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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ И ДРУЗЬЯ!

Все позитивное, что происходит в эти весенние 
дни, мы с вами воспринимаем в торжественно-вели-
чавой атмосфере праздника Победы над фашизмом. 
Историческое событие, которое произошло 70 лет 
назад 9 мая 1945 года, сделало нас наследниками 
великого подвига наших отцов и дедов. Мы празд-
нуем Великую Победу!

Позвольте мне сердечно поздравить участников 
нашей научно-практической конференции и всех 
читателей журнала «Медицина в Кузбассе» с Вели-
ким праздником!

Наша конференция проходит в стенах городской 
клинической больницы № 2 Святого великомуче-
ника Георгия Победоносца города Новокузнецка. 
О славной истории этого лечебно-профилактиче-
ского учреждения свидетельствуют и заслуженные 
награды, и профессиональные достижения наших 
сотрудников. В прошлом году мы отмечали 85-лет-
нюю годовщину коллектива. Мы с удовольствием 
принимали поздравления от коллег, от граждан на-
шего города, от наших руководителей. Нам было 
приятно потому, что нам действительно есть чем 
гордиться. Во все времена в нашей больнице тру-
дились такие люди, на которых можно было рав-
няться, подражать им, учиться у них и жизни, и 
профессии. Наша больница всегда являлась се-
рьезной базой для внедрения новых эффективных 
медицинских технологий, площадкой для научных 
инноваций и полезных дискуссий всего городского 
медицинского сообщества.

Архитекторы и художники разрабатывают 
бренд Новокузнецка. Они предлагают объемную 
конструкцию в виде надписи «Кузница Победы». 
Мы справедливо считаем, что среди кузнецов По-

беды будут подразумеваться и имена санитаров, ме-
дицинских сестер, врачей, которые в годы войны 
самоотверженно трудились в нашей больнице. Это 
Малютенко Иван Васильевич, Щеглова Анна Пав-
ловна, Толкачева Нина Александровна, Терентьев 
Павел Иванович, Мельникова Анна Ивановна, Це-
пова Таисия Григорьевна, Виноградова Алевтина 
Васильевна, Вострикова Мария Андреевна и мно-
гие другие. Их славные имена и их подвиги сегодня 
вдохновляют молодое поколение наших медицин-
ских работников.

Нынешнее поколение врачей радует нас тем, 
что они смело и умело внедряют новые технологии, 
быстро и легко осваивают современный инструмен-
тарий, с удовольствием дружат с учеными, хорошо 
осведомлены и не стесняясь участвуют в профес-
сиональных дискуссиях. В нашей больнице стали 
уже привычными регулярные научно-практические 
конференции.

Врачи больницы работают в тесном сотрудни-
честве с научными сотрудниками кафедр: терапии, 
кардиологии, клинической лабораторной диагно-
стики, микробиологии, функциональной диагно-
стики, анестезиологии и реаниматологии, лучевой 
диагностики, амбулаторной хирургии, акушерства 
и гинекологии, мануальной терапии, рефлексоте-
рапии и неврологии ГБОУ ДПО Новокузнецкого 
ГИУВа. Это стимулирует наших сотрудников к по-
вышению врачебной квалификации, помогает при 
подготовке и защите кандидатских и докторских 
диссертаций.

В дни празднования 70-летия Победы некото-
рым из нас вспоминается, как однажды в один из 
солнечных августовских дней 1941 года в Новокуз-
нецк прибыл первый военно-санитарный поезд с ра-
неными. Тысячи людей встречали его с сочувстви-
ем и готовностью помочь героям. За четыре года 
были приняты десятки военно-санитарных поездов. 
В годы войны наш город стал еще и городом оказа-
ния фронту медицинской помощи. В Новокузнецке 
дислоцировались шесть военных госпиталей.

Война явилась суровым экзаменом для наших 
медицинских работников, и они его достойно вы-
держали. Об этом мы помним. Этими людьми мы 
гордимся.

Говоря о Победе и о преемственности поколений, 
можно добавить, что в мае 2000 года на базе нашей 
больницы было открыто госпитальное отделение, а 
с января 2002 года отделение получило статус фи-
лиала областного госпиталя ветеранов войн.

Низкий всем поклон! Успехов всем в вашем 
благородном труде!

Георгий Лукашевич
Главный врач муниципального бюджетного 
лечебно-профилактического учреждения  
«Городская клиническая больница № 2
Святого великомученика Георгия Победоносца»,
Заслуженный врач РФ, врач высшей категории



4 КЛИНИЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, ОТНОСЯЩИХСЯ К КОНТИНГЕНТУ ОСОБОГО ВНИМАНИЯ

ВИЗИЛО А.Д., ВИЗИЛО Т.Л., ЧЕЧЕНИН А.Г., ПОЛУКАРОВА Е.А.
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ФГБ ЛПУ НКЦОЗШ, 
г. Ленинск-Кузнецкий

ВЕГЕТАТИВНАЯ И АФФЕКТИВНАЯ ДИСФУНКЦИЯ  
ПРИ ОСТРОЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОЙ 

ЛОКАЛИЗАЦИИ

Проведен анализ вегетативной и аффективной составляющей болевого синдрома у пациен-
тов с хроническими болевыми синдромами при дискогенной пояснично-крестцовой радику-
лопатии и острой болью при мышечно-скелетном болевом синдроме. Выявлена вегетатив-
ная дисфункция разной степени выраженности у пациентов обеих групп, высокий уровень 
личностной и реактивной тревожности и умеренно выраженная депрессивная симптоматика 
у пациентов с  хроническими болевыми синдромами при дискогенной пояснично-крестцо-
вой радикулопатии. На выраженность вегетативных нарушений влияли интенсивность боли, 
длительность существования болевого синдрома и его характер, выраженность ноцицептив-
ной и нейропатической составляющей болевого синдрома.
Ключевые слова: острая и хроническая боль; дискогенная пояснично-крестцовая ради-
кулопатия; мышечно-скелетный болевой синдром; тип болевого синдрома; вегетативные 
симптомы.

VIZILO А.D., VIZILO Т.L., CHECHENIN А.G., POLUKAROVA Е.А.
Novokuznetsk State Extension Course Institute for Medical Practitioners,  

Novokuznetsk,

Federal State Budgetary Medical Prophylactic Institution  
Scientific Clinical Center of the Miners’ Health Protection,  

Leninsk-Kuznetsky

VEGETATIVE AND AFFECTIVE DYSFUNCTION  
IN ACUTE AND CHRONIC PAIN OF THE LUMBOSACRAL  

LOCALIZATION

The analysis of the vegetative and affective constituent of the pain syndrome in patients with 
chronic pain syndrome along with the discogenic lumbosacral radiculopathy and acute pain along 
with musculoskeletal pain syndrome was carried out. The different manifestation degrees vegeta-
tive dysfunction was revealed in both groups patients. There were the high level of the personal 
and reactive anxiety and moderate manifestation depressive symptoms and signs in patients with 
chronic pain syndrome along with the discogenic lumbosacral radiculopathy. Vegetative disorders’ 
evidence was influenced by pain intensity, duration of the pain syndrome and its character, expres-
sion of the nociceptive and neuropathic aspect of the pain syndrome.
Key words: acute and chronic pain; discogenic lumbosacral radiculopathy; musculoskeletal pain 
syndrome; pain syndrome type; vegetative symptoms.

Боли в пояснично-крестцовой области – одна 
из наиболее частых причин обращения за 
медицинской помощью, они существенно 

снижают работоспособность и качество жизни. 
Пациенты с острой и хронической болью отлича-
ются подходом к диагностике и лечению, а также 
прогнозом на восстановление трудоспособности и 
выздоровление. Острой считается боль продол-
жительностью до 6 недель, хронической – более 
12 недель; боль длительностью от 6 до 12 недель 

считается подострой. Острая боль в спине, в от-
личие от хронической, имеет благоприятный для 
выздоровления прогноз, в то время как полное 
выздоровление при хронической боли наблюда-
ется редко, что может быть связано с недостаточ-
ной изученностью механизмов ее формирования 
и, соответственно, недостаточной эффективно-
стью существующих методов лечения [1].

Диагностический поиск при боли в спине це-
лесообразно проводить, первоначально исключая 



5

потенциально опасные заболевания вертебраль-
ного и невертебрального происхождения (опу-
холевое, травматическое, воспалительное пора-
жение позвоночника, остеопороз и заболевания 
внутренних органов). Особое внимание необхо-
димо обращать на отсутствие связи боли с дви-
жением, сохранение ее в ночное время, наличие 
в анамнезе злокачественного новообразования, 
ВИЧ-инфекции, применение иммунодепрессан-
тов, глюкокортикоидов, снижение массы тела, 
лихорадку, ночной гипергидроз, возраст дебюта 
болевого синдрома моложе 20 и старше 50 лет. 
Такие симптомы требуют незамедлительного па-
раклинического, в том числе нейровизуализаци-
онного, обследования [2].

При интерпретации данных нейровизуа-
лизации нужно учитывать, что выраженность 
рентгенологических проявлений остеохондроза 
позвоночника не соотносится с локализацией, 
характером, интенсивностью и длительностью 
болевого синдрома. Патологические изменения 
анатомических структур позвоночника сохраня-
ются при купировании болевого синдрома. По-
этому наличие дегенеративно-дистрофических 
изменений позвоночника не должно определять 
ни лечебную, ни экспертную тактику. По данным 
клинико-нейровизуализационных сопоставлений, 
интенсивность боли не коррелирует со степенью 
протрузии диска или механической деформацией 
корешка [3, 4].

При болевом синдроме пояснично-крестцовой 
локализации ноцицептивный механизм боли свя-
зан с раздражением ноцицепторов в спазмиро-
ванных мышцах, иннервируемых ветвями сину-
вертебрального нерва, а также в наружных слоях 
поврежденного диска и окружающих его тканях. 
Невропатический компонент болевого синдрома 
связан с повреждением и ирритацией нервных 
волокон корешка вследствие его компрессии, вос-
паления, отека, ишемии, демиелинизации и аксо-
нальной дегенерации [5, 6].

С патофизиологической точки зрения острая 
боль относится к процессам дизрегуляции с 
расстройством структурно-функционального го- 
меостаза, метаболизма и функций. Однако эти 
нарушения, как правило, транзиторные и ис-
чезают при прекращении патологического про-
цесса. При хронизации боли возникает дизре-
гуляционная патология, характеризующаяся 
устойчивым нарушением функции, выходящим 
за рамки поврежденных структур и не исчезаю-
щим после ликвидации повреждения, при этом 
она сама становится эндогенной причиной раз-
вития новой патологии на организменном уровне  
[7, 8].

Патогенетической основой дизрегуляции при 
боли в спине являются агрегаты взаимодейству-
ющих гиперактивных нейронов с нарушенными 
тормозными свойствами и повышенной возбу-

димостью, возникающие вследствие деафферен-
тации структур, осуществляющих проведение и 
обработку ноцицептивных сигналов на разных 
уровнях в результате воздействия алгогенов 
(гистамин, серотонин, аденозинтрифосфат, лей-
котриены, интерлейкин-1, фактор некроза опу-
холи и др.), и выделение из пресинаптических 
терминалей С-афферентов возбуждающих ами-
нокислот, нейрокининов и оксида азота. В ре-
зультате усиления ноцицептивного афферентного 
потока происходит N-метил-D-аспартат-зависи-
мое увеличение концентрации внутриклеточного 
кальция и активация фосфолипазы А2, которая 
стимулирует образование свободной арахидоно-
вой кислоты и синтез простагландинов в нейро-
нах, что в свою очередь дополнительно повышает 
возбудимость нейронов спинного мозга. Совокуп-
ность нейропластических изменений в системе 
регуляции болевой чувствительности приводит к 
образованию нового динамического состояния – 
патологической алгической системы, являющейся 
основой формирующегося патологического син-
дрома [9].

Острая и хроническая боль влияет на состо-
яние неспецифических структур мозга, дестаби-
лизация которых клинически выражается в диз-
регуляции вегетативной нервной системы (ВНС). 
ВНС выполняет функцию регулирующего меха-
низма, ее парасимпатическая часть, как более 
ранняя с точки зрения эволюционного процесса, 
связана с поддержанием гомеостаза. Симпати-
ческий отдел участвует в процессах адаптации 
человека. Несогласованность вегетативной регу-
ляции возникает при избыточной стимуляции 
чувствительных и других афферентных волокон, 
в ответ ВНС стремиться восстановить гомеостаз. 
Проведение афферентного сигнала по централь-
ному звену болевой системы формирует адекват-
ную реакцию сенсорного сигнального аппарата. 
Длительное воздействие повреждающего фактора 
приводит к устойчивой деполяризации нейронов, 
сенситизации болевой системы, что влечет за со-
бой патофизиологические, биохимические изме-
нения. [10].

Болевая и вегетативная системы являются 
двумя компонентами нейросенсорной системы и 
играют важнейшую роль в адаптации организма. 
Современный мультидисциплинарный подход к 
изучению патогенеза и лечения болевых синдро-
мов, предусматривает комплексную оценку всех 
составляющих болевого ощущения, позволяет 
установить устойчивость регулирования ВНС, ее 
роль в развитии клинических проявлений.

Цель исследования – изучить функциональ-
ное состояние ВНС у пациентов с хронически-
ми болевыми синдромами при дискогенной по-
яснично-крестцовой радикулопатии (1 группа) и 
острой болью при мышечно-скелетном болевом 
синдроме (2 группа).
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 48 пациентов с дискогенной ра-

дикулопатией L5 и S1 и 44 пациента с мышеч-
но-скелетным болевым синдромом. Средний воз-
раст больных составил 42,4 ± 6,7 года.

Критерии включения в 1 группу: наличие ко-
решкового болевого синдрома (иррадиация боли 
в дистальную часть дерматома: спонтанная и/или 
при приеме Лассега); снижение (выпадение) со-
ответствующего сухожильного рефлекса; сниже-
ние болевой (и/или температурной, тактильной, 
вибрационной) чувствительности в зоне дермато-
ма; слабость мышц, иннервируемых данным ко-
решком. Наличие латеральной или фораминаль-
ной грыжи диска соответствующей локализации 
устанавливалось при помощи КТ или МРТ. Для 
подтверждения диагноза радикулопатии исполь-
зовались электронейромиографические методы 
исследования: F-волна и Н-рефлекс.

Критерии включения во 2 группу: наличие 
экстравертебрального (преимущественно мы-
шечно-тонические и нейродистрофические из-
менения в ягодичных, грушевидной и ишиокру-
ральных мышцах) и вертебрального (нарушение 
статики и динамики пояснично-крестцового от-
дела позвоночника, болезненность при пальпа-
ции ПДС) синдромов. При нейровизуализации 
определялись дегенеративно-дистрофические 
изменения пояснично-крестцового отдела без 
наличия грыжевого выпячивания межпозвонко-
вого диска.

Критерии исключения из исследования: нали-
чие опухолевого, инфекционно-воспалительного 
или иного заболевания позвоночника; компрессия 
спинного мозга; другие сопутствующие невроло-
гические заболевания; соматические заболевания 
(тяжелые заболевания печени, сердечно-сосуди-
стой системы, легких или почек, декомпенсиро-
ванный сахарный диабет, онкологические заболе-
вания). Оценка болевого синдрома проводилась 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), при вы-
явлении нейропатических характеристик боли – 
по Лидсской шкале (LANSS) и диагностическому 
опроснику (DN4).

Для диагностики вегетативной дисфунк-
ции, кроме клинического неврологического ис-
следования, применялись вегетативные тесты 
(А.М. Вейн, 2001), позволяющие определить уро-
вень субъективных и объективных вегетативных 
симптомов. Исследование вегетативной сферы 
включало: исследование исходного вегетативного 
тонуса (использован «Вопросник для выявления 
признаков вегетативных изменений», «Схема ис-
следования для выявления признаков вегетатив-
ных нарушений», индекс Кердо); исследование 
вегетативного обеспечения деятельности (пробы 
положения (орто- и клиностатическая), физиче-
ские и умственные нагрузки). Эмоциональный 
статус пациентов оценивался по шкале депрессии 

Бека и шкале тревожности Спилбергера-Ханина, 
позволяющей определить уровень личностной и 
реактивной тревожности, тесно связанный с веге-
тативной дисфункцией.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выраженность болевого синдрома по шка-

ле ВАШ у пациентов 1 группы составляла 
5,8 ± 1,3 баллов; у пациентов 2 группы – 7,9 ± 
1,4 баллов. У пациентов 1 группы выраженность 
нейропатической боли по шкале LANSS – 14,6 ± 
4,2 баллов, по шкале DN4 – 5,3 ± 0,7 баллов. 
Вегетативная дисфункция разной степени вы-
раженности наблюдалась у 91,7 % пациентов 
1 группы и 68,2 % пациентов 2 группы. У па-
циентов клинически были выявлены признаки 
вегетативной дизрегуляции, проявляющиеся яр-
ко-красным стойким дермографизмом, наличием 
сосудистого «ожерелья», гипергидрозом ладоней 
и стоп, колебаниями артериального давления, на-
личием склонности к тахикардии, дискинезией 
желудочно-кишечного тракта, диссомническими 
расстройствами, гипервентиляционным синдро-
мом и элементами «панических атак».

При исследовании исходного вегетативно-
го тонуса симпатикотонический вегетативный 
тип имели 58,3 % пациентов 1 группы и 45,5 % 
2 группы, тогда как 29,1 % (1 группа) и 36,4 % 
(2 группа) имели склонность к ваготонии, а 
12,6 % (1 группа) и 18,1 % (2 группа) имели нор-
мотонию. Определение вегетативной реактивно-
сти (при подсчете вегетативного индекса Кердо) 
позволило выявить гиперсимпатикотонический 
тип реактивности у 47,9 % (1 группа) и 52,3 % 
(2 группа) больных. Коэффициент Хильдебранта 
у всех пациентов был в пределах нормы, что сви-
детельствовало об отсутствии рассогласования в 
деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем. При проведении клиноортостатической 
пробы у 62,5 % (1 группа) и 31,8 % (2 группа) 
обследованных определено недостаточное обеспе-
чение вегетативной деятельности.

Выраженность вегетативной дисфункции по 
субъективным критериям (верхняя граница нор-
мы — 15 баллов) была равна 52,3 ± 5,6 (1 груп-
па) и 28,2 ± 4,9 (2 группа) (p < 0,05). По объ-
ективным показателям (верхняя граница нормы 
– 25 баллов) средний балл составил 73,5 ± 
6,1 (1 группа) и 34,4 ± 7,5 (2 группа) (p < 0,05). 
Большая выраженность субъективной оценки ве-
гетативной дисфункции (превышение по сравне-
нию с нормой в три раза), чем по объективным 
показателям, возможно, была связана с большой 
ролью эмоционально-личностных особенностей в 
клиническом оформлении заболевания. Анализ 
тревожности по тесту Спилбергера-Ханина под-
твердил более высокий уровень личностной (45 ± 
4,9) и реактивной (49 ± 5,6) тревожности у паци-
ентов 1 группы; во второй группе: 24 ± 3,6 и 27 ± 
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4,1, соответственно. Депрессивная симптоматика 
соответствовала умеренно выраженному уровню 
(18,1 ± 3,7) по шкале Бека у пациентов 1 груп-
пы, у пациентов 2 группы симптомы депрессии 
не выявлены.

ВЫВОДЫ:
Таким образом, у пациентов с острыми и хро-

ническими болевыми синдромами пояснично-кре-
стцовой локализации выявлена дизрегуляция ве-
гетативной нервной системы. На выраженность 
вегетативных нарушений влияет интенсивность 
боли, длительность существования болевого син-
дрома и его характер, выраженность ноцицептив-
ной и нейропатической составляющей болевого 

синдрома. Вегетативная дизрегуляция, присут-
ствуя при болевых синдромах пояснично-крест-
цовой локализации, способна усиливать, «эмо-
ционально окрашивать» и пролонгировать во 
времени боль. При длительном существовании 
болевого синдрома формируется патологический 
гомеостаз, влияющий на изменение адаптивных 
возможностей организма. Высокий уровень тре-
вожности и наличие депрессивной симптоматики 
может привести к формированию стойких трево-
жно-депрессивных изменений и развитию трево-
жной болевой личности. Адекватная и своевре-
менная диагностика и коррекция вегетативных 
расстройств позволит повысить эффективность 
проводимого лечения.
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RARE PNEUMONIA IN HIV-INFECTED PATIENTS
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presents considerable difficulties.
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ВИЧ инфекция в РФ и во всем мире приобре-
тает размах всемирной широкомасштабной 
эпидемии. Начавшаяся в конце 70-годов 

XX столетия как болезнь определенных групп и 
общественных сообществ, пандемия ВИЧ/СПИ-
Да охватила все регионы мира.

Эпидемическая ситуация по ВИЧ-инфекции 
в РФ продолжает ухудшаться. Активизировался 
выход эпидемии из уязвимых групп населения в 
общую популяцию, в эпидемию вовлечены даже 
социально адаптированные люди  трудоспособно-
го возраста.

По данным ведомственного мониторинга на 
1 октября 2013 г. (за 9 мес.) зарегистрирова-
но 54603 новых случаев ВИЧ-инфекции среди 

граждан Российской Федерации, что на 7,1 % 
больше, чем за аналогичный период прошлого 
года. Основной причиной заражения продолжа-
ет оставаться внутривенное введение наркотиков, 
составляя 57,9 % от всех новых случаев зараже-
ния, гетеросексуальные контакты – 40,3 %. По-
раженность ВИЧ-инфекцией составляла 461,6 на 
100 тыс. населения России.

Резкое угнетение иммунитета у ВИЧ-инфици-
рованных сопровождается увеличением риска ин-
фекций, таких как пневмония, туберкулез, а на 
стадии СПИДа возрастает угроза пневмоцистной 
пневмонии.

По показателю заболеваемости в Российской 
Федерации лидирует Кемеровская область – за 
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9 мес. 2013 года зарегистрировано 144,9 новых 
случаев ВИЧ-инфекции на 100 тыс. населения. 
Рост заболеваемости в 2013 году отмечается  в 
городах: Гурьевск, Калтан, Междуреченск, Но-
вокузнецк, Полысаево; районах: Беловском, 
Ижморском, Крапивинском, Прокопьевском, Ти-
сульском, Тяжинском, Чебулинском, Юргинском.

Эпидемическая ситуация по ВИЧ-инфекции в 
Новокузнецке по состоянию на 01.01.2014 г. ха-
рактеризуется ростом заболеваемости. За 2014 г. 
зарегистрировано 1609 новых случаев заболева-
ния, относительный показатель составил 293 на 
100 тыс. населения. Число живущих с ВИЧ рав-
но 8122 человек, а показатель пораженности 
– 1478 на 100 тыс. населения. Возрастной со-
став ВИЧ-инфицированных лиц, выявленных в 
2013 г., существенно не изменился. Наибольший 
процент впервые выявленных случаев заражения 
ВИЧ приходится на возрастную группу от 20 до 
40 лет.

За период с ноября 2012 года по март 2014 года 
в г. Новокузнецке наблюдалось 18 ВИЧ-ассоци-
ированных больных пневмонией с предполагае-
мым этиологическим фактором пневмоцисты. Из 
них, 7 – с летальным исходом; 3 – выписаны без 
перемен по уходу; 8 – с улучшением клиниче-
ски и рентгенологически. В историях болезни 4-х 
больных имеются иммунограммы, результаты ко-
торых демонстрируют резкое ослабление Т-кле-
точного иммунитета (СД4+ от 12 до 256 клеток в 
мл при норме 800-3600 в мл).

О резком угнетении Т-клеточного иммунитета 
свидетельствовали результаты лабораторных ис-
следований, когда в анализах крови количество 
клеток Т-хелперов CD4+ падало ниже 14 клеток 
в мл (в историях болезни четырех больных име-
ются  иммунограммы – СД4+ от 12 до 256 клеток 
в мл при норме 800-3600 в мл).

Однако наше наблюдение выявило необычную 
причину воспаления легких – цитомегаловирус-
ную инфекцию. Особенностью морфологической 
структуры этого поражения является увеличение 
размеров пораженных клеток в 1,5-2 раза, в ко-
торых определяются характерные морфологиче-
ские включения вируса.

При изучении нами литературы мы не обнару-
жили указаний на ЦМВ и другие герпетические 
вирусы как причину пневмонии у ВИЧ-инфици-
рованных.

Больная Х., 29 лет, поступила в отделение 
пульмонологии 10.02.14 г. по направлению из 
поликлиники с целью исключить пневмонию, 
предъявляла жалобы на одышку при физической 
нагрузке, сухой кашель, першение в горле, сла-
бость, неоднократно – повышение температуры 
тела до 37,2°С в течение двух недель. Одышка 
появилась несколько ранее (1-1,5 месяца назад). 
При поступлении в клинику выяснилось, что па-
циентка беременна.

Больная работала аппаратчиком, жила в бла-
гоустроенной квартире. Употребление наркоти-
ков отрицала. При беседе с родственниками было 
выяснено, что у пациентки несколько раз были 
незащищенные половые контакты до появления 
гражданского мужа.

Объективно: нормостенического телосложе-
ния; в легких дыхание везикулярное, хрипов нет; 
ЧД = 18 в мин; SaO2 = 98 %. Температура тела 
36,6°С.

Рентгенологическое исследование ОГП при 
поступлении не проводилось в связи с ранними 
сроками беременности (7 недель со слов больной) 
и отсутствием выраженных воспалительных изме-
нений в крови: Лейкоцитов 8,9 ½ 109/л, п/я 1 %.

Учитывая наличие единичных сухих хрипов 
при поступлении, одышку при физической на-
грузке, эозинофилию в крови и мокроте, наличие 
псориаза как отягощающего фактора, высокий 
уровень IgE в крови (297,66 МЕ/мл), была запо-
дозрена бронхиальная астма, обострившаяся на 
фоне ОРВИ.

Больной проводилась дезинтоксикационная, 
противовирусная, противовоспалительная, муко- 
и бронхолитическая терапия.

В связи с отсутствием эффекта от лечения в 
течение двух недель, появлением крепитирующих 
хрипов над нижними отделами легких с обеих 
сторон, был заподозрен интерстициальный про-
цесс в легких; назначено обследование на ВИЧ и 
гепатиты В и С.

25.02.14 г. состояние резко ухудшилось – на-
растание одышки и слабости, диффузный цианоз, 
снижение SaО2 до 87 %. Было принято решение 
о проведении ФЛГ ОГК, по результатам кото-
рого с высокой степенью вероятности обнару-
жена пневмоцистная пневмония (легочные поля 
с 2-х сторон неоднородно затенены от верхушки 
до диафрагмы за счет обогащения, деформации 
легочного рисунка, элементы его нечеткие, мно-
жественные, преимущественно мелкие, очагово-
подобные тени). Была выявлена ВИЧ-инфекция, 
вирусная нагрузка 990597 кол/мл. Иммунограм-
ма от 26.02.14 г.: CD4+ – 259 клеток в мл; СД8+ 
– 1914 клеток в мл; СД4/СД8 – 0,14; СД4/
СД3 – 0,12; СД8/СД3 – 0,87. Однако на протя-
жении наблюдения практически во всех анализах 
количество лимфоцитов было в норме.

Больная была переведена в отделение реани-
мации на 15-е сутки пребывания в стационаре в 
связи с резким ухудшением самочувствия. По 
ЭхоКГ патологии не обнаружено.

С 05.03.14 г. по 13.03.14 г. состояние пациент-
ки было стабильным, активно отвечала на вопро-
сы, АД в пределах 120/80 мм рт. ст. По данным 
рентгенологического исследования от 05.03.14 г. 
– положительная динамика (улучшение пневма-
тизации легочной ткани). Далее на рентгенограм-
мах от 12.03.14 г. и 16.03.14 г. – без динамики. 
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В анализах крови отсутствовали признаки выра-
женного воспаления: лейкоцитов – 12,3 × 109/л, 
п/я – 2 %, прокальцитонин – 0,03 пк/мл; СРБ 
– 6,6 мг/л. Пневмоцисты в мокроте не обнару-
жены.

Однако состояние больной оставалось тяже-
лым – при постоянной кислородной поддержке 
SaО2 выше 93 % в покое не поднималась, одышка 
при малейшей физической нагрузке сохранялась.

В отделении реанимации была осмотрена фти-
зиатром (данные за туберкулез не обнаружены); 
специалистом центра СПИД (установлен диагноз 
«В-20, 4Б, прогрессирование», назначена антире-
тровирусная терапия).

С учетом посева мокроты (Candida albicans, 
Haemophilus haemoliticus, чувствительная к 
цефтриаксону) и рентгенологических данных, ха-
рактерных для пневомцистной пневмонии, боль-
ной проводилось лечение бисептолом, преднизо-
лоном, цефтриаксоном, флукомаболом.

13.03.14 г. – прерывание беременности по ме-
дицинским показаниям (выраженная дыхатель-
ная недостаточность).

С 16.03.14 г. – прогрессивное ухудшение со-
стояния, нарастание одышки и слабости, сниже-
ние SaО2 до 75 % без кислорода. При рентгеноло-
гическом исследовании легких от 16.03.14 г. – без 
динамики. В крови: лейкоцитов до 18 ½109/л, 
п/я – 8 %, токсическая зернистость нейтрофилов. 
18.03.14 г. была зафиксирована смерть больной.

На патолого-анатомическое вскрытие направ-
лялась с диагнозом:

Основной: Двусторонняя полисегментарная 
пневмония пневмоцистной этиологии, тяжелого 
течения на фоне В-20, 4Б стадии, прогрессиро-
вание».

Сопутствующие: Беременность 13-14 недель, 
прерывание по медицинским показаниям. Псори-
аз, бляшечная форма, стационарно-прогрессиру-
ющая стадия.

Непосредственная причина смерти – нараста-
ющая гипоксия.

При патолого-анатомическом исследовании 
выявлена двусторонняя интерстициальная пнев-
мония смешанной (ЦМВ, герпетической, аспер-
гиллезной) этиологии. ЦМВ-инфекция носила 
генерализованный характер с поражением легких 
и надпочечников. Описанное поражение легких 
отнесено к ВИЧ-ассоциированной инфекции. 
Данных за пневмоцистную пневмонию не обна-
ружено.

Таким образом, настороженность в отношении 
природы пневмонии у ВИЧ-инфицированных 
вполне обоснована. Пневмоциста, как наиболее 
частая причина тяжелой дыхательной недостаточ-
ности, у нашей больной не выявлена.

На фоне угнетения иммунитета у пациентки 
развилась оппортунистическая инфекция нео-
бычной этиологии – цитомегаловирусная, под-

твержденная морфологическим признаками, и, 
возможно, герпетическая инфекция, а также, как 
дополнение, аспергиллез.

Заслуживают внимание случаи пациентов, 
умерших от криптококкоза.  В обоих случаях 
– молодые люди 25 и 36 лет. Основным прояв-
лением которого обычно является менингит и, 
реже, наблюдается поражение легких.

Пациент П., 25 лет, доставлен по СП, в те-
рапевтическое отделение с жалобами на повы-
шение температуры до 40°С, кашель, одышку, 
выраженную слабость. Заболел за 2 недели до го-
спитализации. При поступлении признаки тяже-
лой дыхательной недостаточности (диффузный 
цианоз кожных покровов, ЧД 30-34 в минуту). 
Симптоматика при поступлении скудная: редкие 
сухие хрипы в легких, тоны сердца ритмичные, 
тахикардия в пределах 100 ударов в минуту. 
При Эхо-КГ выявлена легочная гипертензия до 
68-70 мм рт. ст. По ФЛГ ОГК патологии не вы-
явлено. Осмотрен при поступлении неврологом, 
признаков менингита не найдено. Из-за прогрес-
сирующей дыхательной недостаточности пациент 
переведен в отделение реанимации, где зафик-
сирована сатурация 53 %. На фоне проводимой 
интенсивной антибактериальной, дезинтоксика-
ционной терапии наступила смерть на 3-е сутки.

При патолого-анатомическом исследовании 
выявлен ВИЧ-ассоциированный генерализо-
ванный  криптококкоз с поражением легких, 
головного мозга, селезенки, печени, почек, под-
желудочной железы, трахеобронхиальных лим-
фатических узлов.

Во втором наблюдении у пациентки Д., 36 лет, 
при поступлении на первый план выступали сим-
птомы со стороны легких (кашель, одышка, по-
вышение температуры до 38°С). Считает себя 
больной около 2-х месяцев, при поступлении в 
стационар подозрение на внебольничную пневмо-
нию.

Рентгенологически выявлены изменения: 
справа на верхушке бугристый фокус около 
2,5 см в диаметре, ниже в верхней доле множе-
ственные неплотные очаги неправильной формы. 
Увеличены единичные п/т л/ул до 1,5 см. Воз-
никло подозрение на туберкулез, однако при ис-
следовании мокроты ВК не обнаружено. Наличие 
высокой лихорадки, 2-х стороннего поражения 
легких, наличие ВИЧ-инфекции, не исключался 
инфекционный эндокардит. С учетом возможно-
го сепсиса, проведена консультация невролога, 
который высказал предположение о  наличии 
менингита. Проведена спинномозговая пункция, 
которая выявила цитоз 26 клеток. Состояние па-
циентки прогрессивно ухудшалось, и на 7-е сутки 
пребывания в стационаре  наступила смерть.

На аутопсии выявлена ВИЧ-инфекция 4 ст. 
В. Диссеминированный криптококкоз с пораже-
нием легких, головного мозга, мозговых оболо-
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чек, почек, печени, надпочечников, селезенки и 
лимфатических узлов.

Особенностью приведенных наблюдений яв-
ляется поражение легких С. Neoformans, на кото-
рые обычно не обращают внимание, развивается 
сравнительно редко в 10 % случаев криптококко-
за  [1.2].

Таким образом, спектр оппортунистических 
инфекций, по-видимому, будет расширяться, и 

для их выявления необходимо дальнейшее усо-
вершенствование диагностики, включая иммуно-
логические методы и спиральную компьютерную 
томографию. 

Также возникает необходимость в использо-
вании дополнительных препаратов для лечения 
таких инфекций, включая противовирусные 
препараты ганцикловир, вальцид и противо-
грибковые.
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ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ У НАРКОМАНОВ:  
ТЕЧЕНИЕ И ИСХОДЫ

Представлено наблюдение, течение и исходы инфекционных эндокардитов у 74 инъекцион-
ных наркоманов в период с 2009 по 2013 гг., диагностированного на основании критериев 
DUKE. Инфекционный эндокардит (ИЭ) развился у молодых людей на нативных клапанах, 
преимущественно трикуспидальном. Основной возбудитель – золотистый стафилококк. 
Умерли 24 человека (32,4 %), высокой оказалась досуточная летальность (10,8 %). Небла-
гоприятное течение инфекционного эндокардита связано с поражением клапанов левого 
желудочка.
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INFECTIVE ENDOCARDITIS IN DRUG ADDICTS:  
COURSE AND OUTCOMES

Observation, course and outcomes of infective endocarditis in 74 injecting drug addicts in the 
period from 2009 to 2013 were presented and diagnosed on the basis of DUKE criteria. Infective 
endocarditis occurred in young people on the native valve, tricuspid mostly. The main causative 
agent is Staphylococcus aureus. 24 people died (32,4 %), the daily mortality rate was high 
(10,8 %). Unfavorable course of infective endocarditis is associated with damage to the valves of 
the left ventricle.
Key words: infective endocarditis; injecting drug addicts; heart valves; vegetations.

В последнее время отмечается увеличение 
заболеваемости инфекционным эндокар-
дитом (ИЭ). Существенное влияние на за-

болеваемость оказывает рост наркомании, у лиц 
употребляющих наркотики риск возникновения 

ИЭ в 1000 раз выше, чем у населения в целом 
[1].

 По данным ФКСН РФ, на 2014 год число 
людей, эпизодически и регулярно употребляю-
щих наркотики, составляет 8 млн. человек, что 
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является на сегодняшний день самостоятельной 
медицинской и социальной проблемой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2009 по 2013 гг. в клиниках тера-

пии МБЛПУ ГКБ № 1, № 2, № 29 г. Новокуз-
нецка находились на лечении 74 человека с диа-
гнозом инфекционный эндокардит, страдающих 
наркотической зависимостью. Диагноз устанавли-
вался на основании больших и малых критериев 
DUKE: выявленные вегетации на клапанах серд-
ца, положительные бактериальные посевы крови, 
в/в употребление наркотических веществ, нали-
чие лихорадки. Возраст больных от 18 до 44 лет. 
Мужчин 58 человек, что составило 78,3 %, жен-
щин – 16 человек или 21,7 %. Среди обследован-
ных преобладали пациенты в возрасте до 24 лет.

Всем пациентам были проведены общий и био-
химический анализы крови, мочи, посевы крови 
на стерильность. ЭКГ, Эхо-КГ, УЗИ, рентгено-
логические исследования, СКТ (по показаниям).

РЕЗУЛЬТАТЫ
При сборе анамнеза было выявлено что стаж 

в/в употребления наркотиков составил от 1 до 
10 лет. Давность лихорадки до поступления в 
стационар – от 7 до 30 дней.

У всех пациентов ИЭ носил первичный харак-
тер. В более половины случаев у больных диагно-
стировано поражение трикуспидального клапана 
(ТК) – 43 человека (58 %), у 10 человек (13,5 %) 
– поражение аортального клапана, в 7 случаях 
(9,4 %) – митрального клапана, комбинирован-
ное поражение клапанов – у 14 человек (18,9 %). 
Вегетации на клапанах обнаружены у 74 человек 
(100 %).

Во всех случаях пациентам неоднократно про-
водилось исследование крови на стерильность. 
Положительная гемокультура выявлена у 39 че-
ловек (52,7 %). У 26 человек (66,7 %) выделен 
золотистый стафилококк, у 2-х – зеленящий 
стрептококк (5,1 %), в 11 случаях (28,2 %) – 
другие возбудители (энтеробактерии, клебсиел-
лы, кишечная и синегнойная палочки). У осталь-
ных больных посевы крови были отрицательные.

У 46 человек было диагностировано пораже-
ние печени (62,1 %), из них у 18 (39,1 %) вы-
явлен вирусный гепатит В, С или их сочетание. 
ВИЧ-инфекция – у 15 человек (20,2 %), и еще у 
одного больного – туберкулез легких. У 58 че-
ловек (78,3 %) обнаружено поражение почек в 
виде диффузного очагового нефрита, тромбоэм-
болии почечных артерии с развитием инфаркта 
почки и, как следствие, возникновение острой и 
хронической почечной недостаточности. Пораже-
ние легких наблюдалось у 47 пациентов (63,5 %): 
одно- и двухсторонняя септическая пневмония. 
Спленомегалия выявлена у 51 больного (68,9 %). 
Поражение головного мозга диагностировано у 

14 человек (18,9 %) в виде серозно-гнойного ме-
нингита, менингоэнцефалита, абсцессов мозга, 
кровоизлияний, тромбоэмболии в мозг, и еще у 
одного – отек мозга с вклинением ствола. Ане-
мия различной степени выраженности отмечена у 
59 человек (79,7 %).

Все больные получали лечение антибактери-
альными препаратами: цефтриаксон, линкоми-
цин, тиенам, амикацин, рифампицин, оксациллин, 
ванкомицин, миропенем, таваник, офлоксацин и 
их комбинации. Коррекция проводилась с учетом 
полученных посевов и чувствительности к анти-
бактериальным препаратам.

Госпитальная летальность – 32,4 % (24 чело-
века), при этом досуточная летальность состави-
ла 10,8 % (8 человек). В структуре госпитальной 
летальности первое место занимают больные, 
погибшие от гнойно-септических осложнений – 
12 человек (50 %), второе – умершие от сердеч-
ной недостаточности (5 человек – 20,8 %). Сле-
дует отметить высокую летальность, связанную с 
острым нарушением мозгового кровообращения 
(4 больных – 16,6 %). Более редкие причины 
смерти у наблюдаемых больных – тромбоэмбо-
лия легочной артерии, отрыв створок трикуспи-
дального клапана и желудочно-кишечное кро-
вотечение. Основными причинами досуточной 
летальности послужили: бактериально-токсиче-
ский шок в 5 случаях (45,4 %), острая сердечная 
недостаточность у 4 умерших (36,3 %), острое на-
рушение мозгового кровообращения у 2 человек.

У всех 24 умерших обнаружено поражение 
клапанов сердца: трикуспидального у 12 чело-
век (50 %), аортального у 5 больных (20,8 %), 
митрального у 3 человек (12,5 %), у 4 пациентов 
– аортального и трикуспидального клапанов. У 
20 человек выявлено поражение почек, мозговые 
нарушения у 12 человек. Возбудителем инфек-
ционного эндокардита у 11 умерших оказалась 
стафилококковая инфекция, которая послужила, 
по-видимому, причиной развития бактериаль-
но-токсического шока в течение первых суток 
пребывания в стационаре. У 18 человек отмечено 
поражение печени.

ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного исследования вы-

явлено, что у лиц, употребляющих наркотики, ИЭ 
развивался на неизмененных сердечных клапанах 
с преимущественным поражением трикуспидаль-
ного клапана, что соответствует литературным 
данным [1, 2]. Как следствие, при поражении 
правых отделов сердца наиболее частыми внесер-
дечными проявлениями ИЭ является патология 
легких в виде одно- и двухсторонних пневмоний, 
что, по данным авторов [3-5], в последнее вре-
мя встречается в 75-100 % случаев. Это служит 
причиной диагностических ошибок на догоспи-
тальном этапе, когда на основании лихорадки и 



14 КЛИНИЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, ОТНОСЯЩИХСЯ К КОНТИНГЕНТУ ОСОБОГО ВНИМАНИЯ

рентгенологической картины у больных диагно-
стируется лишь пневмония и проводится неадек-
ватная терапия [6].

Длительное употребление наркотических пре-
паратов приводит к хроническому токсическому 
поражению печени, что в сочетании с вирусными 
гепатитами способствует нарушению свертываю-
щей системы крови, вызывая развитие тромбоге-
моррагических осложнений.

Употребление наркотиков приводит к пора-
жению канальцев и клубочков почек с развитием 
нефротического синдрома, нефроангиосклероза, 
так называемой интоксикационной нефропатии, 
что в конечном итоге является причиной почеч-
ной недостаточности. Спленомегалия обнаружена 
при УЗИ исследовании в 68,9 % случаев, что, по 
мнению В.П. Тюрина (2012), является одним из 
характерных признаков ИЭ [1].

Отсутствие возбудителя в периферической 
крови при посевах вероятнее всего связано с тем, 
что пациенты до госпитализации уже принимали 
антибактериальные препараты. Выделенный при 
посевах золотистый стафилококк является основ-
ной причиной гнойно-септических осложнений. 
В большинстве случаев выявлялось изолирован-
ное поражение ТК, при этом ИЭ протекает более 
доброкачественно. Признаки сердечной недоста-
точности выявлены у пациентов с поражением 
митрального и аортального клапанов, с комби-
нированным поражением клапанов. Причиной 
смерти пациентов стали септическое состояние 
с проявлением полиорганной недостаточности, 
тромбоэмболические осложнения с поражением 

центральной нервной системы: гнойные менинги-
ты, менингоэнцефалиты, отек мозга с вклинением 
его ствола, кровоизлияние в мозг.

Трудно оценить роль у умерших пациентов 
ВИЧ-инфекции. По данным авторов [3, 7], она 
существенно не влияет на смертность, но может 
утяжелять течение ИЭ, увеличивая риск развития 
его рецидивов. Трудности диагностики ИЭ связа-
ны с тем, что на первый план в клинической кар-
тине нередко выступают внесердечные проявления 
(поражения со стороны легких, почек, печени, си-
стемы крови, тромбоэмболические осложнения).

ВЫВОДЫ:
1.	 Инфекционный эндокардит у больных, упо-

требляющих наркотики, носит первичный ха-
рактер.

2.	 Основной гемокультурой, выделенной при по-
севах, явился золотистый стафилококк.

3.	 Важной причиной летальных исходов при 
инфекционном эндокардите явились гной-
но-септические осложнения, а в структуре до-
суточной летальности первое место занимает 
бактериально-токсический шок.

4.	 Наличие ВИЧ-инфекции существенно не вли-
яют на госпитальную летальность.

5.	 Позднее обращение пациентов за помощью, 
трудности диагностики инфекционного эн-
докардита на догоспитальном этапе, бескон-
трольное применение антибактериальных пре-
паратов, низкая приверженность к лечению 
явились причиной высокой госпитальной ле-
тальности.
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ПОВРЕЖДЕНИЕ, ВОСПАЛЕНИЕ СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ  

КАК ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ АЛКОГОЛИЗМОМ  

II СТАДИИ

В многочисленных исследованиях доказано, что умеренное употребление алкоголя снижает 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний.
Цель исследования – изучение уровня липидов, гомоцистеина, С-реактивного протеина 
как факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний.
У 60 больных хроническим алкоголизмом II стадии определяли общий холестерин (ХС), хо-
лестерин липопротеинов высокой (ЛПВ) и низкой плотности (ЛНП), триглицериды (ТГ), апо-
липопротеин АI (апо АI), аполипопротеин В (апо В), высокочувствительный СРБ, гомоцисте-
ин. Выявлено повышение уровня ЛВП, триглицеридов и снижение уровня ЛНП. Уровень апо 
А1, апо В липопротеинов, холестерина не изменен. Уровень гомоцистеина повышен в 2 раза, 
СРБ – в 5,5 раз. Гипергомоцистеинемия может явиться фактором повреждения сосудистого 
эндотелия. Увеличение уровня СРБ свидетельствует о хроническом вялотекущем воспалении 
интимы сосудистой стенки.
Таким образом, у больных хроническим алкоголизмом II стадии выявлено повреждение со-
судистого эндотелия, хроническое вялотекущее воспаление интимы сосудистой стенки, что 
создает условия для высокого риска развития сердечно-сосудистых заболеваний.
Ключевые слова: липиды; гомоцистеин; С-реактивный протеин; хронический алкоголизм.
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CONFIRMATION, INFLAMMATION OF THE VASCULAR WALL  

AS RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR DISEASE IN PATIENTS  
WITH CHRONUC ALCOHOLISM STAGE II

Numerous studies have proven that moderate alcohol consumption reduces the risk of developing 
cardiovascular disease.
The purpose of research – the study of lipid levels, homocysteine, C-reactive protein as a risk 
factor for cardiovascular disease.
In 60 patients with chronic alcoholism stage II measured total cholesterol (TC), HDL cholesterol 
(APs) and low density (LDL), triglycerides (TG), apolipoprotein AI (apo AI), apolipoprotein B (apo 
B), high-sensitivity CRP, homocysteine. The increase of HDL, triglycerides and decreased apo AI 
LNP. The level of APO AI, APO In lipoproteins, cholesterol is not changed. Homocysteine is elevated 
in 2 times, DRR 5,5 times. Hyperhomocysteinemia may be a factor in the damage of the vascular 
endothelium. The increase in the level of CRP indicates chronic smoldering inflammation of the 
intima of the vascular wall.
Thus, in patients with chronic alcoholism stage II revealed damage to the vascular endothelium, 
chronic indolent inflammation of the intima of the vascular wall, which creates conditions for a high 
risk of developing cardiovascular disease.
Key words: lipids; homocysteine; C-reactive protein; chronic alcoholism.
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В настоящее время результаты многочислен-
ных исследований дают убедительные до-
казательства, что умеренное употребление 

алкоголя снижает риск развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний [1]. Общая и сердечно-сосу-
дистая смертность у этой категории больных так-
же снижена [2]. Протективное действие алкоголя 
при умеренном употреблении в большинстве слу-
чаев связывают с увеличением уровня холесте-
рина липопротеинов высокой плотности (ЛВП), 
аполипопротеина А и снижением холестерина ли-
попротеинов низкой плотности (ЛНП) [3].

В последние годы придается значение в раз-
витии сердечно-сосудистых заболеваний таким 
факторам риска, как С-реактивный белок (СРБ) 
и гомоцистеин. У больных хроническим алко-
голизмом определяется дозозависимая концен-
трация СРБ: умеренное употребление алкоголя 
проявляется более низким содержанием СРБ, 
чем при воздержании или редком употреблении 
его [4]. Повышение уровня СРБ ассоциируется с 
увеличением риска развития ишемической болез-
ни сердца у практически здоровых мужчин [5]. 
Гомоцистеин является ранжированным независи-
мым фактором риска сердечно-сосудистых забо-
леваний. Умеренное потребление алкоголя при-
водит к гипергомоцистеинемии [6].

Риск заболеваемости и смертности от сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ишемическая бо-
лезнь сердца, алкогольная кардиомиопатия, ише-
мический инсульт, артериальная гипертензия) 
резко возрастает при употреблении высоких доз 
алкоголя [7]. К настоящему времени недостаточ-
но изученными оказались выше указанные фак-
торы риска сердечно-сосудистых заболеваний у 
сильно пьющих.

Целью исследования явилось изучение уров-
ня липидов, липопротеинов, аполипопротеинов, 
гомоцистеина, СРБ как факторов риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний у больных хрониче-
ским алкоголизмом II стадии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 60 мужчин боль-

ных хроническим алкоголизмом II стадии (по 
классификации А.А. Портнова и И.Н. Пятниц-
кой) без клинических признаков ишемической 
болезни сердца, артериальной гипертензии, 
острых и хронических соматических и инфекци-
онных заболеваний. Исследование проведено на 
третий день поступления в стационар. Все паци-
енты – курильщики. Медиана возраста больных 
– 37 лет, медиана стажа алкоголизации – 12 лет. 
Контрольную группу составили 23 курящих 
мужчины без признаков воспалительных и сома-
тических заболеваний, не злоупотребляющих ал-
коголем. Медиана возраста здоровых – 36 лет. 
Различие возраста в группе больных и здоровых 
недостоверно (р = 0,47).

Общий холестерин (ХС), холестерин липо-
протеидов высокой (ЛВП) и низкой плотности 
(ЛНП), триглицериды (ТГ) определяли фермен-
тативными методами с использованием тест-си-
стемы Thermo Fisher на автоматическом биохими-
ческом анализаторе Konelab 60i (Thermo Fisher, 
Финляндия).

Уровни аполипопротеина А1 (апоА1), апо-
липопротеина В (апоВ), высокочувствительного 
(high sensitive-hs) hsСРБ измеряли иммунотур-
бидиметрическим методом с использованием ре-
активов Termo Fisher (Финляндия) на автомати-
ческом биохимическом анализаторе Konelab 60i 
(Thermo Electron, Финляндия).

Гомоцистеин (ГЦ) исследовали иммунофер-
ментным методом с использованием тест-системы 
«Axis-Shield» (Германия, Норвегия).

Полученные данные обработаны с помощью 
пакета программ Statistica 8,0 (Statsoft, USA). 
Проверка нормальности распределения прово-
дилась методом Колмогорова-Смирнова и Ша-
пиро-Уилки. При отсутствии нормального рас-
пределения средних групповых количественных 
признаков применялся непараметрический метод 
Манна-Уитни. Оценка интенсивности корреляци-
онной связи осуществлялась с помощью рангово-
го коэффициента корреляции Спирмена. Во всех 
процедурах статистического анализа различия 
значений и корреляция считались статистически 
значимыми при р < 0,05. Исследование выполне-
но с информационного согласия пациентов в со-
ответствии с нормами Хельсинкской декларации 
(2000).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Липиды
В многочисленных экспериментальных ис-

следованиях с употреблением «защитных» доз 
алкоголя и в исследованиях у умеренно пьющих 
определялось повышение ЛВП [8]. Известно, что 
ЛВП препятствуют развитию атеросклероза бла-
годаря своим антиоксидантным, противовоспали-
тельным и профибринолитическим свойствам [9]. 
У больных хроническим алкоголизмом II стадии 
повышен уровень холестерина ЛВП по сравне-
нию со здоровыми (р = 0,002). Выявлена обрат-
ная корреляционная зависимость ЛВП с тригли-
церидами (r = -0,31; р = 0,03) и апо В (r = -0,32; 
р = 0,02), что подтверждает протекторное дей-
ствие ЛВП у сильно пьющих.

Холестерин ЛНП у больных хроническим ал-
коголизмом снижен по сравнению со здоровыми 
(р = 0,006). Повышенный уровень холестерина 
ЛНП является фактором риска развития атеро-
склероза и связанных с ним сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Снижение уровня холестерина 
ЛНП у исследуемых больных исключает его вли-
яние на формирование атеросклероза.
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Аполипопротеины. Апо А1 является главным 
белковым компонентом ЛВП. Он захватывает хо-
лестерин с мембран клеток и других липопротеи-
нов и транспортирует его в печень. Уровень апо 
А1 у больных хроническим алкоголизмом остает-
ся неизмененным по сравнению со здоровыми. 
Определяется прямая корреляционная зависи-
мость апоА1 c ЛВП (r = 0,52; p < 0,001).

АпоВ является доминирующим апобелком 
ЛНП и основным транспортером холестерина в 
клетку. У больных хроническим алкоголизмом 
уровень апо В не отличается от здоровых. Выяв-
лена прямая корреляция апо В с ЛНП (r = 0,59; 
p < 0,001).

Общий холестерин у больных хроническим 
алкоголизмом не изменен в сравнении со здоро-
выми.

Триглицериды. Повышение уровня триглице-
ридов является фактором риска развития ише-
мической болезни сердца [10]. Установлено, что 
гипертриглицеридемия возникает как при уме-
ренном, так и значительном употреблении алко-
голя. У исследуемых больных хроническим ал-
коголизмом повышен уровень триглицеридов по 
сравнению со здоровыми (p = 0,003).

Гомоцистеин

Гомоцистеин, по данным исследований, повы-
шается при употреблении умеренных доз алко-
голя [11]. У здоровых мужчин, принимавших в 
течение двух недель 24 грамма спирта ежеднев-
но (240 мл красного вина или 80 мл водки) от-
мечалось увеличение плазменного гомоцистеина 
и снижение концентрации фолиевой кислоты 
и витамина В12 [12]. Гипергомоцистеинемия у 
больных хроническим алкоголизмом обусловле-
на дефицитом фолиевой кислоты и витаминов 
группы В (В6, В12), возникающим вследствие 
уменьшения поступления их с пищей или нару-
шения всасывания в кишечнике [13]. Некоторые 

исследователи полагают, что гипергомоцистеине-
мия является более информативным показателем 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, чем 
холестерин [14]. Повышение концентрации гомо-
цистеина оказывает повреждающее действие на 
сосудистую стенку, индуцируя дисфункцию сосу-
дистого эндотелия, с активацией эндотелий-зави-
симого звена гемостаза и стимуляцией пролифе-
рации гладкомышечных клеток [15].

У исследуемых больных хроническим алко-
голизмом определяется двухкратное увеличе-
ние гомоцистеина по сравнению со здоровыми 
(p < 0,001). Выявлена прямая корреляция гомо-
цистеина с триглицеридами (r = 0,33; p < 0,05) 
и апо B (r = 0,32; p < 0,05). Триглицериды и 
апо В являются факторами риска развития 
сердечно–сосудистых заболеваний у хрониче-
ских алкоголиков. Взаимосвязь гомоцистеи-
на с триглицеридами и апо В предполагает их 
повышение при гипергомоцистеинемии и воз-
можное участие в повреждении сосудистого 
 эндотелия.

С-Реактивный Белок

У больных хроническим алкоголизмом, по 
сравнению со здоровыми, в 5,5 раза повышен 
уровень hsСРБ (р < 0,001). В зарубежных ис-
следованиях выявлено, что повышение концен-
трации СРБ была самой низкой у лиц, прини-
мавших умеренное количество алкоголя, чем у 
не употреблявших или употреблявших в боль-
шом количестве [16]. Cогласно современным 
представлениям, hsСРБ отражает хроническое 
вялотекущее воспаление интимы артерий. Вос-
паление может индуцировать развитие, как ате-
росклероза, так и тромбоза сосудов. Повышение 
hsСРБ у больных хроническим алкоголизмом 
II стадии дает основание констатировать хро-
ническое вялотекущее воспаление сосудистой 
стенки.

Таблица
Показатели уровня липидов, гомоцистеина, С-реактивного белка у больных хроническим 

алкоголизмом

Показатели
Основная группа Контрольная группа

р*
n Me(LQ-Q)** n Me(LQ-UQ)

Холестерин, ммоль/л 60 4,66 (4,20-4,6) 23 4,64 (4,0-5,30) нд
ЛВП, ммоль/л 60 1,84 (1,40-2,10) 23 1,30 (1,10-1,70) 0,002
ЛНП, ммоль/л 60 2,28 (1,91-2,63) 23 2,72 (2,22-3,39) 0,006

АПОА-1, г/л 60 1,58 (1,34-1,84) 23 1,41 (1,34-1,60) нд
АПО В, г/л 60 0,85 (0,72-1,02) 23 0,88 (0,68-1,05) нд

Триглицериды, ммоль/л 60 1,3 (0,92-1,80) 23 0,82 (0,62-1,15) 0,003
Гомоцистеин, мкмоль/л 41 16,3 (12,7-20,6) 18 8,2 (7,2-10,4) < 0,001

HsСРБ, мг/л 40 4,8 (2,60-7,09) 21 1,14 (0,65-1,84) < 0,001
 
Примечание: Me (LQ-UQ)** – медиана (нижний квартиль – верхний квартиль); р* – достигнутый уровень 
статистической значимости; n – количество обследованных; нд – недостоверно.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У больных хроническим алкоголизмом II ста-

дии сохраняется антиатерогенный спектр липи-
дов – повышен уровень ЛВП и снижен уровень 
ЛНП. Однако неизмененным остается уровень 
апо А1 и апо В липопротеинов. Общий холесте-
рин также не изменяется. Уровень триглицери-
дов, напротив, повышается.

Гипергомоцистеинемия, определяемая у 
этих больных, может явиться фактором по-
вреждения сосудистого эндотелия. Увеличение 
уровня hsСРБ свидетельствует о хроническом 

вялотекущем воспалении интимы сосудистой  
стенки.

Таким образом, у больных хроническим ал-
коголизмом II стадии выявлено повреждение 
сосудистого эндотелия. Наряду с этим имеется 
хроническое вялотекущее воспаление интимы 
сосудистой стенки. В этих условиях повышение 
ЛВП, по-видимому, не способно предотвратить 
развитие атеросклероза, первичного тромбоза 
сосудов, что создает условия для высокого ри-
ска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
у больных хроническим алкоголизмом II стадии.
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КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ ГОСПИТАЛЕЙ 

УЧАСТНИКОВ ВОЙН

Тенденция к увеличению продолжительности жизни населения связана с увеличение риска 
когнитивных нарушений в популяции. Пациенты госпиталей ветеранов войн, как правило, 
лица старше 80 лет, соответственно имеют высокий риск развития деменции. Из 44 пациен-
тов терапевтических отделений госпиталя ветеранов войн города Новокузнецка деменция 
была выявлена у 29,5 % больных. В сравнении с данными, полученными на аналогичной 
выборке в г. Москве, у пациентов госпиталя г. Новокузнецка отмечалась тенденция к более 
низким оценкам нейропсихологических шкал с более выраженными дизрегуляторными на-
рушениями.
Ключевые слова: деменция; ветераны; пожилая популяция; нейропсихологические шка-
лы.
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COGNITIVE IMPAIRMENTS IN PATIENTS OF HOSPITALS  

OF VETERANS OF WARS

As the population world wide continues to age, the number of individuals at risk cognitive 
impairments will also increase, particularly among the very old. Patients of hospitals of veterans 
of wars are more senior than 80 years (old-old population), and respectively have a great risk of 
development dementia. Prevalence of dementia was 29,5 % among the patients of therapeutic units 
of hospital of veterans of wars (Novokuznetsk). The tendency of lower scores neuropsychological 
scales with more severe disexecutive disturbances were applied in our study in comparison with 
the data obtained on similar selection in Moscow.
Key words: dementia; veterans; old-old population; neuropsychological scales.
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В России, как и во всем мире, существует 
тенденция к постарению населения, что 
неминуемо приводит к росту заболева-

ний, ассоциированных с возрастом. Проблема 
когнитивного снижения (деменции) к настоя-
щему моменту приобрела масштабы социальной 
катастрофы и продолжает набирать обороты, 
охватывая пожилое населения уже в масштабах 
пандемии, так, в 2050 году ожидается увеличе-
ние количества пациентов с деменцией в 4-5 раз  
[3, 6].

Госпитали для ветеранов войн является не 
только медицинскими, но и социальным учреж-
дениями и имеют ряд особенностей. Во-первых, 
это учреждение гериатрического профиля и чаще 
всего контингент пациентов составляют люди 
старше 80 лет. Учитывая достаточно узкий кон-
тингент обслуживания, небольшое количество 
прикрепленных ветеранов, все пациенты госпита-
ля проходят курсы стационарного лечения 1 или 
2 раза в год. Многие из них одиноки, часть ис-
пытывает трудности с передвижением, поэтому и 
на амбулаторном этапе они чаще всего следуют 
рекомендациям, полученным при выписке из го-
спитальных отделений, не посещая районные по-
ликлиники. Таким образом, госпитали являются 
неотъемлемой частью жизни большинства ветера-
нов и, зачастую, обеспечивают не только стацио-
нарное, но и частично амбулаторное ведение та-
ких пациентов, учитывая частые госпитализации 
и постоянное наблюдение за больными.

Учитывая, что основной контингент пациен-
тов госпиталя составляют лица старше 80 лет, 
а также четкую взаимосвязь деменции и УКР с 
увеличением возраста, целью нашей работы яви-
лась оценка когнитивных нарушений у пациентов 
госпиталя ветеранов войн.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 44 пациента, 

находящихся на лечении в неврологическом, те-
рапевтическом и кардиологическом отделениях 
госпиталя ветеранов войн (ГВВ) г. Новокузнец-
ка, из них 30 женщин и 14 мужчин. Средний воз-
раст пациентов составил 84,2 ± 3,5 лет.

Всем больным проводилось клинико-невроло-
гическое исследование, а также нейропсихологи-
ческое тестирование: краткая шкала психического 

статуса (MMSE) (Folstein et al, 1975) [5]; Мон-
реальская шкала когнитивной оценки (MoCА) 
(Nasreddine Z., 2003) [7]. Умеренное когнитивное 
расстройство и деменция выставлялись соответ-
ственно критериям Международной американской 
ассоциации неврологов (AAN), 2010 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Структура заболеваемости в неврологическом 

отделении ГВВ за последние 6 лет представлена 
в таблице 1.

Всем больным было проведено нейропсихоло-
гическое тестирование с использованием основ-
ных шкал для оценки когнитивных функций. 
Cредняя оценка Шкалы краткого исследования 
психического статуса (MMSE) оказалась до-
статочно высокой (25,5 ± 2,8), однако разброс 
оценок был представлен широким диапазоном 
от 16 до 30, таким образом у части пациентов 
в соответствии с клинической картиной и ана-
мнестическими данными могла быть диагности-
рована деменция (при оценке 24 балла и ниже) 
(рис. 1). Монреальская когнитивная шкала 
(МоСА), в отличие от шкалы MMSE чувстви-
тельна для выявления в целом значимых когни-
тивных нарушений (УКР или деменции), однако 
не позволяет их дифференцировать, так как об-
ладает низкой чувствительностью и специфич-
ностью для выявления деменции. Диагностиче-
ски значимым является оценка ниже 26 баллов  
[7].

По шкале МоСА оценку ниже 26 баллов име-
ли 43 пациента из 44, однако и у оставшегося 
пациента было выявлено значимое отклонение 
по регуляторным функциям от возрастной нор-
мы, что свидетельствует о достоверном наруше-
нии когнитивных функций в исследуемой группе 
пациентов. По шкале MMSE оценку 24 балла и 
ниже имели 15 пациентов из 44 (34,1 %), что по-
зволило с определенной долей вероятности пред-
положить у них наличие деменции [5].

В результате сопоставления полученных в 
ходе нейропсихологического тестирования дан-
ных с данными анамнеза и информацией о на-
личии/отсутствии ограничения функциональной 
активности, а также учета динамики когнитивно-
го снижения, пациенты по степени выраженности 
когнитивного дефицита были разделены следую-

Таблица 1
Структура заболеваемости (по данным отчетов)

Наименование 2008 2009 2010 2011 2013 2014
Заболевание периферической нервной системы 1,0 1,2 1,9 0,8 0,6 0,9

Остеохондрозы и др.дорсопатии 11,6 11,8 12,9 11,4 22,8 11,9
ЦВБ 79,8 79,9 79,2 80,2 73,2 81,5

Травматические заболевания 6,0 6,4 5,9 6,9 1,7 2,8
Наследственно-дегенеративные 1,6 0,5 - 0,6 1,7 2,9
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щим образом: с деменцией – 13 чел., с УКР – 
31 чел.

Таким образом, все пациенты, находившиеся 
на лечении в ГВВ, имеют значимое когнитивное 
снижение от возрастной нормы. С учетом крите-
риев УКР и деменции Международной американ-
ской ассоциации неврологов (AAN), 2010 года, 
из группы пациентов, набравших 24 балла и 
ниже по шкале MMSE у 2-х пациентов не было 
выявлено значимого отклонения в функциональ-
ном статусе, поэтому они были отнесены в группу 
УКР. Процент пациентов с деменцией по итого-
вым данным составил 29,5 %.

Мы сопоставили данные, полученные в ходе 
нашей работы, с результатами нейропсихологиче-
ского обследования пациентов аналогичной воз-
растной группы в Центральном округе Россий-
ской федерации (Госпиталь ветеранов войн № 1, 
г. Москва) (табл. 2).

Достоверной разницы по полученным данным 
выявлено не было, однако отмечена четкая тен-
денция при сопоставимости прочих показателей к 
более низкой оценке МоСА (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Пациенты госпиталей ветеранов войн явля-

ются контингентом особого значения и группой 
риска по развитию когнитивного снижения,од-
нако, часто эти нарушения являются не вери-

фицированы и, соответственно, не проводится 
мероприятий по их коррекции. По результатам 
нашей работы процент пациентов с выраженны-
ми когнитивными нарушениями (деменцией) со-
ставил 29,5 % больных, остальные имели УКР. 
Показатель распространенности деменции в ГВВ 
г. Новокузнецка оказался несколько выше в со-
поставлении с данными мировой статистики. По 
данным A.O. Beske и F. Kern, частота деменции 
в возрастной группе 80-84 лет 13,1 %, 85-90 лет – 
22,1 %, а у пациентов возраста 90-94 лет – 31,7 % 
[4]. В структуре нозологических диагнозов ГВВ 
Новокузнецка подавляющему числу пациентов 
выставляется диагноз церебро-васкулярного за-
болевания. Ведущей причиной развития демен-
ции и части УКР (амнестического типа) является 
болезнь Альцгеймера, на долю которой приходит-
ся около 60 % [2], при этом процент «чистых» 
сосудистых причин составляет только 10-12 % 
[1]. Учитывая процент пациентов с деменцией 
(29,5 %), выявленных по результатам нашей ра-
боты, можно было предположить, что домини-
рующее большинство этих случаев и части УКР 
представлено нейродегенеративной патологией. 
Однако при анализе структуры заболеванемости 
в ГВВ г. Новокузнецка за последние 5 лет выяв-
ленный процент дегенеративной патологии ока-
зался крайне низким (от 0,5 % до 2,9 %), причем 
к этой же группе относились и нозологии с преи-

Рисунок 1
Диаграмма размаха оценок шкалы MMSE и MoCA

Таблица 2
Сравнение оценок нейропсихологических шкал у пациентов госпиталей ветеранов войн  

г. Новокузнека и г. Москвы

ГВВ Москва (n = 39) ГВВ Новокузнецк (n = 44)
Возраст 84,9 ± 4,5 84,2 ± 3,5

MMSE общ. 25,9 ± 3,6 25,5 ± 2,8
MoCA общ. 19,3 ± 3,7 18,4 ± 3,9
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мущественно моторными симпто-
мами (напр., болезнь Паркинсо-
на – G30), что не соответствует 
современным представлениям о 
распространенности этих нозо-
логий и обусловливает необходи-
мость пересмотра подходов к ди-
агностики нейродегенеративной 
патологии в условиях неврологи-
ческой службы г. Новокузнецка.

При сравнении полученных 
нами результатов с оценкой ней-
ропсихологических тестов паци-
ентов ГВВ № 1 г. Москвы, при 
сопоставимом возрасте больных 
не было получено достоверно 
значимой разницы в итоговых 
баллах шкал MMSE и МоСА, 
однако отмечена тенденция к бо-
лее низким оценкам и той и дру-
гой шкалы, более выраженная 
по данным Монреальской когни-
тивной шкалы, что, возможно, 
связано с большей направленно-
стью шкалы на дизрегуляторные нарушения, по 
сравнению с MMSE. Наметившаяся тенденция 
требует проверки на большей выборке больных с 
учетом сопутствующей патологии (артериальная 

гипертензия, сахарный диабет и.т.д.), получае-
мой терапии, а также с применением более раз-
вернутых тестов для оценки нейропсихологиче-
ских функций.

Рисунок 2
Оценка Монтреальской когнитивной шкалы (МоСА)  

в 2-х группах
                   МоСА по группам



23

ВАСЕНИНА Е.Д.1, ЛУКАШЕВИЧ Г.Г.1, КОМИССАРОВА С.Д.1, ЖЕСТИКОВА М.Г.2,  
БОРДЕЦКАЯ Н.Я.1, ГОРЕНИНСКАЯ С.В.1, ШИПИЦЫН И.А.1

 

1МБЛПУ ГКБ № 2,

2ГБОУ ДПО НГИУВ Минздрава России,

г. Новокузнецк

 
НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ  

В ТЕРАПИИ БОЛИ В СПИНЕ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО  
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Боль в спине у пожилых пациентов имеет мультифакторное происхождение и требует уча-
стия в лечении мультидисциплинарной бригады врачей. Учитывая уже имеющуюся у пациен-
та полипрагмазию, немедикаментозные способы лечения боли в спине становятся особенно 
актуальными.
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NON-PHARMACOLOGICAL METHODS  
FOR THE TREATMENT OF BACK PAIN  

IN ELDERLY PATIENTS

Low back pain is a multifactory problem and multidisciplinary approach is needed. According to the 
necessity of big amount different drugs for treatment comorbidity, non-pharmacological treatments 
seems more relevant.
Key words: low back pain; old-old patients; manual therapy.

Проблема неспецифической боли в спине в 
современном обществе приобретает огром-
ное значение. Это связано с генетической 

предрасположенностью, малоподвижным образом 
жизни, избыточным весом в значительной части 
популяции, рафинированным характером пищи и 
прочими факторами. Исходно в происхождении 
неспецифической боли в спине у лиц молодого и 
среднего возраста отмечается мультифакториаль-
ныйхарактер формирования болевого синдрома; 
ведущую роль играет миофасциальный болевой 
синдром, фасеточный синдром, нарушение фик-
сации в позвоночных двигательных сегментах, 
грыжи межпозвоночных дисков с компрессией 
нервных стволов.

Совершенно иная этиологическая картина 
складывается при анализе болевых синдромов 
в области спины у пациентов пожилого и стар-

ческого возраста. Основными этиопатогенети-
ческими факторами у этой категории пациентов 
является остеопороз с возможным формирова-
нием патологических компрессионных перело-
мов (чаще на грудном и поясничном уровнях); 
поясничный стеноз, спондилез и спондилоартроз; 
также нельзя исключить такие факторы, участву-
ющие в хронизации болевого процесса, как нали-
чие когнитивных нарушений. Снижение критики, 
отказ от адекватной двигательной нагрузки, низ-
кая приверженность к выполнению врачебных 
рекомендаций, слепое следование сомнительным 
рекомендациям в средствах массовой информа-
ции способствуют низкой эффективности стан-
дартных лечебных процедур.

В конце ХХ века и начале ХХI века отмечает-
ся бурное развитие современных диагностических 
и лечебных процессов в медицине, направленных 
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на максимальное снижение заболеваемости и ле-
тальности среди населения. В большей степени 
это относится к хирургическим специальностям; 
что же касается традиционно консервативной 
неврологии, то модернизация затрагивает в ос-
новном диагностическую базу. Внедрение в прак-
тику новых лекарственных средств, постоянно 
создаваемых фармацевтическими компаниями, 
несет в себе определенные сложности, к которым 
можно отнести высокую стоимость современных 
препаратов при необходимости применения их 
в социально незащищенной группе населения; 
значительный процент сочетанной патологии, 
требующий назначения взаимоисключающих пре-
паратов, а также все чаще встречающиеся аллер-
гические осложнения в результате применения 
медикаментов. В связи с этим, возникает необхо-
димость в поиске методик лечения, которые до-
ступны населению, не вызывают аллергических 
осложнений и проповедуют холистический (т.е. 
целостный) подход к организму пациента [2].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 24 пациента, 

находящихся на лечении в неврологическом отде-
лении госпиталя ветеранов войн (ГВВ) г. Ново-
кузнецка, из них 16 женщин и 8 мужчин. Сред-
ний возраст пациентов составил 82,4 ± 3,5 лет. В 
контрольную группу были включены 20 пациен-
тов (15 женщин и 5 мужчин), сопоставимых по 
возрасту и клиническим характеристикам.

Всем больным проводилось клинико-невро-
логическое исследование, обзорные спондилло-
граммы; у 16 пациентов была проведена МСКТ 
поясничного отдела позвоночника; а также ней-
ропсихологическое тестирование: краткая шка-
ла психического статуса (MMSE) (Folsteinetal, 
1975). Выраженность болевого синдрома в обеих 
группах оценивалась по Визуальной Аналоговой 
Шкале (ВАШ) в начале лечения и перед выпи-
ской. Средний срок лечения пациентов составил 
14 ± 1 койко-дней. Пациенты обеих групп полу-
чали нестероидные противовоспалительные пре-
параты в течение 3-5 дней [3], витамины группы 
В, лечебно-медикаментозные блокады и физиоле-
чение; пациенты основной группы, помимо этого, 
получали мануальную терапию, рефлексотера-
пию и особые методики лечебной физкультуры. 
Средний балл по шкале MMSE составил 25 ± 
2 балла в обеих группах.

ОБСУЖДЕНИЕ
Неврологическое отделение МБЛПУ ГКБ 

№ 2 г. Новокузнецка является клинической ба-
зой кафедры неврологии, мануальной терапии 
и рефлексотерапии ГОУ ДПО Новокузнецкий 
ГИУВ. Отделение рассчитано на 80 коек, имеет 
категорию «А». Врачи отделения совместно с со-
трудниками кафедры постоянно разрабатывают и 

внедряют в практику методики лечения, которые 
сочетают высокую клиническую эффективность и 
минимальные побочные эффекты.

Мануальные техники, применяемые в нашем 
отделении, в большинстве своем носят авторский 
характер, постоянно совершенствуются. Круг за-
болеваний, подлежащих лечению мануальной те-
рапией, расширяется год от года и включает в 
себя возрастные категории пациентов, которые 
раньше не принято было лечить подобными мето-
дами. Широко используются дуральные техники 
мануальной терапии; лечение пациентов с ослож-
ненными формами остеохондроза, «приговорен-
ных» к оперативному лечению, с помощью осте-
опатических методик; коррекция мануальным 
терапевтом психоэмоциональных расстройств. 
Следует отметить, что все мануальные методики, 
используемые в отделении, являются щадящими, 
что позволяет применять их у пожилых пациен-
тов.

Рефлексотерапия во всем ее многообразии 
широко применяется врачами в комплексном 
лечении неврологической патологии. Фармако-
пунктура, требующая при своем использовании 
минимальные дозы лекарств, гораздо ниже реко-
мендуемых терапевтических доз, позволяет избе-
жать нежелательных побочных эффектов и дает 
хороший результат. Пациенты очень любят этот 
метод лечения.

В ряде контролируемых исследований показа-
но, что постельный режим не только не ускоряет 
восстановление, но и, наоборот, может способ-
ствовать хронизации болевого синдрома. Поэ-
тому при умеренной боли необходимости в по-
стельном режиме нет, а при интенсивной боли его 
следует максимально ограничить (до 1-3 дней). 
По мере того, как боль становится переносимой, 
режим расширяют, но рекомендуют на опреде-
ленное время несколько ограничить физическую 
активность (в частности, избегать поднятия тя-
жести и длительного сидения). Больного следу-
ет научить, как правильно совершать движения, 
не увеличивая нагрузку на позвоночник. Раннее 
возвращение к привычному для больного уров-
ню двигательной активности способствует более 
быстрому купированию боли и предупреждает ее 
хронизацию [1]. В методиках лечебной гимна-
стики наряду с упражнениями для мобилизации 
и укрепления мышечного корсета позвоночника 
использовалась также специальная тренировка, 
разработанная аспирантом кафедры Г.Ю. Ку-
дрявцевой и названной ею «гимнастика для моз-
га». Методика внедрена в практику и успешно 
проводится больным, страдающим органически-
ми заболеваниями центральной нервной системы 
с нарушением познавательных функций (памяти, 
произвольного внимания и т.д.). Сущность этой 
гимнастики заключается в том, что с помощью 
специальных упражнений, заимствованных из 
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восточных гимнастик, достоверно улучшается 
взаимодействие между различными отделами 
центральной нервной системы, т.е. улучшается 
интегративная функция головного мозга.

При начальном тестировании по шкале ВАШ 
средний балл в основной и контрольной группах 
составил 8 ± 2 балла. В результате проведенно-
го лечения при выписке пациенты контрольной 
группы оценивали свой болевой синдром по ВАШ 

в среднем в 3 ± 1 балла, а пациенты контрольной 
группы в 4 ± 1балла.

Все описанные выше лечебные методы, ис-
пользуемые в комплексе, позволяют нашим па-
циентам получить качественное и абсолютно бес-
платное лечение и имеют хороший экономический 
эффект, приводя к сокращению сроков лечения в 
стационаре, снижению инвалидизации и улучше-
нию качества жизни.
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Эбан Абба

Рак является преимущественно болезнью по-
жилых, более 50 % всех случаев рака выяв-
ляется у лиц 65 лет и старше.

В последние годы среди пациентов онколо-
гического профиля неуклонно растет число лиц 
пожилого и старческого возраста, нуждающихся 
в выполнение оперативного вмешательства, кото-
рое зачастую является единственным вариантом 
радикального лечения. Онкологические опера-
ции относят к операциям «большого риска», так 
как чаще всего это большой объем оперативного 
вмешательства, связанный с резекцией или уда-
ления органа и носят «спасительный» характер. 
Отсюда высокий риск периоперационных ослож-
нений.

Группу наиболее высокого операционно-ане-
стезиологического риска представляют пациенты 
с сочетанными сердечно-сосудистыми заболева-
ниями: ишемическая болезнь сердца (ИБС), ар-
териальная гипертензия (АГ), нарушение сердеч-
ного ритма и проводимости, что не редкость для 
пожилых.

При решении вопроса о возможности лечения 
пожилого онкологического пациента определя-
ющим должен быть статус до лечения. Стере-

отипный подход к решению вопроса о лечении 
пожилого больного приводит часто к необосно-
ванному отказу от операции, что связано с бояз-
нью серьезных осложнений и смерти больного. 
На вопрос-утверждение «зачем делать опера-
цию?! Сколько ему(ей) уже осталось….» получен 
четкий ответ. Результаты анализа, включающего 
несколько исследований эффективности хирур-
гического лечения у пожилых, демонстрируют 
достоверное увеличение продолжительности 
жизни. Исходя из выше сказанного нами нала-
жена работа по подготовке онкологических па-
циентов с сердечно-сосудистой патологией к опе-
ративному лечению в рамках кардиологического 
отделения.

После осмотра онколога и уточнения диагно-
за, пациент осматривается терапевтом онкодис-
пансера, который оценивает сердечно-сосудистый 
риск, при условии высокого риска пациент го-
спитализируется в кардиологическое отделение, 
где проводится детальное обследование, лечение, 
подготовка для последующего оперативного вме-
шательства. Такое сотрудничество оказалось до-
статочно продуктивным, о чем свидетельствует 
следующее клиническое наблюдение.
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Пациентка Р., 82 года, 20 декабря 2014 года 
обратилась в онкодиспансер. Онкологический 
диагноз: опухоль тела матки, малигнизация, рак 
левой молочной, состояние после мастэктомии 
2001 год.

Осмотрена терапевтом, диагноз: ИБС, про-
грессирующая стенокардия напряжения и по-
коя, ПИКС (2011), фибрилляции предсер-
дий, постоянная форма, ХСН-IIА, III ф.к., 
гипертоническая болезнь III, высокий риск, риск 
сердечно-сосудистых осложнений высокий, п.э. 
для обследования и принятия решения о толе-
рантности к оперативному лечению 22 декабря 
2014 года госпитализирована в кардиологическое 
отделение. 

В условиях специализированного отделения 
проведено кардиологическое обследование, кото-
рое кроме всего прочего включало в себя эхокар-
диографию, холтеровское мониторирование ЭКГ, 

где эпизодов ишемии выявлено не было, так же 
была сохранна систолическая функция левого 
желудочка.

Проведено лечение коронарной недостаточ-
ности, достигнута нормоформа мерцательной 
аритмии и целевые цифры АД, пациентка была 
признана толерантной к оперативному лечению 
и 9 января 2015 года госпитализирована в онко-
хирургическое отделение. 10 января 2015 года 
выполнено оперативное лечение: лапаратомия, 
экстерпация матки с придатками. Осложнений в 
ходе оперативного вмешательства, в послеопера-
ционном периоде не было.

Таким образом, только совместная работа вра-
чей разных специальностей и желание помочь 
пациенту позволяет добиться успеха и избежать 
серьезных осложнений в лечении онкологическо-
го пациента, невзирая на возраст и серьезную со-
путствующую патологию.
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Стационар – это та обстановка, в которой 
приходится временно жить пожилому че-
ловеку, налаживать новые социальный 

контакты, подчинять свои жизненные интересы 
новым условиям и распорядку, только чуткое от-
ношение медицинского персонала может помочь 
пациенту комфортно адаптироваться в лечебном 
учреждении.

Конечно, условия стационара, в первую оче-
редь призваны оказывать медицинскую помощь 
человеку, но для пожилого пациента важен пси-
хологический комфорт и поддержка, которую 
обязана обеспечить медицинская сестра. Средний 
возраст пациентов, госпитализированный в кар-
диологическое отделения филиала Областного го-
спиталя ветеранов войн 82 года, 30 % пациентов 
иногородние.

В палатах госпиталя ветеранов войн наше-
го лечебного учреждения развешены картины, 
установлены телевизоры, комфортные постели. 
Своими силами в нашем отделении создан зим-
ний сад и библиотека, которая постоянно обнов-
ляется.

Кроме того, пациенты приезжают из соседних 
городов юга Кузбасса, отсюда возникает пробле-
ма связи с родственниками, мелкие покупки в ма-
газине, что осуществляется санитарками нашего 
отделения.

При уходе за пожилыми пациентами, особен-
но пережившими трудности военных лет, боль-
шое внимание должно уделяться деонтологиче-
ским аспектам, надо учитывать психологические 
особенности, нарушения памяти, что требует от 
медицинского работника особого терпения, так-
тичности. В разговорах с больными пожилого и 
старческого возраста недопустимо напоминание 
о возрасте, обращение типа «бабуся», «дедуся», 
пусть даже используемые из лучших побужде-
ний, это свидетельствует о низкой культуре меди-
цинского работника. Надо помнить, что пожилые 
больные, как никто другой, заслуживают обраще-
ния по имени отчеству.

Создание комфорта, спокойной, близкой к 
домашней обстановке, зависит целиком и пол-
ностью от медицинской сестры. Врач наблюдает 
за общим состоянием пациента, а медицинская 
сестра, находящаяся постоянно в отделении, 
имеет возможность лучше узнать пациента и 
оказать всевозможную  помощь по адаптации 
в новых условиях. На ее плечах лежит про-
ведение бесед, лекций, общение с родственни- 
ками.

В современных условиях медицинская се-
стра – это не только медицинский работник, а 
специалист более широкого профиля и направ-
ленности.
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Пожилые люди – это те, кому за шестьдесят.
Пожилые люди – это каждый пятый из нас.
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Ранее считалось, что единственной формой 
существования бактерий в природе явля-
ется планктонное состояние, при котором 

одиночные бактериальные клетки свободно пере-
двигаются в жидкой среде. Однако в 80-е годы 
XX века благодаря разработке новых методов 
исследования выяснилось, что в свободно пла-
вающем состоянии находится лишь незначитель-
ная часть бактерий. Подавляющая часть (99 %) 
бактерий, обитающих в природных экосистемах, 
существуют в иммобилизованном состоянии, при 
котором клетки бактерий фиксированы на твер-
дой поверхности и плотно прижаты друг к другу, 
образуя специфические образования, получив-
шие название биопленок.

В последующем было установлено, что в 
форме биопленок существует и резидентная ми-
крофлора слизистых оболочек полости рта, ки-
шечника и кожи человека, а также патогенные 
микроорганизмы.

Выяснилось, что микроорганизмы способ-
ны образовывать биопленки на любых твердых 
поверхностях, что создает большие проблемы в 
медицинской практике и в различных областях 
хозяйственной деятельности. Стало ясно, что 
биопленки имеют экологическое, гигиеническое, 
эпидемиологическое и клиническое значение.

Биопленки сине-зеленых водорослей на по-
верхности водоемов, используемых для питье-
вого водоснабжения, вызывают изменение ор-
ганолептических показателей качества воды. 
Биопленки служат причиной появления и нако-
пления патогенных бактерий в трубопроводах 
холодного и горячего водоснабжения. Это приво-
дит к крупным водным вспышкам инфекционных 
заболеваний. Типичным примером могут слу-
жить легионеллы и повсеместно встречающиеся 
вспышки легионеллеза.

Бактериальные биопленки имеют существен-
ное значение в клинической медицине. Биоплен-
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ки являются одним из патогенетических факто-
ров формирования хронических инфекционных 
процессов. В первую очередь, это касается забо-
леваний, связанных с парентеральным введением 
в организм человека различных имплантов, ле-
чебно-диагностических устройств и инструментов 
(катетеров, протезов, искусственных клапанов 
сердца, контактных линз).

В последние десятилетия формируется все 
более полное понимание значения биопленок в 
экологии, медицине, промышленности. Исследо-
ванию роли биопленок в окружающей среде и в 
организме человека в настоящее время уделяет-
ся особое внимание, и учение о биопленках ак-
тивно развивается, обещая прогресс в борьбе с 
инфекционными заболеваниями. В 1978 г. была 
сформулирована общая теория существования 
биопленок.

В настоящее время биопленкой называют жи-
вое, постоянно обновляющееся сообщество ми-
кроорганизмов, необратимо прикрепленных на 
биогенном или абиогенном субстрате и друг к 
другу, окруженных внеклеточным полимерным 
материалом (матриксом), продуцируемым этими 
же бактериями и предохраняющим их от агрес-
сивных воздействий окружающей среды. Такие 
бактериальные сообщества могут быть образо-
ваны бактериями одного или нескольких видов, 
и состоять как из активно функционирующих 
клеток, так и из покоящихся, некультивируемых 
форм.

Биопленки, образующиеся на различных жи-
вых и неживых поверхностях, имеют важное 
биологическое значение. Биопленки служат есте-
ственным селективным барьером между бактери-
альными клетками, обитающими в них, и окру-
жающей средой, обеспечивают защиту бактерий 
от других конкурирующих микроорганизмов. На-
ходясь в составе биопленки бактерии, в отличие 
от планктонной формы, эффективнее используют 
кислород, питательные вещества и активно про-
тивостоят неблагоприятным воздействиям окру-
жающей среды.

Актуальность проблемы бактериальных био-
пленок в медицинских учреждениях возросла 
в связи с обнаружением способности бактерий 
образовывать биопленки на многих медицин-
ских приборах, оборудовании, аппаратуре, при-
способлениях, имплантах, на стенках сосудов, 
покрывая холестериновые бляшки и делая их 
прочнее.

В настоящее время полагают, что 60-65 % 
инфекционных заболеваний, прежде всего ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи (ИСМП), обусловлены способностью их 
возбудителей существовать в форме биопленок. 
Значительная их часть приходится на долю хро-
нических инфекций, причем более 50 % – у лю-
дей с ослабленной иммунной системой.

Показано, что образовывать биопленки мо-
гут как грамположительные (Enterococcus spp., 
Staphylococcus spp., Streptococcus viridans), 
так и грамотрицательные (E.coli, K.pneumoniae, 
Proteus mirabilis, P.aeruginosa, B.cepacia, 
Acinetobacter, Burkholderia, Stenotrophomonas, 
Chryseobacterium) бактерии. Формировать био-
пленки способны патогенные, условно-патоген-
ные, непатогенные микроорганизмы и их ассоци-
ации.

В литературе широко обсуждается возможное 
участие пленкообразующих микроорганизмов в 
развитии соматической патологии: обострений 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 
кишки, болезни Крона, миокардитов, атероскле-
роза, бронхиальной астмы, диабета 1 типа, онко-
логических, кардиоваскулярных заболеваний.

Биопленки, состоящие из грамотрицательных 
бактерий, способны продуцировать в окружаю-
щую среду эндотоксин, что может приводить к 
развитию инфекционно-токсического шока.

В составе биопленок клетки бактерий ограж-
дены от воздействия стрессовых ситуаций, таких 
как УФ-облучение, изменения рН среды, осмо-
тический шок, высыхание, воздействие антибак-
териальных препаратов. С помощью биопленки 
бактерии защищаются и от действия факторов 
естественной резистентности организма (фагоци-
тоз, микробиоцидное действие лизоцима, белки 
системы комплемента, цитокинов) и факторов 
специфического иммунитета.

Согласно современной модели, созданной 
на основании данных конфокальной лазерной 
сканирующей микроскопии, живая полноцен-
ная биопленка представляет собой образования, 
сформированные микроколониями бактерий в 
форме башен или грибов (15-20 % объема) и эк-
зополимерным матриксом (75-85 % объема).

Бактериальный матрикс имеет собственную 
систему микроциркуляции, независимую от орга-
низма хозяина. Система пор и канальцев различ-
ного диаметра обеспечивает поступление вглубь 
биопленки и циркуляцию питательных веществ, 
кислорода, углекислого газа, ферментов, сиг-
нальных метаболитов и выведение продуктов ме-
таболизма бактериальных клеток.

За образование и поддержание каналов в ак-
тивном состоянии несут ответственность специ-
альные механизмы, в которых важную роль 
играют особые поверхностные структуры - ri-рам-
нолипиды. Матрикс обладает способностью к са-
морегуляции и может приобретать гидрофильные 
или гидрофобные свойства.

Снаружи матрикс биопленки покрыт поверх-
ностной оболочкой, основным элементом которой 
является трехслойная мембрана, ультратонкое 
строение которой аналогично плазматической 
мембране бактерий. Поверхностная оболочка 
выполняют барьерную функцию, и служит уни-
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версальной защитой микробных сообществ от 
действия окружающей среды, а также придает 
биопленке прочность, необходимую для сохране-
ния ее структурной целостности.

В составе поверхностной оболочки и матрик-
са биопленок обнаружены белки, полисахариды, 
липиды, нуклеиновые кислоты (ДНК и РНК) 
и билипидный компонент, схожий по строению 
с элементарной мембраной, хотя и содержащий 
большее количество кардиолипина и меньшее – 
лизофосфолипидов, нежели мембраны бактери-
альных клеток.

Характерная особенность структуры биоплен-
ки – наличие мембранных везикул. В пузырьках 
содержатся периплазматические гидролитические 
ферменты, транспортируемые к поверхности. 
Предполагается, что основная функция везикул 
в биопленке - лизис части микробных клеток, 
которые используются в качестве источника не-
обходимых ростовых факторов для остальных 
членов микробного сообщества. Такую прими-
тивную «альтруистическую» «стратегию» диктует 
необходимость выживания бактерий в ограничен-
ной экологической нише. Бактериальные клетки 
в биопленках плотно «упакованы», что обеспечи-
вает тесный контакт клеток в микробном сообще-
стве и передачу межклеточных сигналов, а также 
обмен генетическим материалом, т.е. облегчает 
межклеточное общение (коммуникацию) микро-
организмов.

В динамике формирования зрелой биопленки 
выделяют несколько стадий.

Прикрепительная стадия. Процесс фор-
мирования биопленки начинается с прикрепления 
планктонных бактерий в твердой биотической 
или абиотической поверхности. Прикрепление 
основано на гидрофобных и электростатиче-
ских контактах с поддерживающим субстратом. 
При переходе к фиксированному образу жизни 
большую роль у подвижных бактерий играют 
поверхностные органеллы – жгутики, флагеллы 
(пили).

Неподвижные бактерии прикрепляются с по-
мощью адгезинов фимбриальной и нефимбриаль-
ной природы, способствующих преодолению сил 
отталкивания при взаимодействии одноименно 
заряженных поверхностей.

В прикреплении грамположительных бакте-
рий участвуют тейхоевые кислоты, которые игра-
ют роль ранних адгезинов.

Первичный контакт бактерий с твердой по-
верхностью представляет обратимый процесс - 
некоторые клетки способны открепляться.

Стадия агрегации и размножения. На вто-
ром этапе происходит агрегация (объединение) 
клеток прикрепившихся ранее к твердой поверх-
ности. Для агрегации необходимо наличие пилей 

4 типа, синтез которых находится под контролем 
Quorum Sensing (QS) – «чувства кворума».

После прикрепления и агрегации клетки на-
чинают размножаться, образуют монослой и рас-
пространяются по поверхности субстрата с по-
мощью высокоподвижных клеток – швермеров, 
формируя микроколонии.

Стадия синтеза экзополисахарида. На 
этом этапе происходит включение генов, опреде-
ляющих синтез экзополисахарида и формирова-
ние основного компонента биопленки – экзопо-
лимерного матрикса.

Стадия созревания биопленки. В процес-
се созревания биопленки происходит накопление 
бактерий, как за счет размножения бактерий в 
микроколониях, так и за счет прикрепления к 
начальной биопленке свободно плавающих под-
вижных и неподвижных бактерий разных видов. 
Заканчивается процесс созревания биопленки 
формированием сообщества бактерий, иммобили-
зованнного на твердой поверхности и защищен-
ного полисахаридным матриксом.

Стадия разрушения биопленки. Послед-
няя стадия – процесс дисперсии, или распада 
матрикса, во время которого бактерии активно 
покидают биопленку, переходя в планктонную 
форму. Этот процесс приводит к диссеминации 
инфекции или контаминации объектов окружаю-
щей среды. В разрушении биопленки участвуют 
альгинат-лиаза и другие полисахара-лиазы (соб-
ственные поверхностно-активные вещества бакте-
рий).

Таким образом, цикл развития биопленки за-
вершается, бактерии вновь возвращаются к план-
ктонному образу жизни с тем, чтобы при необхо-
димости вновь его повторить.

Развитие биопленок – сложный регулируе-
мый генетически запрограммированный процесс.

К настоящему времени накоплено значи-
тельное количество информации о том, что 
способность микроорганизмов к образованию 
биопленок, как и координация и регуляция жиз-
недеятельности бактерий внутри биопленки, де-
терминирована генетически. Исследования пока-
зывают, что состав функционирующих генов у 
планктонных бактерий и бактерий из сообщества 
биопленки сильно различается.

Именно внутри биопленки происходит конью-
гация и обмен хромосомным генетическим мате-
риалом между бактериями одного вида и даже 
разными видами. В результате появляются новые 
генетические клоны бактерий. Это приводит к 
постоянному обновлению бактериальной популя-
ции и «ускользанию» новых клонов от факторов 
иммунной защиты организма. Обмен внехромо-
сомной генетической информацией может проис-
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ходить также с помощью плазмид или транспо-
зонов.

Биологические особенности бактерий, 
входящих в состав биопленок

Бактерии, обитающие в составе биопленок, 
имеют существенные биологические отличия от 
планктонных форм. Наибольшее внимание иссле-
дователей привлекает антибиотикоустойчивость 
биопленок и взаимодействие биопленок с иммун-
ной системой.

Биопленки и иммунная система
Бактерии в составе биопленки становятся 

труднодоступными для атаки факторов иммунной 
системы макроорганизма. Даже у практически 
здоровых людей иммунная система не справляет-
ся с инфекциями, ассоциированными с биоплен-
ками. Биопленочная инфекция редко устраняет-
ся иммунной системой хозяина. Иммунный ответ 
хозяина может даже стать причиной поврежде-
ния тканей самого хозяина, окружающих пора-
женный участок.

В настоящее время нет прямых доказательств, 
что образование биопленки является определяю-
щим моментом в развитии острого инфекционного 
процесса. Однако полагают, что биопленки име-
ют значение при хронических и персистирующих 
бактериальных инфекциях. Для некоторых гной-
но-воспалительных заболеваний, таких как пери-
одонтиты, эндокардиты, инфекции легких при 
муковисцидозе, эта связь является достаточно 
выраженной, для других - менее заметной. Пока 
мало известно об иммунобиологической характе-
ристике «биопленочных» бактериальных клеток 
при развитии хронических форм гнойно-воспали-
тельных инфекционных процессов.

Долгое время единственным объяснением 
устойчивости биопленок к воздействиям иммун-
ных факторов была гипотеза о том, что клетки 
иммунной системы не могут проникать в био-
пленку. Однако in vitro было обнаружено на-
личие лейкоцитов человека в молодых и зрелых 
биопленках S.aureus. Такие лейкоциты внутри 
биопленок не были способны фагоцитировать 
бактерии. В связи с этим, авторами было выдви-
нуто предположение, что в биопленке имеются 
механизмы, способные ингибировать нормальные 
функции лейкоцитов.

Неясно, способны ли микроорганизмы био-
пленки индуцировать иммунный ответ, и может 
ли иммунный ответ влиять на рост биопленок и 
проявления возбудителем вирулентности.

Антибиотикочувствительность бакте-
рий биопленок

Структура биопленки и особенности физиоло-
гии составляющих ее клеток обеспечивают много-
кратно повышенную, по сравнению с планктон-

ными бактериальными клетками, устойчивость 
членов сообщества к антимикробным препаратам.

Показано, что бактерии и грибы, в составе 
биопленок, выживают в присутствии антибиоти-
ков, в количествах в 500-1000 раз больших, чем 
микроорганизмы, растущие планктонно. Таким 
образом, чувствительность к антибиотикам ми-
кроорганизмов, ассоциированных в биопленку, 
не соответствует таковой, определенной в лабора-
торных тестах на клинических изолятах чистых 
культур бактерий, что создает сложности с ле-
чением.

Механизмы повышенной антибиотикорези-
стентности бактерий, обитающих в биопленках, 
до конца не изучены.

Предполагают, что повышенная резистент-
ность бактерий в биопленке может быть связана 
с:
-	 затруднением, замедлением или неспособно-

стью антибиотиков проникать через поверхно-
стую оболочку и компоненты полисахаридно-
го матрикса вглубь биопленки;

-	 связыванием и инактивацией антибиотиков 
полимерами или модифицированными фер-
ментами матрикса;

-	 антибиотики связываются с бактериальными 
клетками, находящимися в биопленке значи-
тельно медленнее, по сравнению с клетками, 
свободно растущими в суспензии (часы и ми-
нуты соответственно); за это время клетки в 
биопленке успевают образовать адаптивные 
антибиотикоустойчивые формы;

-	 замедленной скоростью деления и роста бакте-
рий в составе биопленок по сравнению с план-
ктонными культурами. В пределах биопленки 
существует градиент по содержанию питатель-
ных веществ и кислорода, в результате кото-
рого на периферии биопленок находятся ак-
тивно метаболизирующие, а внутри биопленок 
- метаболически неактивные клетки. Извест-
но, что мишенями для действия антибиотиков 
являются активно растущие клетки, поэтому 
внутри биопленок бактерии оказываются не-
чувствительными к воздействию антибиоти-
ков.
Наиболее вероятным механизмом повышен-

ной антибиотикорезистентности бактерий, оби-
тающих в биопленках, считается существование в 
составе биопленок, особенно в ее глубоких слоях, 
фенотипически устойчивых вариантов бактерий, 
названных «персистерами», а также покоящих-
ся, неделящихся клеток со сниженным уровнем 
метаболизма, устойчивых к действию антибакте-
риальных агентов. В биопленках бактерии, испы-
тывая дефицит питательных веществ, переходят 
в покоящееся или некультивируемое состояние, 
а медленно растущие и/или не растущие клетки 
мало чувствительны ко многим антибактериаль-
ным агентам.



34 КЛИНИЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, ОТНОСЯЩИХСЯ К КОНТИНГЕНТУ ОСОБОГО ВНИМАНИЯ

В целом цепь событий при антибиотикоте-
рапии биопленок представляют следующим об-
разом: мишенью для антибиотиков, в первую 
очередь становятся бактерии, покидающие био-
пленку для расселения.

Затем с антибиотиком контактируют микро-
организмы поверхностного слоя биопленки. Они 
также обречены, но прежде чем погибнуть, вы-
рабатывают сигнальные молекулы, которые по 
системе микроциркуляции поступают к микро-
организмам глубоких слоев биопленки и дают 
им возможность среагировать на опасность. В 
результате развиваются адаптивные защитные 
реакции бактерий, снижающие эффективность 
антибиотиков:
-	 одни бактерии активируют защитные молеку-

лы, которые препятствуют адгезии анти-
биотиков на внешних мембранах клеток;

-	 другие бактерии вырабатывают гидрофобные 
вещества, которые предотвращают проник-
новение антибиотиков через клеточную 
мембрану;

-	 третьи активируют систему перекисного 
окисления и ферменты, в частности β-лакта-
мазу или каталазу, которые инактивируют мо-
лекулы антибиотиков.
В результате антибактериальные препараты 

не полностью уничтожают бактерии биопленки, 
а только препятствуют увеличению их числа и 
распространению в организме больного человека.

Последствиями низкой эффективности анти-
микробной терапии биопленок является длитель-
ное существование очага инфекции в организме, 
в результате чего бактерии оказывают постоянное 
влияние на состояние здоровья человека. Пола-
гают, что именно с особенностями выживания 
бактерий в биопленках в значительной степени 
связана хронизация инфекции.

Перспективы борьбы с биопленками
Проблема подавления образования или разру-

шения бактериальной пленки является весьма ак-
туальной задачей, так как классические приемы 
антимикробной терапии гнойно-воспалительных 
инфекционных процессов в ряде случаев мало-

эффективны и непредсказуемы из-за высокой ле-
карственной устойчивости внутрибиопленочных 
форм возбудителя.

Сегодня не существует средств, обеспечива-
ющих прямое и полное уничтожение биопленки. 
Но есть понимание того, как их создавать и ак-
тивно разрабатываются различные подходы по 
предотвращению образования, контролю роста и 
разрушению биопленок.

Ведется поиск веществ, разрушающих ма-
трикс биопленки и облегчающих доступ ан-
тибактериальных препаратов к бактериальным 
клеткам.

Разрабатываются материалы и устройства 
с антибактериальными и антиадгезивными 
свойствами, препятствующими формированию 
биопленок на имплантируемых устройствах.

В качестве альтернативы антибиотикам актив-
но разрабатываются средства ингибиции регу-
ляторных систем и систем биокоммуникации 
бактерий. Средства нарушения межклеточной 
кооперации бактерий без уничтожения самих 
бактерий перспективны в лечении заболеваний, 
вызванных резистентными к антибиотикам штам-
мами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, научные исследования по-

следних десятилетий показали, что формирова-
ние биопленочных сообществ микроорганизмов – 
одна из основных стратегий выживания бактерий 
не только в окружающей среде, но и в организ-
мах инфицируемых хозяев.

Новые научные данные о биопленочной фор-
ме существования бактерий существенно допол-
няют общеизвестные представления о биологии 
микроорганизмов, взаимодействии паразита с ор-
ганизмом хозяина, механизмах развития инфек-
ционного процесса и действия на микроорганиз-
мы антибиотиков.

На основе этих данных для борьбы с биоплен-
ками медицинская микробиология и клиническая 
фармакология активно разрабатывают новые 
подходы и антимикробные препараты нового по-
коления.
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Применяемый на сегодняшний день клас-
сический бактериологический метод ди-
агностики инфекционных заболеваний 

имеет значительные ограничения и недостатки: 
высокая стоимость, длительность исследования, 
обусловленная скоростью деления бактериальной 
клетки. Кроме того, значительная часть патоген-
ных микроорганизмов, в частности, представите-
ли анаэробной бактериальной флоры, являются 
трудно культивируемыми или некультивируемы-
ми, и фактически не определяются в большинстве 
клинических микробиологических лабораторий. 
Используемый в качестве дополнительного се-
рологический метод является непрямым – опре-
деляется не возбудитель, а иммунный ответ на 
него, который может иметь индивидуальные ва-
риации. Это служит помехой для интерпретации 
результатов и принятия адекватных клинических 
решений. 

Значительную сложность в работе бактерио-
лога представляет идентификация выделенных 

бактерий. До настоящего времени с этой целью 
в лабораториях практического здравоохранения 
используются преимущественно фенотипические 
методы. 

Однако фенотипическая идентификация име-
ет ряд существенных недостатков:
-	 субъективность выбора и ограниченность на-

бора изучаемых таксономических признаков и 
их оценки;

-	 высокая изменчивость микроорганизмов;
-	 малая информативность (фенотипически про-

является только 5-20 % информации генома);
-	 трудоемкость, высокие требования к уровню 

квалификации персонала, сравнительно низ-
кая стандартизация.
В результате по фенотипическим признакам 

ошибочно идентифицируется до 30-50 % культур. 
 Поэтому рутинная ручная фенотипическая 

идентификация бактерий сложна, продолжитель-
на, ненадежна и не соответствует современным 
потребностям клинической практики. 
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Существенно повышает точность классической 
фенотипической идентификации (до 70-80 %) ис-
пользование современных полуавтоматических 
и автоматических микробиологических анализа-
торов. Но и они имеют свои недостатки и огра-
ничения. Для идентификации с помощью авто-
матического анализатора необходимо выделение 
возбудителя в чистой культуре, на что требуется 
время. Собственно на идентификацию выделен-
ной чистой культуры возбудителя требуется еще 
не менее 18-24 часов (только «быстрые» панели 
позволяют провести идентификацию в течение 
4-6 часов). Кроме того, автоматизированные си-
стемы непригодны для идентификации новых ви-
дов микроорганизмов, «проблемных», «редких» 
бактерий и изолятов с нетипичными биохимиче-
скими свойствами. Наконец, широкое применение 
автоматических бактериологических анализато-
ров ограничивают высокие цены на оборудование 
и расходные материалы.

В связи с изложенным, разрабатываются и 
внедряются в лабораторную диагностику новые 
высокоэффективные гибридизационные тех-
нологии и физические методы исследования, в 
том числе не требующие предварительного вы-
деления чистой культуры: мультипраймерная 
полимеразная цепная реакция (ПЦР), лигазная 
цепная реакция (ЛЦР), Dot-гибридизация, био-
чипы-микрочипы, масс-спектрометрия, газовая и 
жидкостная хроматография, а также сочетание 
масс-спектрометрии и хроматографии [1, 2, 5].

ПЦР имеет несомненные преимущества: пря-
мое определение возбудителя, высокие специфич-
ность, чувствительность, скорость исследования, 
универсальность, возможность диагностики хро-
нических и латентных инфекций. Однако имеют-
ся и недостатки: риск контаминации образцов во 
время пробоподготовки, ведущий к получению 
ложноположительных результатов, ингибиция 
реакции гибридизации гепарином, невозможность 
количественной оценки результатов и оценки 
жизнеспособности обнаруженного возбудителя. 
Существует так же вероятность получения лож-
ноотрицательных результатов при определении 
лекарственной устойчивости бактерий с помощью 
ПЦР в реальном времени, т.к выявляются только 
мутации, внесенные в методику. ПЦР не пригод-
на для оценки эффективности лечения сразу по-
сле его окончания.

Широкое использование методов гибридиза-
ции сдерживает необходимость приобретения до-
рогостоящего оборудования, высокая стоимость 
исследования и недостаточный ассортимент ком-
мерческих тест-систем, поскольку исследования 
международного проекта Human microbiome 
(«Микробиом человека») еще не завершены и ге-
ном многих возбудителей не секвенирован. 

Высокоэффективная диагностика путем ги-
бридизации нуклеиновых кислот на биочипах в 

нашей стране пока не получила широкого исполь-
зования в практических лабораториях. 

Лигазная цепная реакция (LCR) и метод спец-
ифической флюоресцентной гибридизации в про-
цессе амплификации (Fluorescent Amplification-
based Specific hybridization – FLASH) еще не 
доведены до практического применения.

Практическое здравоохранение нуждается во вне-
дрении более надежных, экспрессных и точных ме-
тодов выявления и идентификации возбудителей 
инфекции, например, метода масс-спектрометрии 
(MS) [1].

Современные научные исследования доказа-
ли, что состав белков, как и липидов бактери-
альной клетки, детерминирован генетически, 
что позволяет использовать их для надежной 
идентификации микроорганизмов. Масс-спектро-
метрическая идентификация микроорганизмов 
может быть осуществлена двумя способами: по 
спектру белков микробов – белковое профилиро-
вание (MALDI-TOF MS) и по клеточным липи-
дам – метод газовой хроматографии в сочетании 
с масс-спектрометрией (ГХ-МС) и жидкостной 
хроматографии в сочетании с масс-спектрометри-
ей (ЖХ/МС).

Масс-спектрометрия берет свое начало в 
1912 г. когда Дж. Дж. Томсон создал первый 
масс-спектрограф и получил масс-спектры моле-
кул кислорода, азота, угарного газа, углекислого 
газа и фосгена. Сегодня трудно представить об-
ласть человеческой деятельности, где не нашла 
бы применения масс-спектрометрия.

MS получает все более широкое использова-
ние в медицине: разработка новых лекарствен-
ных средств, контроль их производства, генная 
инженерия и биохимия, протеомика. В клини-
ческих лабораториях метод находит применение 
для масс-спектрометрического выявления боль-
шинства стероидных гормонов (включая экзоген-
ного происхождения) и определения уровня ами-
нокислот и ацилкарнитинов [2]. MS позволяет 
идентифицировать белки, определять их струк-
турные изменения вследствие различных взаи-
модействий при их воспроизводстве, определять 
пути метаболизма лекарственных средств и дру-
гих соединений и идентифицировать метаболиты, 
разрабатывать новые лекарственные средства.

Без масс-спектрометрии невозможен контроль 
над незаконным распространением наркотиче-
ских и психотропных средств, криминалистиче-
ский и клинический анализ токсичных препара-
тов, анализ взрывчатых веществ.

Находит MS применение и в микробиологии. 
Апробация метода MALDI-TOF для идентифика-
ции возбудителей чумы свидетельствует об эф-
фективности MALDI-TOF анализа для достовер-
ной и эффективной межвидовой дифференциации 
возбудителей чумы от других представителей 
рода Yersinia, а также для внутриродовой иден-
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тификации Y. pestis [3]. Появились сообщения о 
возможности использования метода MALDI-TOF 
для диагностики холеры и пищевых токсикоин-
фекций, вызванных галофильными вибрионами 
[4].

Внедрение в клиническую микробиологию 
технологий, основанных на масс-спектрометрии 
MALDI-TOF MS (Нобелевская премия, 2002 г., 
Танака Коити) открыло новые возможности очень 
точной идентификации возбудителей инфекцион-
ных заболеваний. MS наиболее эффективна при 
анализе нуклеиновых кислот (ДНК/РНК), бел-
ков и пептидов бактерий.

MALDI-TOF MS идентификация микро-
организмов основана на определении уникального 
для каждого вида микроорганизмов набора 
белков – своеобразный «отпечаток пальца» (фин-
герпринтинг) микроорганизма, «протеомная дак-
тилоскопия». Идентификация осуществляется 
в основном по рибосомальным белкам, которые 
присутствуют во всех микроорганизмах. 

Сущность метода заключается в превращении 
(с помощью лазерных импульсов) органического 
вещества микроорганизмов в заряженные части-
цы - ионы. Этот процесс называется ионизацией. 
При этом молекулы вспомогательного вещества 
– матрицы (α-циано-4-гидроксикоричная кисло-
та), и изучаемого микроорганизма (в частности, 
белки) переходят в газовую фазу, а молекулы 
матрицы взаимодействуют с белками, перенося 
на них положительный заряд. Полученные в ре-
зультате ионизации ионы с помощью электриче-
ского поля переносят в газовую фазу вакуумной 
части масс-спектрометра. В глубоком вакууме 
анализатора под действием электрического поля 
ионизированные белки движутся от источника 
ионизации к детектору с ускорениями, обратно 
пропорциональными их атомным массам. Так 
происходит сортировка заряженных ионов по 
массам (точнее, по отношению массы к заряду, 
или m/z) по времени пролета ими определенного 
расстояния. После попадания ионов на детектор 
и оцифровки результата программа масс-анали-
затора оценивает время пролета частиц, строится 
масс-спектр – график, по оси абсцисс которого 
находится соотношение m/z, а по оси ординат – 
количество ионов, зарегистрированных детекто-
ром в конкретный момент времени. Полученный 
масс-спектр сопоставляется со спектрами из базы 
данных масс-анализатора, и на основании све-
дений о массах характеристических белков осу-
ществляется идентификация микроорганизмов.

Для проведения MALDI-TOF MS идентифи-
кации возбудителей требуется масс-спектрометр, 
соответствующая программа и база данных.

Методика проведения идентификации проста 
и состоит из двух этапов: подготовки исследуемой 
чистой культуры микроорганизма и собственно 
идентификации.

Подготовка культуры. На подложке 
масс-анализатора смешивают идентифицируемые 
микроорганизмы (взятые из чистой культуры, от-
дельной колонии, среды обогащения) и раствор 
матрицы. Для подготовки 24 культур требуется 
10 минут, для 96 изолятов – 33 минуты.

Идентификация культуры. Подготов-
ленную культуру помещают в масс-анализатор 
и подвергают воздействию лазерных импульсов 
(ионизация). Далее процесс идентификации осу-
ществляется с помощью масс-спектрометра ав-
томатически, без вмешательства исследователя. 
Идентификация культуры одного микроорганиз-
ма завершается менее чем за 2 минуты. Для иден-
тификации 24 культур требуется 12 минут, для 
96 культур – 43 минуты.

Основные достоинства и преимущества 
MALDI-TOF MS:
-	 позволяет отказаться от длительной, трудоем-

кой и ненадежной фенотипической идентифи-
кации микроорганизмов;

-	 невысокие требования к квалификации персо-
нала;

-	 не требуется специальных расходных матери-
алов;

-	 быстрая и простая пробоподготовка – 5 мин/
образец;

-	 высокая чувствительность – 104-105 клеток – 
единичная колония или центрифугат жидкой 
культуры;

-	 возможность видовой идентификации любых 
видов культивируемых микроорганизмов: 
мицелиальных грибов, дрожжей, грам(+) и 
грам(-) бактерий;

-	 высокая скорость идентификации – 1 мин/
образец, 1,5 часа при одновременном исследо-
вании 96 проб на панели;

-	 высокая точность видовой идентификации 
(превышает 98 %);

-	 снижение себестоимости каждого исследова-
ния в 12-96 раз (в среднем в 37 раз) в сравне-
нии с фенотипическими (ручными и автомати-
зированными) методами.
Благодаря названным качествам в настоящее 

время MALDI-TOF MS вытесняет традиционные 
методы не только в исследовательских центрах, 
но и в крупных зарубежных клинических лабора-
ториях. Так, более 100 европейских медицинских 
центров перешли на использование MALDI-TOF 
MS.

Относительный недостаток метода масс-спек-
трометрической идентификации микроорганиз-
мов – для исследования необходимо предвари-
тельно выделить чистую культуру возбудителя, 
что увеличивает продолжительность исследова-
ния. Однако технология масс-спектрометрии не-
прерывно совершенствуется. В настоящее время 
проводятся клинические испытания методик с 
использованием системы MALDI Biotyper для 
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идентификации микроорганизмов непосредствен-
но в моче.

Лабораторная апробация метода в межклини-
ческой бактериологической лаборатории ММА 
им. И.М. Сеченова показала эффективность – 
99,7 %. Расхождения с бактериологическими дан-
ными получены в 4,5 %.

Аналогичным образом система MALDI 
BIOTYPER используется для прямого исследо-
вания и идентификации положительной гемо-
культуры. Процедура пробоподготовки при этом 
состоит из последовательных центрифугирований 
образца и занимает не более 20 мин.

По данным Припутневич Т.В. и соавт. при 
тестировании 50 положительных гемокультур (во 
флаконах) методом прямой масс-спектрометрии 
идентифицировано до вида 76 % микроорганиз-
мов [1].

Таким образом, метод MALDI-TOF MS пред-
ставляется быстрым и достоверным при диагно-
стике септических состояний, вызванных одним 
возбудителем.

MALDI-TOF MS в определении чувст-
вительности/резистентности микроорганизмов к 
антибактериальным препаратам (АМП).

Важным качеством MALDI-TOF MS явля-
ется возможность не только идентифицировать 
выделенного возбудителя, но и успешно решить 
другую фундаментальную задачу микробиологи-
ческого исследования – определить его чувстви-
тельность или резистентность к антимикробным 
препаратам.

Непосредственно метод масс-спектрометрии не 
может быть использован для прямого определе-
ния чувствительности бактерий к антимикробным 
агентам. Поэтому идентификацию возбудителя и 
определение его чувствительности к АМП и МИК 
производят с помощью гибридной аппаратуры – 
объединяя с помощью специальной программы 
два отдельных анализатора: масс-спектрометр 
(идентификация) и автоматический бактериоло-
гический анализатор (определение чувствитель-
ности к АМП и МИК).

Программа отслеживает все действия, выпол-
няемые на микробиологическом лабораторном 
столе, через компьютерное приложение обеспе-
чивает взаимодействие между анализаторами и 
лабораторной информационной системой (ЛИС), 
обеспечивая полную автоматизацию процессов в 
лаборатории.

Для проведения исследования используется 
микробиологический анализатор BIOMIC V3, 
который применяется как для идентификации 
бактерий и определения чувствительности к ан-
тибиотикам.

Оборудование BIOMIC V3 может быть ис-
пользовано вместе с любым из комплектов бак-
териологической лаборатории MALDI BioTyper 
«Стандарта» или для дополнительного оснаще-

ния лаборатории. Для биохимической иденти-
фикации микроорганизмов могут быть исполь-
зованы идентификационные панели разных 
производителей: API®, RapID, CrystalTM, а так-
же 96-луночные плашки для микротипирования. 
Возможно сохранение цветных изображений па-
нелей и плашек.

Для определения чувствительности к АБ при-
меняются диско-диффузионный метод, Е-тесты, 
панели (ID-тесты) и хромогенные среды; также 
выполняется подсчет количества колоний.

Сочетание масс-спектрометрии с минисеквени-
рованием, осуществляемым на базе стандартной 
ПЦР лаборатории, позволяет осуществлять иссле-
дования генетических основ устойчивости микро-
организмов к антибиотикам (выявляя мутации в 
генах, отвечающих за резистентность исследуемо-
го организма). На основании таких исследований 
можно осуществлять мониторинг распространен-
ности различных резистентных штаммов микро-
организмов (например, в регионе).

Таким образом уже сегодня MALDI-TОF 
масс-спектрометрия активно применяется в микро-
биологии для быстрой и точной идентификации 
и определения чувствительности/устойчивости 
бактерий к антибиотикам. Масс-спектрометриче-
ская идентификация микроорганизмов по белко-
вым профилям является наиболее современной, 
простой и точной технологией. Метод обеспечи-
вает высокую производительность и практически 
100% специфичность и чувствительность, а также 
непревзойденную скорость анализа. Эта техно-
логия, несомненно, поднимает на новый уровень 
микробиологическую диагностику инфекционных 
заболеваний.

Использование МALDI-TOF в сочетании с 
автоматизацией исследования чувствительности 
к антибиотикам позволяет не только точно и бы-
стро определить виды микроорганизмов, но и 
чувствительность их к конкретным антибиотикам 
в минимальных ингибирующих концентрациях.

В связи с изложенным при разработке концеп-
ции полностью автоматизированной микробио-
логической лаборатории Work Cell Automation 
(WCA-BD Kiestra) предусматривается ис- 
пользование масс-спектрометрии для идентифи-
кации микроорганизмов [9].

Для масс-спектрометрической идентификации 
микроорганизмов используется несколько систем.

На сегодняшний день наиболее известной яв-
ляется система MALDI Biotyper, созданная на 
базе MALDI масс-спектрометров последнего по-
коления производства компании Bruker Daltonik 
GmbH, Германия: масс-спектрометр Microflex, 
масс-спектрометр Autoflex, масс-спектрометр 
Ultraflex.

Система используется для идентификации лю-
бых микроорганизмов, выращенных в лаборатор-
ных условиях. Возможно использование любого 
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типа среды – это не оказывает влияния на полу-
чаемый результат.

Система позволяет работать с разными объ-
ектами: биологическими жидкостями, положи-
тельными гемокультурами, посевами бактерий на 
питательных средах, мочой, ликвором и жидки-
ми средами, содержащих достаточное количество 
микроорганизмов.

Успешно применяется как в рутинной практи-
ке клинико-бактериологических лабораторий, так 
и для осуществления санитарно-эпидемиологиче-
ских исследований.

Система MALDI BioTyper позволяет иденти-
фицировать единичные чистые культуры пато-
генных микроорганизмов в течение нескольких 
минут. Идентификация 200 культур (с учетом 
пробоподготовки) занимает около часа. При 
этом себестоимость одной идентификации в 
100-50 ниже стоимости аналогичного исследова-
ния на автоматическом бактериологическом 
анализаторе и в 10 раз дешевле идентификации 
с помощью других масс-спектрометрических си-
стем.

Готовая база данных микроорганизмов и про-
стое в использовании аналитическое программное 
обеспечение на русском языке позволяют осу-
ществлять четкую идентификацию тысяч видов 
бактерий, мицелиальных и дрожжевых грибов. 

База данных (БД) системы MALDI Biotyper 
на 05/2013 содержала информацию о белковых 
профилях около 4000 штаммов более 2200 видов, 
более 360 родов микроорганизмов. 

Система Vitek MS (Биомерье, Франция). 
Для одновременной идентификации возбудителя 
и определения его антибиотикочувствительности 
компания совместила два анализатора: Vitek MS 
(масс-спектрометрическая идентификации) и ав-
томатический бактериологический анализатор 
Vitek 2 (определение чувствительности к АМП 
и МИК). Связь между анализаторами осущест-
вляется с помощью программного обеспечения 
MYLA (входит в комплектацию Vitek MS).

База данных Vitek MS включает 755 кли-
нически значимых видов (бактерий, дрожжей, 
плесневых грибов/дерматофитов, микобактерий) 
встречающихся в практике микробиологических 
лабораторий.

Система Axima @SARAMIS. Система иден-
тификации микроорганизмов Axima @SARAMIS 
– это экспертная система идентификации ми-
кроорганизмов SARAMIS (Spectral Archive And 
Microbial Identification System) серии Axima, 
Shimadzu. На начало 2009 г. в базе данных си-
стемы содержались суперспектры более чем 
1600 видов и 230 родов микроорганизмов. В 
базу данных SARAMIS входит также коллек-
ция первичных масс-спектров микроорганизмов 
FingerprintSpectra, содержащая более 50000 об-
разцов.

В нашей стране ограничивает использование 
MALDI-TОF масс-спектрометрии отсутствие в 
лабораториях необходимого оборудования.

В России необходимое оборудование для 
масс-спектрометрической идентификации микро-
организмов поставляет НПФ «Литех». Фирма 
поставляет два варианта комплектации бакте-
риологической лаборатории MALDI BioTyper: 
«Стандарт» и «Стандарт+». Модели и количество 
приборов изменяются в зависимости от целей и 
задач исследования. Базовым прибором в ком-
плекте «Стандарт» является масс-спектрометр 
Microflex.

Оборудование успешно используется в ряде 
ведущих медицинских научных центров. По дан-
ным на 2011 г., в лечебно-профилактических уч-
реждениях России было установлено более 30 си-
стем MALDI [9, 10].

MALDI-TOF MS в генетических 
исследованиях (минисеквенирование ДНК). 
Помимо микробиологических, масс-спектрометры 
MALDI-TOF MS позволяют проводить гене-
тические исследования (минисеквенирование  
ДНК).

По наличию в составе ДНК обследуемого 
человека наследуемых генетических изменений 
можно судить о величине риска развития заболе-
ваний под действием различных факторов.

Для осуществления MALDI-TOF минисекве-
нирования может быть использован любой из 
масс-спектрометров серии Flex компании Bruker 
(MicroFlex, AutoFlex, ultrafleXtreme). Специаль-
но для задач генотипирования компания Bruker 
(Германия) разработала программу Genotools.

Генотипирование с помощью MALDI-TОF 
масс-спектрометрии – эффективная и высокопро-
изводительная технология, позволяющая быстро 
и относительно недорого идентифицировать еди-
ничные нуклеотидные полиморфизмы (SNP).

Благодаря масс-спектрометрии по системе 
MALDI-TOF сегодня возможно создание гене-
тического паспорта человека, что имеет большое 
практическое и научное значение.

Индивидуальный генетический паспорт дает 
возможность с высокой вероятностью прогнози-
ровать развитие наследуемых патологий. Геноти-
пирование SNP позволяет получить информацию 
о предрасположенности к наиболее распростра-
ненным заболеваниям:
-	 патологии свертываемости крови (тромбозы);
-	 невынашивание беременности и патология 

плода;
-	 онкологические заболевания (рак молочной 

железы, простаты, яичников, толстой кишки, 
легких);

-	 индивидуальная реакция на некоторые лекар-
ственные препараты (варфарин, препараты 
химиотерапии);

-	 болезни обмена;
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-	 нарушение липидного обмена;
-	 диабет и ожирение.

В связи с важностью этого вида исследований 
для предиктивной медицины, в России в дека-

бре 2014 г. Агентство стратегических инициатив 
(председатель наблюдательного совета Путин 
В.В.) одобрило программу по внедрению генети-
ческой диагностики.
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ФЕНОТИПИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА В-КЛЕТОК  

ПРИ АНЕМИЯХ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Согласно современным представлениям, ане-
мии, возникающие у пациентов с острой 
или хронической активацией иммунной 

системы вследствие различных инфекционных и 
неинфекционных заболеваний, принято условно 
обозначать как анемии при хронических заболе-
ваниях (АХЗ). Частота анемий при указанных 
состояниях достигает 100 % (Суржикова Г.С., 
2014).

Оценка как относительного, так и абсолютного 
количества В-клеток является одним из важных 
диагностических признаков при воспалительных 
заболеваниях. Все В-лимфоциты обладают рядом 
общих свойств: они синтезируют иммуноглобули-
ны (Ig), экспрессируют антиген-распознающий 
Ig-рецептор (B-Cell Receptor – BCR) и поверх-
ностные маркеры CD19 и CD45. Вместе с тем, 
можно выделить несколько субпопуляций В-кле-
ток, различающихся по происхождению, диффе-
ренцировке, фенотипу и функциональным свой-
ствам.

Одна из них – В2-клетки (иногда их назы-
вают обычными В-клетками), локализующиеся 
преимущественно в селезенке, костном мозге, 
лимфоузлах, пейеровых бляшках и отдельных 
фолликулах лимфоидной ткани кишечника. Ги-
стологическая единица, являющаяся местом со-
средоточения В2-клеток – лимфоидный фол-
ликул. Эти клетки составляют подавляющее 
большинство циркулирующих В-лимфоцитов и 
играют основную роль в гуморальном иммунном 
ответе.

В1-клетки локализуются преимущественно в 
серозных полостях – брюшной и плевральной. 
Небольшое количество В1-лимфоцитов, преиму-
щественно клетки, секретирующие антитела, вы-
являют в селезенке, где на их долю приходится 
1–5% от числа В-клеток. В1-клетки способны к 
самоподдержанию путем очень медленной про-
лиферации, восполняющей убыль клеток, поги-
бающих в результате апоптоза. Предназначение 
B1-лимфоцитов – быстрый ответ на проникаю-
щие в организм широко распространенные па-

тогены (преимущественно бактерии). В1-клетки 
могут дифференцироваться в антителообразую-
щие клетки без стимуляции антигеном. Основной 
дифференциальный признак В1-клеток – экс-
прессия мембранной молекулы СD5 (известной 
как один из маркеров Т-клеток).

Принципиальное отличие CD5+-клеток от 
обычных В-лимфоцитов состоит в том, что при 
иммунном ответе в их V-генах не повышается ча-
стота мутаций и вариабельность продуцируемых 
ими антител ограничивается репертуаром заро-
дышевых V-генов. Эти клетки не подвергаются 
селекции, при этом они секретируют преиму-
щественно IgM-антитела (в кишечнике – также 
IgA). Большинство этих антител специфично к 
собственным белкам организма (ДНК, гистонам, 
коллагену, компонентам цитоскелета, антигенам 
групп крови и т.д.); многие из них полиспеци-
фичны, т.е. способны взаимодействовать с не-
сколькими антигенами, в том числе аутологич-
ными.

Сведения о субпопуляциях В-клеток человека 
немногочисленны, кроме того, большинство дан-
ных получено в эксперименте на животных (Ца-
рев В.Н., 2013). В последние годы В1-клетки вы-
зывают значительный интерес за счет того, что их 
наличие связывают с аутоиммунными процессами 
(Хайдуков С.В., Зурочка А.В., Черешнев В.А., 
2011).

Целью работы явилось исследование субпопу-
ляционного состава В-лимфоцитов при анемиях 
хронических заболеваний различного генеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследования проведены у 276 женщин в воз-

расте от 16 до 60 лет. 79 из них были практиче-
ски здоровыми и составили контрольную группу, 
у 197 выявлена анемия хронических заболева-
ний. У 125 женщин диагностирована анемия, 
развившаяся на фоне аутоиммунных заболеваний 
соединительной ткани (ревматоидный артрит), у 
72 – анемия хронических заболеваний при бак-
териальных инфекциях (хронический тонзиллит, 
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бактериальный эндокардит, хронический пиело-
нефрит).

Научно-исследовательская работа проведена в 
соответствии с Положениями Конституции РФ, 
п. 32 Основ законодательства РФ об охране здо-
ровья граждан, Хельсинкской декларацией, Все-
мирной медицинской ассоциации «Рекомендации 
для врачей, занимающихся биомедицинскими ис-
следованиями с участием людей». Протокол ис-
следования одобрен Комитетом по этике ГБОУ 
ДПО НГИУВа МЗ России. До начала исследо-
вания все лица, участвующие в наблюдении, под-
писали письменное информированное согласие, 
утвержденное Комитетом по этике ГБОУ ДПО 
НГИУВа МЗ России. Критериями исключения 
пациенток из исследования были следующие: 
возраст младше 16 лет и старше 60 лет; другие 
формы анемий; наличие злокачественных заболе-
ваний; отказ от участия в исследовании.

Методы исследования включали оценку по-
казателей периферического звена эритрона, ме-
таболизма железа и субпопуляционного состава 
В-лимфоцитов. Исследование показателей пери-
ферического звена эритрона проводили на гема-
тологическом анализаторе «ADVIA 60» с оценкой 
морфофункциональных показателей эритроцитов. 
Количественное определение железа в сыворотке 
крови и общей железосвязывающей способно-
сти сыворотки (ОЖСС) проводили феррозино-
вым методом с использованием диагностических 
наборов фирмы «Teco» (США) с последующим 
вычислением латентной железосвязывающей спо-
собности сыворотки (ЛЖСС) и коэффициента на-
сыщения трансферрина железом (КНТ).

Оценку запасов железа проводили по уровню 
сывороточного ферритина (СФ), который иссле-
довали иммуноферментным методом с использо-
ванием тест-систем фирмы «Orgentec diagnostika» 
(Германия).

Определение субпопуляций В-клеток про-
водили методом проточной цитофлуориметрии, 
для локализации В1-клеток использовали следу-
ющие моноклональные антитела: CD19(FITC)/
CD5(PE). Исследование проводили на проточном 
цитометре Сytomics FC 500 (Beckman Coulter, 
США).

Пробоподготовку периферической крови про-
водили по безотмывочной технологии с использо-
ванием лизирующих и фиксирующих реагентов 
«ImmunoPrep Reagent Sistem» и автоматической 
рабочей станции TQ-PREP («Beckman Coulter», 
США).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
При исследовании показателей перифериче-

ского звена эритрона у больных ревматоидным 
артритом и у лиц с хроническими инфекцион-
но-воспалительными процессами выявлена ми-
кроцитарная, гипохромная анемия.

У лиц с анемией хронических заболеваний 
при инфекционно-воспалительных заболевани-
ях и при аутоиммунных заболеваниях соедини-
тельной ткани (ревматоидный артрит) уровни 
сывороточного железа, общей железосвязыва-
ющей способности и коэффициент насыщения 
трасферрина были значимо ниже по сравнению 
с контрольной группой. Уровень ферритина сы-
воротки в группе лиц с анемией хронических 
заболеваний при бактериальных инфекциях и 
аутоиммунных заболеваниях составил 178,59 ± 
75,52 нг/мл и 238,38 ± 64,16 нг/мл, соответ-
ственно, против 33,55 ± 2,59 нг/мл у здоровых 
лиц (р = 0,000), то есть количество депониро-
ванного железа в организме, определяемое по 
уровню сывороточного ферритина, не было сни-
женным, несмотря на выраженный гипохромный 
характер выявленных анемий.

Таким образом, показатели феррокинетики 
и состояние эритрона при инфекционно-воспа-
лительных заболеваниях и аутоиммунных забо-
леваниях соединительной ткани, демонстрируют 
функциональный дефицит железа.

Результаты исследования иммунного статуса 
свидетельствуют о том, что у больных с анемией 
при ревматоидном артрите отмечается дисбаланс в 
системе В-лимфоцитов. Общее количество В-лим-
фоцитов (CD3-СD19+) в периферической крови 
у больных с АХЗ на фоне РА составило в сред-
нем 9,27 ± 0,79 % и не отличалось от такового у 
практически здоровых лиц. (р > 0,05), при этом 
имело место существенное увеличение В-лимфо-
цитов с фенотипом В1-клеток (СD19+СD5+). Со-
держание В1-лимфоцитов у больных с АХЗ на 
фоне РА составило в среднем 5,15 ± 0,22 % про-
тив 2,05 ± 0,2 % у здоровых лиц, соответственно 
(р < 0,001). При этом количество В2-лимфоцитов 
– В-лимфоцитов, не экспрессирующих CD5-ан-
тиген, у больных с АХЗ на фоне РА значимо не 
изменялось и не отличалось от такового у здоро-
вых лиц.

У больных с анемией хронических заболе-
ваний при инфекционно-воспалительных про-
цессах имело место существенное снижение 
В1-лимфоцитов до 0,8 ± 0,03 % по сравнению 
со здоровыми лицами (р < 0,001), в то время 
как общее количество В- и В2-клеток значимо 
не отличалось от такового в контрольной группе 
(р > 0,05).

Таким образом, у лиц, страдающих анемией 
хронических заболеваний, наблюдаются измене-
ния со стороны В1-лимфоцитов в системе В-кле-
ток. При анемии хронических заболеваний на 
фоне ревматоидного артрита отмечается увели-
чение В1-клеток (доля СD5+ В-клеток состави-
ла 55,5 % от всех В-клеток), наличие и уровень 
которых ассоциируется с продукцией антител 
и, как следствие, с аутоиммунными заболева-
ниями. Определение относительного уровня 
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В1-клеток может быть использовано в качестве 
диагностического параметра за течением заболе-

ваний, на фоне которых развился анемический 
синдром.
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Городская клиническая больница № 2 Святого великомученика Георгия Победоносца,

г. Новокузнецк

ПРИМЕНЕНИЕ МЕДИЦИНСКИХ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ  
ПРИ ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ КОВ

Медицинская профилактика – основа сохранения здоровья и активного долголетия населе-
ния любого государства. Особое значение имеет профилактика неинфекционных заболева-
ний, являющихся основной причиной смерти населения. Автоматизация процессов обслу-
живания пациентов в поликлинике с применением медицинской информационной системы 
«Инфомуздрав» позволяет значительно увеличить пропускную способность медучреждения 
и повысить эффективность проведения профилактических программ.
Ключевые слова: медицинская информационная система; эффективность проведения 
профилактических программ.

Medical prevention is a fundamental to the preservation of health and active longevity of the 
population of any state. Particular importance is the prevention of non-communicable diseases 
are the main cause of death. Automation of processes of patient care in the clinic using medical 
information system «Infomuzdrav» can significantly increase the capacity of health facilities and to 
increase the effectiveness of prevention programs.
Key words: medical information system; the effectiveness of prevention programs.

В настоящее время в мировой медицинской 
практике признано, что одним из про-
грессивных подходов к решению проблем, 

связанных с лечением социально-значимых забо-
леваний является организация системы профи-
лактики.

Профилактика заболеваний должна быть наи-
высшим приоритетом в системе охраны здоровья. 
По данным экспертов Всемирной организации 
здравоохранения, здоровье человека наполови-
ну определяется его образом жизни, на четверть 
– экологией, и только 15 процентов составляет 
вклад системы здравоохранения; 10 процентов 
остается на долю генетических факторов.

О значимости профилактики заболеваний 
говорил премьер-министр РФ Владимир Влади-
мирович Путин на заседании Государственного 
совета, посвященного стратегии развития Рос-
сии до 2020 года. Профилактическое направле-
ние является одним из трех главных аспектов 
проекта «Здоровье», который наряду с другими 
приоритетами социально-экономической полити-
ки России основывается на развитии первичного 
медицинского звена, комплексной системы про-
филактики, включая эффективную диспансериза-
цию населения.

Диспансеризация является одной из состав-
ных частей системы мер по профилактике заболе-
ваний, осуществляемых государством, обществом 
и здравоохранением. Общегосударственные уси-

лия направлены на формирование здорового об-
раза жизни. В этом комплексе мер важное значе-
ние имеет диспансерный метод, синтезирующий 
профилактику и лечение, направленный на вы-
явление заболеваний в наиболее ранних стадиях 
и их предупреждение путем систематического ме-
дицинского наблюдения за здоровьем населения.

Диспансеризация пациентов старшей возраст-
ной группы направлена на выявление на ранних 
стадиях, предупреждение и эффективное лече-
ние, социально значимых заболеваний, таких как 
сахарный диабет, туберкулез, онкологические и 
сердечно-сосудистые заболевания, болезни опор-
но-двигательного аппарата, являющиеся  основ-
ными причинами смертности и инвалидности 
населения России, а также на достижение актив-
ного долголетия.

Город Новокузнецк является одним из круп-
ных промышленных городов Кемеровской обла-
сти, имеющий большой объем трудовых ресурсов, 
занятых в разработке отраслей черной и цветной 
металлургии, добыче и обогащение каменного 
угля. С этим связана и неблагоприятная эколо-
гическая ситуация в регионе, которая оказывает 
негативное влияние на состояние здоровья насе-
ления.

Цель: разработать медицинскую информаци-
онную систему, позволяющую автоматизировать 
процесс обслуживания пациентов при проведении 
диспансеризации взрослого населения.
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Задачи:
1.	 Проанализировать традиционный вариант об-

служивания пациента, подлежащего диспан-
серизации, провести хронометраж рабочего 
времени медперсонала, участвующего в дис-
пансеризации.

2.	 Сформулировать основные положения авто-
матизации процессов при проведении диспан-
серизации.

3.	 Создать модель системы, позволяющую об-
служивать пациентов на подготовительном 
этапе в автоматизированном режиме без уча-
стия врача.

4.	 Внедрить в практику медицинской организа-
ции, оказывающей первичную медико-сани-
тарную помощь, медицинскую информацион-
ную систему (МИС), построенную с учетом 
разработанной модели.

5.	 Оценить эффективность внедрения МИС.
Объектом исследования явилась амбулатор-

но-поликлиническая служба г. Новокузнецка.
Предметом исследования явилась организа-

ция и проведение диспансеризации определенных 
групп взрослого населения г. Новокузнецка.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Основными использованными методами были 

изучение и обобщение опыта, социально-гигиени-
ческий метод, социологический, эмпирического 
логико-содержательного моделирования.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В 2014 г. базовыми программами медицинской 

профилактики в РФ стали программа диспансе-
ризации определенных групп взрослого населе-
ния, утвержденная приказом М3 РФ № 1006н 
от 03.12.2012 г., и программа профилактических 
медицинских осмотров, утвержденная приказом 
МЗ РФ № 1011 от 06.12.2012 г. В соответствии 
с которыми каждый гражданин РФ, застрахован-
ный по ОМС, обязан пройти диспансеризацию 
не менее 1 раза в три года, а профилактический 
медосмотр – те граждане, кто по возрасту не под-
лежит в этом году диспансеризации. По техноло-
гии проведения обе программы одинаковы, но при 
проведении диспансеризации предлагается более 
углубленное обследование. Для пациентов, отно-
сящихся к категории КОВ, сделан акцент на то, 
что углубленный медосмотр в объеме диспансери-
зации проводится ежегодно. На I этапе диспансе-
ризации пациент сдает клинические и биохимиче-
ские анализы, пациентам более старшего возраста 
выполняют УЗИ органов брюшной полости, жен-
щинам – маммографию, затем с результатами па-
циент посещает врача-терапевта. На II этапе реко-
мендуется пройти дополнительные исследования и 
посетить профильных узких специалистов. В кон-
це второго этапа врач-терапевт участковый подво-
дит итоги диспансеризации, устанавливает группу 

здоровья и выдает пациенту паспорт здоровья с 
рекомендациями по дальнейшему наблюдению.

Проведенный хронометраж рабочего времени 
первичного приема врача-терапевта участкового 
по диспансеризации показал, что оформление не-
обходимых медицинских документов (доброволь-
ное информированное согласие на медицинское 
вмешательство, анкета, направления на обследо-
вания (от 6 до 13 штук, в зависимости от воз-
раста), маршрутный лист, медицинская карта ам-
булаторного больного) на приеме, занимает 12 ± 
2,4 мин., при этом выдается строго регламенти-
рованный перечень документов, определенный 
приказом. Далее пациент следует в регистрату-
ру, где его, согласно полученным направлениям, 
записывают на определенную дату. Весь процесс 
обслуживания пациента при первом обращении 
по данным исследования занимает 42 ± 3,6 мин.

В 2012 г. в г. Новокузнецке на базе Кустово-
го медицинского информационно-аналитического 
центра (КМИАЦ) была разработана и успешно 
внедрена в работу муниципальных лечебно-про-
филактических учреждений медицинская ин-
формационная система «Инфомуздрав». Осо-
бенностью данной программы является широкое 
применение облачных технологий. Ядро системы 
установлено в ЦОД на базе КМИАЦ, где непо-
средственно хранятся персональные данные па-
циентов. Посредством оптико-волоконной связи 
муниципальные лечебно-профилактические уч-
реждения, объединенные в единую корпоратив-
ную сеть, обмениваются с ЦОД информацией о 
пациентах, что составляет техническую сторону 
реализации концепции единого информационного 
пространства (рис. 1).

Все участники лечебно-диагностического про-
цесса имеют доступ в режиме онлайн к электрон-
ным медицинским картам пациентов и имеют воз-
можность добавить необходимую информацию об 
обследованиях,  лечении и выданных докумен-
тах. Еще одной особенностью «Инфомуздрав» 
является высокая степень информационной без-
опасности, при которой каждый пользователь 
обеспечивается определенным набором иденти-
фикационных ключей, ограничен возможностью 
работы только с теми блоками программы, кото-
рые необходимы для его специальности. Рабо-
чие места врачей оснащены тонкими клиентами, 
не позволяющими копировать информацию на 
внешние носители и передавать по сети интернет 
персональную информацию. Внутри корпоратив-
ной сети информация передается только по защи-
щенным каналам связи.

В 2014 году функциональные возможности 
МИС «Инфомуздрав» были расширены и раз-
работаны дополнительные программные блоки, 
необходимые для обслуживания пациентов по 
диспансеризации. Прежде всего это коснулось 
автоматизации процессов формирования на-
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Рисунок 1
Организационная структура МИС

Рисунок 2
Электронная медицинская карта

правлений на обследования и записи пациентов 
в электронной регистратуре. После обновления 
программы у пользователя появилась возмож-
ность нажатием одной кнопки формировать на-
правления на те обследования, которые опреде-

лены приказом. При этом пациент автоматически 
записывается через электронную регистратуру 
на необходимые диагностические исследования и 
консультации врачей (рис. 2). На руки пациент 
получает распечатанные на принтере направле-
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ния с подробной информацией о месте, дате и 
времени выполнения обследования.

Альтернативным вариантом обслуживания 
пациента на предварительном этапе являет-
ся посещение личного кабинета пациента через 
интернет, где пациент может заполнить инфор-
мированное добровольное согласие, пройти ан-
кетирование и получить все направления на ис-
следования, не выходя из дома. Также пациенту 
доступна услуга записи на прием к врачу или на 
обследования через интернет, инфомат на удоб-
ное для него время.

После выполнения обследования результат с 
описанием и цифровыми значениями сохраня-
ется в электронной медицинской карте. Данной 
информацией может пользоваться любой пользо-
ватель системы, авторизированный для работы 
с медицинскими данными. Вся необходимая ин-
формация имеется в компьютере пользователя, и 
нет необходимости тратить время на сбор резуль-
татов исследований на бумажном носителе.

При обслуживании пациента врач получает 
необходимую информацию из электронной меди-
цинской карты, где автоматически рассчитывает-
ся индекс массы тела, сердечно-сосудистый риск, 
проводится анализ анкетных данных. Исходя из 
совокупности выявленных отклонений  програм-
мой на основе заложенных алгоритмов выдаются 
рекомендации по индивидуальным мерам профи-
лактики.

В 2014 году на базе МБЛПУ ГКБ № 2 
г. Новокузнецка прошли диспансеризацию 
9349 человек, из них I группа здоровья опреде-
лена 2124 пациентам, II – 3895, III – 3330, на 
второй этап были направлены 7304 человек. По 
результатам II этапа 3085 пациентов были взяты 
на диспансерный учет в соответствии с приказом 
МЗ РФ № 1344 от 20.12.2012 г. Для удобства 
работы с диспансерной группой был автоматизи-
рован процесс формирования плана диспансерно-
го наблюдения пациентов. МИС «Инфомуздрав» 

позволяет автоматически в соответствии с прика-
зом сформировать базовый план диспансерного 
наблюдения и распечатать его пациенту. Имея на 
руках индивидуальный план вторичной и третич-
ной профилактики, пациенты стали более внима-
тельно относиться к своему здоровью и посещать 
врача согласно плана.

В условиях низкой укомплектованности вра-
чебными кадрами, характерной для большинства 
регионов РФ, актуальным становится внедрение 
организационных технологий, позволяющих по-
высить производительность труда медицинских 
работников, сконцентрировав их внимание на 
клинической работе. Внедрение МИС «Инфо-
муздрав» позволило значительно сократить время 
обслуживания пациента на приеме у врача.

ВЫВОДЫ:
1.	 По результатам хронометражного иссле-

дования рабочего времени врача-терапевта 
участкового определено, что на I этапе дис-
пансеризации 12 ± 2,4 мин. затрачивается на 
оформление необходимой медицинской доку-
ментации.

2.	 Проведение диспансеризации должно сопро-
вождаться автоматизацией процессов выпи-
ски направлений, записи на прием, передачи 
данных о результатах исследований и вывода 
рекомендаций по индивидуальным мерам про-
филактики для каждого пациента.

3.	 Предложена модель системы, позволяющая 
обслуживать пациентов на подготовительном 
этапе в автоматизированном режиме без уча-
стия врача.

4.	 Внедрение данной системы позволило сокра-
тить время на формирование направлений на 
обследования в 24 раза, при этом общее вре-
мя обслуживания пациентов уменьшилось на 
17 %. Также позволило повысить качество 
обслуживания и упростить процесс обработки 
медицинской информации о пациенте.
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ИНФАРКТ МИОКАРДА И СТЕНОКАРДИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ С МИОКАРДИАЛЬНЫМ МОСТИКОМ

Представлены клинические наблюдения пациентов с нестабильной стенокардией и инфар-
ктом миокарда в основе патогенеза – наличие гемодинамически значимых миокардиальных 
мостиков.
Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания; мышечные мостики; нестабильная 
стенокардия; инфаркт миокарда.

Presented clinical observations of patients with unstable angina and myocardial infarction in the 
pathogenesis – the presence of hemodynamically significant myocardial bridges.
Key words: cardiovascular disease; myocardial bridging; unstable angina; myocardial infarction.

Миокардиальные мостики (ММ) появля-
ются в эмбриональный период и пред-
ставляют вариант нормы или аномалию 

развития сердечно-сосудистой системы [1]. Пола-
гают, что миокардиальные мостики присутствуют 
у трети взрослых людей [2]. По данным аутопсии, 
миокардиальные мостики регистрируются в 
5-87 % случаев [1-3], тогда как при коронарогра-
фическом исследовании (ККГ) гемодинамически 
значимые миокардиальные мостики регистриру-
ются у 0,5-4,9% больных [3]. При использовании 
провокационных проб, усиливающих силу и ча-
стоту сердечных сокращений, выявляемость мы-
шечных мостиков возрастает до 40 % [2]. В НЦС-
СХ им А.Н. Бакулева при анализе 3470 ККГ, 
выполненных у пациентов с клиникой стенокар-
дии, миокардиальные мостики выявлены в 3,4 % 
случаев [4]. Коронарные артерии в норме распо-
ложены субэпикардиально и окружены рыхлой 
соединительной тканью и жировой клетчаткой, 
изредка погружаясь в миокард с образованием 
небольших мышечных «мостиков» длиной 1-2 см. 
Этим обеспечивается непрерывность кровотока в 
коронарных артериях в диастолу и в систолу.

Коронарный кровоток в покое составляет в 
среднем 1 мл/мин/гр. Артериальный приток 
осуществляется в основном в фазу диастолы, в 
фазу систолы артериальный приток снижается, 
а венозный отток достигает пиковой величины 
[5]. При наличии выраженных миокардиальных 
мостиков – более 2 см – возможно нарушение 
коронарного кровотока, что клинически проявля-
ется симптоматикой стенокардии [4], инфарктом 

миокарда [6, 7] или внезапной смерти, как у де-
тей, так и у взрослых [3]. Чаще, в 86 %, миокар-
диальные мостики локализуются в средней трети 
левой передней нисходящей артерии (ЛПНА), 
хотя возможна локализация в огибающей и пра-
вой коронарных артериях [8].

Генез ишемии миокарда при наличии ММ 
сложен, поскольку для кровоснабжения миокар-
да определяющее значение имеет кровоток в фазу 
диастолы. Факторами ишемии при наличии ММ 
может быть спазм, тахикардия, так как участок 
сдавливаемой ММ артерии в систолу более скло-
нен к эндотелиальной дисфункции [2]. К тому 
же, сужение артерии в систолу приводит к запаз-
дыванию диастолы, что снижает перфузию ми-
окарда [4]. Систолическое сужение коронарной 
артерии при миокардиальном мостике, в боль-
шинстве случаев, протекает бессимптомно, одна-
ко у пациентов со степенью стеноза более 50-70 % 
случаев регистрировались симптомы стенокардии 
[9].

В плане диагностики следует учитывать, что 
ишемия, инфаркт миокарда и внезапная смерть у 
молодых реже является следствием атеротромбо-
за. В этих случаях возможна аномалия коронар-
ных сосудов – наличие ММ [10].

Прижизненная диагностика ММ проводится 
с помощью селективной ангиографии с примене-
нием проб с АХ, нитроглицерином, аденозином 
[4]. В терапии у пациентов с мышечными мости-
ками обычно используются антагонисты кальция, 
бета-блокаторы (могут повысить тонус сосудов, 
уменьшают систолическое сужение коронарных 



50 КЛИНИЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, ОТНОСЯЩИХСЯ К КОНТИНГЕНТУ ОСОБОГО ВНИМАНИЯ

артерий, к тому же, снижают потребность мио-
карда в кислороде, снижают внутримиокардиаль-
ное давление, удлиняют диастолу) [11].

Нитраты облегчают систолическое сужение 
коронарной артерии в области мышечного мости-
ка [12] и в этом плане могут способствовать об-
наружению скрытого ММ [3, 4]. При отсутствии 
эффекта от консервативной терапии используется 
стентирование или миотомия ММ [4, 13].

Учитывая единичные сообщения о развитии 
стенокардии и инфаркта миокарда у пациентов с 
ММ, приводим наши наблюдения.

Пациент Ф., 27 лет. Индекс массы тела 32 кг/
м2. До госпитализации считал себя здоровым. 
За 12 часов до госпитализации отмечал чувство 
дискомфорта в области сердца, по поводу чего 
вызывал скорую медицинскую помощь (СМП), 
но от госпитализации отказался. В 00 часов у 
пациента в покое появилось чувство давления 
за грудиной с иррадиацией в нижнюю челюсть, 
слабость. Вынужден повторно вызвать СМП. 
Госпитализирован в стационар с сохраняющими-
ся болями давящего характера за грудиной. АД 
150/100-160/100 мм рт. ст., ЧСС 100 в мин. Ды-
хание везикулярное – 19 в мин. По ЭКГ (рис. 1) 
регистрируются четкий подъем STI, STII, STIII, 
avf, V4-V6.

Пациенту с диагнозом ОКС с подъемом ST, 
гипертонической болезнью III стадии, 2 степени, 
риск 4, проведена терапия: промедол 2 % – 1 мл, 
антиагреганты – плавикс, аспирин, беталок 10 мг 
в/в дробно, тромболитическая терапия – акти-

лизе 100 мг. На этом фоне отмечано снижение 
АД до 100/60 мм рт. ст. Ритм уредился до 85 в 
минуту. При записи ЭКГ через 2 часа после акти-
лизе по-прежнему сохраняется подъем ST в выше 
названных отведениях.

В анализах крови: эр – 4,7 ½ 1012/л, Hb – 
130 г/л, лейкоциты – 10,5 ½ 109/л, с/я – 78 %, 
лимф – 12 %, м – 4 %, п/я – 6 %, СОЭ – 6 мм/ч. 
Кардиотесты: КФК – МВ, Тропонин I, миогло-
бин – положительны. Холестерин 2,4 ммоль/л. 
ЛПВП – 0,9 ммоль/л, ТГ – 1,8 ммоль/л, ЛПНП 
– 0,7 ммоль/л.

Продолжена терапия антиагрегантами: бри-
линта, аспирин, и антикоагулянтами – гепарин, 
бета-блокаторы, нитраты – кардикет, иАПФ: ли-
зиноприл, статины – мертенил, препараты калия. 
Через 12 часов у пациента рецидивировал боле-
вой синдром, для купирования использовали про-
медол. В последующие дни состояние пациента 
стабильное, на рентгенограмме в момент посту-
пления – нарушения гемодинамики в малом кру-
ге кровообращения не отмечено, размеры сердца 
в пределах нормы.

При Эхо-КГ исследовании ЛП 4,3 см, КДР 
ЛЖ 5,5 см, МЖП и ЗСЛЖ – 1 см, ПЖ – 2,3 см, 
ФВ 62 %, умеренный гипокинез всех сегментов 
ЗСЛЖ, перикард без особенностей. На ЭКГ поя-
вилась динамика: (отрицательный Т) II, III, V4-6. 
Пациенту выполнена ККГ, на которой выявлен 
мышечный мостик в средней трети ПНА. – (рис. 
2 мостик в с/3 ПНА и видео ККГ). На видео 
коронарокардиографии ПНА распространяется с 

Рисунок 1
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передней стенки на задне-верхушечную область 
левого желудочка.

Дополнительных изменений со стороны коро-
нарных сосудов не отмечано. Учитывая наличие 
мышечного мостика, в терапии к бета-блокаторам 
добавлен антагонист кальция – амлодипин, про-
должен прием кардиомагнила, от применения ни-
тратов в данном случае воздержались.

Таким образом, у молодого пациента с нор-
мальным липидным профилем, отсутствием изме-
нений в коронарных сосудах, развитие инфаркта 
миокарда, видимо, обусловлено развитием спазма 
в области миокардиального мостика. В амбула-
торных условиях рекомендован прием бета-бло-
каторов, антагонистов кальция, антиагрегантов, 
ограничение физических и эмоциональных на-
грузок.

Пациент Д., 49 лет. Госпитализирован в ста-
ционар бригадой СМП с диагнозом: ОКС бП 
ST. До госпитализации в течение двух месяцев 
отмечал дискомфорт за грудиной при физической 
нагрузке. В день госпитализации – учащение да-
вящих болей за грудиной. В анамнезе: в течение 
10 лет повышение артериального давления до 
160/90 мм рт. ст. Периодически – перебои в ра-
боте сердца – желудочковые экстрасистолы, эпи-
зод пароксизма мерцательной аритмии.

Объективно: тоны сердца ритмичные, ЧСС 
60 в минуту, АД 140/80 мм рт. ст. Дыханий 16 в 
мин. По ЭКГ ритм синусовый, 60 в мин, патоло-
гических изменений не отмечено (рис. 3).

В анализах крови: эр. – 5,2 ½ 1012/л, Hb – 
149 г/л, лейкоциты – 8,8 ½ 109/л, с/я – 42 %, 
лимф – 40 %, м – 14 %, п/я – 2 %, тромбоциты – 
182 ½ 109/л, СОЭ – 7 мм/ч. Кардиотесты: КФК 
– МВ, Тропонин I, миоглобин – отрицательны. 
Холестерин 2,7 ммоль/л. ЛПВП – 0,8 ммоль/л, 
ТГ – 2,3 ммоль/л, ЛПНП – 0,9 ммоль/л, коэф-
фициент атерогенности 2,1.

При ЭХО-КГ исследовании: ЛП 4,3 см, КДР 
ЛЖ 5,4 см, МЖП и ЗСЛЖ 1 см, ФВ 63 %, 
ДДЛЖ 1 тип. При дуплексном сканировании 
брахиоцефальных артерий: комплекс интима-ме-
диа 1,1 см, признаки нестенозирующего атеро-
склероза брахиоцефальных артерий. При рент-
генографическом исследовании грудной клетки 
– нарушений гемодинамики в малом круге кро-
вообращения нет.

Пациенту с диагнозом ИБС, прогрессиру-
ющая стенокардия, гипертоническая болезнь 
III стадии, высокий риск, проведена терапия: 
аспирин, брилинта, бипрол, гепарин, препараты 
калия, торвакард, лизиноприл. При коронароан-
гиографическом исследовании (рис. 4) выявлен 
мышечный мостик в с/3 ЛПНА, стенозирующий 
артерию в систолу до 80 % и гемодинамически 
незначимый стеноз 20 % в ПКА.

В данном случае у пациента в генезе стенокар-
дии также, видимо, имеет место спазм в области 
локализации мышечного мостика. В амбулатор-
ных условиях рекомендованы антиагреганты, бе-
та-блокаторы, статины, иАПФ.

Рисунок 2
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Острые нарушения мозгового кровообращения – одна из основных причин заболеваемости 
и смертности во всем мире. Основными причинами ишемического инсульта (ИИ) являются 
атеросклероз, а чаще атеротромбоз магистральных артерий или пенетрирующих артерий 
головного мозга и тромбоэмболия. Такой спектр причин развития ишемического инсульта, 
безусловно, привлекает внимание к атеросклеротическому поражению сосудов, как важней-
шему фактору цереброваскулярной патологии. Немаловажную роль в диагностике и выборе 
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DIAGNOSED WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE

 Acute ischemic attacks – one of the major causes of morbidity and mortality worldwide. The 
main causes of ischemic stroke (IS) are atherosclerosis and atherothrombosis most of the great 
arteries or penetrating cerebral arteries and thromboembolism. Such a range of causes of ischemic 
stroke will certainly attract attention to atherosclerotic vascular lesions, as an important factor of 
cerebrovascular disease. Important role in the diagnosis and treatment strategy of patients plays 
a study of cholesterol metabolism.
Key words: stroke, atherosclerosis; cholesterol; low density lipoproteins; high density lipoproteins.

Острые нарушения мозгового кровообра-
щения – одна из основных причин забо-
леваемости и смертности во всем мире. 

По данным ВОЗ, ежегодно инсульт развивается 
не менее чем у 5,6-6,6 млн. человек, а третья 
часть перенесших инсульт людей трудоспособно-
го возраста умирает. Поэтому в последнее время 
сосудистые заболевания головного мозга привле-
кают все больше внимание ученых всего мира. 
Инсульт возникает либо вследствие разрыва со-
судов головного мозга (кровоизлияние в мозг, 
геморрагический инсульт), либо их обструкции 
(инфаркт мозга, ишемический инсульт). Послед-
няя форма встречается значительно чаще, по 
некоторым данным почти в 80-85 % всех слу-

чаев мозгового инсульта. Основными причина-
ми ишемического инсульта (ИИ) являются ате-
росклероз, а чаще атеротромбоз магистральных 
артерий или пенетрирующих артерий головного 
мозга и тромбоэмболия, по происхождению как 
кардиогенная (тромботические массы из поло-
стей и клапанов сердца), так и артериальная 
(брахиоцефальный бассейн и дуга аорты), при 
которой эмболом могут быть фрагменты атеро-
склеротической бляшки. Такой спектр причин 
развития ишемического инсульта, безусловно, 
привлекает внимание к атеросклеротическому 
поражению сосудов, как важнейшему фактору 
цереброваскулярной патологии. Немаловажную 
роль в диагностике и выборе тактики лечения 
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больных играет исследование холестеринового 
обмена.

Холестерин является природным спиртом, по-
ступающий с пищей и синтезирующийся в орга-
низме человека. Правильным названием вещества 
является – холестерол. Основное его место син-
теза – печень. В свою очередь печень и основное 
место деградации холестерина.

В обмене холестерина определенное значение 
имеют липопротеины – растворимые в воде ком-
плексы с высокой молярной массой, состоящие 
из липидов и одного или нескольких белков, 
называемых аполипопротеинами (апоЛП). Все 
ЛП образуются в печени и/или в кишечнике, 
их основная функция – транспорт липидов. Ос-
новными липопротеинами, в зависимости от их 
плотности, размеров и состава входящих в них 
липидов и апо-белков, являются: ХМ (Хиломи-
кроны), ЛПОНП (Липопротеины очень низкой 
плотности), ЛППП (Липопротеины промежу-
точной плотности), ЛПНП (Липопротеины низ-
кой плотности), ЛПВП (Липопротеины высокой 
плотности). Холестерол – ЛПНП (ХС-ЛПНП) 
– один их классов липопротеидов, частиц цирку-
лирующих в крови, осуществляющих транспорт 
холестерола (не пищевого, а синтезированного в 
организме) из печени к другим органам и тканям. 
ЛПНП – основной носитель холестерина в плаз-
ме крови. Это один из основных факторов риска 
развития атеросклероза. Холестерол – ЛПВП 
(ХС-ЛПВП) – один из классов липопротеидов, 
частиц циркулирующих в крови, осуществляю-
щих транспорт холестерола из клеток различных 
органов и тканей обратно в печень. Данная фрак-
ция холестерина препятствует образованию ате-
росклеротических бляшек в сосудах. Антиатеро-
генное действие ЛПВП основано на его свойствах 
переноса холестерола из клеток в печень, затем 
он выводится из организма после окисления в 
желчные кислоты и выведения с желчью. Поэ-
тому ЛПВП относятся к антиатерогенным липо-
протеидам («хорошим холестеринам»). Уровень 
ХС-ЛПВП в плазме имеет обратную зависимость 
с развитием атеросклероза, чем ниже содержание 
ХС-ЛПВП, тем выше вероятность развития ате-
росклероза.

 Повышенный уровни атерогенных липидов 
и липопротеинов (ХС-ЛПНП, триглицеридов) и 
низкий уровень холестерина липопротеинов вы-
сокой плотности в плазме крови являются одни-
ми из важнейших факторов риска развития ате-
росклероза и связанных с ним осложнений.

С позиции профилактики атеросклероза и его 
осложнений, рекомендуется, чтобы уровень ОХС 
в сыворотке крови не превышал 5,0 ммоль/л; 
ХС-ЛПНП – 3,0 ммоль/л, а ХС-ЛПВП был бо-
лее 1,0 ммоль/л.

Цель исследования: исследовать изменения 
липидного спектра с применением современных 

лабораторных технологий у пациентов «МБЛПУ 
ГКБ № 2 г. Новокузнецк» с диагнозом острое на-
рушение мозгового кровообращения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 106 пациентов в возрасте от 

45 до 90 лет с диагнозом острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК).

Все пробы у пациентов были забраны между 
7 и 9 часами утра. Взятие проб проводилось до 
проведения диагностических и лечебных проце-
дур. Для получения сыворотки пробы крови были 
отцентрифугированы 10 ½ 1000 g. Определение 
концентрации холестерина, ХС-ЛПНП, 
ХС-ЛПВП проводилось на биохимическом 
анализаторе «Konelab 30i», с использованием 
наборов фирмы «Thermo», Финляндия. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Так, в нашей практике были получены следу-

ющие данные:
-	 в 32 % случаев изменений в обмене липидов 

не наблюдалось;
-	 46 % пациентов имели повышение холестери-

на (более 5,9 ммоль/л);
-	 у 48 % обследуемых отмечалось повыше-

ние липопротеинов низкой плотности (более 
3,9 ммоль/л);

-	 у 14 % больных отмечалось снижение холесте-
рина (менее 2,5 ммоль/л).
Таким образом, несмотря на то, что среди па-

циентов с данным диагнозом есть группа без из-
менений со стороны липидного обмена (32 %), но 
процент случаев с нарушением холестеринового 
обмена преобладает над группой с показателями, 
не выходящими за пределы нормы.

ВЫВОДЫ:
Полученные данные показывают присутствие 

пациентов с диагнозом ОНМК с показателями 
липидного спектра без отклонений от нормы, а 
также даже снижением общего холестерина. Это 
объясняется мультифакториальностью заболева-
ния. Вероятно, что в данных случаях сыграли 
решающую роль другие факторы риска данного 
заболевания: немодифицируемые (возраст стар-
ше 50 лет, наследственная предрасположенность, 
пол) или модифицируемые (артериальная ги-
пертония (АГ), курение, употребление алкого-
ля, мерцательная аритмия и другие заболевания 
сердца, образ жизни (избыточный вес, отсутствие 
физической активности), сахарный диабет, пред-
шествующие транзиторные ишемические атаки 
(ТИА) и инсульт, применение оральных кон-
трацептивов). Также наши исследования пока-
зали, что среди пациентов с данным диагнозом 
присутствует значительный процент с отклоне-
ниями в липидном спектре (увеличением ОХС 
и ХС-ЛПНП), характерным для атеросклероти-
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ческого поражения сосудов, которое с большой 
долей вероятности также могло послужить одним 
из решающих факторов в развитие данного забо-
левания. 

Наши исследования показывают, что, не смо-
тря на мультифакториальность заболевания, 
при его профилактике нужно уделять внимание 
таким показателям, как ОХС и ХС-ЛПНП. В 
настоящее время приоритетным национальным 
проектом в сфере здравоохранения является 
диспансеризация работающего населения, целью 
которой является раннее и эффективное лечение 

заболеваний, являющихся основной причиной 
смертности и инвалидизации населения, в связи 
с чем при разработке индивидуальной профи-
лактики инсульта учитываются и немодифициру-
емые факторы риска. Таким образом, при меди-
цинском осмотре и диспансеризации населения 
обязательным показателем является ОХС. Дан-
ные факты помогают врачам первичного звена 
МБЛПУ ГКБ № 2 вовремя выявлять все факто-
ры риска у практически здоровых людей и брать 
их под контроль для предупреждения цереброва-
скулярных заболеваний.
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ОСОБЕННОСТИ ОТРАВЛЕНИЙ ПСИХОТРОПНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ  
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Количество пожилого населения в общей популяции постоянно растет. В структуре острых 
отравлений психотропными препаратами группа пожилых пациентов составляет значитель-
ную часть и не имеет тенденции к снижению. Частота возникающих осложнений и леталь-
ность при отравлениях у пожилых больных выше, чем в других возрастных группах. Интен-
сивная терапия таких пациентов так же имеет свои особенности.
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THE FEATURES OF POISONING BY PSYCHOTROPIC PREPARATIONS  

AT THE PERSONS OF ELGERLY AND SENILE AGE

The amount of elderly population in a general population grows constantly. In the structure of the 
sharp poisoning the group of elderly patients makes considerable part psychotropic preparations 
and does not have a tendency to the decline. Freguency of nascent complications and lethality at 
poisoning for elderly patients higher, than in other agerelated groups. Intensive therapy of such 
patients has the features similarly.
Key words: poisoning; senile psychoses; psychotropic preparations; elderly patients; intensive 
therapy.

По данным нашего отделения острых от-
равлений, общее количество отравлений 
психотропными препаратами составляет 

от 9-10 % от общего количества отравлений. Из 
них больные в возрасте свыше 50 лет составля-
ют около 30 %. Не менее половины больных, 
принимающих препараты с суицидальной це-
лью, имеют сопутствующую патологию ЦНС, 
психические расстройства. Отечественная и 
зарубежная статистика свидетельствует, что от 
10 до 25 % всех лиц старше 60-65 лет страдают 
психическими нарушениями различной стадии. 
Психические расстройства у пожилых различ-
ны по своему происхождению, причинам и про-
теканию. К психическим изменениям, возника-
ющими в позднем возрасте и непосредственно 
связанными со старением, относятся предстар-
ческие или пресенильные психозы, возникаю-
щие в возрасте до 60 лет и старческие или се-
нильные психозы, как правило, обусловлены 

мозговым атеросклерозом и гипертонической 
болезнью. Психозы проявляются либо депрес-
сией, либо бредом ущерба и преследования. 
Депрессия оборачивается тревогой, мнитель-
ностью, уверенностью в тяжелом, неизлечимом 
заболевании. Если врач или родные пытаются 
таких людей разубедить, то это вызывает толь-
ко озлобление и отчуждение. Речь таких боль-
ных возбужденная, возникают попытки само-
убийства. Предстарческие психозы могут быть 
спровоцированы трагическими ситуациями или 
тяжелыми соматическими заболеваниями, как у 
самих пациентов, так и родственников.

Характер протекания заболевания зависит от 
ряда факторов: медицинских (соматические, те-
лесные болезни и возрастные недуги, изменив-
шие все системы и органы) и психологические 
(снижение эмоционального фона, обеднение ин-
тересов, тревожная мнительность, депрессия, не-
достаток внимания со стороны родственников). 
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Все это увеличивает вероятность отравления, 
как с суицидальной целью, так и демонстратив-
но-шантажной.

В пожилом и старческом возрасте вследствие 
снижения адаптационных возможностей орга-
низма клиническое течение отравлений приобре-
тает некоторые особенности, влияющие на исход 
заболевания и содержание интенсивной терапии. 
Отличительной чертой старшего возрастного пе-
риода является множество сопутствующих па-
тологий (полиморбидность). Этот факт может 
влиять на течение отравления, утяжеляя его, что 
необходимо учитывать при проведении интенсив-
ной терапии.

Отравление усиливает процесс, при котором 
возрастные изменения организма приводят к по-
степенно нарастающему сокращению его приспо-
собительных возможностей, нарушению процесса 
белкового и жирового обмена в организме, нару-
шения нормального функционирования нервной 
системы и желез внутренней секреции.

На фоне возрастных изменений клеток, 
уменьшения концентрации большинства видов 
мембранных рецепторов, снижения кислородной 
емкости крови и увеличение ее прокоагулянтной 
активности, а также на фоне характерных сдви-
гов в органах и тканях у пожилых людей проис-
ходит снижение адаптационных возможностей. 
Особое внимание следует уделять снижению 
толерантности больных пожилого возраста к 
различным токсичным веществам, о чем свиде-
тельствует резкое снижение критического и не-
обратимого уровней токсичных веществ в крови, 
причем в такой степени, что в возрасте старше 
70 лет они снижаются в 10 раз и более, а порого-
вые уровни концентрации в крови многих ядов 
уже мало отличаются от критических. Значения 
критического уровня концентрации токсичных 
веществ в крови уменьшается. По сравнению с 
более молодыми пациентами, воздействие мень-
ших концентраций психотропных препаратов 
на фоне снижения функциональной способно-
сти многих органов в пожилом возрасте может 
приводить к развитию серьезных осложнений 
(энцефалопатия, нарушение ритма сердца, ге-
патопатия, нефропатия, застойная пневмония). 
Для больных пожилого и старческого возраста 
характерно медленное и вялое развитие основ-
ных патологических синдромов острых отрав-
лений, частое присоединение интеркуррентных 
заболеваний и обострение хронических, особен-
но хронический ишемии головного мозга вплоть 
до развития стойкого и прогрессирующего пси-
хоорганического синдрома. Вместе с тем, у лиц 
пожилого и старческого возраста острые стрес-
совые состояния в ответ на химическую травму 
возникают в более поздние сроки.

Поэтому выбор методов лечения этих боль-
ных требует строго индивидуального подхода. В 

первую очередь это касается объема проводимой 
инфузионной терапии. Перегрузка жидкостью 
сердечно-сосудистой системы у пожилых боль-
ных весьма опасна в связи с быстрым развити-
ем гипергидратации, отека легких, полостных 
и периферических отеков и других признаков 
недостаточности кровообращения. Это вызвано 
снижением сократительной способности миокар-
да, снижением фильтрационной функции почек. 
Вследствие этого у них необходимо проводить 
более тщательный контроль основных показа-
телей центральной и периферической гемоди-
намики, кислотно-основного и осмотического 
состояния, содержания основных электролитов 
в плазме, почасового диуреза и массы тела. По-
этому использование форсированного диуреза 
часто этим больным противопоказано. В связи с 
этим большое значение имеют антидотная тера-
пия (нивалин), активные методы детоксикации: 
гемосорбция, дискретный плазмаферез с инку-
бацией аутоклеточной массы нивалином, берли-
тионом, непрямое электрохимическое окисление 
крови, энтеросорбция.

Лечение метаболическими средствами приме-
нимо лишь в том случае, если заболевание на 
ранней стадии, так как в этом случае процесс 
в некоторой степени стабилизируется. Особенно 
эффективными являются лекарственные препа-
раты, влияющие на мозговое кровообращение, 
центральную и периферическую нервную си-
стему, наилучший эффект показали цераксон, 
берлитион, витамины группы В. Для таких 
больных большое значение имеет обеспечение 
пациенту правильного ухода, профилактики 
пролежней с первых часов лечения. Нередко 
помещение в лечебное учреждение вызывает 
у больного ухудшение состояния. Назначение 
психотропных средств производится лишь в том 
случае, если нарушен сон, имеются галлюцина-
торные расстройства, бредовые расстройства, 
нарушения сна. В основном предпочтение отда-
ется препаратам: галоперидол, хлорпротиксен 
из группы нейролептиков и бензодиазепины. 
Каждый препарат назначается в минималь-
ной дозе, чтобы не возникло нежелательных  
реакций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Совокупность таких факторов как возрастные 

изменения, множественная сопутствующая пато-
логия, воздействие токсических веществ, часто в 
совокупности с этанолом создает определенную 
специфику клинического течения отравления у 
пожилых пациентов. 

Знание особенностей клинических синдро-
мов, имеющих наиболее важное патогенетическое 
значение, является необходимым в медицинской 
практике для проведения адекватного лечения 
пожилых людей.
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ  
У БЕРЕМЕННЫХ

Обследованы 134 беременных, из них – 78 без анемии и 56 беременных с анемией. Лечение 
беременных с анемией проводили Sorbifer Durules 200 мг в сутки. Анемия компенсирована ко 
2-му триместру у 63 % беременных, а к концу беременности у 82 %. Восстановление запасов 
железа к родам при лечении препаратами железа не наступает, что требует лечения после 
прекращения лактации.
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ACTUAL PROBLEMS OF IRON DEFICIENCY ANEMIA  
IN PREGNANT WOMEN

A total of 134 pregnant women, of them – 78 and 56 non-anemic pregnant women with anemia. 
Treatment of pregnant women with anemia performed Sorbifer Durules 200 mg per day. Anemia 
compensated for the 2nd trimester, 63% of pregnant women, and by the end of pregnancy in 
82 %. Restocking of iron to leave the treatment of iron supplementation does not occur that 
requires treatment after cessation of lactation.
Key words: iron deficiency anemia; pregnancy; Sorbifer Durules.

Все изменения во время беременности носят 
адаптационный характер, но очень часто 
эти отклонения выходят за рамки физиоло-

гических, переходя в патологическое состояние. 
Наиболее доступным методом оценки состояния 
беременных служит клинический анализ крови, 
где часто обнаруживается анемия, в большинстве 
случаев носящая железодефицитный характер. 
Клинические последствия анемии у беременных 
непосредственным образом связаны с самой ее 
причиной. Любое заболевание, которое приводит 
к развитию анемии, повышает риск патологиче-
ского течения беременности, а также увеличивает 
заболеваемость и смертность у матерей и младен-
цев. Наличие анемии требует подтверждения или 
исключения железодефицита. Железодефицитная 
анемия (ЖДА) – это тотальная органная патоло-
гия приводящая к функционально-морфологиче-
ским изменениям всех органов и тканей. Таким 

образом, если ЖДА болезнь всего организма, то 
ЖДА у беременных – болезнь двух организмов с 
соответствующими последствиями. По определе-
нию ВОЗ, анемия беременных диагностируется 
при значениях гемоглобина (НВ) менее 110 г/л. 
В литературе нет четкого определения анемии бе-
ременных, отсутствует общепринятая  классифи-
кация, хотя известно, что все осложнения ЖДА 
определяются степенью тяжести анемии, а не вре-
менем ее начала [1, 3, 4].

Железо является обязательным и незаменимым 
компонентом различных систем, обеспечивающих 
необходимый уровень системного и клеточно-
го аэробного метаболизма, а также окислитель-
но-восстановительного гомеостаза в организме в 
целом. Оно играет важную роль в поддержании 
высокого уровня иммунной резистентности, адек-
ватное его содержание в организме способству-
ет полноценному функционированию факторов 
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неспецифической защиты клеточного и местного 
иммунитета, полноценного фагоцитоза, высокой 
активности естественных киллеров, бактерицид-
ной способности сыворотки, а также синтеза ли-
зоцима и интенферона [2].

ЖДА во время беременности является серьез-
ной и актуальной акушерской проблемой так как 
она обнаруживается у 21-80 % беременных по 
уровню гемоглобина (НВ) и у 49-99 % по сыворо-
точному железу (ВОЗ, 1970). Анемия осложняет 
течение беременности и родов: у 40-50 % бере-
менных присоединяется гестоз, преждевремен-
ные роды наступают у 11-42 % рожениц, гипото-
ния и слабость родовой деятельности отмечаются 
у 10-15 % родильниц, у 92 % женщин развивается 
токсикоз первой половины беременности, у 38 % 
имеется гипогалактия. У детей, рожденных от ма-
терей страдавших ЖДА, отмечается гипотрофия, 
нарушение иммунитета, задержка умственного и 
физического развития [1, 3].

За последние 30 лет частота данной патоло-
гии увеличилась в 6,3 раза и составляет от 20 % 
до 80 % ( в среднем по России – 42 %). При-
чиной ЖДА беременных являются повышенная 
потребность фетоплацентарного комплекса в же-
лезе при недостаточном поступлении его в орга-
низм матери и/или исходном дефиците запасов 
железа.

Цель исследования – изучить и оценить ди-
намику клинических и феррокинетических пока-
зателей у беременных в первом, втором и третьем 
триместрах и результаты лечения ЖДА лекар-
ственным препаратом Сорбифер Дурулес.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 134 первобеременных в воз-

расте от 18 до 30 лет (средний возраст составил 
23,1 ± 3,3 лет), из них 78 беременных без ане-
мии и 56 беременных с анемией легкой степени 
тяжести. Всем беременным в первом, втором, 
третьем триместрах определяли гематологические 
показатели периферической крови на гематологи-
ческом анализаторе DANAM HC-5710 с оценкой 
следующих параметров: содержание гемоглобина 
(HGB), эритроцитов (RBC), гематокрита (Ht), 
среднего объема эритроцитов (MCV), среднего 
содержания гемоглобина в эритроците (MCH), 
средней концентрации гемоглобина в эритроци-
те (MCHC), показателя анизоцитоза эритроци-
тов (RDW) и феррокинетические показатели: 
сывороточное железо (СЖ), общую железосвя-
зывающую способность сыворотки (ОЖСС) с 
последующим определением латентной железос-
вязывающей способности сыворотки (ЛЖСС) и 
коэффициента насыщения трансферрина (КНТ). 
Оценку запасов железа проводили по уровню сы-
вороточного ферритина (СФ), который исследо-
вали иммуноферментным методом, с использова-
нием тест-систем фирмы «Orgentec diagnostika» 

(Германия) на анализаторе « Multiskan Multisoft 
Labsystems».

Результаты работы обработаны методом вари-
ационной статистики, для оценки достоверности 
результатов исследования использован Т-крите-
рий Стъюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В группе беременных без анемии сравнитель-

ная характеристика гематологических и фер-
рокинетических показателей была следующей: 
RBC – первый-второй триместр (3,93 ± 0,31 и 
3,83 ± 0,27 ½ 1012/л, р < 0,05), первый-третий 
триместр (р = 0,08); HGB – первый-второй три-
местр (124,1 ± 8,5 и 116,8 ± 9,3 г/л, р < 0,001) 
и первый-третий триместр (124,1 ± 8,5 и 118,6 ± 
8,7 г/л, р < 0,001); Ht – первый-второй три-
местр (33,8 ± 2,3 и 32,0 ± 2,7 %, р < 0,001) и 
показатель оставался таким же к третьему три-
местру (р < 0,001); MCV – первый-второй три-
местр (87,3 ± 4,9 и 83,2 ± 4,8 фл, р < 0,001), пер-
вый-третий триместр (87,3 ± 4,9 и 83,1 ± 4,7 фл, 
р < 0,001); MCH – достоверные изменения были 
только между первым и третьим триместрами 
(32,2 ± 2,3 и 30,6 ± 2,1 пг, р < 0,001), достовер-
ного различия в данных MCHC и RDW не обна-
ружено, СФ – первый-второй триместр (17,6 ± 
9,1 и 11,9 ± 4,4 нг/мл, р < 0,001), первый-тре-
тий триместр (17,6 ± 9,1 и 12,9 ± 8,6 нг/мл, 
р < 0,05).

Анализируя полученные результаты вид-
но,что у всех беременных формируются при-
знаки железодефицита наиболее выраженные 
во втором триместре и сохраняющиеся к концу 
беременности.

У беременных ЖДА динамика показателей 
клинического анализа крови и феррокинетиче-
ских данных, по сравнению со здоровыми, носят 
противоположный характер на фоне лечения пре-
паратами железа: RBC – первый-второй триместр 
(3,52 ± 0,14 и 3,65 ± 0,24 ½ 1012/л, р < 0,001), 
первый-третий триместр (3,52 ± 0,14 и 3,76 ± 
0,17 ½ 1012/л, р < 0,001); HGB – первый-вто-
рой триместр (103,28 ± 4,92 и 110,5 ± 9,55 г/л, 
р < 0,001), первый-третий триместр (103,28 ± 
4,92 и 116,16 ± 7,41 г/л, р < 0,001); Ht – пер-
вый-второй триместр (29,3 ± 1,6 и 30,7 ± 2,1 %, 
р < 0,001), первый-третий триместр (29,3 ± 1,6 и 
31,7 ± 1,9 %, р < 0,001); MCV – первый-второй 
триместр (79,5 ± 2,6 и 82,2 ± 4,7 фл, р < 0,001), 
первый-третий триместр (79,5 ± 2,6 и 83,1 ± 
4,3 фл, р < 0,001); MCH – первый-второй три-
местр (26,9 ± 0,6 и 29,9 ± 2,3 пг, р < 0,001), пер-
вый-третий триместр (26,9 ± 0,6 и 30,6 ± 2,2 пг, 
р < 0,001); MCHC – первый-второй триместр 
(351,6 ± 8,87 и 368,0 ± 14,76 г/л, р < 0,001), 
первый-третий триместр (351,6 ± 8,87 и 367,7 ± 
11,12 г/л, р < 0,001); RDW – первый-второй 
триместр (16,1 ± 1,3 и 14,6 ± 1,6 %, р < 0,001), 
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первый-третий триместр (16,1 ± 1,3 и 14,0 ± 
6,8 %, р < 0,001).

Динамика феррокинетических показателей 
между группами: СЖ – (14,4 ± 6,7 и 11,1 ± 
4,3 мкмоль/л, р < 0,001), ОЖСС – (74,9 ± 
13,8 и 81,8 ± 13,2 мкмоль/л, р < 0,05), КНТ – 
(20,1 ± 11,5 и 13,9 ± 6,4 %, р < 0,001).

Лечение проводилось препаратом Сорбифер 
Дурулес в дозе 200 мг в сутки (по 1 таблетке два 
раза в сутки) в течение 6-8 недель. Анемия была 
компенсирована ко второму триместру у 63 % бе-
ременных, а к концу беременности у 82 %. Пе-
реносимость препарата была удовлетворительной 
и частота побочных эффектов не выходила за 
рамки указываемых в литературе. При появле-
нии побочных эффектов, основными из которых 

были диспептические расстройства (боли в эпига-
стрии, тошнота, рвота, понос) появлялась необ-
ходимость  назначения других препаратов железа 
(тардиферрона, мальтофера).

ВЫВОДЫ:
1.	 У всех беременных к концу беременности 

формируются признаки железодефицитного 
состояния, требующие проведения профилак-
тических мероприятий с начала беременности.

2.	 При лечении ЖДА у беременных компенса-
ция наступает к концу третьего триместра при 
отсутствии формирования тканевых запасов 
железа, что требует продолжение терапии пре-
паратами железа после завершения лактаци-
онного периода.
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ВСЁ ЛИ МЫ ДЕЛАЕМ ДЛЯ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ?

Сенильный остеопороз является мультидисциплинарной проблемой. С учетом того, что за-
болевание уже приобрело характер неинфекционной эпидемии, необходимо оптимизировать 
усилия для улучшения оказания медицинской помощи пациентов старческого возраста. На-
стоящее исследование отражает основные проблемы диагностики заболевания и ведения 
больных.
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SENILE OSTEOPOROSIS. IF ALL WE DO TO SOLVE

Senile osteoporosis is a multidisciplinary problem. Considering the fact that the disease has already 
acquired the character of non-communicable epidemic, it is necessary to optimize efforts to 
improve the medical care of patients of senile age. The present study reflects the main problems 
of diagnosis and management of patients.
Key words: senile osteoporosis; main problems of diagnosis and management.

Согласно формулировке Consensus 
Development Conference: Diagnosis, 
prophylaxis and treatment of osteoporosis 

(1993), остеопороз (лат. osteoporosis) – 
хронически прогрессирующее системное, 
обменное заболевание скелета или клинический 
синдром, проявляющийся при других 
заболеваниях, который характеризуется сниже-
нием плотности костей, нарушением их микроар-
хитектоники и усилением хрупкости, по причине 
нарушения метаболизма костной ткани с преобла-
данием катаболизма над процессами костеобразо-
вания, снижением прочности кости и повышени-
ем риска переломов.

Остеопороз уже приобрел характер неинфек-
ционной эпидемии, находясь на третьем месте по-
сле онкологической и кардиальной патологии. В 
настоящее время эксперты Международного фон-
да остеопороза оценивают распространенность за-
болевания простой формулой: у женщин каждая 
третья после 50 лет, у мужчин – каждый пятый 
[1, 2].

Распространенность остеопороза среди насе-
ления России составляет около 10 %, а в воз-
растной группе старше 50 лет увеличивается 
до 25-35 % [1, 2] Принимая во внимание коли-
чество проживающих россиян, можно предпо-
ложить, что в старшей возрастной группе (от 
70 лет) страдают остеопорозом около 13 милли-
онов человек.

Сегодня мы обращаем свой взор на пациентов 
пожилого и старческого возраста. По классифи-
кации ВОЗ пожилой возраст начинается с 65 лет, 
а старческий – с 71 года [4]. Классический пор-
трет такого пациента: человек, возможно, про-
шедший войну, много трудившийся, имеющий 
определенное количество разнообразной тяжелой 
и не очень тяжелой соматической патологии – от 
атрофического гастрита до ИБС, сахарного диа-
бета и онкозаболевания. Имеющийся, с высокой 
степенью вероятности, у пациента остеопороз, 
«прячется» за ширму тяжелых хронический бо-
лезней, и поэтому его наличие часто остается не-
замеченным. Внимание на проблему обращается 



64 КЛИНИЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, ОТНОСЯЩИХСЯ К КОНТИНГЕНТУ ОСОБОГО ВНИМАНИЯ

лишь тогда, когда появляется болевой синдром, 
который говорит уже о появлении перелома. В 
городе Новокузнецке, как наверное и во многих 
городах, официально геронтологических отде-
лений нет. Эту роль берут на себя профильные 
отделения больниц. Однако существует филиал 
госпиталя ветеранов ВОВ где во время плановой 
госпитализации пациент может получить инфор-
мацию как о своих многочисленных заболевани-
ях, так и о их лечении.

Целью исследования явилось оценить тя-
жесть остеопороза у пациентов старческого воз-
раста, найти возможные пути выхода из сложив-
шейся ситуации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование вошли 70 пациентов возраста 

от 70 до 90 лет (средний возраст 78,3 лет), на-
ходившихся на госпитализации в МБЛПУ «Го-
родская клиническая больница № 2 Святого 
великомученика Георгия Победоносца» в Ново-
кузнецком филиале госпиталя ветеранов ВОВ. 
Самыми частыми соматическими заболеваниями 
являлись – сахарный диабет 2 типа – 21 чело-
век (30 %), артериальная гипертензия и ИБС – 
70 человек (100 %).

Пациенты были направлены на консультацию 
к эндокринологу с диагнозом «остеопороз». Цель 
осмотра – исключение иных причин заболева-
ния, подбор терапии. В подавляющем большин-
стве среди осмотренных были женщины, всего 
57 человек, 13 человек – мужчин, по возрасту 
группы между собой не различались. Все пациен-
ты были опрошены на предмет возможного вто-
ричного характера заболевания – прием лекар-
ственных препаратов (глюкокортикоидов и т.п.), 
ранняя менопауза (посткастрационный синдром). 
Лабораторно и функционально исключались ме-
тастатические переломы, гиперпаратиреоз. При 
подозрении на переломы проводилось рентгено-
логическое исследование.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди осмотренных пациентов остеопороз но-

сил первичный характер – т.е. по классификации 
Сорока Н.Ф. и соавт. (1996) являлся первичным, 
сенильным. О своем диагнозе были проинформи-
рованы только 5 человек (все женщины). Одна 
пациентка получала регулярное лечение (пре-
параты кальция и витамина Д и бифосфонаты) 
длительностью 2 года. Остальные 4 человека счи-
тали, что БАД на основе кальция, физиолечение 
и блокады являются единственным методом те-
рапии остеопороза, т.е. не были осведомлены о 
верном лечении заболевания.

Лишь в одном случае остеопороз был выстав-
лен на основании проведения остеоденситоме-
трии, что позволило, не дожидаясь переломов, 
начать лечение.

Для 65 человек остеопороз стал неприятным 
и, увы, запоздалым «открытием». По данным 
рентгенологических исследований множествен-
ные переломы преимущественно тел позвонков, в 
меньшей степени шейки бедра и еще реже ребер, 
зафиксированы у 29 человек, у 36 человек выяв-
лены характерные рентгенологические признаки 
заболевания без переломов, но даже в таких слу-
чаях диагностика является запоздалой. Необхо-
димо отметить, что у 15 человек анамнестически 
на протяжении 20 лет уже фиксировались пере-
ломы, которые объяснялись травмами. В двух 
случаях наблюдалась экстремальная хрупкость 
костей – перелом ребер при натуживании во вре-
мя акта дефекации и перелом ребер при перекла-
дывании пациентки с кровати на каталку. В об-
щем, получение низкоэнергетических переломов 
– это и есть характеристика остеопороза, однако 
поражает легкость получения повреждений ко-
стей в повседневных, безобидных ситуациях. В 
6 случаях пациенты были прикованы к постели, в 
3 случаях непосредственно из-за переломов.

ОБСУЖДЕНИЕ
В целом проблему сенильного остеопороза в 

выборке можно охарактеризовать в нескольких 
словах: частая встречаемость, недостаточная ос-
ведомленность о заболевании, несвоевременность 
диагностики, поздний старт терапии (или отсут-
ствие таковой), переломы.

Так почему сейчас, вооружившись знаниями 
об остеопорозе, мы говорим о стремительных 
темпах распространения заболевания и считаем 
практически возрастной нормой появление пере-
ломов позвонков? Хочется остановиться на двух 
причинах. Причина первая. Ни для кого не явля-
ется открытием старение населения Российской 
Федерации. На 1 января 2015 года, по оценке 
Росстата, в России было 146270033 постоянных 
жителей. Как сообщает официальный сайт Мини-
стерства труда и социальной защиты РФ, только 
за последний год численность пожилых людей 
возросла на 667 тыс. человек и составила поряд-
ка 33 млн человек или 23,1 % в общей численно-
сти населения [3].

В некоторых регионах удельный вес пожило-
го населения составляет почти 28 %. По класси-
фикации ООН, население считается старым, если 
доля лиц в возрасте 65 лет и старше превышает 
7 %. На начало 2013 года в России доля людей в 
возрасте 65 лет и старше составляла почти 13 %, 
тогда как на начало 1991 года она была равна 
10,2 %. Вслед за старением населения наблюдает-
ся и рост возрастнозависимых болезней [3].

Опасность остеопороза до сих пор недооце-
нивается рядом специалистов и еще реже на это 
заболевание обращают внимание сами пациен-
ты. Хочется еще раз напомнить, что по данным 
эпидемиологических исследований в России еже-
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годно частота переломов проксимального отдела 
бедренной кости в старшей возрастной группе 
составляет в среднем 105,9 на 100000 населения, 
перелома дистального отдела предплечья 426,2 на 
100000. Переломы шейки бедра – одна из основ-
ных причин инвалидности в старческом возрасте. 
От 12 до 25 % пациентов, перенесших перелом 
шейки бедра, умирают в течение первых 12 ме-
сяцев после его возникновения, более половины 
пациентов утрачивают способность к самообслу-
живанию [1].

Потеря способности к самообслуживанию 
является настоящей катастрофой не только для 
самого пациента, но и для его ближайшего окру-
жения. Практически 24 часа в сутки у постели 
должен дежурить человек, который помогал бы 
больному, попавшему в тяжелейшую ситуацию. 
Таким образом, болезнь вытесняет из социума 
как минимум двоих человек - пациента и его не-
равнодушного родственника. Об экономической 
проблеме этой драматической ситуации даже не 
хочется говорить.

Существует вторая причина, по которой осте-
опороз «шагает» семимильными шагами по тер-
ритории РФ. Эта причина не станет открыти-
ем, однако, скорее всего, будет неприятной для 
«слуха» и «глаза» многих врачей. Причина это 
невнимательность к проблеме. Несмотря на то, 
что сейчас накоплено огромное количество ин-
формации об этиологии, патогенезе заболевания, 
обобщены исследования по лечению как консер-
вативному так и хирургическому нам не удается 
хоть сколько-нибудь уменьшить заболеваемость 
и старение населения становится просто тем пре-
морбидным фоном на который ложится игнори-
рование проблемы. На пути выхода из ситуации 
стоит несколько вполне преодолимых препят-
ствий. Необходимо оставить разногласия о том, 
кто должен заниматься диагностикой и лечением 
остеопороза: травматолог, терапевт, эндокрино-
лог… Остеопороз проблема мультидисциплинар-
ная, каждый врач должен вносить свой вклад в 
ее решение. Каждому специалисту хватит знаний 
и возможностей провести элементарный опрос, 
измерить рост и отправить пациента на денсито-
метрию. Своевременная диагностика – то, к чему 
необходимо стремиться. И это очень важно, пото-
му что из своевременности диагностики вытекает 
еще и проблемы лечения. Лечить остеопороз не-
обходимо не дожидаясь переломов, в противном 
случае эффективность консервативного лечения 
будет намного ниже (в этом случае предотвраще-
ние НОВЫХ переломов является приорететной 

задачей, а не лечение остеопороза). Консерватив-
ная терапия многолетняя, но экономически впол-
не посильная ноша. В терапевтической «обойме» 
есть как дешевые антирезорбтивные препараты 
стоимостью от 300 руб. в месяц, так и препараты 
со стоимостью в несколько тысяч. И следующая 
проблема терапии это хирургическое лечение, 
которое, во-первых, проводится небольшому ко-
личеству больных, а, во-вторых, вызывает логи-
ческое сомнение прочность металлоконструкции, 
установленной на порозную кость.

Безусловно, пациент тоже должен разделить от-
ветственность с врачом за свое здоровье. Для этого 
необходимо повышать информативность о заболе-
вании, знакомить пациентов с факторами риска, 
привлекать внимание к необходимости ранней ди-
агностики и лечению остеопороза. Необходимо на 
базе поликлиник открыть кабинеты помощи паци-
ентам деликатного возраста, где бы в доброжела-
тельной обстановке, без спешки, квалифицирован-
ный терапевт доносил до больного необходимую 
информацию и не только про остепороз, но и про 
другую не менее важную патологию. Так же на 
базе и стационаров и поликлиник необходимо ак-
тивно развивать «Школы больных остеопорозом», 
где бы на занятиях обсуждались важные вопро-
сы, а при необходимости, отбирались пациенты на 
лечение, в том числе на оказание высокотехноло-
гичной медицинской помощи. Безусловно, учиты-
вая характер проблемы, есть смысл в поведении 
тренингов, семинаров и иных обучающих занятий 
для врачей-терапевтов, эндокринологов, травмато-
логов и прочих специалистов.

ВЫВОДЫ:
1.	 Несмотря на распространенность остеопороза 

до сих пор его актуальность в жизни пациен-
та недооценивается врачами многих специаль-
ностей. Заболевание выявляется тогда, ког-
да появляются переломы (и порой далеко не 
первые), а между тем именно своевременность 
диагностики и лечения предотвратит появле-
ние осложнений, инвалидизации и, возможно, 
смерти.

2.	 Необходимо повышать осведомленность на-
селения о проблеме остеопороза с помощью 
создания специальных кабинетов «Пожилого 
пациента», и обучения в «Школах больного 
остеопорозом»

3.	 Для врачей широкого круга требуется прове-
дение обучающих семинаров и занятий, посвя-
щенных проблеме профилактики, диагности-
ки и лечения остеопороза.
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ГИПОТЕНЗИВНЫЙ ЭФФЕКТ АТАКНАДА ПЛЮС  
ПРИ ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

Артериальная гипертензия является значимой социально-медицинской проблемой, особенно 
у пожилых. В статье приведена оценка положительного влияния атаканда плюс для коррек-
ции изолированной систолической артериальной гипертензии.
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HYPOTENSIVE EFFECT ATACAND PLUS IN ISOLATED SISTOLIC 
HYPERTENSION OLDER PEOPLE

Hypertension is a significant social and medical problem that occurs, especially in the elderly. The 
article presents the evaluation of the positive impact atacand plus correction systolic hypertension.

Демографическая ситуация в России раз-
вивается таким образом, что идет быстрое 
нарастание числа пожилых. Уже сегодня 

пятая часть населения Российской Федерации 
(РФ) составляют лица пенсионного возраста, 
около 11 % населения страны старше 80 лет. У 
лиц старше 65 лет артериальная гипертония (АГ) 
встречается у 50 % и в 2/3 случаев диагностиру-
ется изолированная систолическая артериальная 
гипертензия (ИСАГ). Острота проблемы ИСАГ 
связна с ошибочным представлением о физиоло-
гическом характере повышения АД с возрастом 
и нежеланием его снижения у пожилых лиц из-
за риска усиления церебро-васкулярной недоста-
точности. Профилактические и лечебные меро-
приятия у пожилых лиц имеют целью не только 
продление, но и улучшение качества жизни. Ак-
туальность лечения ИСАГ отражена в многоцен-
тровых исследованиях, пытающихся ответить на 
вопрос с чего начать лечения пожилого больного 
с ИСАГ: SYST-EUR (Европейское исследование 
плацебо против антагониста кальция, ингибитора 
ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ)), 
MRS-Medical Research Council (сравнивали эф-
фект диуретика, бетта-блокатора и плацебо), 
SHEP (лечение тазидовым диуретиком и бе-
та-блокатором), STOP-Hypertension 2-Swedish 
Trial in Old Patients with Hypertension 2 (срав-

нивали влияние b-блокаторов и антагонистов 
кальция, ИАПФ и уровень сердечно-сосудистой 
смертности и частоту инсульта, инфаркта мио-
карда и внезапной смерти у пожилых больных с 
АГ. Результаты исследований показали высокую 
эффективность диуретиков и дигидропиридино-
вых антагонистов кальция.

Среди пациентов кардиологического отделе-
ния Областного филиала госпиталя ветеранов 
войн 90 % госпитализированных, помимо коро-
нарной болезни сердца страдали артериальной 
гипертензией, а с учетом возраста (70,5 % при-
ходится на лиц в возрасте старше 75 лет) арте-
риальная гипертензия имеет характер изолиро-
ванной систолической артериальной гипертензии 
(ИСАГ). Мы в своей практике столкнулись с 
«резистентной» АГ у пожилых, когда во время 
лечения тремя препаратами, один из которых, 
диуретик, в субмаксимальных и максимальных 
дозах не удавалось достичь целевых цифр АД. 
Кроме того имела место плохая переносимость 
многих гипотензивных препаратов: кашель на 
прием ИАПФ, отеки ног на прием антагонистов 
кальция, брадикардия на прием b-блокаторов.

Для коррекции ИСАГ у пожилых предприня-
та попытка назначения Атаканд Плюс компании 
«Астра Зенека», Швеция – комбинированная та-
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блетка кандесартана и гипотиазида. Выбор был 
определен следующими соображениями:
-	 во-первых, это оригинальный препарат;
-	 во-вторых, это наиболее изученный на сегод-

няшний день препарат из группы блокаторов 
рецепторов к ангиотензину (БРА);

-	 в-третьих, в исследовании ACCESS отмечены 
фармакоэкономические преимущества канде-
сартана у пожилых пациентов с АГ для пре-
дотвращения развития нефатального инсуль-
та, а приназначении в острую стадию инсульта 
значительно снижался суммарный показатель 
общей смертности;

-	 в-четвертых, терапия кандесартаном обеспе-
чивает более медленные темпы снижения ког-
нитивной функции и уменьшает число новых 
случаев деменции, что актуально, главным об-
разом, в пожилом возрасте;

-	 в-пятых, важным преимуществом кандесар-
тана является сверхдлительность действия, 
свыше 24 часов, что в клинической практике 
проявляется большой эффективностью в сни-
жении АД в ранние утренние часы, акуталь-
на в случае пропуска приема очередной дозы 
препарата.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включены 20 пациентов 

(10 женщин и 10 мужчин) в возрасте 75-85 лет с 
неэффективно леченной артериальной гипертен-
зией (АД систолическое 180-220 мм рт. ст., диа-
столическое 90-60 мм рт. ст.) на фоне приема ин-
дапамида, нормодипина, лозапа, беталока-зока. 
Всем пациентам проводилось суточное монитори-
рование АД, запись электрокардиограммы (ЭКГ), 
эхокардиоскопическое исследование (ЭХОКС), 
лабораторное исследование (холестерин, тригли-
цериды, сахар крови, мочевина, креатинин, ка-
лий, натрий), исследование толщины комплекса 
интима-медиа (КИМ) общих сонных артерий и 
сосудодвигательная функция эндотелия. В ис-
следовании использовались: ультразвуковой эхо-
кардиограф SSSD 5500 Alloca, ультразвуковой 
сканер MEDISON prestige с мульти-частотным 
датчиком. Дисфункцию эндотелия оценивали по 
методике D. Celemajer.

Проводимая предыдущая терапия была отме-
нена, назначен атаканд плюс (16 мг кандесартана 
и 12,5 мг гидрохлртиазида), пациентам, прини-

мавшим b- блокатор ранее, доза препарата остав-
лена прежней.

ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам клинического и параклини-

ческого обследования имеет место достоверное 
гипотензивное действие атакнада плюс. При 
контроле на 10-е сутки госпитализации с учетом 
СМАД среднедневные показатели уменьшились: 
систолическое АД на 40 мм рт. ст., диастоличе-
ское на 15 мм рт. ст., кроме того, у 85 % пациен-
тов достигнуты целевые цифры АД.

Помимо отчетливого гипотензивного эффекта, 
отмечено уменьшение диаметра левого предсер-
дия, улучшение диастолической функции лево-
го желудочка, у 30 % пациентов нивелирована 
исходная эндотелиальная дисфункция. Нами не 
отмечено положительной динамики по оценке 
КИМ, что не удивительно у лиц пожилого возрас-
та. Была тенденция к снижению уровня глюкозы 
крови, видимо за счет способности кандесартана 
повышать чувствительность тканей к инсулину. 
Антигипертензивный эффект атканда плюс был 
аналогичен у мужчин и женщин. Побочных дей-
ствий или непереносимости препарата не было.

ВЫВОДЫ:
Лечение атакандом плюс пожилых пациентов с 

ИСАГ в комбинации с b-блокаторами (при необ-
ходимости) позволило достичь стойкого гипотен-
зивного эффекта; привело к улучшению структур-
ных показателей сердца – диаметр и объем левого 
предсердия уменьшились, а также к улучшению 
параметров, характеризующих диастолическую 
функцию левого желудочка -время изоволюми-
ческого расслабления левого желудочка умень-
шилось, а соотношение пиков раннего и поздне-
го наполнения левого желудочка увеличилось; в 
половине случаев имело место улучшение сосу-
додвигательной функции эндотелия. Результат 
нашего скромного исследования превзошел наши 
ожидания, особенно если учесть возраст пациен-
тов и имеющуюся сопутствующую патологию.

Лечение ИСАГ это искусство, оно требует от 
врача внимания, терпения и кропотливой работы 
с пациентом. А в условиях численного возраста-
ния и утяжеления пациентов с АГ, их постарения, 
наличия множества сопутствующих заболеваний 
применение кандесартана при ИСАГ в частности 
является рациональным.

Таблица
Динамика АД на фоне атаканд плюс

АД среднесистолическое / диастолическое
Исходное Через 5 дней Через 10 дней

Дневное 182,5 ± 1,5 / 85 ± 1,5 160 ± 2,5 / 75 ± 2 135 ± ,0 / 72 ± 2,2
Ночное 165 ± 1,6 / 75 ± 1,7 135 ± 1,5 / 65 ± 1,5 125 ± 2,2 / 65 ± 2,4

Суточное 172 ± 1,8 / 72 ± 1,6 145 ± 1,5 / 70 ± 1,6 132 ± 2,5 / 71,5 ± 1,5
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОЙ ТРОМБОЛИЗИСА У ПАЦИЕНТА  

С СУБМАССИВНОЙ ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ  
В ПОЗДНИЕ СРОКИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

В статье представлен случай успешного проведения тромболитической терапии с использо-
ванием тканевого активатора плазминогена у пациента с субмассивной формой тромбоэмбо-
лии легочной артерии (ТЭЛА) в срок более 14 суток.
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THE SUCCESSFUL TROMBOLYSIS IN PARTIENTS  
WITH SUBMASSIVE PULMONARY EMBOLISM IN THE LATER  

STAGES OF THE DISEASE

The article presents a case of successful thrombolytic therapy with the used of tissure 
plasminogen activator in patients with submassive form of pulmonary embolism in a period 
exceeding 14 days.

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – 
внезапная закупорка сгустком крови ветвей 
легочной артерии с последующим прекра-

щением кровоснабжения ткани легкого. ТЭЛА 
– третья по частоте причина смерти от сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Ежегодно от ТЭЛА 
погибает 0,1 % населения земли.

Массивная ТЭЛА заканчивается летальным 
исходом в 30 % случаев, у 10 % больных ТЭЛА 
развивается быстро и вызывает смерть в течение 
первого часа с момента появления симптомов.

Своевременная диагностика и оптимально вы-
бранное лечение позволяет снизить летальность 
до 8 %. Отсюда понятно насколько важно пред-
положить наличие ТЭЛА, подтвердить объектив-
ными методами лечения и максимально быстро 
начать адекватную терапию.

Задачи лечения ТЭЛА:
-	 нормализация гемодинамических показателей 

(инфузионная терапия, введение препаратов 
положительного инотропного действия);

-	 восстановление проходимости легочной арте-
рии (тромболизис или эмболэктоми по показа-
ниям);

-	 предотвращение рецидива заболевания (анти-
коагулянтная терапия).
Троболизис при ТЭЛА – это реальная воз-

можность снизить смертность с 70 % до 8-10 %.
В рекомендациях ESC 2008 года предлагает-

ся стратификация больных с ТЭЛА на группы 
высокого риска (смерть в стационаре в течение 
30 суток превышает 15 %), умеренного риска до 
15 % и низкого риска менее 1 %. Для определе-
ния риска ESC рекомендует ориентироваться на 
три группы маркеров: клинические, маркеры 
дисфункции правого желудочка и маркеры по-
вреждения миокарда. Обновленные в 2008 году 
рекомендации декларируют, что тромболитиче-
ская терапия абсолютно показана для лечения 
больных высокого риска, может использоваться 
у некоторых больных умеренно риска и не пока-
зана больным низкого риска.

Наибольшее преимущество от тромболити-
ческий терапии получают пациенты, которым 
реперфузия была проведена в первые 48 часов 
после начала заболевания, однако тромболи-
зис может быть успешным и у тех больных, у 
которых первые симптомы ТЭЛА появились за 
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6-14 дней. Массивна ТЭЛА с явлениями шока яв-
ляется абсолютным показанием для проведения 
срочной тромболитической терапии, при субмас-
сивной ТЭЛА дыхательная, сердечная недоста-
точноcть прогрессирует постепенно, поэтому эта 
категория пациентов обращается за медицинской 
помощью в более поздние сроки, далеко за рамка-
ми известного терапевтического окна.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент В, 43 лет, 31.12.2014 года был до-

ставлен в Региональный сосудистый центр г. Но-
вокузнецка с диагнозом: ИБС, ОКС? ТЭЛА?, 
где был осмотрен кардиологом, высказано пред-
положение о ТЭЛА и пациент переведен в карди-
ологическое отделение ГКБ № 2.

Состояние при поступлении тяжелое. Жало-
бы на одышку в покое, усиливается при незначи-
тельной нагрузке, слабость. Болен около месяца, 
когда стала беспокоит одышка во время ходьбы, 
самочувствие прогрессивно ухудшалось, за две 
недели до госпитализации одышка в покое, вы-
раженная слабость, из-за чего в течение двух не-
дель не вставал с постели.

При поступлении выполнена Эхо-КС, где об-
ращает внимание дилатация правых отделов серд-
ца: правый желудочек – 34 мм, правое предсердие 
– 55 на 47 мм, давление в легочной артерии 47 мм 
рт. ст., трикуспидальная регургитация II-III ст. 
По ЭКГ синусовая тахикардия 92 в мин, призна-
ки перегрузки правых отделов сердца. В анализах 
крови определялся положительный уровень д-ди-
мера. Для верификации ТЭЛА при поступлении 
выполнена многосрезовая спиральная компьютер-
ная томография органов грудной клетки с кон-
трастным усилением, где выявлено расширение 
легочного ствола до 34 мм (при норме 22-29), пра-
вой легочной артерии до 27 мм и левой до 26 мм. 
В просветах легочных артерий с распространени-

ем на долевые и сегментарные ветви определяют-
ся обширные дефекты контрастирования – тром-
ботические массы, в задне-латеральных отделах 
S6 справа субплеврально определяется смешанное 
уплотнение плоской формы небольших размеров 
с широким основанием на костальной плевре – 
инфаркт – пневмония правого легкого. По шкале 
оценки клинического предиктора смерти в тече-
ние 30 дней класс IV – 120 баллов – 10,4 % – 
умеренный риск. Кроме того, пациент клинически 
не попадал в так называемое «терапевтическое 
окно», однако, несмотря на все выше сказанное, 
коллегиально принято решение, учитывая призна-
ки двусторонней эмболии с субтотальным пора-
жением, молодой возраст пациента, о проведении 
тромболизиса. Начата тромболитическая терапия 
алтеплазой («актилизе») в дозе 100 мг внтуривен-
но по схеме: 20 мг болюс, 80 мг инфузия в те-
чение двух часов. До начала введения алтеплазы 
для усиления спонтанного тромболизиса и преду-
преждения прогрессирования тромбообразования 
начато лечение нефракционированным гепарином 
5000 ЕД внутривенно под контролем частичного 
активированного тромбопластинового времени. 
Одновременно проводилась кислородотерапия, 
антибактериальная терапия. Через час после вве-
дения тромболитика пациент отметил уменьше-
ние одышки, по ЭКГ в динамике исчезла блокада 
ПНПГ. В дальнейшем проводилась терапия анти-
коагулянтами. Состояние сохранялось стабиль-
ным. На 13 сутки госпитализации выполнена по-
вторная томография органов грудной клетки, где 
в просвете нижней ветви правой легочной артерии 
сохраняется пристеночный тромбоз 1,5-2 см, дру-
гие крупные ветви легочных артерий свободны, 
признаков пневмонии нет.

На второй томограмме отчетливо видно отсут-
ствие тромбоза в бассейне левой легочной арте-
рии.

Томограмма пациента В до тромболизиса  
от 31.12.2014

Томограмма пациента В после тромболизиса 
от 13.01.2015



72 КЛИНИЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ, ОТНОСЯЩИХСЯ К КОНТИНГЕНТУ ОСОБОГО ВНИМАНИЯ

Пациент выписан в удовлетворительном со-
стоянии. 

Через месяц после выписки осмотрен лечащим 
врачом, признаков дыхательной и сердечной не-
достаточности нет.

Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует эффективность «поздней» тромболитической 
терапии у пациент с умеренным риском ТЭЛА, 
что делает тромболитическую терапию у анало-
гичных пациентов наиболее целесообразной.
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