-
мальными значениями АД 200/100 мм рт.ст. В воз-
расте 30 лет диагностировалась язвенная болезнь 
12-перстной кишки. Около 10 лет страдает сахар-
ным диабетом 2 типа. За полгода до госпитализации 
стали беспокоить давящие боли за грудиной при 
интенсивных физических нагрузках. За месяц до 
госпитализации состояние ухудшилось, усилились 
и участились загрудинные боли, которые возникали 
уже при бытовых нагрузках. В день госпитализации 
обратился в поликлинику по месту жительства. Те-
рапевтом был направлен на фиброгастродуодено-
скопию (ФГДС). Во время проведения гастроскопии 
развилась серия затяжных ангинозных приступов, 
удушье, резкая слабость, отрицательная динамика на 
ЭКГ, в связи с чем по скорой помощи доставлен в от-
деление кардиореанимации.

При обследовании получены данные за острое оча-
говое повреждение миокарда: на ЭКГ острая ише-
мия миокарда циркулярного характера, на ЭхоКГ 
обширные зоны гипокинеза, снижение глобальной 
сократительной функции ЛЖ (ФИ 51%). В лабора-
торных анализах отмечались маркеры поврежде-
ния миокарда в виде повышения уровня тропонина 
и МВ фракции КФК. Кроме того, в общем анализе 
крови отмечалось снижение гемоглобина до 110 г/л.
По экстренным показаниям была проведена коро-
нароангиография, выявлено многососудистое по-
ражение коронарного русла, критические стенозы 
передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ), огиба-
ющей ветви (ОВ), окклюзия правой коронарной ар-
терии (ПКА).

С учетом клинической картины и результатов КАГ 
одномоментно проведена эндоваскулярная опера-

ция — стентирование передней межжелудочковой и 
огибающей артерий. Назначена двойная антиагре-
гантная терапия (кардиоаспирин 100 мг/сут, тика-
грелор 90 мг/сут), пролонгированные бета-блокато-
ры, ингибиторы АПФ. Гемодинамические показате-
ли стабильные, в пределах нормальных значений. 

Через 3 дня в стабильном состоянии больной переве-
ден в кардиологическое отделение, где была продол-
жена медикаментозная терапия в прежнем объеме. 

На фоне проводимого лечения состояние больного 
оставалось стабильным, ангинозные боли не реци-
дивировали, нарушений ритма и проводимости не 
отмечалось. Однако на 10 сутки пребывания в кар-
диологическом отделении пациент стал отмечать 
эпизоды стенокардии, в связи с чем была усилена 
анти ангинальная терапия, назначены пролонгиро-
ванные нитраты, больной оставлен под наблюдение 
дежурного врача. На 11 сутки пребывания в отделе-
нии, около 21 часа больной обратился к дежурному 
врачу с жалобами на черный стул, осмотрен хирур-
гом, с подозрением на желудочно-кишечное крово-
течение был переведен в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ).

В ОРИТ в экстренном порядке проведена гастро-
скопия, которая была недостаточно информативна в 
связи с наличием пищевых масс в желудке. Свежей 
или измененной крови в желудке не выявлено. В ана-
лизе крови отмечалось снижение уровня гемоглоби-
на до 83 г/л. В связи с риском кровотечения анти-
тромбоцитарная терапия была временно отменена, 
назначен омепразол, антациды. Проводилась гемо-
трансфузия. На следующий день больному прове-
дена повторная ФГДС, выявлено 4 поверхностных 
дефекта от 2 до 4 мм по задней стенке желудка. В тот 
же день больной был переведен для дальнейшего 
наблюдения и лечения в хирургическое отделение. 
В связи с отсутствием клинических признаков реци-
дивирования кровотечения через 2 суток пребыва-
ния в хирургическом отделении вновь возобновлена 
антитромбоцитарная терапия, назначен клопидо-
грел в дозе 75 мг в сутки.

В последующие 2 суток состояние больного оста-
валось стабильным. Однако на 3 сутки в 09:10 утра 
внезапно возникли интенсивные ангинозные боли, 
усилилась одышка, дежурным терапевтом больной 
был переведен в ПРИТ кардиологического отделе-
ния. Состояние больного прогрессивно ухудшалось, 
начаты реанимационные мероприятия, которые эф-
фекта не имели. В 10 часов 45 минут была констати-
рована биологическая смерть больного.

Направлен на патологоанатомическое вскрытие с 
заключительным клиническим диагнозом:
ОСНОВНОЙ: ИБС, острый без подъема сегмента ST 
циркулярный инфаркт миокарда. Ангиопластика со 
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стентированием ОВ и ПМЖВ. Тромбоз стентов. Ре-
цидив инфаркта миокарда.
ФОНОВЫЙ: Гипертоническая болезнь III стадия; 
3 степень; РИСК 4. Сахарный диабет II типа, средней 
тяжести, компенсация.
ОСЛОЖНЕНИЯ: Острые язвы желудка. Состояв-
шееся желудочно-кишечное кровотечение. Карди-
огенный шок, отек легких. Реанимационные меро-
приятия.
СОПУТСТВУЮЩИЕ: Язвенная болезнь 12-перст-
ной кишки вне обострения. Рубцовая деформация 
луковицы 12-перстной кишки.

По результатам патологоанатомического вскрытия 
с последующим гистологическим исследованием 
аутопсийного материала установлен патологоанато-
мический диагноз: 
ОСНОВНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ: Рецидивирующий 
трансмуральный инфаркт миокарда передней, 
нижней стенок левого желудочка сердца и межжелу-
дочковой перегородки с очагами давностью 16-18 су-
ток и 24-36 часов. Стенозирующий атеросклероз 
коронарных артерий (III стадии 3 степени, стеноз 
дистальных отделов огибающей ветви и передней 
межжелудочковой ветви левой коронарной артерии 
до 70%, стеноз правой коронарной артерии и её 
ветвей до 60%). Ангиопластика со стентированием 
огибающей и передней межжелудочковой ветвей ле-
вой коронарной артерии стентами. Тромбоз стентов 
в огибающей и в передней межжелудочковой ветвях 
левой коронарной артерии.
ФОНОВОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ: Сахарный диабет 
2 типа (клинически — инсулиннезависимый; мор-
фологически: фиброз и липоматоз поджелудочной 
железы, макро-, микроангиопатия).
Гипертоническая болезнь с преимущественным по-
ражением сердца: эксцентрическая гипертрофия 
миокарда (масса сердца — 470 г, толщина стенки 
левого желудочка — 1,7 см, правого — 0,4 см), арте-
риолонефросклероз.
ОСЛОЖНЕНИЯ: Острые язвы желудка. Состоявше-
еся желудочно-кишечное кровотечение (по клини-
чеким данным). Эндоскопический гемостаз. Постге-
моррагическая анемия, неравномерное малокровие 
внутренних органов. Хроническая сердечная недо-
статочность: мускатная печень, бурая индурация лёг-
ких, цианотическая индурация почек и селезенки, 
отеки нижних конечностей. Отек головного мозга. 
Отек легких.
СОПУТСТВУЮЩИЕ: Стенозирующий атероскле-
роз сосудов основания головного мозга (II cтадии 
2 степени, стеноз до 40%). Хронический бронхит 
вне обострения. Диффузно-сетчатый пневмоскле-
роз. Эмфизема легких. Хронический панкреатит 
вне обострения. Нодулярная гиперплазия предста-
тельной железы. Хронический пиелонефрит вне 
обострения. Язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки (в анамнезе, рубцовая деформация лукови-
цы). Варикозная болезнь вен нижних конечностей.

КЛИНИКО-АНАТОМИЧЕСКИЙ ЭПИКРИЗ:
Смерть на 18 сутки госпитализации.
При патологоанатомическом исследовании под-
твержден рецидивирующий трансмуральный ин-
фаркт миокарда с очагами давностью 16-18 суток и 
24-36 часов, развившийся при стенозирующем ате-
росклерозе коронарных артерий сердца, на фоне са-
харного диабета и гипертонической болезни. 
Течение основного заболевания осложнилось фор-
мированием острых язв желудка с аррозией сосу-
дов и кровотечением, проведен эндоскопический 
гемостаз и временная отмена антикоагулянтной 
терапии. В последующие сутки развился рецидив 
инфаркта миокарда, отмечено наличие тромбоза ра-
нее установленных стентов в огибающей и передней 
межжелудочковой ветвях левой коронарной арте-
рии. Смерть наступила от острой левожелудочковой 
недостаточности с отеком легких.

Таким образом у данного больного возникла ситуа-
ция, когда два диагноза требовали взаимоисключа-
ющей терапии. Инфаркт миокарда с последующим 
стентированием требовал по жизненным показа-
ниям проведения двойной антиагрегантной тера-
пии, а желудочно-кишечное кровотечение, тоже по 
жизненным показаниям, требовало отмены данной 
терапии. Врачи попали в ситуацию, похожую на си-
туацию с Одиссеем в Мессинском проливе. Что вы-
брать, чтобы спасти больного?

В практике для оценки риска неблагоприятных исхо-
дов при развитии кровотечения используется индекс 
Rockall, который вычисляется на основании подсчета 
баллов по шкале для определения вероятности раз-
вития неблагоприятных исходов кровотечения из 
верхних отделов ЖКТ. Она учитывает возраст, кли-
нические и эндоскопические данные (табл. 3)

Общий балл вычисляется путем простого сложе-
ния. Сумма баллов менее 3 свидетельствует о хоро-
шем прогнозе, сумма более 8 баллов — высокий риск 
смертности.

На основании индекса Rockall определяется тактика 
лечения ЖК-кровотечений после ЧКВ:
• Коррекция гиповолемии, переливание эритроци-

тарной массы (Hb < 90 г/л)
• Мониторирование сатурации кислорода, АД, ЭКГ
• Прекратить в/в инфузии гепарина, бивалирудина 

и ингибиторов ГП IIb/IIIa рецепторов 
• Экстренная эндоскопия и эндотерапия
• Оценка по шкале Rockall:
• при <5 баллов — продолжить двойную антиагре-

гантную терапию
• при >5 баллов — продолжить клопидогрел, пре-

кратить АСК на 48ч, после чего пересмотреть так-
тику лечения

• При хирургическом лечении — возобновить ДАТ 
после операции
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Применительно к представленному случаю больной 
Т. по шкале Rockall набирает 6 баллов. Смертность 
при таком количестве баллов составляет 17%. Так-
тика антитромбоцитарной терапии — продолжить 
тикагрелор, прекратить АСК на 48 ч, после чего пе-
ресмотреть тактику лечения. Что послужило причи-
ной тромбоза стентов? Продолжительность паузы в 
приеме антитромбоцитарных препаратов составила 
2 суток, что с учетом периода полувыведения тика-
грелора (продолжительность действия после отме-
ны 5 суток) было несущественным. Тромбоз стентов 
произошел на 2 сутки приема клопидогреля, что, ве-
роятнее всего, связано с генетически обусловленной 
высокой активностью тромбоцитов и возможной 
резистентностью к препарату, которое встречается у 
25% больных [25]. 

Согласно европейским рекомендациям по рева-
скуляризации, в исследовании ADAPT-DES (самом 

большом обсервационном исследовании функ-
ции тромбоцитов на настоящий момент) до 50% 
30-дневного тромбоза стента после ЧКВ было обу-
словлено высокой активностью тромбоцитов. Гене-
тическая вариабельность метаболизма и всасывания 
клопидогрела — ключевой фактор, ответственный 
за неэффективное образование активного метабо-
лита. Особенно важным является двухступенчатое 
превращение системой Р450(CYP). Носители с по-
терей функции аллелей CYP2C19 имеют меньшее 
количество активного метаболита, более высокую 
активность тромбоцитов и худшие прогнозы. У от-
дельных больных развитие геморрагических ос-
ложнений на фоне применения антиоагулянтов 
формирует целый каскад ятрогенных, взаимнообус-
ловленных событий, как это наблюдалось у нашего 
больного. 
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менной медицины, определяемой как негативные последствия различных лечебно-диагностических вмешательств не-

зависимо от их правильности или ошибочности. Широкий арсенал диагностических и лечебных средств современной 

медицины таит в себе потенциальную опасность развития ятрогенных событий. Поэтому при принятии решения о вы-

боре метода диагностики или назначении лечения врач должен базироваться на учете предполагаемой пользы и воз-

можного риска для больного, т.е. соблюдать по возможности баланс в соотношении польза/риск. Именно достижение 

такого баланса позволит минимизировать риск возникновения ятрогенных событий и следовать незыблемому принципу 

клинической медицины «non nocere» — не навреди. 

Проблема ятрогении приобрела междисциплинарный характер, и касается не только интернистов, но и врачей других 

специальностей, в том числе клинических фармакологов, геронтологов, патологоанатомов, а также работников здраво-

охранения, социологов, юристов и представителей других смежных дисциплин.

Редколлегия журнала приглашает Вас присоединиться к обсуждению этой важной темы.

Редколлегия журнала
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РЕПEРФУЗИОННОЕ ПOВРЕЖДЕНИЕ МИOКАРДА 
ПОСЛЕ КОРOНАРНОГО СТЕНТИРOВАНИЯ 
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REPERFUSION MYOCARDIAL INJURY AFTER PRIMARY 
PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION 
IN PATIENT WITH ACUTE ST-ELEVATION 
MYOCARDIAL INFARCTION. CLINICAL OBSERVATION

Резюме

Цель — определить возможности терапии реперфузионного повреждения миокарда у больного инфарктом миокарда с подъемом сегмента 

ST после коронарного стентирования. Методы и материалы. Клиническое наблюдение. Результаты и их обсуждение. Восстановление коро-

нарного кровотока в результате стентирования коронарных артерий может создавать условия для возникновения реперфузионной ишемии 

миокарда, феномена «no-reflow», что проявляется рецидивированием коронарных болей, нарушениями ритма и проведения, ухудшением 

показателей электрокардиограммы, снижением локальной и глобальной сократимости миокарда левого желудочка. Выводы. Добав ление 

блокаторов Са каналов к стандартной терапии способствует стабилизации состояния пациента, купированию коронарных болей.

Ключевые слова: реперфузионное повреждение миокарда

Abstract

The goal is to determine the possibilities of treatment of reperfusion myocardial injury in patient with acute ST-elevation myocardial infarction after 

percutaneous coronary intervention. Methods. Clinical observation. Results and discussion. After percutaneous coronary intervention the return of 

blood flow can result in reperfusion myocardial ischemia, «no-reflow» phenomenon, which is manifested with recurrent angina, disturbances of 

rhythm and conduction, worsening of ECG, decrease in local and global contractility of the left ventricular myocardium. Conclusion. The addition of 

calcium channel blockers to standard therapy can stabilize the patients condition, relief angina. 

Key words: reperfusion myocardial injury

DOI: 10.20514/2226-6704-2016-6-6-65-67

ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, ЛЖ — левый желудочек, ПНА передняя нисходящая артерия, ТЛТ — тромболи-
тическая терапия, ЧКВ — чрескожные коронарные вмешательства, ЧСС — число сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма, 
ЭхоКГ — эхокардиография 

У больных острым инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (ИМпST) реперфузионное лечение — 
основное вмешательство, способствующее сохра-
нению миокарда, улучшающее качество жизни и 

увеличивающее ее продолжительность. Приоритет-
ной стратегией реперфузии при ИМпST является 
проведение чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ), что характеризуется снижением смертности 
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от сердечно-сосудистых событий [2]. Если ЧКВ не 
может быть выполнено в пределах 120 минут от пер-
вого контакта с медперсоналом, а в первые 3 часа за-
болевания этот срок сокращается до 90 минут, то до-
пускается применение тромболитической терапии 
(ТЛТ). Альтернативным подходом является примене-
ние так называемой фармакоинвазивной стратегии, 
когда при ожидаемой задержке в выполнении ЧКВ 
ему предшествует ТЛТ [6]. Фармакоинвазивная стра-
тегия в России получила широкое распространение.

Несмотря на значительные усовершенствования в 
технике чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) и сопровождающую его антиагрегантную и 
антикоагулянтную терапию, которые позволяют 
более эффективно, быстро и полно реканализи-
ровать окклюзированную коронарную артерию, у 
подавляющего большинства пациентов с инфар-
ктом миокарда и подъемом сегмента ST (ИМпST), 
по-прежнему, происходит гибель кардиомиоцитов 
(в большей или меньшей степени). Реперфузионная 
терапия, будь то тромболизис или инвазивные про-
цедуры, не гарантирует выживания ишемизирован-
ных клеток [9].

Реперфузия ишемизированного миокарда у больных 
с ИМпST, перенесших ЧКВ, может сопровождаться 
загрудинными болями, нарушением гемодинамики 
и реперфузионными аритмиями. Реперфузионные 
аритмии проявляются в виде желудочковой экстра-
систолии, ускоренного идиовентрикулярного ритма, 
желудочковой тахикардии и фибрилляции желудоч-
ков [5].

Появление указанных выше симптомов связано с 
повреждением микрососудов миокарда после вос-
становления кровотока по эпикардиальным артери-
ям. Это называется феноменом no-reflow — постре-
перфузионного невосстановления кровотока. Дан-
ное повреждение не обязательно вызывает гибель 
кардиомиоцитов. Оно может быть обратимым при 
оглушении или станировании миокарда. Миокарди-
альный станнинг — это постишемическая дисфунк-
ция желудочков сердца, которая сохраняется после 
восстановление кровотока по эпикардиальной арте-
рии и не имеет необратимых изменений в миокарде. 
В отличие от гибернированного миокарда в оглу-
шенном (станнированном) миокарде сохраняется 
перфузия. Эта форма реперфузионного поражения 
развивается в результате вредного воздействия окис-
лительного стресса и внутриклеточной кальциевой 
перегрузки сократительного аппарата миокарда [3]. 
Факторами, способствующими формированию фе-
номена no-reflow, являются: высвобождение свобод-
ных радикалов кислорода, активация ангиотензина 
II и симпатоадреналовой системы, инфильтрация 
коронарной микроциркуляции нейтрофилами и 
тромбоцитами, дистальная эмболизация атеротром-
ботическими массами, отек кардиомиоцитов [1].

Клиническое наблюдение

Бoльнoй Н., 49 лет, дoставлен бригaдой скoрой 
медицинскoй пoмoщи с жалобами на интенсивные 
боли за грудиной давящего, режущего характера, 
с иррадиацией в левую руку и шею, появившейся 
после физической нагрузки, продолжительностью 
больше часа, не купирующиеся нитратами. На элек-
трокардиограмме (ЭКГ): патологический зубец Q, 
подъем сегмента ST в отведениях — I, II, V2-V6. На 
дoгоспитальном этапе проведена стандартная неот-
ложная терапия, включающая тромболитическую 
терапию стрептокиназой 1,5 млн. ед. В анамнезе: 
артериальная гипертензия в течение 5 лет, анти-
гипертензивную терапию не получал. Коронарные 
боли ранее не возникали. Объективные данные: 
пациент нормостенического типа телосложения, 
индекс массы тела — 24 кг/м2. Размеры сердца сме-
щены влево на 1,0 см. Аускультативно тоны сердца 
приглушены, ритмичны, на верхушке сердца I тон 
ослаблен, соотношение I и II тона 1,5:1, шумов нет. 
Число сердечных сокращений (ЧСС) 64 в минуту. АД 
110 и 70 мм рт. ст. Пульс одинаков на обеих руках, 
удовлетворительных качеств. По остальным органам 
и системам без особенностей. В клинике выполнена 
коронароангиография: определена острая окклюзия 
проксимального сегмента передней нисходящей ар-
терии (ПНА). Проведены балонная ангиопластика 
и стентирование ПНА. После выполненного ЧКВ 
состояние больного стабильное, коронарных болей 
нет, ЧСС 68 в минуту, АД 120 и 80 мм рт.ст. Тропо-
нины, миоглобин положительные, КФК 1770 Е/л, 
КФК-МВ 496 Е/л, На ЭКГ: патологический зубец Q, 
подъем сегмента ST в V2-V6, в динамике снижение 
сегмента ST и формирование отрицательного зубца 
Т в V2-V6. По данным эхокардиографии (ЭхоКГ): 
индекс массы миокарда левого желудочка (ЛЖ) — 
174 г/м2, конечно-диастолический размер ЛЖ — 
6,4 см, конечно-систолический размер ЛЖ — 5,3 см, 
конечно-диастолический объем ЛЖ — 209 мл, ко-
нечно-систолический объем ЛЖ — 138 мл, ударный 
объем ЛЖ — 71 мл, фракция изгнания ЛЖ — 34%, 
гипокинезия передней, боковой стенок, межжелу-
дочковой перегородки, верхушки. Проводимое ле-
чение: ацетилсалициловая кислота 100 мг/сутки, 
клопидогрел 75 мг/сутки, гепарин 1000 ед/час ин-
фузоматом, розувастатин 40 мг/сутки, метопролола 
сукцинат 25 мг/сутки, периндоприл 2,5 мг/сутки, 
изосорбида динитрат 40 мг/сутки, спиронолактон 
25 мг/сутки. Через 5 часов после ЧКВ появились ин-
тенсивные боли в области сердца, ослабевающие, 
но не купирующиеся после введения нитратов, мор-
фина 1%-1,0 мл. На ЭКГ отрицательная динамика в 
виде увеличения подъема сегмента ST в V2-V6 от-
ведениях. По результатам ЭхоКГ определено даль-
нейшее снижение ФВ ЛЖ до 28%. Тропонины, ми-
оглобин положительные, КФК-МВ 50,9 Е/л. Данное 
состояние больного расценено как реперфузионное 
повреждение миокарда после проведенного стенти-
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рования ПНА. Одним из механизмов этого повреж-
дения является вазоспазм. В связи с этим к лечению 
добавлен блокатор кальциевых каналов (амлодипин 
2,5 мг/сутки), коронарные боли были купированы. 

Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
развитие у пациента феномена no-reflow, заклю-
чающегося в отсутствии адекватного кровотока в 
зоне успешной реканализации инфаркт-зависимой 
эпикардиальной артерии. Отсутствие адекватной 
перфузии миокарда, возникающее вследствие фе-
номена no-reflow, клинически ассоциируется с воз-
обновлением болевого синдрома, отсутствием поло-
жительной электрокардиографической и эхокарди-
ографической динамики. Добавление блокаторов Са 
каналов к стандартной терапии позволило стабили-
зировать состояние пациента и предотвратить рас-
ширение зоны некроза. Блокаторы кальциевых ка-
налов могут предотвратить повреждение эндотелия; 
улучшить кровоток, уменьшая вазоспазм; снизить 
аккумуляцию нейтрофилов; снизить риск фибрил-
ляции желудочков, индуцированной реперфузией; 
уменьшить «оглушение» (станнинг) миокарда и об-
щий размер инфаркта [7].

Важной задачей современности является поиск эф-
фективной стратегии лечения реперфузионного 
повреждения миокарда. Помимо антагонистов каль-
ция в рандомизированных исследованиях исполь-
зуют аденозин, нитропруссид натрия, ингибиторы 
GP IIB/IIIA рецепторов тромбоцитов, никорандил, 
предсердный натрийуретический пептид, цикло-
спорин. Используются и инструментальные методы. 
В отличие от прямой, прерывистая реперфузия мо-
жет предотвратить острое повреждение миокарда и 
уменьшить размер инфаркта миокарда на 40-50%. 
Этот кардиопротективный эффект прерывистой 
реперфузии называется посткондиционировани-
ем. Использование одного или нескольких циклов 
ишемии и реперфузии в другом органе или ткани 
так же может защитить сердце от реперфузионно-
го повреждения. Это получило название «удаленное 
ишемическое кондиционирование». Стратегия соз-
дания минимального и низкого реперфузионного 
давления основана на гипотезе о том, что защиту 
миокарда от реперфузионного повреждения можно 
выполнить путем отсроченной имплантации стента 
в течение 12-24 часов после разрешения окклюзии с 
помощью коронарного проводника или баллонного 
катетера малого диаметра, оставляя при этом стеноз 
и предотвращая реокклюзию коронарной артерии с 
помощью максимальной антиагрегантной терапии 
[4]. В руководстве ESC по ведению больных с ИМпST 
рекомендовано проведение аспирации тромба при 
ЧКВ для профилактики «no-reflow» (класс рекомен-
даций IIа, уровень доказательности В). Тем не менее, 
в метаанализе 14 исследований отмечено, что ин-
струменты против эмболии не улучшили показатели 
основных неблагоприятных сердечных событий [8]. 

Этот вывод не означает, что эти устройства являются 
бесполезными, но отражают тот факт, что дисталь-
ная эмболия является лишь одним из компонентов 
реперфузионного повреждения и «no-reflow».

Реперфузионное повреждение миокарда встречается 
у значительного числа пациентов с ИМпST. Несмо-
тря на агрессивную реперфузионную терапию, оно 
ассоциируется с неблагоприятным прогнозом. Для 
стратификации риска среди пациентов с ИМпST 
необходимо рассматривать не только проходимость 
эпикардиальной артерии, но и микрососудистую 
перфузию. Выявление механизмов микрососудистой 
дисфункции при ЧКВ является ключом к разработке 
специфических стратегий, направленных не только 
на восстановление проходимости эпикардиальной 
артерии, но и на улучшение микрососудистой пер-
фузии и спасение кардиомиоцитов.
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Транссиндромальная и 
транснозологическая коморбидность: 
дерматология, клиника внутренних 
болезней, психический статус 

Концепция современной медицины подразумева-
ет комплексный интегративный подход, целостное 
рассмотрение единства патологических процессов 
во всей сложности их соотношений [3, 4]. Согласно 
H.C. Kraemer и M. van den Akker «коморбидность» 
(A.R.Feinstein, 1970) — сочетание у одного больного 
двух и/или более хронических заболеваний, пато-
генетически связанных между собой или совпада-
ющих по времени вне зависимости от активности 
каждого из них [13, 16]. Основоположник русской 
дерматологической школы А.Г. Полотебнов еще в 
1886г. в монографии «Дерматологические исследо-
вания» представил данные о связи болезней кожи с 
общим состоянием организма, и в особенности — 
нервной системы [8]. 
В 60-е гг. 20 века Н.В.Коновалов дал определение ге-
патоцеребрального синдрома (s. hepatocerebrale) — 
нервно-психических расстройств при патологии 
печени, желчных путей, поджелудочной железы. Из-
менение импульсации висцерально-вегетативных 
рефлексов, ведущих к раздражению гипоталамо-
стволовых структур мозга, обуславливает полимор-
физм клинических кожных проявлений (гипералге-
зия, зуд, трофические изменения, расстройства пото-
отделения) [9]. 
При нарушении экскреторной функции печени на 
фоне сопутствующей патологии повышается кон-
центрация токсичного аммиака с проникновением 
через гематоэнцефалический барьер. Обезврежива-
ние его ограничено вследствие понижения активно-
сти ферментов орнитинового цикла и уменьшения 
синтеза мочевины. В результате аммиак связыва-
ется с ά-кетоглутаровой кислотой, выключение по-
следней из цикла трикарбоновых кислот влечет за 
собой снижение продукции АТФ, развитие энерго-
дефицита в нервной ткани. Повышенный катабо-
лизм белков способствует накоплению ароматиче-
ских аминокислот (фенилаланин, тирозин, трипто-
фан), которые снижая внутримозговой синтез дофа-
мина и норадреналина, способствуют накоплению в 
ЦНС так называемых ложных нейротрансмиттеров. 
Кроме того, развитию печеночной энцефалопатии 
способствует повышение концентрации нормальных 
нейротрансмиттеров. Вследствие поступления из ки-
шечника в кровь токсических веществ микробного 
метаболизма (кадаверин, индол, скатол, фенол, ги-
стамин) наступает общая интоксикация организ-
ма [2]. Клинически это проявляется психоэмоцио-
нальной неустойчивостью. Уменьшение активности 
диаминооксидазы, разрушающей гистамин, ведет к 
аллергическим реакциям на коже. Раздражение чув-
ствительных нервных окончаний кожи желчными 
кислотами проявляется кожным зудом, нарастает 
уровень тревоги, депрессии. 

Снижение иммунитета, изменение метаболического 
статуса — универсальные патогенетические факто-
ры инфицированности патогенными грибами (30-
40%); микоз стоп (11,5-18%), онихомикоз — пораже-
ние клинически измененных ногтей, в свою очередь 
ведут к снижению социального функционирования, 
работоспособности и качества жизни [1]. 
Эпидермис кожи, его производные (волосы, ногти, 
сальные, потовые и молочные железы), и нервная 
ткань имеют общее эмбриогенное эктодермальное 
происхождение [12]. Психические расстройства 
встречаются у 30–40% пациентов дерматологиче-
ского профиля [15]. По данным British Association of 
Dermatologists (BAD), более 85% больных расценива-
ют психический аспект в качестве ведущего [14]. Рас-
стройства, относимые к психосоматическим (дерма-
топсихиатрия, психосоматоз желудочно-кишечного 
тракта), включают не только формирующуюся под 
влиянием психогенных вредностей соматическую 
патологию, но значительно более широкий круг на-
рушений: соматизированные расстройства, патоло-
гические психогенные реакции на заболевание [10]. 
Тюльпин Ю.Г. указывает на то, что терапия сомато-
генных расстройств должна быть в первую очередь 
нацелена на лечение основного соматического за-
болевания, дезинтоксикацию, из антидепрессантов 
предпочтение следует отдавать средствам с малым 
количеством побочных эффектов (коаксил, гептрал 
и др.) [5].

Предупреждение риска 
лекарственной гепатотоксичности 

Препараты выбора при лечении онихомикоза — си-
стемные антимикотики из группы азолов (кетокона-
зол, флуконазол и итраконазол) метаболизируются 
с помощью системы Р450 (изофермент СYР3А4) и 
сами являются не только субстратом, но и ингибито-
ром этого цитохрома. Чем более длительно они при-
меняются, тем ниже активность цитохрома, выше 
концентрация азолов и сильнее их гепатотоксич-
ность. 
Тербинафин из группы аллиламинов, имея свои осо-
бенности (конкурентная ингибиция CYP2D6, что 
следует учитывать при совместном применении с 
амитриптилином), является безопасной альтернати-
вой азолам, при приеме per os создает антифунгаль-
ные концентрации в ногтевом ложе [7].
Данные о целесообразности сочетанного приме-
нения гепатопротекторов и системных антимико-
тиков при лечении онихомикоза противоречивы 
[6, 11]. Учитывая полиморбидность, соматическую 
отягощенность, риск лекарственной гепатоток-
сичности и индивидуальную генетическую преди-
спозицию (исследование изоферментов CYP2D6 и 
гликопротеина-P), обуславливающую неэффектив-
ность терапии/развитие нежелательных лекарствен-
ных реакций (НЛР), подобная комбинация профи-
лактически оправдана. 
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Особое внимание привлекают препараты с широким 
спектром клинического действия, такие как гепа-
топротектор-холеретик-антидепрессант адеметио-
нин, синтетический аналогом эндогенного вещества 
S-аденозил-L-метионина, с детоксикационной, реге-
нерирующей, антиоксидантной активностью и опос-
редованным участием в процессах кератинизации.

Клиническое наблюдение

Цель исследования: определить клиническую и лабо-
раторную эффективность сочетанного применения 
системного антимикотика из группы аллиламинов 
(тербинафина) и гепатопротектора адеметионина 
(гептрала) у микологических больных с онихомико-
зом стоп и психосоматическими расстройствами.
Материалы и методы: 10-летний катамнез ведения 
больных (n=108) в возрасте от 48 до 84 лет (средний 
возраст 67,5 лет; женщины — 15,4%, мужчины — 
84,6%). В целях верификации соматического и пси-
хического состояний была проведены полная клини-
ческая (психопатологическая) и психометрическая 
оценка расстройств, контент-анализ медицинской 
документации. Для унификации исследования ис-
пользован модифицированный авторский вариант 
анкеты-опросника Дерматологического индекса 
качества жизни микологического больного (ДИКЖ 
МБ), для объективной оценки степени тяжести они-
хомикоза — Клинический индекс оценки тяжести 
онихомикоза Сергеева (КИОТОС), для оценки эмо-
ционального состояния больных — Госпитальная 
шкала тревоги и депрессии Гамильтона (HADS). 
Критерии включения: наличие информированного со-
гласия (в соответствие с Законом «О персональных 
данных» № 152-ФЗ от 27.07.2006 с изменениями, 
вступившими 01.09.2015); клинически выраженные 
поражения кожи стоп и ногтей более двух ногтевых 
пластинок, подтвержденные положительными ре-
зультатами микологических исследований (прямая 
микроскопия с применением 10% раствора КОН), 
верифицированный диагноз онихомикоза, дерма-
тофития ногтей, дипертрофическая, дистально-
латеральная форма [В 35.1; МКБ-10] в сочетании 
с поражением кожи подошв, дерматофития стоп, 
сквамозная форма [В 35.3; МКБ-10]; КИОТОС — от 
16 до 30 баллов; HADS — от 11 баллов и выше, что 
соответствует клинически выраженным признакам 
тревоги и депрессии.
Все больные были рандомизированы в две группы, 
сопоставимые по количеству, демографическим ха-
рактеристикам (пол, возраст), длительности течения 
онихомикоза, клинической картине, преморбидному 
фону, биохимическим печеночным маркерам и пока-
зателям тревоги и депрессии. В I группе (n=54) про-
водилась системная противогрибковая монотерапия 
препаратом из группы аллиламинов (тербинафин) в 
дозе 0,25 1 раз в день в течение 3 месяцев непрерыв-
но. В II (n=54) больные наряду с терапией тербина-
фином по стандартной схеме, получали адеметионин 

(гептрал) в/в в дозе 400-800 мг/сутки (1-2 флакона) 
ежедневно или через день в течение первых 2-4 не-
дель, с переходом в течение последующих 2-4 недель 
на ступенчатую терапию адеметионином per os в дозе 
800-1600 мг/сутки (2-4 таблетки) преимущественно 
в утренние часы. До и после 1-3 курсов системной 
терапии проводился 4-кратный биохимический 
контроль анализа крови (аланинаминотрансфера-
за (АЛТ), аспартатаминотрансфераза (АСТ); общий, 
свободный (непрямой), связанный (прямой) билиру-
бин, тимоловые пробы; щелочная фосфатаза (ЩФ), 
гаммаглютамилтрансфераза (ГГТП). 
Результаты: у всех обследуемых был установлен 
сложный дерматологический диагноз, в структуре 
дерматопатологии прослеживались коморбидные 
связи, превалировали заболевания, относимые к 
психосоматическому спектру: псориаз — 21% [L40, 
МКБ-10], хронические зудящие дерматозы: себорей-
ный дерматит — 24% [L21.8], экзема — 31% [L30.9], 
атопический и аллергический дерматиты — 8% 
[L28] и 16%, [L30.9]. 
Основную долю составили пациенты с сопутству-
ющей хронической соматической патологией: за-
болевания гепатобилиарной системы (хронический 
бескаменный холецистит — 74%, стеатоз пече-
ни — 63%, гепатиты — 23%) , психосоматические 
расстройства пищеварительной системы (язвенная 
болезнь 12-перстной кишки — 18%, синдром раз-
драженного кишечника — 68%), в 20% случаев — со-
четание патологий различной локализации. 
Распределение по баллам ДИКЖ МБ до лечения (ка-
чество жизни пациента обратно пропорционально 
сумме баллов, максимально — 30 баллов): от 0 до 
5 баллов (5%); 6-10 (11%); 11-15 (15%); 16-20 (19%); 
21-25 (22%); 26-30 (28%). Среднее значение ДИКЖ 
МБ — 20,2±3,7 баллов.
Показатели индекса КИОТОС до лечения: 16 бал-
лов — 15%; 16,7 — 15%; 20 — 25%; 24 — 5%; 25 — 
16%; 30 — 24%, среднее значение 20±4,2 баллов. 
Распределение психических нарушений характери-
зовалось преобладанием тревожных и депрессивных 
состояний, нозогений над расстройствами ненозо-
генной природы. Сумма баллов HADS до лечения со-
ставила: 28 баллов (20%); 30-33 (24%); 34-38 (31%); 
39-42 (25%). 
Лабораторные показатели до назначения курсов те-
рапии: 
• маркеры цитолитического синдрома — норма 

(АЛТ — 0-40 Ед/л, АСТ — 0-38 Ед/л)/превышение 
показателей в среднем в 0,5 раз (АЛТ — 0-65 Ед/л, 
АСТ — 0-58 Ед/л);

• маркеры мезенхимально-воспалительного син-
дрома на 15% выше референсных значений — 
общий (5-23 мкмоль/л), свободный (непрямой) 
(1,7-17 мкмоль/л), связанный (прямой) билирубин 
(0,9-5,3 мкмоль/л); 

• маркеры холестатического синдрома на 15% выше 
нормативных — ЩФ (70-380 Ед/л), ГГТП (2-
30 Ед/л). 
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В I группе (тербинафин) регресс кожного зуда не на-
блюдался, что потребовало включения в протоколы 
ведения антигистаминных препаратов — хлоропра-
мин в/м по 2 мл, ежедневно № 10 и тиосульфат на-
трия 30% в/в по 10 мл ежедневно, 10-15 инъекций. 
Во II группе (тербинафин+адеметионин) стабили-
зация кожного процесса, активная редукция воспа-
лительных и соматовегетативных проявлений отме-
чались уже на 1-3 сутки, что коррелировало с изме-
нениями показателей шкалы ДИКЖ (с 20,2±3,7 до 
5,6±1,5 баллов), присоединение гистаминолитиков 
не требовалось. 
В I группе показатели HADS оставались без измене-
ния в процессе терапии, для уменьшения чувства тре-
воги применялись седативные препараты синтетиче-
ского и растительного происхождения, во II группе 
показатели HADS снизились с 100 до 38%, субъектив-
ное уменьшение зуда, чувства тревоги наблюдалось 
после первой инъекции адеметионина, дополнитель-
но психотропные препараты не назначались.
Динамика показателей биохимического профиля: в I 
группе — увеличение всех маркеров выше исходных 
значений, во II — отмечена хорошая переносимость 
адеметионина, нормализация лабораторного про-
филя: АЛТ (среднее значение до лечения — 26 Ед/л, 
на фоне монотерапии тербинафином (I) — 40 Ед/л, 
на фоне тербинафин+адеметионин (II) — 11,7), АСТ 
(до лечения — 23 Ед/л, I — 34 Ед/л, II — 12,3 Ед/л), 
общий билирубин (до лечения — 9 мкмоль/л, I — 12, 
7 мкмоль/л, II — 5 мкмоль/л), ЩФ (до лечения — 
134 Ед/л, I — 246 Ед/л, II — 112 Ед/л), ГГТП (до лече-
ния — 14,9 Ед/л, I — 22 Ед/л, II — 18,1Ед/л).
Заключение: Дерматологические заболевания на всем 
протяжении имеют тенденцию к формированию 
устойчивых коморбидных связей. Включение гепа-
топротективных средств (адеметионин) в стандарты 
лечения микологических больных с целью элимина-
ции триггерных факторов (отягощенный гепатоби-
лиарный компонент, повышенная тревожность, де-
прессия) является патогенетически обоснованным, 
безопасным и повышает клиническую эффектив-
ность терапии.
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CAMERON LESIONS: 
LITERATURE REVIEW AND CASE PRESENTATION

Резюме

Синдром Кэмерона представляет собой язвенные или эрозивные повреждения слизистой оболочки грыжевого выпячивания при грыжах 

пищеводного отверстия диафрагмы, которые сопровождаются хроническим оккультным или явным кровотечением и железодефицитной 

анемией. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы являются часто встречающейся патологией, которая в большинстве случаев проявля-

ется диспепсическими явлениями разной степени выраженности, либо течет бессимптомно. Описание синдрома Кэмерона как важного со-

стояния, ассоциированного с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы, редко встречается в литературе, в том числе и зарубежной. Это 

приводит к недостаточной осведомленности специалистов терапевтического и хирургического профиля и врачей-эндоскопистов о данной 

патологии. Повреждения Кэмерона заслуживают особого внимания, потому что могут стать причиной как хронической скрытой кровопо-

тери, так и жизнеугрожающего кровотечения. Подобные повреждения верхних отделов желудочно-кишечного тракта часто неправильно 

интерпретируются или упускаются из виду при проведении стандартной диагностики, что создает опасность постановки ошибочного диа-

гноза и ложной тактики ведения пациентов с синдромом Кэмерона. В данном обзоре представлены сведения о патогенезе, особенностях 

течения и диагностике этой патологии, а также современным подходам к лечению. Диагностика синдрома Кэмерона представляет труд-

ности, в том числе связанные с тем, что на ЭГДС такие повреждения слизистой оболочки не всегда выявляются. Разобраны основные при-

чины несостоятельности рутинных методов диагностики, и описаны критерии, по которым можно заподозрить синдром Кэмерона в случаях, 

когда результаты эндоскопии неоднозначны. При описании клинического случая рассматривается важная проблема, с которой зачастую 

сталкиваются врачи, ведя пациентов с данным синдромом — повреждения Кэмерона могут сопровождаться устойчивой железодефицитной 

анемией, не поддающейся медикаментозной коррекции. Такой вариант течения заболевания важно принять во внимание, т.к. при возник-

новении данной симптоматики синдром Кэмерона необходимо включить в круг диагностического поиска источника упорной кровопотери. 

Поскольку повреждения Кэмерона могут протекать как бессимптомно, так и проявляться в виде тяжелых хронических анемий, появляется 

много вопросов о тактике ведения пациентов. В обзоре рассмотрены основные методы лечения и приведены критерии, на которые врач 

может опираться, отдавая предпочтение в пользу консервативной или же хирургической тактики.

Ключевые слова: повреждения Кэмерона, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, кровотечения из верхних отделов пищевари-

тельного тракта, трансфузионно-устойчивая анемия. 

Abstract

Cameron syndrome is the ulcerative or erosive lesions of mucosal layer at the sac of hiatal hernia which can cause chronic occult or overt bleeding 

and iron-deficiency anemia. Hiatal hernia is a relatively frequent finding, which is in most cases asymptomatic or manifested by dyspeptic symptoms 

of varying severity. Despite of being a very important association of hiatal hernia Cameron syndrome is not widely represented in medical literature. 

That`s the reason of a lack of awareness among physicians, surgeons and endoscopists about that pathology. Cameron lesions are significant 

pathology because they can become a source of chronic occult as well as an acute life-threatening bleeding. Those lesions of upper gastrointestinal 

tract are often misinterpreted or overlooked during standard diagnostic procedures. It can lead to the misdiagnosis and false ways of treatment. The 

review focuses on the pathogenesis, main diagnostic problems and treatment options of that pathology. The diagnostics of the Cameron syndrome 

is difficult because sometimes the lesions can`t be seen on upper gastrointestinal tract endoscopy. The review describes the criteria by which the 

physician may suspect Cameron syndrome when endoscopy results are not certain. Clinical case represents an important problem which is often 

faced by the doctors — the severe iron-deficiency anemia refractory to the medication and blood transfusions in the patients with Cameron lesions. 

It`s very important for doctor to be aware of that complication to include Cameron syndrome into the diagnostic search for the sources of persistent 
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blood loss. Cameron lesions can be asymptomatic as well as be manifested in the form of severe chronic anemia. And that`s the reason why there are 

an important issue about the proper treatment which have to be provided in each case. The review describes the effectiveness of different treatment 

options and makes the conclusion about the principles on which doctor can rely in giving favor to a conservative or surgical treatment.

Key words: Cameron lesions, hiatal hernia, upper gastrointestinal tract bleeding, transfusion-dependent anemia
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АД — артериальное давление, ГПОД — грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, ЖДА — железодефицитная анемия, ЖКТ — желу-
дочно-кишечный тракт, ПК — повреждения Кэмерона, ЧД — частота дыханий, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭГДС — эзофа-
гогастродуоденоскопия

По данным обзора, представленного Институтом 
Американской гастроэнтерологической ассоциации 
[2], самыми частыми причинами кровотечений из 
верхнего отдела пищеварительного тракта, которые 
пропускают при рутинном обследовании, являются 
т.н. повреждения Кэмерона при больших грыжах 
пищеводного отверстия диафрагмы, варикозное 
расширение вен дна желудка, пептические язвы, бо-
лезнь Дьелафуа и расширение сосудов антрального 
отдела желудка.

В 1986 г. Cameron и Higgins [6] в проспективном 
исследовании оценили состояние 109 пациентов с 
крупными грыжами пищеводного отверстия, у ко-
торых как минимум 1/3 желудка располагалась над 
диафрагмой. У 55 пациентов была диагностирована 
анемия, при этом у 23 из них обнаружили линейные 
эрозии желудка на гребнях слизистой оболочки, рас-
полагающиеся на уровне или около диафрагмы. Сре-
ди 54 пациентов с большой грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы без анемии, у 13 было обнару-
жено такое же повреждение слизистой оболочки же-
лудка. Данная комбинация повреждений слизистой 
оболочки в сочетании с железодефицитной анемией 
получила в последующем наименование «поврежде-
ние Кэмерона» (ПК) [19].

При грыже пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) происходит пролапс части желудка в груд-

ную полость (рис. 1, 2, 3). Распространенность ГПОД 
достаточно велика — Grey D.M. c соавт. [10] в ре-
троспективном когортном исследовании оценили 
8260 ЭГДС, выполненных по разному поводу, и доля 
ГПОД составила 20,2%. 

ПК первично описано как линейные язвы или эро-
зии желудка на складках слизистой оболочки желуд-
ка в области диафрагмального вдавления у пациен-
тов с крупной ГПОД. В целом, по данным эндоско-
пических исследований, ПК обнаруживается у 5% 
пациентов с ГПОД [19]. Термин используется для 
обозначения как язв, так и эрозий, так как при ру-
тинной ЭГДС сложно дифференцировать данные 
поражения [9].

Патогенез ПК не изучен до конца. Предложены не-
сколько гипотез: (1) механическая травма слизистой, 
возникающая в результате сокращений диафрагмы 
во время дыхательных движений [6]; (2) поврежде-
ние кислотой, как результат гастроэзофагеального 
рефлюкса, который часто ассоциирован с ГПОД; (3) 
механическая компрессия сосудов желудка в грыже-
вых воротах, которая приводит к локальной ишеми-
ческой гастропатии в виде коагуляционного некроза 
[11]. Другими возможными патогенетическими фак-
торами считают гастростаз, лимфостаз и отек сли-
зистой оболочки. И все-таки точка зрения об одно-
временной роли нескольких факторов, как механи-

Рисунок 1. Пищеводно-желудочный переход. 1 — норма, 2 — скользящая ГПОД, 3 — параэзофагеальная ГПОД, 
область перехода остается фиксированной в пищеводном отверстии диафрагмы.
Figure 1. Esophageal-gastric junction. 1 — normal, 2 — sliding hiatal hernia, 3 — paraesophageal hernia, the transition area 
remains fixed in esophageal hiatus.
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ческого, так и кислотного [10], в патогенезе данной 
патологии находит место в большинстве современ-
ных публикаций. Если рассматривать как причину 
лишь механическую травму, то синдром Кэмерона 
мог бы быть излечен только хирургической коррек-
цией ГПОД, но накопленный опыт показывает, что 
активная терапия блокаторами протонной помпы 
приводит к заживлению эрозий. 

Изучалась и роль Helicobacter pylori в формировании 
ПК. Weston A.P. [19] провел множественные биоп сии 
желудка и только у 32% тест на наличие пилориче-
ского хеликобактера был положительным. Yakut M. 
[17] в сходном исследовании обнаружил, что доля по-
ложительных тестов на хеликобактер среди пациен-
тов с ГПОД оказалась всего 25,7%. 

Следует отметить малую освещенность синдрома 
Кэмерона в мировой литературе. По анализу 7 клю-
чевых европейских и австралийских учебников по 
хирургии, только в 3-х из них имеется упоминание 
о том, что ГПОД могут сопровождаться железодефи-
цитной анемией, причем в качестве причины этой 
анемии приводится только рефлюкс-эзофагит. 

Первое наблюдение синдрома Кэмерона в Россий-
ской Федерации было сделано нами в 2011 году [1].

В контролированном исследовании Cameron A. J. 
регистрирует следующее [5]. У пациентов с крупны-
ми ГПОД, когда они настолько большие, что могут 
быть видны на обычных рентгенограммах грудной 
клетки, где одна треть желудка располагается над ди-
афрагмой, визуализируется газовый пузырь, — ане-
мия встречается в 18 раз чаще, чем у людей того же 
возраста и пола. 

Распространенность ПК связана с размерами гры-
жи. При ГПОД размером 15 см ПК встречаются в 10-
20% случаев [15], причем в 2/3 из них обнаружива-
ются множественные повреждения [13]. При ГПОД 
более 5 см ПК наблюдается в 12,8% [10]. D.M. Grey 
и соавт. [10] высказываются в пользу необходимости 
дополнительного проведения контрастной эзофаго-
граммы для определения истинных размеров ГПОД. 
В проводимом ими исследовании было показано, 
что размер ГПОД, оцененный во время ЭГДС, ча-
сто значительно меньше, чем данные, полученные 
при контрастной эзофагограмме с барием у одного 
того же пациента (например, 6 см при эндоскопии 
и 10 см при контрастной эзофагограмме). Авторы 
наблюдения объясняют эту особенность ключевыми 
различиями между двумя диагностическими метода-
ми. Если врач опирается только на ЭГДС, есть риск 
недооценить размер ГПОД и ложным образом ис-
ключить синдром Кэмерона из возможных причин 
железодефицитной анемии. 

ПК являются патологией, о которой следует пом-
нить при возникновении у пациента желудочно-
кишечного кровотечения «неустановленной эти-
ологии». Было отмечено, что ПК очень часто не 
обнаруживаются при первичной ЭГДС, и выявля-
ются лишь при повторных исследованиях [4]. Если 
врач-эндоскопист не пытается прицельно «искать» 
такие повреждения у больного, то вероятность того, 
что они будут пропущены, может быть весьма вы-
сока [3].

Рисунок 2. Рентгенограммы грудной клетки 
в прямой (слева) и боковой (справа) проекциях. 
Большая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
обнаруживается по воздушному пузырю желудка 
(Sawyer MAJ. MD Consulting Staff, Department of 
Surgery, Comanche County Memorial Hospital; Medical 
Director, Lawton Bariatrics).
Figure 2. Chest radiographs in a straight line (left) and 
lateral (right) views. Large hiatal hernia is detected by the 
air bubble of the stomach (Sawyer MAJ. MD Consulting 
Staff, Department of Surgery, Comanche County 
Memorial Hospital; Medical Director, Lawton Bariatrics).

Рисунок 3. Параэзофагеальная грыжа, рентгено-
контрастное исследование. Складки слизистой 
оболочки желудка обнаруживаются в грудной полости 
рядом с пищеводом (Sawyer MAJ. MD Consulting Staff, 
Department of Surgery, Comanche County Memorial 
Hospital; Medical Director, Lawton Bariatrics). 
Figure 3. Paraesophageal hernia, contrast radiography. 
The folds of the gastric mucosa are found in the chest 
cavity near the esophagus (Sawyer MAJ. MD Consulting 
Staff, Department of Surgery, Comanche County 
Memorial Hospital; Medical Director, Lawton Bariatrics).
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Эндоскопический метод является золотым стандар-
том диагностики ПК, но даже при проведении дан-
ного исследования нередко повреждения неверно 
интерпретируются как проявления гастроэзофа-
геальной болезни (несмотря на отсутствие у паци-
ента изжоги), эзофагита или язвенной болезни [3]. 
В первую очередь это связано с малой осведомлен-
ностью врачей о существовании такой патологии. 
Примечателен обзор с названием «Cameron ulcers: 
you will find only what you seek» («Язвы Кэмерона: ты 
найдешь только то, что ищешь») [7], где описывается 
история пациентки 71-года, страдавшей от тяжелой 
железодефицитной анемии в течение 4 лет, полу-
чавшей агрессивную терапию препаратами желе-
за перорально и внутривенно без эффекта. За этот 
период ей было проведено 16 гемотрансфузий. Па-
циентка прошла различные диагностические обсле-
дования в 3-х различных госпиталях на выявление 
причины анемии, в том числе ей проводилась ЭГДС 
и колоноскопия, по результатам которых диагноз 
не был установлен. На ЭГДС была выявлена ГПОД 
III степени, 50% желудка располагалось над диа-
фрагмой, но синдром Кэмерона, как причина ЖДА 
не рассматривался. И только при повторных ЭГДС 
в другом лечебном учреждении была выявлена язва 
Кэмерона размером 1,5 см на слизистой грыжевого 
мешка. Таким образом, можно сделать заключение, 
что терапевт должен знать об ассоциации крупной 
ГПОД с повреждениями Кэмерона, как причине 
анемии, даже если результаты первичной ЭГДС от-
рицательны. Эрозии и язвы при синдроме Кэмерона 
то заживают, то появляются вновь, что и приводит к 
хроническому оккультному (или явному) кровотече-
нию. Повреждения и, соответственно, кровопотеря 
имеют интермиттирующий характер, поэтому выя-
вить их в конкретный момент времени при помощи 
ЭГДС не всегда представляется возможным. По этой 
же причине, анализ кала на скрытую кровь также не 
имеет высокой информативности [10].

При обнаружении ПК следует начинать лечение 
ингибиторами протонной помпы или блокаторами 
Н2 рецепторов в сочетании с прокинетиками и пре-
паратами железа [13].

Синдром Кэмерона может иметь различные по сте-
пени тяжести проявления, от бессимптомной ЖДА 
до острого жизнеугрожающего кровотечения. Суще-
ствует прямая корреляция между размером ГПОД и 
тяжестью анемии. В контролированном исследова-
нии Cameron A.J. [5] регистрирует следующее: у па-
циентов с крупными грыжами, когда они настолько 
большие, что могут быть видны на обычных рентге-
нограммах грудной клетки (одна треть желудка над 
диафрагмой, газовый пузырь), анемия встречается в 
18 раз чаще, чем у людей того же возраста и пола. 

В двойном слепом исследовании был показан по-
ложительный эффект применения транексамовой 

кислоты (по 1,5 г каждые 8 часов). Число повторных 
гемотрансфузии было меньше в группе пациентов, 
принимавших транексамовую кислоту. Эти резуль-
таты сочетаются с концепцией наличия фибрино-
литического компонента в кровотечении из верхних 
отделов ЖКТ, что может быть особенно важно, если 
источником кровотечения являются острые поверх-
ностные эрозии [8]. Следует отметить, что при ПК 
затруднено проведение эндоскопического гемостаза, 
в основном из-за анатомической сложности оста-
новки кровотечения в области ГПОД грыжи [12]. 

Проблема возникновения тяжелой анемии, устойчи-
вой к коррекции препаратами железа и гемотранс-
фузиями, по-видимому, является ключевой при вы-
боре тактики лечения. «Трансфузионно-зависимые 
анемии» — так были названы подобные состояния. 
В исследовании [19] были отобраны пациенты, у 
которых, во-первых, симптомы анемии не под-
давались коррекции в течение длительного срока 
(в среднем — год), и, во-вторых, была безуспешна 
агрессивная терапия — количество гемотрансфузий 
составляло от 2 до 36. Что важно отметить, на ЭГДС 
повреждения Кэмерона были обнаружены только у 
2-х пациентов из 7, причем у одного из них на ЭГДС 
непосредственно перед операцией они уже найдены 
не были. Поэтому авторы акцентируют внимание на 
том, что врач должен всегда помнить об ассоциации 
крупных грыж диафрагмы и анемии с повреждения-
ми Кэмерона, и даже если они не были обнаружены 
на ЭГДС — не исключать подобный диагноз. Ста-
вится вопрос о целесообразности проведения по-
вторных ЭГДС, т.к. всем описанным пациентам не 
раз была сделана ЭГДС, но результаты по прежнему 
оставались малоинформативными. Авторы исследо-
вания делают заключение, что относительно моло-
дым и здоровым пациентам с тяжелой и устойчивой 
анемией и отсутствием других возможных источ-
ников кровопотери, кроме ПК, следует предложить 
операцию, нежели подвергать рискам, связанным с 
проведением повторных гемотрансфузий и ЭГДС. 
Хирургическое лечение в данном исследовании было 
проведено 138 пациентам и привело к успешной 
коррекции анемии и отсутствию рецидивов в тече-
ние 26 месяцев. 

Плановое хирургическое лечение (фундоплика-
ция — лапароскопическая или открытая) рекомен-
дуют пациентам, у которых болезнь не поддается те-
рапевтическим воздействиям [14]. В исследовании о 
«трансфузионно-зависимых анемиях» получена ста-
тистика, что доля пациентов, у которых анемия не 
корректируется медикаментами, составляет 5% [17].

Weston A.P. с соавт. [19] в своем исследовании на-
блюдали пациентов в течение 34 месяцев, и в 20% 
отметили появление осложнений ПК в виде реци-
дива кровотечения (3 пациента), упорной анемии 
(4 пациента) и смерти (1 пациент). Другие авторы 
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утверждают, что длительное послеоперационное на-
блюдение не выявляет рецидива ПК и анемии [5]. F. 
Panzuto с соавт. [16] тщательным образом отобрали 
21 пациента с ГПОД и анемией, где ПК являются 
наиболее вероятной причиной анемии. Всем паци-
ентам была проведена коррекция анемии препара-
тами железа, а в тяжелых случаях — гемотрансфу-
зиями. Далее препараты железа были отменены, и 
всем пациентам была начата терапия ингибиторами 
протонной помпы (ланзопразол 30 мг в день внутрь). 
Пациенты были разделены на две группы, одной 
группе была сделана лапароскопическая фундопли-
кация по Ниссену. Вторая группа получала только 
ингибитор протонной помпы. Далее лабораторные 
показатели сравнивались на протяжении года. Ка-
ких-либо различий между результатами выявлено не 
было, рецидивов анемии не наблюдалось ни в одной 
из групп. Несмотря на то, что обе группы пациентов 
не получали препараты железа в течение года, уров-
ни гемоглобина и ферритина не снижались, а посте-
пенно восстанавливались. 

Описание клинического случая

В стационар был госпитализирован пациент 37 лет 
с анемией неясной этиологии. При относительно 
удовлетворительном общем состоянии имели место 
выраженная бледность кожных покровов и види-
мых слизистых, значительная одутловатость лица, 
отечность голеней, стоп и передней брюшной стен-
ки; тахипноэ (ЧД 20/мин), умеренная тахикардия 
(ЧСС=112 уд/мин), АД= 110/70 мм рт.ст., температу-
ра тела — 38°С. 

Две-три недели назад, со слов родственников, они 
отметили у больного усиление бледности кожи, уча-
щение пульса до 100-110 уд/мин в покое, слабость 
при ходьбе и работе по дому, лихорадку, периодиче-
скую (2-3 раза в неделю) рвоту, не связанную с при-
емом пищи. Симптоматика прогрессировала, при-
соединились периферические отеки. Основанием 
для госпитализации явились обморочные состояния. 
Пациент, с детства страдающий олигофренией и 
эпилепсией, в течение многих лет принимает карба-
мазепин в дозе 300 мг/сут, сонапакс 75 мг/сут.

При первичном анализе в стационаре была выявле-
на железодефицитная анемия тяжелой степени: Hb 
25 г/л, эритроциты 1,1*1012/л; сывороточное железо 
0,2 мкмоль/л, лейкоциты 11,0*109/л, СОЭ 80 мм/ч, 
тромбоциты 376*109/л, ретикулоциты 0,02%, выра-
женный микроцитоз, пойкилоцитоз +, гипохромия 
эритроцитов ++, общий белок 51,0. Проведены две 
гемотрансфузии эритроцитарной массы по 350 мл 
каждая, после которых уровень Hb повысился до 
73 г/л, эритроцитов — до 2,63*1012/л, лейкоциты 
6,8*109/л, СОЭ 60 мм/ч, тромбоциты 499*109/л, ре-
тикулоциты 1,7%, умеренный анизоцитоз, незначи-
тельный пойкилоцитоз, общий белок 61,0. 

Сохранялся постоянный субфебрилитет. Родители 
не давали согласия на проведение ЭГДС. Проводи-
лось симптоматическое лечение (аминокапроновая 
кислота в/в, цефазолин в/м, циплокс внутрь). Через 
2 недели после госпитализации был получен резко 
положительный результат анализа кала на скрытую 
кровь, и с согласия родственников пациенту прове-
ли ЭГДС, при которой была обнаружена гигантская 
язва нижней трети пищевода средней глубины, с 
фибрином в дне, размерами более 3,0 см,; гистологи-
чески установлен хронический характер язвенного 
дефекта; недостаточность пищеводно-желудочного 
сфинктера, скользящая нефиксированная грыжа пи-
щеводного отверстия диафрагмы 3 степени.

Назначено лечение омепразолом, ранитидином, ал-
магелем, цианкобаламином в/м, феррум-лек в/м. Со-
стояние и самочувствие пациента постепенно улуч-
шились: уменьшилась слабость, нормализовалась 
температура тела, исчезла отечность. Рвота прекра-
тилась. По настоянию родственников пациент был 
выписан и в дальнейшем наблюдался амбулаторно. 
Было рекомендовано: феррум-лек жевательные та-
блетки по 1 таб. в день; париет 20 мг — 1 таб. в день; 
мотилиум 1 таб. 3 р. в день за 30 мин до еды; актове-
гин 1 драже 3 раза в день; мезим-форте 1 т. 3 р. в день, 
а также альмагель или облепиховое масло 1-2 чай-
ные ложки 4 раза в день за 30 минут до приема пищи 
и перед сном. 

На ЭГДС, проведенной после 4-х месяцев непре-
рывного лечения, были обнаружены высокие папил-
лярные разрастания покровно-ямочного эпителия с 
выраженным отеком стромы в области кардиоэзо-
фагеального перехода и диффузную лимфоплазмо-
цитарную инфильтрацию с примесью сегментиро-
ванных лейкоцитов вблизи от края сохраняющейся 
хронической язвы. Еще через 2 месяца был обнару-
жен гнойно-некротический детрит, с фиброзом и 
воспалительной инфильтрацией в месте дна фагеде-
нической язвы. Картина ЭГДС от 21.04.2010. отра-
жена на рис. 4. 

Динамика картины ЭГДС за период лечения пред-
ставлена в виде диаграммы на рис. 5. ЭГДС спустя 
год от начала лечения (от 10.09.10), язвенных и эро-
зивных дефектов не обнаружила. Тем не менее, не-
смотря на прием препаратов железа, анемия продол-
жает сохраняться и уровни сывороточного железа и 
ферритина остаются очень низкими. Высокая СОЭ 
объясняется гидремией. 25.11.10 при ЭГДС вновь 
обнаружен язвенный дефект размером 5 х 7 мм. 
Была назначена транексамовая кислота в дозе 750 мг 
два раза в сутки.

По оценке лабораторных показателей, уровень ге-
моглобина после агрессивной коррекции гемотранс-
фузиями и препаратами железа достиг 116 г/л, но 
затем, спустя год, снова было отмечено снижение — 
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до 82 г/л. Гипохромная микроцитарная анемия так 
и не была полностью скорректирована. Через год 
после лечения уровень железа сыворотки соста-
вил 2,4 мкмоль/л (при норме 10,7–28,6 мкмоль/л), 
ферритин — 12 мг/л (20–250 мкг/л), % насыщения 
трансферина — 3,80 (при норме 15–50%), эритро-
циты 2,80 млн/мкл (4,30–5,70 млн/мкл), гематокрит 
26,50% (при норме 39,0–49,0%).

Результаты рентгеноконтрастного исследования 
верхнего отдела ЖКТ (от 01.06.10) представлены 
на рис. 6. Обнаружены: эзофагит, недостаточность 
кардиального отверстия диафрагмы со скользящей 
грыжей, хронический гастрит — представленный 
извитыми складками слизистой оболочки, образую-
щими зазубренности по большой кривизне желудка, 
с глубокой перистальтикой.

С родителями пациента неоднократно обсуждалась 
возможность хирургического вмешательства, однако 
окончательное решение ими принято не было.

Заключение

Большинство авторов рассмотренных нами иссле-
дований сделали вывод, что консервативный метод 
остается эффективным, и препаратами выбора яв-
ляются ингибиторы протонной помпы и прокине-
тик  и, а также препараты железа для коррекции ане-
мии. Эффективность блокаторов протонной помпы 

Рисунок 4. Эндоскопическая картина области 
эзофагокардиального перехода. 1. — Пролапс слизистой 
оболочки желудка. 2. — Язвенный дефект 0.5 х 0.6 см. 
на нижней стенке. 3. — Область свежего эпителия 
(свежий рубец). 4. — Границы зарубцевавшейся язвы.
Figure 4. Endoscopic picture of esophageal-gastric 
junction. 1. — prolapse of the mucous layer of the stomach. 
2. — Ulcerative lesion 0.5 х 0.6 sm. at the bottom wall. 3. — 
Area of new epithelium (scar tissue after healing). 4. — The 
boundaries of healed ulcer.

Рисунок 5. Динамика картины ЭГДС за период лечения. Прослеживается четкая корреляция между 
выраженностью клинических проявлений и эндоскопической картиной. Отражена безуспешность консервативного 
лечения. Через короткий промежуток времени после зарубцевания поражений появляются новые язвенные дефекты.
Figure 5. Changes in endoscopy image throughout treatment. There is a clear correlation between severity of clinical 
symptoms and endoscopy image. Conservative treatment didǹ t succeed. New lesions appeared after short period of healing.
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доказывает важность роли химического поврежде-
ния слизистой оболочки кислотой в патогенезе по-
вреждений Кэмерона. 

Если пациент устойчив к данной терапии, а также 
если размеры грыжи крупные и имеется тяжелая сте-
пень анемии, то лучше предложить хирургическое 
лечение. В описанном нами клиническом случае 
предпочтительна хирургическая тактика. Данный 
случай можно считать примером «трансфузионно-
зависимой анемии», встречающейся, как уже было 
сказано ранее, в 5% случаев ГПОД [14,19]. Для таких 
пациентов метод лапароскопической фундоплика-
ции является эффективным и единственным спосо-
бом предотвращения рецидивов анемии [14].
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Рисунок 6. Симптом грыжевых ворот — распо-
ложение части рентгеновской тени желудка над 
диафрагмой. 1. — Линия диафрагмы, 2. — Газовый 
пузырь желудка, 3. — Грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, 4. — Пищевод, 5. Дефект наполнения 
контрастом желудка.
Figure 6. One of the radiologic findings of hiatal 
hernia — the location of the X-ray shadow of the stomach 
above the diaphragm. 1 — Diaphragm line 2. — The gas 
bubble of stomach, 3 — Hiatal hernia, 4. — The esophagus 
5. — Contrast filling-defect in the stomach.
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