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МЕ Д ИЦ ИН С К И Й Н А У Ч Н О-

П РА К Т И Ч Е С К ИЙ Ж У Р Н А Л

The cover depicts a beautiful portrait be Karl Bruilov of
a well-known woman in Russian history/ German
Princess Frederik-Sharlotte-Marie Wurtemberg, wife of
Prince Mikhail, the younger brother of Russian
emperor Alexander I, became Elena Pavlovna when
she accepted Orthodoxy. Being young, pretty and
highly educated, she became the symbol of the ideal
wife, mother and salon hostess. She was the founder of
Obstetrics House, St. Helen Courses, Conservatoire
Hall, and the St. Cross Nursing Society and the
Elisabeth Hospital for Children. She was also the
founder of the Clinical Institute (later called the
Institute for Postgraduate Education of Doctors) now
known as the St.-Petersburg Medical Academy for
Postgraduate Education. Unfortunately, Elena Pavlovna
died long before the Institute was opened to the pub-
lic but her daughter, Ekaterina Mikhaylovna, brought
her mothers initiatives to life and insisted on naming
the Institute after her mother.
This portrait shows Elena Pavlovna with her young
daughter Ekaterina. We believe that this beautiful pic-
ture captures the essence of our journal and should
also remind our readers of a wonderful episode from
our national history.

С обложки журнала на Вас смотрит одна из удивительных
российских женщин, прекрасный облик которой запечатле-
ла кисть Карла Брюллова. Немецкая принцесса Фридерика-
Шарлотта-Мария Вюртембергская была выбрана в невесты
младшему брату Императора Александра I Великому князю
Михаилу. Она приняла православие и была наречена Еленой
Павловной. Юная принцесса была не только красива, но ум-
на и образованна. Она была олицетворением идеала прекра-
сной жены, матери и хозяйки аристократического дома. Ею
были открыты в Петербурге Повивальный институт, учили-
ще святой Елены, музыкальная Консерватория, Крестовоз-
движенская община сестер милосердия, Елизаветинская дет-
ская больница. Елена Павловна была учредительницей и
Клинического Института (далее Институт для усовершенст-
вования врачей, ныне Санкт-Петербургская медицинская
академия последипломного образования). К сожалению,
Елена Павловна не дожила до открытия Института. Дело ее
рук продолжила дочь Екатерина Михайловна, по инициати-
ве которой Институту было присвоено имя матери.
На портрете Елена Павловна изображена с дочерью Екате-
риной. Нам хотелось, чтобы этот семейный портрет стал не
только олицетворением журнала, но и напомнил уважаемо-
му читателю небольшой, но прекрасный эпизод из отечест-
венной истории.

Журнал является официальным
печатным изданием Всероссийской

ассоциации семейных врачей.
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Цель лекции. Представить основные механиз-
мы развития и проявления острой и хронической
боли, методы оценки ее интенсивности и основ-
ные методы лечения болевого синдрома.

План лекции
1. Актуальность проблемы.
2. Определение понятия, эпидемиология, ген-

дерные различия болевого синдрома.
3. Краткая характеристика патофизиологии

болевого синдрома.
4. Хроническая боль. Основные причины

и проявления.
5. Методы оценки выраженности боли.
6. Основные методы болеутоления. Классифи-

кация болеутоляющих средств.
7. Частные вопросы лечения болевого синдрома.
8. Заключение.
Актуальность проблемы. Чувство боли изве-

стно каждому человеку. Это тот сигнал тревоги,
без которого мы не знали бы о появлении заболе-
вания. Ребенок познает мир и опасности, которые
в нем таятся, благодаря своим первым шагам
и первым падениям и ушибам. Боль предостере-
гает нас от дальнейших повреждений и позволяет
организму мобилизовать все защитные силы для
предотвращения развития нежелательных пато-
логических нарушений. Однако не всегда боль вы-
полняет физиологические функции. При опреде-
ленных условиях она может трансформироваться
в хронический болевой синдром, приобретая ха-
рактер тяжелого страдания. Распространенность
болевого синдрома различного происхождения
варьирует в зависимости от пола и возраста па-
циента. Являясь нередко первым симптомом за-
болевания, именно боль заставляет пациента об-
ращаться к врачу. Хронизация болевого синдрома
приводит к увеличению числа трудных пациен-
тов, оказание помощи которым невозможно без
современных знаний патофизиологии развития
этого страдания и особенностей оказания помощи.
В связи с этим врач общей практики должен хо-
рошо ориентироваться как в оценке болевого син-
дрома, так и в различных методах его лечения.

Определение. Международная ассоциация по
изучению боли характеризует боль как неприят-
ное ощущение и эмоциональное переживание,

возникающее в связи с настоящей или потенци-
альной угрозой повреждения тканей или описы-
ваемое с помощью терминов, характеризующих
подобное повреждение [1]. Поскольку боль — это
не только симптом большинства заболеваний,
но и сложный психофизиологический феномен,
в который вовлечены механизмы регуляции
и формирования эмоций, моторные, гуморальные
и гемодинамические проявления, в литературе
нередко используется еще один термин — боле-
вой синдром [2].

В зависимости от длительности болевого ощу-
щения выделяют острую боль и хроническую.

Îñòðàÿ áîëü является необходимым биологи-
ческим сигналом о возможном начинающемся
или уже произошедшем повреждении тканей.
Развитие острой боли связано, как правило,
с вполне определенными болевыми раздражени-
ями, возникающими в поверхностных или глубо-
ко расположенных тканях и внутренних органах
или с нарушением функции их гладкой мускула-
туры. Длительность острой боли ограничивается
временем восстановления поврежденных тканей
или продолжительностью дисфункции гладкой
мускулатуры.

Õðîíè÷åñêàÿ áîëü продолжается дольше нор-
мального периода заживления (более 3 месяцев),
однако отличие заключается не столько в про-
должительности боли, сколько в ее качественно
иных нейрофизиологических, психологических
и клинических особенностях. Если острая боль
является симптомом, то хроническая боль может
стать самостоятельной болезнью. В связи с этим
лечение хронической боли отличается от методов
болеутоления, используемых при острой боли.

Эпидемиология. Около 90% всех заболеваний
связано с болью. По данным разных исследовате-
лей, от 7 до 64% населения периодически испы-
тывают чувство боли, а от 7,6 до 45% страдают
рецидивирующей или хронической болью.
По данным отечественных эпидемиологических
исследований [3], распространенность болевого
синдрома продолжительностью не менее 1 дня
в течение года наблюдалась у 92,4% пациентов.
Международное эпидемиологическое исследова-
ние, выполненное среди пациентов, обративших-
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ся в учреждения первичной медицинской помо-
щи, показало, что 49,2% предъявляют жалобы на
боль [4].

Рядом исследователей показано, что мужчи-
ны и женщины переносят боль по-разному [5].
Так, в первые дни после операции женщины
и девочки чаще жалуются на боль, чем мальчики
и мужчины. Исследования, проведенные в стома-
тологической практике, показали, что женщины
испытывают более интенсивную боль, чем муж-
чины. Изучение реакций на болевое раздражение
у новорожденных выявило, что девочки проявля-
ют более выраженную мимическую реакцию
в ответ на боль, чем мальчики.

Определенные гендерные различия в воспри-
ятии боли связаны с гормональными особенно-
стями женского организма. Известно, что в раз-
личные фазы менструального цикла женщины
по-разному реагируют на боль [6]. Прогестерону
свойственно потенцирование аналгезии, доказа-
тельством чему служит изменение выраженно-
сти или исчезновение мигрени в середине лютеи-
новой фазы менструального цикла или при бере-
менности. Снижение уровня эстрогена в свою
очередь может усиливать интенсивность болево-
го синдрома, что служит причиной усиления вы-
раженности боли при суставном синдроме у жен-
щин в менопаузе.

Есть данные о различиях в чувствительности
к боли у представителей различных националь-
ностей. При изучении на добровольцах была вы-
явлена большая толерантность к боли у выход-
цев из стран Закавказья и меньшая — среди аф-
роамериканцев [7].

Патофизиология боли. Ноцицептивная сис-

тема. Ноцицепция (от латинских nocere — вре-
дить и cepcio — воспринимаю) — термин, тради-
ционно использующийся при описании воспри-
ятия и путей передачи болевого сигнала, по-
скольку источником раздражения ноцицептив-
ного рецепторного аппарата являются вещества,
выделяющиеся при повреждении или воспале-
нии тканей (алгогены) [8]. Выделяют три типа та-
ких веществ — тканевые (серотонин, гистамин,
ацетилхолин, некоторые простагландины, ионы
калия и водорода), плазменные (брадикинин,
каллидин) и выделяющиеся из нервных оконча-

ний (субстанция Р). Ноцицептивное раздражение
может возникать в коже, глубоких тканях и вну-
тренних органах и воспринимается ноцицептив-
ными рецепторами, представленными окончани-
ями двух типов нервных волокон. А-дельта-воло-
кна разветвлены и покрыты миелиновой оболоч-
кой, проводят раздражение с высокой скоростью
и возбуждаются высокоинтенсивными механиче-
скими (булавочный укол) и, иногда, термически-
ми раздражениями кожи. Располагаются, преи-
мущественно, в коже и в суставах. Эти рецепто-
ры ответственны за появление быстро развиваю-

щейся (эпикритической) боли. Другой тип ноци-
цептивных рецепторов представлен С-волокна-
ми, не покрытыми миелиновой оболочкой, прово-
дящими раздражение с низкой скоростью. Они
распределены во всех тканях за исключением
центральной нервной системы (ЦНС) и ответст-
венны за развитие плохо локализованной мед-
ленно прогрессирующей боли.

Нервные импульсы, возникшие при возбуж-
дении ноцицептивных рецепторов, по перифери-
ческим нервам попадают в спинной мозг. Именно
на уровне спинного мозга может формироваться
ответная реакция организма на поступившее но-
цицептивное раздражение. Далее ноцицептивная
импульсация распространяется по восходящим
путям спинного мозга, достигая подкорковых об-
разований. На уровне гипоталамуса и структур
лимбического комплекса происходит формирова-
ние эмоциональных и поведенческих реакций,
вегетативных и эндокринных сдвигов, сопровож-
дающих боль. Окончательный анализ поступаю-
щей ноцицептивной информации осуществляет-
ся корой головного мозга. Однако в полной мере
формирование боли как ощущения и эмоцио-
нальной реакции зависит не только от ноцицеп-
тивного потока, но и вовлечения в этот процесс
антиноцицептивной системы.

Антиноцицептивные системы. Впервые воз-
можные механизмы собственной защиты орга-
низма от ноцицептивной импульсации были
сформулированы в виде концепции «воротного
контроля», предложенной Melzack R., Wall P.D.
в 1965 [9]. Авторы предвосхитили последующие
открытия, пролившие свет на механизмы болеу-
толения, связанные с идентификацией опиатной
системы, включающей опиатные рецепторы, эн-
догенные опиоиды и другие антиноцицептивные
системы. Основное положение теории состоит
в том, что импульсы, проходящие по тонким но-
цицептивным периферическим волокнам, откры-
вают «ворота» в нервную систему, чтобы достичь
ее центральных отделов. Этому могут препятст-
вовать два механизма. Первый заключается в по-
явлении импульсов, проходящих по толстым
(«тактильным») волокнам. Второй обусловлен по-
явлением нисходящей импульсации из высших
отделов нервной системы. При раздражении тол-
стых периферических волокон интенсивность бо-
ли, возникающей в глубоких тканях, уменьшает-
ся, благодаря контрраздражению толстых воло-
кон, в результате механического растирания по-
верхности кожи или использования раздражаю-
щих мазей, что объясняет механизм действия
этих видов болеутоления. Второй механизм (за-
крытие ворот изнутри) реализуется при актива-
ции нисходящих тормозных волокон из ствола
мозга, где сосредоточены различные структуры,
отвечающие за антиноцицептивную защиту ор-
ганизма. В этом случае нисходящие волокна ак-
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тивируют интернейроны, расположенные в по-
верхностных слоях задних рогов спинного мозга,
предотвращая передачу информации в выше
расположенные структуры ЦНС.

Открытие опиоидных пептидов и опиоидных
рецепторов явилось одним из важнейших науч-
ных событий прошлого столетия. Оказалось, что
организм способен вырабатывать вещества, обла-
дающие болеутоляющим действием, благодаря
взаимодействию с рецепторами подобно морфину.
Описано несколько видов опиоидных рецепторов,
однако наиболее подробно изучены три типа: мю-,
каппа- и дельта-рецепторы. Эндогенные опиоид-
ные пептиды (энкефалин, эндорфин, динорфин)
взаимодействуют с опиоидными рецепторами
всякий раз, когда в результате преодоления боле-
вого порога возникает болевое раздражение.

Эндогенные антиноцицептивные системы обна-
ружены в ряде подкорковых образований. Основ-
ными нейротрансмиттерами, участвующими
в формировании антиноцицептивной защиты ЦНС
являются серотонин, норадреналин и ГАМК.

Таким образом, уменьшение ноцицептивной
импульсации обеспечивается не только активаци-
ей эндогенной опиатной системы, но также норад-
ренергической, серотонинергической и ГАМК-ер-
гической системами.

Их стимуляция объясняет ослабление боли,
вызываемое рядом препаратов, не обладающих
опиоидной активностью, но способствующих на-
коплению перечисленных выше медиаторов
в ЦНС. В частности трициклические антидепрес-
санты подавляют обратный захват серотонина
и норадреналина в серотонинергических и норад-
реналинергических синапсах и тем самым усили-
вают нисходящее тормозное влияние на нейроны
заднего рога спинного мозга. В связи с этим они
являются общепризнанным методом лечения от-
дельных видов хронической боли, в частности
нейропатии [10].

Было доказано и болеутоляющее действие ан-
тиконвульсантов, обладающих ГАМК-ергичес-
ким эффектом. В серии рандомизированных кли-
нических испытаний была научно обоснована эф-
фективность габапентина при лечении нейропа-
тической боли, устойчивой к действию классиче-
ских анальгетиков [11, 12].

В клинической практике были подтверждены
анальгетические свойства центрального адреноми-
метика клонидина, традиционно применяющегося
для лечения артериальной гипертензии [13, 14, 15].

Хроническая боль. Основные причины и про-

явления. Хронический болевой синдром развива-
ется на фоне непрекращающегося тканевого по-
вреждения. В тканях происходит накопление ал-
гогенных веществ, воздействующих на ноцицеп-
торы, что приводит к их повышенной чувстви-
тельности (сенситизации) к тому раздражению,
которое ранее не приводило к формированию но-

цицептивной импульсации. Вследствие развив-
шегося нейрогенного воспаления боль может поя-
вляться при стимуляции других нервов, присут-
ствующих в синовиальных и сухожильных тка-
нях и висцеральных органах.

В результате возникает сильная боль даже
при минимальных движениях и деформациях,
что характерно для больных с хроническими де-
генеративными заболеваниями костно-мышеч-
ной системы, синдромом раздраженной толстой
кишки, интерстициальным циститом и другими
заболеваниями, сопровождающимися хроничес-
ким болевым синдромом. Повышенная актив-
ность ноцицепторов в условиях постоянного раз-
дражения и нейрогенного воспаления приводит
к усилению потока импульсов в ЦНС, что неизбе-
жно ведет к функциональным изменениям
в спинном и головном мозге. Одним из основных
нейротрансмиттеров ноцицептивной системы
задних рогов спинного мозга является аминокис-
лота глутамат, которая может связываться с раз-
личными рецепторами. При длительной ноцицеп-
тивной стимуляции обеспечивающей постоянное
выделение глутамата происходит активация ре-
цепторов другого типа — рецепторов NMDA (N-
methyl-D-aspartate).

Группа аминокислот, участвующих в переда-
че ноцицептивных импульсов, получила назва-
ние «возбуждающих аминокислот» (ВАК). Ак-
тивность NMDA-рецепторов обусловливает сум-
мацию возбуждения, формирование устойчиво-
сти к опиоидам, как эндогенным, так и экзоген-
ным. Описанные нейрохимические процессы
приводят к истощению и гибели нейронов, фор-
мируя очаги дегенерации в различных отделах
ЦНС. Клиническими проявлениями этого патоло-
гического процесса являются гипералгезия (по-
вышенная болевая чувствительность) и аллоди-
ния (возникновение боли при тактильном раз-
дражении, прикосновении ватным тампоном или
кисточкой). Появляются зоны вторичной гипе-
ралгезии, распространяющиеся гораздо шире об-
ласти первичного поражения, развивается холо-
довая и механическая гипералгезия.

Методы оценки выраженности боли. Методы
оценки боли разделяют на три вида. Первый ос-
нован на информации, полученной от пациента,
которую для облегчения динамического наблю-
дения ранжируют с помощью каких-либо шкал.
Второй метод основан на наблюдении за измене-
нием поведения пациента под влиянием боли.
Третий включает оценку изменения функций ор-
ганизма на фоне болевой импульсации: частота
сердечных сокращений (ЧСС), артериальное да-
вление (АД), частота дыхания (ЧД).

Обследование пациента, предъявляющего жа-
лобы на боль, должно включать выяснение обсто-
ятельств, сопровождающих появление боли, что
в дальнейшем может помочь как в уточнении ди-
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агноза, так и в выборе болеутоляющей терапии.
Вот несколько вопросов, ответы на которые сле-
дует получить при осмотре пациента. Для прос-
тоты запоминания они обозначены только одним
словом, первая буква которого выделена жирным
шрифтом (ПОХИВ).

Провокация (факторы, способствующие появ-
лению боли и ее уменьшению).

Область, являющаяся источником боли («кар-
та боли»).

Характер боли (жжение, распирание и др.).
Интенсивность (в баллах).
Время (когда боль началась, продолжитель-

ность и частота приступов).
Для оценки выраженности боли и эффектив-

ности болеутоляющей терапии используют раз-
личные визуально-аналоговые шкалы. Особенно
это актуально у пациентов с хронической болью.
Пациенту предлагают отметить на горизонталь-
ной линии, соединяющей слова «нет боли» и «не-
стерпимая боль» тот участок, который, по его
мнению, характеризует выраженность его боле-
вых ощущений. Визуально-аналоговая шкала
может быть представлена на линейке, имеющей
100 или 10 делений. Возможно применение шка-
лы вербальной оценки: нет боли, небольшая боль,
терпимая, нестерпимая. Существуют линейки,
на которых вместо цифр схематично изображены
рожицы, соответствующие мимической реакции
на боль. При отсутствии боли изображена улыб-
ка, при наличии выраженной боли — гримаса
страдания.

Для более цельного представления о болевом
синдроме используют его комплексную оценку.
В этом случае комбинируют балльную, вербаль-
ную и поведенческую оценку проявлений болево-
го синдрома.

Оценка поведенческой реакции на боль прово-
дится с помощью приведенного ниже опросника
(схема 1).

Схема 1. Оценка изменения поведенческой
реакции на боль

· Боли нет
· Боль есть, но ее можно игнорировать
· Боль нельзя игнорировать, но она не нарушает

жизнедеятельность
· Боль нельзя игнорировать и она мешает сосредо-

точиться
· Боль нельзя игнорировать и она нарушает ритм

жизни, за исключением посещения туалета
и приема пищи

· Боль нельзя игнорировать, требуется постельный
режим

Помимо оценки выраженности боли синдрома
целесообразно использовать опросники, направ-
ленные на уточнение характера болевых ощуще-
ний. Многообразие вербальных описаний харак-

тера боли отражает опросник канадского универ-
ситета McGill, предложенный Рональдом Мелза-
ком (схема 2). Наряду со словесной характеристи-
кой боли в нем предлагается оценивать степень ее
выраженности: слабая, умеренная, сильная.

Схема 2. Вербальная характеристика боли
(R.Melzack)

Пульсирующая Спастическая
Стреляющая Гложущая
Колющая Обжигающая
Пронизывающая Распространенная
Ощущение тяжести Напряжение
Раскалывающая Изнуряющая
Тошнотворная Ужасная
Мучительная
Интенсивность Слабая, умеренная, сильная

Оценка выраженности и характера болевого
синдрома необходима для правильного выбора
лечения. Кроме того, балльная оценка боли будет
способствовать преемственности в лечении паци-
ента с хроническим болевым синдромом разными
специалистами, что может предотвратить неэф-
фективность использования анальгетических
средств.

Сегодня выбор различных методов болеутоле-
ния достаточно широк. Не все способы можно ис-
пользовать в амбулаторной практике, так как их
применение требует специальной подготовки
и осуществляется в условиях стационара, либо
в специальных центрах (к сожалению, в нашей
стране таких амбулаторных центров, занимаю-
щихся оказанием помощи пациентам с различ-
ными болевыми синдромами, пока очень мало).
Тем не менее, врач общей практики, к которому
в первую очередь обращаются пациенты с жало-
бами на боль, должен иметь представление
о классификации болеутоляющих средств
и знать, какие из них могут применяться в амбу-
латорной практике.

Основные методы болеутоления.
Классификация болеутоляющих средств

1. Âåùåñòâà öåíòðàëüíîãî äåéñòâèÿ
Опиоидные (наркотические анальгетики). Бо-

леутоляющий эффект реализуется в основном
при взаимодействии с µ1-рецепторами. Угнете-
ние дыхания, свойственное практически всем
препаратам этого класса, реализуется при сти-
муляции µ2-рецепторов. Воздействие на кап-
па-рецепторы обусловливает стимуляцию крово-
обращения. Сигма-рецепторы отвечают за психо-
тропный, в частности дисфорический эффект.
Таким образом, взаимодействие с опиоидными
рецепторами во многом объясняет не только бо-
леутоляющие эффекты наркотических анальге-
тиков, но и ряд их побочных действий: угнетение
дыхания, тошноту и рвоту, развитие эйфории,
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лекарственной зависимости, повышение тонуса
гладкой мускулатуры.

Для уменьшения побочных эффектов были
синтезированы новые препараты, селективно
влияющие на определенный класс рецепторов.
Наряду с агонистами опиоидных рецепторов, по-
явились препараты, обладающие свойствами аго-
нистов-антагонистов и частичных агонистов.
Кроме того, созданы антагонисты опиоидных ре-
цепторов (налоксон, налорфин), применение ко-
торых восстанавливает дыхание на фоне его деп-
рессии, развившейся вследствие применения
наркотических анальгетиков.

1. Àãîíèñòû îïèîèäíûõ ðåöåïòîðîâ [мор-
фин, тримеперидина гидрохлорид (проме-
дол), фентанил].

Морфина гидрохлорид выпускается в виде
раствора в ампулах (1 мл 1% раствора), в виде
морфина сульфата в дозе 10 мг в таблетках,
а также таблеток-ретард морфина (МСТ конти-
нус) в дозе 10, 30, 60, 100, 200 мг. Длительность
аналгезии при внутримышечном введении дости-
гает 4–6 ч, при приеме внутрь — до 12 ч. Высшая
суточная доза у онкологических пациентов мо-
жет достигать 1 г/сут.

Наряду с анальгетическим и седативным эф-
фектом морфин вызывает угнетение дыхания,
дилатацию вен, что приводит к снижению пред-
нагрузки сердца, угнетает кашлевой рефлекс,
повышает тонус гладкой мускулатуры, с чем свя-
зано развитие запора и задержки мочи. Стиму-
ляция триггерных точек рвотного центра вызы-
вает тошноту и рвоту, причем у 40% пациентов —
при первом применении. При неоднократном ис-
пользовании морфина возможно развитие кож-
ного зуда.

В амбулаторной практике в Российской Феде-
рации морфин чаще используется в лечении хро-
нического болевого синдрома при онкологических
заболеваниях. В США и Западной Европе мор-
фин широко используется в амбулаторных усло-
виях при различных состояниях, в том числе
и для лечения выраженного болевого синдрома
при инфаркте миокарда, благодаря болеутоляю-
щему, седативному и венодилатирующему дей-
ствию [16]. Снижение опасности депрессии дыха-
ния при внутривенном введении морфина дости-
гается медленным введением препарата.
Для этого 10 мг морфина разводят в 10 мл 0,9%
раствора хлорида натрия и вводят по 3 мг с ин-
тервалом в 5 мин.

Фентанил (производное пиперидина) — мощ-
ный анальгетик. Выпускается в ампулах (1 мл
0,005% раствора). Превосходит в 100 раз морфин
по анальгетической активности. Первый опиоид,
обладающий быстро развивающимся (в течение
1–3 мин) и кратковременным (30 мин) эффектом.
Оказывает депрессивное действие на дыхание
(устраняется налоксоном в дозе 0,2–0,8 мг), повы-

шает тонус гладкой мускулатуры бронхов, может
спровоцировать бронхоспазм у больных с обстру-
ктивными заболеваниями легких; повышает то-
нус скелетных мышц, в частности мышц грудной
клетки, что может обусловить нарушение венти-
ляции. Значимого влияния на кровообращение не
оказывает, за исключением небольшого уреже-
ния ЧСС. В амбулаторной практике этот препа-
рат применяют при обезболивании у больных ост-
рым инфарктом миокарда вместе с транквилиза-
торами (диазепам в дозе 5 мг — 1 мл 0,5% раство-
ра) или в составе нейролептаналгезии (вместе
с нейролептиком дроперидолом в дозе 1–2 мл
0,25% раствора при условии стабильного АД не
ниже 130/70–140 /80 мм рт. ст., учитывая гипо-
тензивное действие дроперидола, обладающего
α-адреноблокирующим действием) (17).

В последние годы появилась новая форма
фентанила, предназначенная для лечения хро-
нического болевого синдрома — дюрогезик

(трансдермальная терапевтическая система

фентанила). Действие этой формы основано на
равномерном чрескожном поступлении фентани-
ла в кровь через специальную мембрану из пла-
стикового депо, наклеиваемого на кожу груди
или предплечья пациента с помощью легкого
пластыря. Существуют четыре варианта пласты-
рей с фентанилом в разных дозировках:
25 мкг/ч, 50 мкг/ч, 75 мкг/ч и 100 мкг/ч, избира-
емых в зависимости от интенсивности боли и до-
зы предшествующего опиоида в пересчете на
морфин. Ниже приведены эквивалентные дозы
морфина сульфата и дюрогезика [18]:

морфин 90 мг/сут = дюрогезик 25 мкг/ч
морфин 180 мг/сут = дюрогезик 50 мкг/ч
морфин 270 мг/сут = дюрогезик 75 мкг/ч
морфин 360 мг/сут = дюрогезик 100 мкг/ч
Продолжительность анальгетического дейст-

вия одного пластыря с любой дозой фентанила со-
ставляет 72 ч. Болеутоляющий эффект развива-
ется через 8–12 ч, поэтому фентанил в данной
форме используется èñêëþ÷èòåëüíî äëÿ ëå÷åíèÿ
õðîíè÷åñêîãî áîëåâîãî ñèíäðîìà. Замену пласты-
ря проводит пациент один раз в три дня. В начале
лечения при подборе анальгетической дозы дю-
рогезика в случае неполной аналгезии допускает-
ся прием дополнительной дозы ранее применяв-
шегося анальгетика, а при очередной смене пла-
стыря в подобных случаях назначают дозу дюро-
гезика на одну ступень выше. Побочные эффек-
ты, свойственные фентанилу, могут развиться
и при использовании его в виде пластыря. В нача-
ле лечения возможна тошнота (рвота), которая
корригируется метоклопрамидом (10 мг внутри-
мышечно). Наиболее опасным побочным действи-
ем является депрессия дыхания, которая может
возникнуть в случае относительной передозиров-
ки фентанила (превышение необходимой пациен-
ту анальгетической дозы). В связи с этим пациент
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и его родственники должны быть предупреждены
о том, что в случае появления затруднения дыха-
ния пластырь с фентанилом необходимо удалить,
срочно вызвать врача и не применять никакие
опиоиды в течение 17 ч (средний период полувы-
ведения фентанила). Угнетение дыхание купиру-
ется при внутривенном введении налоксона в до-
зе 0,4 мг в течение одной минуты. В дальнейшем
такому пациенту рекомендуется применять дозу
на одну ступень ниже предыдущей.

Тримеперидина гидрохлорид (промедол). Вы-
пускается в ампулах (1 мл 1% и 2% раствора).
По анальгетической активности уступает морфи-
ну в 2–4 раза. Продолжительность действия
2–4 ч. Реже вызывает тошноту и рвоту, в мень-
шей степени угнетает дыхание. В амбулаторной
практике используется в лечении хронического
болевого синдрома при онкологических заболева-
ниях. Учитывая невысокую анальгетическую ак-
тивность, не рекомендуется при назначении лег-
ких опиоидов у онкологических больных [19].

Просидол — отечественный препарат. Выпус-
кается в виде защечных таблеток 10 и 20 мг,
и в ампулах (1 мл 1% раствора). По анальгетичес-
кой активности и выраженности побочных эффе-
ктов сопоставим с промедолом. Продолжитель-
ность действия в среднем 4 ч. В амбулаторной
практике используется у пациентов с хроничес-
ким болевым синдромом, в частности при онколо-
гических заболеваниях.

2. Àãîíèñòû-àíòàãîíèñòû îïèîèäíûõ ðåöå-
ïòîðîâ

Пентазоцин (лексир, фортрал). Является
первым препаратом данного класса. Выпускается
в виде раствора в ампулах (30 мг в 1 мл). Уступа-
ет морфину по анальгетическому эффекту и дли-
тельности действия, но меньше, чем морфин, уг-
нетает дыхание, реже вызывает запоры. Повы-
шает давление в легочной артерии, увеличивает
преднагрузку на сердце, поэтому не должен при-
меняться у больных с острым инфарктом мио-
карда. Широкого применения в амбулаторной
практике не нашел.

Буторфанол (стадол, морадол). Выпускается
в ампулах (по 1 мл — 2 мг) и в виде спрея для
внутриназального применения (2,5 мл раствора
буторфанол тартрата, в 1 мл — 10 мг). Буторфа-
нол превышает анальгетическую активность
морфина в 3–5 раз. Меньше, чем морфин, угнета-
ет дыхание, реже вызывает лекарственную зави-
симость. Обладает аналогичным пентазоцину
действием на гемодинамику — повышает пред-
нагрузку, поэтому не рекомендуется у больных
с острым инфарктом миокарда. Длительность
эффекта при внутривенном введении короче, чем
у морфина, при интраназальном введении соста-
вляет 4–5 ч. Учитывая, что буторфанол является
агонистом-антагонистом опиоидных рецепторов,
использование его на фоне остаточного действия

анальгетиков другого класса может кратковре-
менно усилить болевой синдром. В амбулаторной
практике используется для лечения хроническо-
го болевого синдрома в онкологии.

3. ×àñòè÷íûå àãîíèñòû îïèîèäíûõ ðåöåïòî-
ðîâ

Бупренорфин выпускается в виде подъязыч-
ных таблеток по 0,2 мг, в ампулах (1 мл — 0,3 мг),
в виде трансдермального пластыря «Транстек»,
содержащего 0,2 мг препарата. По анальгетичес-
кой активности превосходит морфин в 20–30 раз
и действует до 6–8 ч. Побочные эффекты менее
выражены, чем у морфина, однако у пожилых
и ослабленных больных может развиться угнете-
ние дыхания вплоть до полной его остановки,
причем применение налоксона только частично
устраняет депрессию дыхания. При хорошей пе-
реносимости у больных с хроническим болевым
синдромом на фоне онкологического заболевания
может применяться в течение месяцев.

4. Íàðêîòè÷åñêèå àíàëüãåòèêè ñìåøàííîãî
ìåõàíèçìà äåéñòâèÿ

Трамадол является анальгетиком центрально-
го действия (агонист опиоидных рецепторов, ин-
гибитор обратного захвата серотонина). Трамадо-

ла гидрохлорид выпускается в разных формах:
капсулы 50 мг, капли (20 капель = 50 мг), таблет-
ки ретард 100 и 150 мг, раствор для инъекций
в ампулах (1 мл — 50 мг и по 2 мл — 100 мг), рек-
тальные свечи 100 мг. Таблетки ретард обеспечи-
вают при однократном приеме анальгетический
эффект до 12 ч.

Трамадол обладает минимальным наркоген-
ным потенциалом, в обычных дозах не угнетает
дыхание, не меняет моторику ЖКТ, моче- и жел-
чевыводящих путей. По своей анальгетической
активности сопоставим с промедолом.

В амбулаторной практике широко использу-
ется для купирования острой боли на фоне ске-
летно-мышечной травмы, а также для лечения
хронического болевого синдрома умеренной ин-
тенсивности у онкологических больных [19].

При лечении хронического болевого синдрома
начальная разовая доза таблеток ретард состав-
ляет 100–150 мг, других оральных и паренте-
ральной форм — 50–100 мг с 4-х разовым введе-
нием. Максимальная суточная доза 400 мг (при
хорошей переносимости возможно повышение
дозы до 500–600 мг).

5. Íåîïèîèäíûå ñðåäñòâà öåíòðàëüíîãî äåé-
ñòâèÿ

Агонисты α2-адренорецепторов. Клонидин
(клофелин) выпускается в виде таблеток по 0,075
и 0,15 мг и в ампулах (1 мл 0,01% раствора).

Наряду с гипотензивным действием обладает
собственным анальгетическим эффектом, повы-
шает чувствительность опиоидных рецепторов
к эндогенным опиоидам и наркотическим анальге-
тикам на фоне их длительного применения, потен-

Ëåêöèè
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цирует болеутоляющее действие как опиоидных,
так и неопиоидных анальгетиков. В связи с этим
получил широкое распространение в системе ане-
стезиологического обеспечения хирургических
операций и в качестве эффективного средства бо-
леутоления в послеоперационном периоде. Побоч-
ные эффекты — сухость во рту, слабость, затор-
моженность, брадикардия, головная боль, запор —
развиваются в полной мере при длительном при-
менении препарата. Именно в связи с этим препа-
рат в настоящее время редко используется для
лечения гипертонической болезни.

Как средство адъювантной терапии использу-
ется в лечении хронического болевого синдрома
у онкологических больных при развитии толе-
рантности к действию опиоидов. В этих случаях
клонидин назначают в терапевтических дозах
внутрь (0,075–0,01 мг 2–3 раза в сутки) под конт-
ролем артериального давления. Больной должен
быть предупрежден о необходимости приема до-
статочного количества жидкости (1,5–2 л/сут)
во избежание гипотензии на фоне лечения пре-
паратом, обладающим гипотензивным действием.
Опасно бесконтрольное назначение клонидина
у ослабленных пациентов с гиповолемией.
При хорошей переносимости доза препарата мо-
жет быть увеличена вдвое. Клонидин не следует
назначать пациентам с брадикардией, учитывая
его ваготропные свойства.

Клонидин зарекомендовал себя как эффек-
тивное средство купирования болевого синдрома
у больных с острым инфарктом миокарда. Нали-
чие седативного эффекта в данном случае можно
считать скорее благом, нежели побочным эффек-
том, так как применение клонидина способствует
устранению эмоционально-аффективной и гемо-
динамической реакции на боль. Медленное вве-
дение клонидина в дозе 1 мл 0,01% раствора при-
водит к полному подавлению или значительному
уменьшению боли, причем гипотензивное дейст-
вие препарата проявляется только при повышен-
ном уровне АД [20].

Трициклические антидепрессанты. Амит-

риптилин. В качестве болеутоляющих средств
при хроническом болевом синдроме используют-
ся уже около 30 лет. Эффективность болеутоля-
ющего действия амитриптилина при нейропати-
ческой боли была продемонстрирована рядом
рандомизированных клинических исследований.
Выпускается в виде таблеток по 0,025 г и в ампу-
лах (2 мл 1% раствора). Применять амитрипти-
лин рекомендуется, начиная с низкой дозы
(10 мг/сут), постепенно ее увеличивая. Болеуто-
ляющий эффект развивается в течение 1–2 не-
дель. Применение амитриптилина сопровожда-
ется рядом побочных эффектов, в их числе тахи-
кардия, запор, задержка мочи, спутанность соз-
нания, нарушение памяти. Седативный эффект
и сонливость можно отнести скорее к положи-

тельным качествам, учитывая специфический
контингент пациентов, нередко страдающих на-
рушениями сна.

Антиконвульсанты. Карбамазепин был
одним из первых антиконвульсантов, применяв-
шихся для лечения нейропатии. Выпускается
в таблетках по 0,1–0,2 г. Начальная доза состав-
ляет 0,1 г, постепенно ее повышают до 0,8 г в сут-
ки. Препарат обладает рядом побочных эффек-
тов — сонливость, атаксия, головокружение.
При длительном применении возможно развитие
лейкопении.

Габапентин. Относится к группе антикон-
вульсантов нового поколения. Анальгетический
эффект реализуется благодаря структурному
сходству с ГАМК. Выпускается в капсулах в до-
зах от 100 до 800 мг. С целью болеутоления назна-
чается в дозе 300 мг в сутки, с постепенным повы-
шением до суточной дозы, равной 1800 мг. При не-
обходимости суточную дозу можно увеличить до
3600 мг в сутки. Применение габапентина может
сопровождаться сонливостью и головокружением.

Неопиоидные (ненаркотические анальгети-

ки). Парацетамол (ацетаминофен). Выпускается
в таблетках по 0,2, 0,325 и 0,5 г. Механизм дейст-
вия заключается в ингибировании в ЦНС циклоо-
ксигеназы (ЦОГ), что снижает синтез простаг-
ландинов. Периферическим эффектом парацета-
мол не обладает, поэтому у него не выражен про-
тивовоспалительный эффект. Для него характер-
ны болеутоляющее и жаропонижающее дейст-
вие. В отличие от ацетилсалициловой кислоты не
повреждает слизистую желудка и не влияет на
агрегацию тромбоцитов, так как не ингибирует
ЦОГ-1. Основной недостаток препарата заключа-
ется в небольшой терапевтической широте. Ток-
сические дозы превышают терапевтические
в 2–3 раза. При биотрансформации парацетамо-
ла образуется гепато- и нефротоксичный метабо-
лит, поэтому пациентам с поражением печени
или почек назначение парацетамола не рекомен-
дуется. С осторожностью следует назначать па-
рацетамол пациентам с алкогольной зависимо-
стью, учитывая возможное поражение печени.
Для детей относительно безопасен, так как до
12 лет путь биотрансформации парацетамола
иной и токсичные метаболиты не образуются [21].
В амбулаторной практике парацетамол широко
применяется как стартовая терапия при слабой
и умеренной боли различного генеза. Суточная
доза не должна превышать 4 г.

Áîëåóòîëÿþùèå âåùåñòâà ïåðèôåðè÷åñêîãî
äåéñòâèÿ

Нестероидные противовоспалительные пре-

параты (НПВП) широко используются для купи-
рования болевого синдрома на всех этапах оказа-
ния помощи, особенно при заболеваниях опорно-
двигательного аппарата, заболеваниях суставов,
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в генезе которых важную роль играет воспаление
[22]. Безрецептурная продажа делает эти препара-
ты доступными для населения, что повышает опа-
сность их бесконтрольного применения и развития
осложнений. Даже кратковременный прием НПВП
может вызвать побочные эффекты, встречающих-
ся в 25% случаев. У 5% больных пожилого и стар-
ческого возраста они могут представлять серьез-
ную угрозу для жизни. В Великобритании четвер-
тую часть всех случаев кровотечений из желудоч-
но-кишечного тракта связывают с использованием
препаратов данной группы [18]. В связи с этим при
выборе способа болеутоления следует обязательно
уточнить, принимает ли пациент препараты дан-
ной группы, как давно и в каких дозах.

В основе механизма действия НПВП лежит ин-
гибирование ферментов циклооксигеназы, регу-
лирующих биотрансформацию арахидоновой кис-
лоты в простагландины, простациклин и тромбок-
сан. Выделено две формы циклооксигеназы —
ЦОГ-1 и ЦОГ-2. ЦОГ-1 постоянно присутствует
в тканях и регулирует физиологические эффекты
простагландинов. ЦОГ-2 в норме не обнаружива-
ется, но количество ее возрастает на фоне воспа-
ления. Основой противовоспалительных и аналь-
гетических свойств НПВП является ингибирова-
ние ЦОГ-2, а воздействие на ЦОГ-1 обусловливает
развитие побочных эффектов, в частности со сто-
роны ЖКТ. В связи с этим риск осложнений со
стороны ЖКТ, особенно кровотечений, особенно
высок у неселективных ингибиторов ЦОГ.

Ацетилсалициловая кислота (аспирин) выпу-
скается в дозах от 100 до 500 мг. Используется как
слабое болеутоляющее, жаропонижающее сред-
ство. Все побочные эффекты, перечисленные для
неселективных ингибиторов ЦОГ, присущи этому
препарату. Кроме того, его применение может
привести к развитию бронхиальной астмы. Неза-
менимый дезагрегант для профилактики и лече-
ния ишемической болезни сердца. С этой целью
используется в невысоких дозах 120–250 мг/сут.

Индометацин (производное индолуксусной

кислоты). Выпускается в капсулах и драже по
0,025 мг. Обладает сильным противовоспалитель-
ным действием. Êàê àíàëüãåòèê ýòîò ïðåïàðàò
íàçíà÷àòü íå ðåêîìåíäóåòñÿ, òàê êàê ïðèìåðíî
ó 30–50% ïàöèåíòîâ îí âûçûâàåò ïîáî÷íûå ÿâëå-
íèÿ ñî ñòîðîíû æåëóäî÷íî-êèøå÷íîãî òðàêòà.

Диклофенак натрия (производное фенилуксу-

сной кислоты). Выпускается в таблетках по 0,015
и 0,025 мг, в виде 2,5% раствора в ампулах по 3 мл.
Обладает выраженным анальгетическим дейст-
вием и значительной терапевтической широтой,
однако может вызвать диспепсические и аллерги-
ческие реакции, кровотечения из ЖКТ. Высшая
суточная доза — 150 мг. При остром болевом син-
дроме возможно внутривенное введение.

Ибупрофен (производное фенилпропионовой

кислоты). Выпускается в таблетках по 0,2, 0,4,

0,6 мг. Обладает анальгетическим эффектом,
противовоспалительное действие выражено сла-
бее. Оказывает меньше побочных эффектов
в сравнении с другими неселективными ингиби-
торами ЦОГ.

Напроксен (производное нафтилпропионовой

кислоты). Выпускается в таблетках по 0,25,
0,375, 0,5 мг. Уступает диклофенаку по противо-
воспалительному эффекту, но превосходит его по
анальгетическому. Болеутоляющее действие бо-
лее длительное, поэтому достаточно двухкратно-
го приема. Отличается более длительным дейст-
вием, хорошо переносится больными.

Разработка новых НПВП, являющихся селек-
тивными ингибиторами ЦОГ-2 (целекоксиб, ро-
фекоксиб, вальдекоксиб, эторикоксиб, лумирако-
ксиб) не решило всех проблем предотвращения
осложнений, сопровождающих использование
средств данной группы. При их длительном при-
менении возможно развитие поражения почек.
Другим серьезным побочным эффектом селек-
тивных ингибиторов ЦОГ-2 стало повышенное
тромбообразование. В связи с этим при наличии
у пациента риска сердечно-сосудистых осложне-
ний одновременно с этими препаратами следует
назначать аспирин в дозе 75 мг [23].

Ìåñòíûå àíåñòåòèêè. В основе анальгетичес-
кого действия местных анестетиков лежит блока-
да натриевых каналов, стабилизация клеточной
мембраны нейронов, что предотвращает распро-
странение ноцицептивных импульсов. Местные
анестетики могут использоваться для проведения
инфильтрационной анестезии, блокады нервов,
а также в виде аппликационной анестезии.

Лидокаин. Чаще всего с целью инфильтраци-
онной анестезии используется лидокаин в виде
2% раствора, а для проводниковой — в виде 1%
раствора. Максимально допустимая доза взрос-
лых составляет 200 мг. У пожилых пациентов до-
за должна быть снижена на одну треть. При пе-
редозировке первым симптомом токсического
действия лидокаина являются судороги. Препа-
рат следует с осторожностью применять у паци-
ентов с эпилепсией, печеночной и почечной недо-
статочностью.

Различные виды проводниковой анестезии ис-
пользуют при острой боли, развившейся на фоне
мышечно-скелетной травмы, а также при боле-
вом синдроме на фоне остеоартроза.

Аппликационная местная анестезия исполь-
зуется при некоторых видах хронического боле-
вого синдрома, в частности при диабетической
нейропатии. С этой целью используют пластырь
с 5% лидокаином (лидодерм). Следует помнить,
что лидодерм оказывает болеутоляющее дейст-
вие только в месте наложения и ограничен вре-
менем его использования.

Капсаицин — препарат, выделенный из стру-
чков красного жгучего перца или перца чили.
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Механизм действия капсаицина основан на исто-
щении субстанции Р из окончаний периферичес-
ких чувствительных нервов. Выпускается в виде
кремов и гелей, содержащих активное вещество
в концентрации 0,025%, 0,05%, 0,075%. Наносится
четыре раза в день на всю болезненную область.
Применяют при различных типах невралгии
и диабетической нейропатии.

Частные вопросы лечения болевого синдрома

Îáåçáîëèâàíèå ïðè ñêåëåòíîé òðàâìå. Выбор
метода обезболивания зависит от тяжести повре-
ждений и их локализации. У пострадавших с тя-
желой травмой, сопровождающейся шоком,
предпочтение отдают системному введению
анальгетиков. Врач общей практики может ока-
заться вовлеченным в проведение лечебных ме-
роприятий у такого пациента до приезда бригады
скорой помощи, если дорожно-транспортное про-
исшествие (ДТП) произошло на территории, рас-
положенной рядом с отделением общей практи-
ки. Особенно актуальна эта проблема для врачей
сельской местности, которые могут дожидаться
приезда бригады скорой помощи достаточно дол-
го, поскольку время ее прибытия зависит от рас-
стояния между отделением скорой помощи и на-
селенным пунктом, где произошло ДТП. В пер-
вую очередь необходимо оценить состояние по-
страдавшего, выявить ведущее повреждение,
обеспечить контроль над проходимостью верх-
них дыхательных путей, дыханием и показате-
лями гемодинамики. Не следует перемещать па-
циента, если его размещение не угрожает жизни
(проезжая часть дороги). В холодное время года
необходимо предотвратить его охлаждение.
До приезда бригады скорой помощи необходимо
обеспечить венозный доступ, используя катетер
для периферической вены, начать инфузию кри-
сталлоидных растворов и через тот же катетер
внутривенно медленно ввести болеутоляющее
средство. Для обезболивания следует использо-
вать наркотический анальгетик смешанного дей-
ствия трамал в дозе 200 мг для взрослого пациен-
та с массой тела 70 кг; препарат обладает менее
выраженным влиянием на дыхание. Альтернати-
вой трамалу является кеторолак в дозе 30 мг.

При изолированной травме грудной клетки не-
обходимо в первую очередь убедиться в отсутст-
вии открытого пневмоторакса. Болевой синдром,
развившийся на фоне перелома ребер, эффектив-
но купируется паравертебральной блокадой. Сле-
дует помнить, что своевременное болеутоление
у таких пострадавших обеспечивает восстановле-
ние адекватного дыхания и откашливания и сни-
жает риск развития госпитальной пневмонии.

При травматической ампутации нижней коне-
чности, помимо мероприятий, направленных на
остановку кровотечения, целесообразно выпол-
нить лечебную блокаду в зоне бедренного нерва.

Несвоевременное обезболивание может способст-
вовать развитию у такого пациента в дальней-
шем хронического болевого синдрома по типу ка-
узалгии.

При изолированной травме конечности, не со-
провождающейся шоком, также необходимо обез-
боливание. С этой целью можно использовать ле-
чебные блокады, либо системное введение аналь-
гетиков. При слабой боли можно ограничиться
приемом парацетомола внутрь в дозе 4 г/сут,
при умеренной и сильной боли целесообразно ис-
пользование кеторолака внутрь либо внутримы-
шечно в дозе 30 мг. Учитывая опасность развития
побочных эффектов, этот препарат не следует ис-
пользовать в течение более 2 дней. После обезбо-
ливания необходимо наложить шину (при ее от-
сутствии используют подручный материал). Ши-
нирование конечности позволяет предотвратить
смещение отломков, а также уменьшает выра-
женность болевого синдрома.

Все выполненные мероприятия должны быть
записаны в амбулаторной карте с указанием вре-
мени их осуществления, и переданы врачу бри-
гады скорой помощи для сохранения преемствен-
ности в ведении пациентов.

Îáåçáîëèâàíèå ïðè îñòðîì èíôàðêòå ìèî-
êàðäà. Лечение болевого синдрома при остром ин-
фаркте миокарда (ОИМ) является одной из важ-
нейших задач комплексной терапии, от своевре-
менного решения которой во многом зависит те-
чение и исход заболевания. Материальным суб-
стратом, являющимся причиной боли при ишеми-
ческой болезни сердца и инфаркте миокарда,
служит ишемия. Она возникает при недостаточ-
ности коронарного кровообращения, развившего-
ся в результате тромбоза или спазма коронарных
артерий, а также при отсутствии адекватного их
расширения при повышенной потребности мио-
карда в кислороде. В результате ишемии проис-
ходит накопление различных алгогенных ве-
ществ, которые приводят к стимуляции ноцицеп-
тивных рецепторов. Не исключена возможность
появления патологической импульсации в ре-
зультате изменения сократимости ишемизиро-
ванной мышцы, что приводит к патологическому
растяжению стенки желудочка и раздражению
механорецепторов сердца. Поступление ноцицеп-
тивной импульсации в ЦНС приводит к формиро-
ванию эфферентных реакций, в развитии кото-
рых принимает участие симпатико-адреналовая
система. Повышается содержание катехоламинов
в крови, что приводит к стимуляции кровообра-
щения и повышению общего периферического со-
противления, а также к учащению сокращений
поврежденного миокарда. В условиях гипердина-
мии значительно возрастает потребление кисло-
рода миокардом, что может обусловить распро-
странение ишемии, а значит и повысить интен-
сивность ноцицептивной импульсации.
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У большинства больных болевой синдром яв-
ляется ведущим клиническим признаком ОИМ.
А.П.Голиков с соавторами выделяют четыре типа
болевого синдрома при ОИМ [24].

1. Синдром интенсивных ангинозных болей,
которые появляются внезапно, часто ночью или
ранним утром. Боль носит сжимающий или давя-
щий характер с иррадиацией в верхние конечно-
сти, имеет яркую эмоциональную окраску. Хара-
ктерно появление страха.

2. Синдром остаточной боли. Остаточная
боль возникает при неполном купировании боле-
вого синдрома, либо через небольшой промежу-
ток времени после окончания болевого приступа,
для которого типичен волнообразный характер.
Обычно остаточная боль носит тупой ноющий ха-
рактер и не вызывает серьезных изменений са-
мочувствия.

3. Синдром перикардиальной боли. Этот тип
боли обусловлен эпистенокардитическим пери-
кардитом, развивающимся в 1–2 сутки заболева-
ния. Перикардиальная боль обычно носит колю-
щий характер и ощущается при глубоком вздохе
и при изменении положения тела.

4. Боль, связанная с медленно текущим раз-

рывом сердечной мышцы. Отмечается в период
развития этого осложнения, в 1–5 сутки острого
инфаркта миокарда. Боль носит кинжальный ха-
рактер, либо характеризуется как раздирающая,
разрывающая, по интенсивности характеризует-
ся как нестерпимая.

Следует учитывать, что у пациентов пожило-
го и старческого возраста типичная ангинозная
боль может отсутствовать. Нередко боль появля-
ется в руке, в челюсти, в области живота и сопро-
вождается тошнотой.

Острый инфаркт миокарда является показа-
нием для экстренной госпитализации пациента.
Все мероприятия, направленные на стабилиза-
цию его состояния должны начинаться до приез-
да бригады скорой помощи.

Препаратами первой линии, которые снижа-
ют постнагрузку и потребность миокарда в кис-
лороде являются нитраты, которые назначают
сублингвально каждые 15 мин, если первый при-
ем не принес облегчения.

Ацетилсалициловая кислота (аспирин) в дозе
0,25 мг. Помимо антиагрегантных свойств, аспи-
рин обладает слабым болеутоляющим эффектом.

β-блокаторы (пропранолол в дозе 20–40 мг на-
значают только при отсутствии противопоказа-
ний (брадикардия, артериальная гипотония).

При продолжающемся болевом приступе по-
казано применение анальгетиков. Все препараты
следует вводить только внутривенно, учитывая
необходимость быстрого купирования болевого
синдрома.

При наличии морфина предпочтение отдают
этому препарату, его следует вводить медленно

дробно в разведении по 3–5 мг. Если морфин отсут-
ствует, можно использовать трамал в дозе 200 мг
в сочетании с 5 мг диазепама (седуксена). Оба пре-
парата вводят медленно в разведении в 10 мл 0,9%
раствора натрия хлорида. Возможно комбиниро-
ванное использование диазепама с ненаркотичес-
кими анальгетиками (кеторолак в дозе 30 мг).

Применение популярной в конце прошлого ве-
ка нейролептаналгезии, основанной на сочетан-
ном применении анальгетиков (фентанил, либо
ненаркотический анальгетик) и дроперидола,
в амбулаторных условиях опасно из-за возмож-
ности развития гипотонии на фоне блокады аль-
фа-адренорецепторов, обусловленной действием
дроперидола. Учитывая отсутствие возможности
мониторирования АД при оказании помощи па-
циенту в домашних условиях, лучше воздер-
жаться от использования дроперидола.

При отсутствии β-адреноблокаторов и сохра-
няющейся тенденции к гипертензии у больных
ОИМ целесообразно использовать клофелин, об-
ладающий нормализующим действием на АД, се-
дативным и анальгетическим эффектами. 1 мл
0,01% раствора клофелина следует развести
в 20 мл 0,9% раствора хлорида натрия и вводить
в течение 5 мин. Болеутоляющее действие начи-
нает проявляться через 5 мин после введения
и достигает максимума через 20–30 мин.

Все лечебные мероприятия, выполненные до
приезда скорой помощи, должны быть перечис-
лены в амбулаторной карте с указанием времени
выполнения. Информацию о проведенной тера-
пии необходимо сообщить врачу бригады скорой
помощи, обеспечивающей продолжение интен-
сивной терапии и доставку пациента в стационар.

Õðîíè÷åñêèé áîëåâîé ñèíäðîì. Хронический
болевой синдром (ХБС) является сложной клини-
ческой проблемой. Для ее адекватного решения
необходимо учитывать факторы, способствую-
щие его развитию и причины возникновения, так
как они во многом будут определять тактику ле-
чения. При некоторых формах ХБС может по-
требоваться детальное обследование пациента
с использованием современных методов лучевой
диагностики, включая УЗИ и МРТ.

Факторами, предрасполагающими к развитию
ХБС, являются:

— пол и возраст (чаще развивается у женщин
пожилого возраста);

— социальный статус (одинокие, разведенные
лица с низким уровнем дохода);

— интенсивность боли и указание на наличие
болевого синдрома в прошлом;

— неэффективное лечение болевого синдрома
в прошлом;

— эпизоды сексуального или физического на-
силия в анамнезе;

— аффективные состояния при возникнове-
нии острой боли (тревога, депрессия);
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— злоупотребление алкоголем и лекарствен-
ными средствами;

— возможность получения компенсационных
выплат, связанных с заболеванием (больничный
лист, социальные пособия).

Как видно из приведенного перечня причин,
ведущих к хронизации болевого синдрома, тща-
тельный сбор анамнестических данных поможет
определить предпосылки его развития. Опреде-
ленным фактором риска хронизации болевого
синдрома является несвоевременное и неэффек-
тивное обезболивание при эпизоде острой боли.

Выделяют несколько причин, ведущих к раз-
витию хронического болевого синдрома:

— нейропатия;
— нарушения функции мышечного аппарата;
— механическая/компрессионная боль;
— воспаление.
Íåéðîïàòèÿ. Нейропатическая боль развива-

ется на фоне диабета, как следствие герпетичес-
кой инфекции (постгерпетическая невралгия),
а также невралгии тройничного нерва.

Äèàáåòè÷åñêàÿ íåéðîïàòèÿ. Встречается
у 50% больных диабетом, предъявляющих жало-
бы на постоянную боль. Для уточнения диагноза
целесообразно использовать специальные опрос-
ники, направленные на уточнение характера жа-
лоб пациента с сахарным диабетом (табл.) [25].

Если сумма ответов «Да» составляет 4 и более
баллов, боль, на которую жалуется пациент, яв-
ляется нейропатической или имеет нейропатиче-
ский компонент.

Тригеминальная нейропатия. Основной при-
чиной развития этого вида нейропатии чаще все-
го является деформация комплекса тройничного
нерва и передней церебральной артерии, что бы-
ло обнаружено при магнитно-резонансной томо-
графии [26]. Обследование таких пациентов с ис-
пользованием современных методов лучевой ди-
агностики необходимо, так как тригеминальная
нейропатия может быть симптомом таких серь-

езных заболеваний как опухоль задней черепной
ямки и рассеянный склероз.

Постгерпетическая невралгия. Развивается
спустя несколько месяцев после герпетических
высыпаний. Однажды возникнув, постгерпетиче-
ская невралгия может рецидивировать в течение
многих лет.

Нарушения функции мышечного аппарата

(мышечная боль). Выделяют два вида синдромов,
связанных с болью в мышцах — фибромиалгию
и мышечно-фасциальный синдром. Оба синдрома
не ограничиваются болью в мышцах и мягких
тканях. Им часто сопутствуют нарушения сна,
депрессия, головная боль, синдром раздражен-
ной кишки. Для фибромиалгии характерны гипе-
ралгезия, болезненность в определенных точках
при надавливании и обширная их распростра-
ненность — не менее 9 локализаций боли. Чаще
всего болевые ощущения исходят из следующих
анатомических зон:

— затылок в месте прикрепления субокципи-
тальной мышцы;

— шейный отдел на уровне позвонков
СV–CVII;

— середина верхней границы трапециевидной
мышцы;

— над лопаткой около медиальной границы m.
supraspinatus;

— у второго костно-хрящевого реберного со-
членения;

— на 2 см дистальнее латерального надмы-
щелка локтя;

— верхний наружный квадрант ягодиц;
— билатерально кзади от большого вертела;
— область медиального надмыщелка бедра.
Миофасциальный синдром имеет признаки,

сходные с фибромиалгией. Обычно источником
боли являются зоны шеи, плечевого пояса, груди
и живота. В этой области образуются триггерные
точки, представленные уплотнением в виде тяжа
в области скелетной мышцы или ее фасции.
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Механическая/компрессионная боль. Одной
из причин может являться повышенная физиче-
ская активность. В этом случае боль исчезает на
фоне покоя самопроизвольно. Особого внимания
требуют пациенты с жалобами на боль в области
спины, шейного отдела позвоночника, поскольку
ХБС может быть обусловлен дегенеративными
изменениями дисков; остеопорозом, сопровожда-
ющимся компрессионным переломом; метастаза-
ми опухоли. В связи с этим необходимо тщатель-
но обследовать пациента с использованием сов-
ременных методов, включая МРТ.

Воспаление является причиной суставного
синдрома различной этиологии, в том числе рев-
матической и инфекционной, обусловливает поя-
вление боли при травме и в послеоперационном
периоде. Для воспаления характерны типичные
признаки в виде местного повышения температу-
ры и отека тканей.

Îáùèå ïðèíöèïû ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ õðî-
íè÷åñêèì áîëåâûì ñèíäðîìîì. Существуют не-
которые общие принципы лечения хронического
болевого синдрома, их необходимо учитывать,
выбирая тактику оказания помощи таким паци-
ентам. Как правило, ХБС является постоянным
состоянием, нарушающим жизнедеятельность
пациента, который невозможно устранить полно-
стью. В связи с этим целью лечения является не
полное купирование, а облегчение страдания.
Помощь должна быть ориентирована на пациен-
та, включать различные направления лечения,
в том числе навыки фитнеса и здорового образа
жизни. Необходимо объяснить пациенту, что
ХБС это — сложная проблема, в решении кото-
рой должны участвовать разные специалисты.
Лечение этого состояния включает не только
применение болеутоляющих средств, но и физи-
ческие упражнения, релаксирующую терапию,
что обеспечивает повышение качество жизни.
Необходимо убедить пациента в том, что боль не
должна ограничивать его повседневную деятель-
ность. При этом следует показать ему, что вы ве-
рите в то, что он испытывает страдания. Рядом
исследований показано, что если пациенты зани-
мают активную позицию в решении проблем ле-
чения ХБС, доля инвалидизации снижается [27].

При проведении болеутоляющей терапии не-
обходимо назначать прием лекарственных пре-
паратов в определенное время, а не при появле-
нии боли, что снижает эффективность болеуто-
ления. Следует назначать болеутоляющие пре-
параты с учетом их уровня аналгезии, побочных
эффектов, приверженности пациента и возмож-
ностей сохранения им активного состояния. Не-
обходимо учитывать уровень образования
и культуры пациента и доступно объяснять ему
механизм действия препарата, возможность поя-
вления побочного действия и необходимость сле-
довать врачебным рекомендациям.

Боль на фоне воспаления (ноцицептивная

боль). В качестве стартовой терапии при слабой
боли назначают парацетамол в дозе 4 г. Дальней-
ший выбор препарата зависит от выраженности
болевого синдрома, возраста и анамнеза пациен-
та. При «ревматической боли» парацетамол мо-
жет быть эффективен в устранении слабой
и умеренной боли. При опасности развития кро-
вотечения из ЖКТ необходимо использовать ин-
гибиторы протонной помпы (омепразол и др.).
Риск развития кровотечений несколько снижает-
ся при назначении ингибиторов ЦОГ-2 в комби-
нации с аспирином в дозе 75 мг для предупреж-
дения развития сердечно-сосудистых осложне-
ний. При длительном применении препарата не-
обходимо учитывать, что снижение их дозы мо-
жет также снизить риск развития осложнений.

Лечение нейропатического ХБС. Следует по-
мнить, что традиционные анальгетики могут
быть неэффективны, учитывая механизм разви-
тия болевого синдрома при данном состоянии.
Кроме того, болеутоление при нейропатической
боли является лишь одним из направлений комп-
лексной терапии.

Диабетическая нейропатия. Контроль уровня
глюкозы является важным патогенетическим ме-
тодом лечения нейропатии, предупреждающим
ее дальнейшее прогрессирование. Для системного
болеутоления используют антидепрессанты и ан-
тиконвульсанты, блокирующие активность воз-
буждающих аминокислот. Амитриптилин назна-
чают в стартовой дозе 10 мг/сут, постепенно уве-
личивая дозы с учетом выраженности ХБС. Габа-
пентин лучше переносится больными, анальгети-
ческий эффект развивается постепенно.

Для местного лечения применяют капсаицин,
который наносится на пораженную поверхность
конечности 4 раза в день.

Постгерпетическая невралгия. Лечение боле-
вого синдрома осуществляют на фоне системного
применения противовирусных препаратов. В ка-
честве болеутоляющих средств целесообразно
назначать антидепрессанты и антиконвульсан-
ты, для местного лечения — аппликации лидока-
ина или капсаицин.

Тригеминальная нейропатия. Если с помо-
щью МРТ выявлено сдавление тригеминального
нерва, показано хирургическое лечение. Консер-
вативное лечение включает назначение антикон-
вульсантов. Карбамазепин в дозе 0,1 г 2 раза
в сутки, при необходимости дозу препарата уве-
личивают до 0,6–0,8 г (в 3–4 приема).

Áîëåâîé ñèíäðîì â îíêîëîãèè. Выраженная
боль сопровождает онкологические заболевания
на ранних стадиях у 40–50% пациентов. При про-
грессировании заболевания и появлении мета-
стазов болевой синдром наблюдается в 60–90%
случаев. По данным ВОЗ, около 4 млн пациентов
не получают полноценного обезболивания при
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онкологических заболеваниях. Учитывая продол-
жительность болевого синдрома, сопровождаю-
щего онкологическое заболевание практически
до летального исхода, ему присущи характери-
стики ХБС.

Различают три типа болевого синдрома у па-
циентов с онкологическими заболеваниями. Око-
ло 75% страдают от боли, связанной с прораста-
нием опухоли, у 20% боль развивается в резуль-
тате лечения заболевания, у 5% боль не связана
с опухолью. Боль при онкологических заболева-
ниях может иметь черты ноцицептивной и ней-
ропатической. Появление нейропатической боли
свидетельствует о вовлеченности в патологичес-
кий процесс периферической или центральной
нервной системы. При развитии ХБС у пациен-
тов нарастает ощущение безнадежности, что
в еще большей степени способствует нарастанию
интенсивности болевого синдрома.

В 1986 г. эксперты ВОЗ предложили схему ле-
чения ХБС при онкологических заболеваниях,
так называемую «лестницу обезболивания». В ос-
нове этого подхода лежит постепенный переход
от неопиоидных средств к сильнодействующим
препаратам из группы опиоидов. Кроме того,
в онкологической практике широко используют-
ся средства, получившие название адъювантных,
то есть не относящихся по механизму действия
к наркотических анальгетикам. Учитывая появ-
ление в последние 20 лет новых болеутоляющих
средств, схема лечения ХБС в онкологии претер-
пела некоторые изменения.

По данным Н.А.Осиповой [28], при слабом
и умеренно выраженном ХБС (1 ступень)
из группы НПВП следует отдавать предпочтение
кетопрофену, учитывая возможность использо-
вать препарат в различных формах — таблетки,
капсулы, свечи (100 мг), раствор для инъекций
(100 мг в 2 мл) таблетки-ретард (150 мг), что поз-
воляет пациенту выбрать наиболее приемлемый
способ применения. Суточная доза препарата со-
ставляет 300 мг.

Для купирования более выраженного ХБС (2
ступень) показаны так называемые слабые опио-
идные анальгетики. С этой целью широко ис-
пользуется трамал в виде таблеток ретард в дозе
100 мг, 150 мг, 200 мг. При неэффективности тра-
мала можно назначить просидол в виде защеч-
ных таблеток по 20 мг или в инъекциях (1% 1мл).
Если трамал применяли в дозе 400 мг/сут, доза
просидола должна составлять 60–80 мг/сут.

При неэффективности слабых наркотических
анальгетиков переходят к применению морфина
или его аналогов (3 ступень). Начинают с приме-
нения таблетированных форм (МСТ-континус)
в дозе от 10 до 100 мг 2 раза в сутки. При перехо-

де на более сильные болеутоляющие средства
следует учитывать соотношение их анальгетиче-
ских потенциалов. При неэффективности трама-
ла в дозе 400 мг/сут доза СМТ должна состав-
лять 40–60 мг/сут, при использовании просидола
в дозе 240 мг/сут дозу МСТ следует увеличить
до 80–90 мг/сут. При использовании фентанила
в виде трансдермальной терапевтической систе-
мы следует начинать с наименьшей дозы —
25 мкг/ч. Если дюрогезик назначают в связи
с развитием толерантности к опиоидам, необхо-
димо подбирать дозу этого препарата путем пе-
ресчета с учетом той дозы, в которой применялся
предыдущий наркотический анальгетик.

Наряду с опиоидами, при ХБС, обусловленном
онкологическим заболеванием, используется
адъювантная терапия. Выбор препарата будет
продиктован конкретной ситуацией. При появле-
нии нейропатической боли необходимо назначить
препараты из группы антидепрессантов и анти-
конвульсантов. При развитии толерантности
к опиоидам эффективно использование клониди-
на, повышающего чувствительность к наркоти-
ческим анальгетикам. Все общие принципы лече-
ния ХБС в полной мере относятся и к данной ка-
тегории пациентов. Следует подчеркнуть, что
в последнее время в амбулаторной практике рас-
ширились возможности паллиативной помощи
благодаря созданию хосписов, где осуществляет-
ся уход за подобными пациентами, включающий
и лечение болевого синдрома.

Заключение

Болевой синдром является частым поводом
для обращения пациентов за помощью к врачу
общей практики. Качество болеутоления в амбу-
латорных условиях во многом определяет даль-
нейшую судьбу пациентов, в частности, может
способствовать хронизации болевого синдрома
или предупредить ее. Исследования последних
лет определили основные механизмы ноцицепции
и антиноцицептивной защиты, что явилось осно-
ванием для расширения возможностей фармако-
логической коррекции боли. Выявлены механиз-
мы формирования хронического болевого синдро-
ма и стратегия его лечения. Эффективное болеу-
толение возможно только с учетом причины, ха-
рактера боли, ее интенсивности и продолжитель-
ности. Для объективизации контроля эффектив-
ности болеутоления целесообразно использовать
визуально-аналоговые шкалы и специальные оп-
росники. Лечение хронического болевого синдро-
ма отличается от купирования острой боли. Оно
должно носить комплексный характер и осущест-
вляться с активным вовлечением самого пациента
с учетом его уровня образования и культуры.
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Задачи для самопроверки

1. К Вам на прием обратился пациент 65 лет, у которого 10 лет назад был диагностирован са-

харный диабет 2 типа. Поводом для посещения врача явилась болезненность в области большого

пальца правой стопы. Какой симптом позволит Вам уточнить характер болевого синдрома?
А. Покраснение кожи в области большого пальца правой стопы.
Б. Появление боли в ночное время суток.
В. Появление боли при прикосновении ватным шариком.
Г. Усиление боли при пальпации тыла стопы.
Д. Ослабление боли при приеме анальгина.



2. К Вам за помощью обратился пациент 34 лет, на которого накануне вечером напали неизве-

стные. При осмотре он жалуется на боль в области грудной клетки на уровне 4 и 5 ребер, усилива-

ющуюся на вдохе. Вы подозреваете у пациента перелом двух ребер и принимаете решение о госпи-

тализации, от которой он отказывается. Что Вы предпочтете в качестве обезболивания для дан-

ного пациента?
А. Анальгин 0,5 внутрь.
Б. Дюрогезик в дозе 75 мг.
В. Паравертебральную блокаду на уровне IV–V грудных позвонков.
Г. Паравертебральную блокаду на уровне I–II грудных позвонков.
Д. Трамал в дозе 100 мг внутримышечно.

3. Пациент 54 лет перенес операцию по поводу рака прямой кишки один год назад. Поводом для

его обращения явилось появление боли в поясничной области. Какое обследование поможет Вам

в выборе болеутоляющей терапии?
А. Консультация невролога.
Б. Рентгенография позвоночника.
В. Оценка боли с помощью визуально-аналоговой шкалы.
Г. Измерение АД и ЧСС.
Д. Определение уровня глюкозы крови.

4. Какое исследование необходимо провести у пациентки 50 лет с невралгией тройничного нерва

для выбора тактики лечения?
А. Рентгенография костей черепа.
Б. Определение уровня глюкозы крови.
В. Определение интенсивности боли с помощью визуально-аналоговой шкалы.
Г. Магнитно-резонансная томография.
Д. Холтеровское мониторирование.

5. К Вам обратился пациент 45 лет с жалобами на интенсивную боль в области плеча, которую

связывает с подъемом тяжести на работе. Больной злоупотребляет алкоголем, курит, в анамнезе

гепатит В. Какое из болеутоляющих средств представляет опасность для данного пациента?
А. Капсаицин.
Б. Трамал.
В. Фентанил.
Г. Парацетамол.
Д. Лидокаин.

6. Больная 60 лет оперирована по поводу рака молочной железы 2 года назад. Получила курс луче-

вой и химиотерапии. Несмотря на проведенное лечение, появились метастазы в области грудных

позвонков, что является причиной болевого синдрома, оцениваемого пациенткой в 8 баллов по

10-балльной шкале. После приема кеторолака интенсивность боли незначительно снижалась. Ка-

кой препарат следует назначить для болеутоления в данной ситуации?
А. Промедол.
Б. Фентанил.
В. Вольтарен.
Г. Трамал.
Д. Дюрогезик.
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Цель лекции: Обосновать первостепенную
роль врачей первичного звена здравоохранения
в ранней диагностике онкологических заболева-
ний и важность своевременного проведения про-
филактических мероприятий на всех уровнях
оказания помощи.

В результате изучения лекции врач должен
знать распространенность онкологических забо-
леваний, их место в общей структуре заболевае-
мости и смертности населения, этиопатогенез
и факторы риска развития злокачественных но-
вообразований; иметь представление о современ-
ных методах диагностики опухолей, ознакомить-
ся с основными методами лечения и профилакти-
ки их осложнений, адекватно оценивать перспек-
тивы пациента.

План лекции:
1. Введение.
2. Эпидемиология.
3. Этиология.
4. Классификация.
5. Клиническая картина.
6. Диагностика.
7. Лечение.
8. Прогноз.
9. Профилактика.
Введение. Онкология — это наука об опухолях.

Опухоль представляет собой патологическую кле-
точную популяцию, характеризующуюся избыто-
чной пролиферацией клеток, которая не контро-
лируется организмом. Для злокачественных опу-
холей характерна местная инвазия в окружаю-
щие ткани и распространение по организму в виде
метастазов в различные анатомические области.
Напротив, доброкачественные опухоли не прорас-
тают в прилежащие ткани и не метастазируют.

Следует иметь в виду, что злокачественные
опухоли имеют множество различных масок
и проявлений и далеко не всегда их клинические
проявления вписываются в классическую схему.
Так, к сожалению, онкологические больные меся-
цами лечатся у терапевтов и гастроэнтерологов
по поводу язвенной болезни желудка или в про-
тивотуберкулезных диспансерах.

Несмотря на успехи онкологии, предлагаю-
щей новые прогрессивные методики лечения,

судьба онкологических больных в первую оче-
редь находится в руках врачей первичного кон-
такта — терапевтов и врачей общей практики,
поскольку именно они должны информировать
население о здоровом образе жизни и о необхо-
димости прохождения регулярных профилакти-
ческих осмотров; а также по первым, обычно
скудным и неопределенным жалобам, данным ос-
мотра и минимального обследования заподозрить
онкологическую патологию и убедить пациента
выполнить дополнительные методы обследова-
ния. В клиническом мышлении врача должна
превалировать «презумпция наиболее опасного
заболевания», чтобы не пропустить возможное
серьезное заболевание и придать онкологичес-
кую настороженность пациенту с учетом его со-
циально-бытового уровня и индивидуальных
психологических особенностей.

Эффективность работы медицинских служб
наглядно показывает тот факт, что, несмотря на
высокую распространенность злокачественных
новообразований в таких странах как Дания
и Норвегия, где более 3% населения имеет вери-
фицированный диагноз, по показателям стандар-
тизованной смертности среди европейских стран
лидируют Венгрия, Чехия, Польша. Очевидно,
что в ряде стран, где уровень здравоохранения
не столь высок и патологоанатомические иссле-
дования не считаются рутинными, оба упомяну-
тых статистических показателя будут резко за-
нижены. Низкие показатели заболеваемости
и смертности наблюдаются в странах с низкой
средней продолжительностью жизни, так как он-
кологические заболевания более характерны для
лиц старших возрастных групп.

Эпидемиология

Рак является второй по частоте причиной
смерти после сердечно-сосудистых заболеваний.
Примерно у 3 из каждых 10 живущих в развитых
странах людей есть или разовьется рак. 40%
больных раком при различном лечении выжива-
ют на протяжении не менее 5 лет [1, 2]. Хотя в те-
чение последних трех десятилетий отмечено сни-
жение смертности от некоторых опухолей, таких
как рак желудка и рак матки, общая частота
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смертей от рака характеризуется медленным,
но стабильным увеличением. Среди причин смер-
ти от рака в развитых странах рак легких зани-
мает лидирующее положение. Смертность от ра-
ка легкого неуклонно возрастает и среди раков
различной локализации представляется наибо-
лее драматичной [3, 4].

У мужчин наиболее частой локализацией ра-
ка являются легкие, затем с уменьшающейся ча-
стотой идут ободочная кишка, прямая кишка
и предстательная железа. У женщин чаще всего
поражаются молочные железы, реже — легкие,
ободочная и прямая кишка [1].

Распространенность различных типов раков
не обязательно коррелирует со смертностью от
тех же видов опухолей. Пятилетняя выживае-
мость наиболее высока при раке кожи, шейки
матки, эндометрия и мочевого пузыря. Наоборот,
наименьшая выживаемость характерна для рака
поджелудочной железы.

Этиология

Установлено, что ароматические амины спо-
собны вызывать опухоли мочевыводящйх путей.
Действие бензола ассоциируется с развитием ост-
рого лейкоза. Деготь, скипидар и креозот способны
вызывать рак кожи, гортани и бронхов. Мезотели-
омы встречаются очень часто у шахтеров, добыва-
ющих асбест. Связь с развитием некоторых форм
рака показана даже для некоторых фармакологи-
ческих препаратов (диэтилстильбэстрол). К основ-
ным физическим канцерогенным факторам отно-
сится ионизирующее и избыточное ультрафиоле-
товое излучение. Механическое раздражение не-
которых тканей также может вызвать злокачест-
венное перерождение (язвы Маржолина, по имени
французского хирурга J.N.Marjolin).

Трудно переоценить роль онкогенных вирусов
в развитии большого спектра онкологической па-
тологии: папилломавирус ассоциирован с раком
шейки матки, цитомегаловирус — с саркомой Ка-
поши, вирусы Эпштейна — Барр и ретровирусы
с — лимфомами, вирусные гепатиты В и С —
с первичным раком печени.

Наследственность также играет важную роль
в развитии рака. Рак толстой кишки у ряда чле-
нов одной семьи, так же как отмечающийся
у кровных родственников рак молочной железы,
с очевидностью указывают на роль генетических
факторов в канцерогенезе. Непосредственную
ключевую роль в канцерогенезе играют иммун-
ные факторы. Обоснована роль социально-эконо-
мических, географических, национальных и дру-
гих факторов в канцерогенезе [4].

Классификация

Злокачественные опухоли из эпителиальной
ткани носят общее название раков, или карци-

ном. Саркомы — злокачественные опухоли из

клеток соединительной ткани и других тканей
мезенхимального происхождения, таких как мы-
шечная, костная или сосудистая. Тератомами

называют многокомпонентные опухоли из незре-
лых тканевых закладок. Эти опухоли встречают-
ся в яичках, яичниках и средостении [2].

Классификация TNM

Для каждой локализации опухоли существуют
определенные характеристики отдельных параме-
тров этой международной классификации, кото-
рые нетрудно найти в специальной литературе [5].

T — размеры и степень прорастания окружа-
ющих тканей первичной опухолью. При всех ло-
кализациях имеется четыре градации: 1 — мини-
мальные размеры, 4 — прорастание в соседние
органы или ткани. (Бывают исключения из при-
нятых стандартов: при меланоме, например, дан-
ный индекс означает толщину опухоли). В неко-
торых ситуациях при обнаружении отдаленных
метастазов опухоли неясной локализации врачи
вынуждены добавлять индекс Х.

N — состояние регионарных лимфатических
узлов. В зависимости от локализации опухоли
данный показатель имеет различные цифровые
индексы. Обычно, 0 — отсутствие метастазиро-
вания в лимфоузлы, 1 — вовлечение в процесс
единичных (1–2) регионарных лимфатических
узлов с сохранением их подвижности; 2 — вовле-
чение в процесс нескольких регионарных лимфа-
тических узлов; 3 — ограничение смещаемости
вовлеченных в процесс лимфоузлов.

M — наличие отдаленных метастазов. Обыч-
но, 0 — отсутствие отдаленных метастазов, 1 —
обнаружение отдаленных метастазов любой ло-
кализации.

P — степень прорастания органа. Использует-
ся только для характеристики опухолей полых
органов. 1 — минимальные размеры, 4 — полное
закрытие опухолью просвета пргана.

G — степень злокачественности опухоли.
Наименьшая степень злокачественности — 1,
наивысшая — 4.

Пути распространения опухоли

1. Продолженный рост в окружающие ткани.
2. Метастазирование по лимфатическим сосу-

дам.
3. Метастазирование по кровеносным сосудам.
4. Имплантационный путь — при опухолевом

обсеменении серозных оболочек.
Многие злокачественные опухоли распростра-

няются одновременно несколькими путями,
при этом заранее предугадать пути метастазиро-
вания невозможно. Знание типичных вариантов
метастазирования злокачественной опухоли важ-
но для планирования целенаправленного лечения.
Так, например, при раке шейки матки регионар-
ными лимфатическими коллекторами будут па-
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раметральные, внутренние подвздошные (обту-
раторные), наружные подвздошные, общие под-
вздошные, пресакральные (юкстарегионарные —
парааортальные лимфатические узлы), при раке
молочной железы — подмышечные, подключич-
ные и надключичные (на стороне поражения).

Первичные метастазы обычно возникают
в подкапсульной зоне регионарных лимфатичес-
ких узлов. Постепенно опухолевые клетки вы-
полняют синусы лимфоузла и замещают его па-
ренхиму. Первоначально лимфатический узел
может быть не увеличен и при рассмотрении его
невооруженным глазом может выглядеть нор-
мальным, несмотря на имеющиеся уже пораже-
ния опухолевыми клетками. Поражение метаста-
зами лимфатических узлов характерно для всех
злокачественных эпителиальных опухолей,
за исключением базальноклеточного рака кожи.
Саркомы же метастазируют в лимфатические
узлы менее чем в 10% случаев.

Классификация по стадиям развития
процесса [5]

Стадия 1. Опухоли с малыми размерами пер-
вичного очага (до 3 см в диаметре, обычно до
1 см), ограниченного пределами исходной ткани
при отсутствии регионарных метастазов

В отдельных случаях (РШМ, эндометрия
и др.) вводится понятие о так называемой «нуле-
вой» стадии — преинвазивной карциноме (кар-
циноме in situ, «внутриэпителиальном» раке) —
термин, обозначающий рак, не прорастающий за
пределы базальной мембраны.

Стадия 2. Размеры первичной опухоли 3–5 см
или меньше новообразования, прорастающего
подлежащие ткани без выхода за пределы орга-
на, или ограниченное местное распространение
новообразования при наличии одиночных (1–2)
смещаемых регионарных метастазов.

Стадия 3. Диаметр первичной опухоли более
5 см, выход новообразования за пределы пора-
женного органа (без прорастания соседних орга-
нов, при отсутствии отдаленных метастазов, не-
зависимо от того, имеются или нет одиночные ре-
гионарные метастазы), или наличие множествен-
ных смещаемых регионарных метастазов, несмо-
тря на минимальные размеры опухоли, которая
не прорастает пораженный орган.

Стадия 4. Местное распространение опухоли
на соседние органы (прорастание) либо наличие
отдаленных (лимфогенных или гематогенных)
метастазов вне зависимости от размеров первич-
ного новообразования, даже если в момент иссле-
дования оно не обнаруживается (так называемые
оккультные формы).

Êëèíè÷åñêàÿ êàðòèíà
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I. Доклинический (3/4 общей продолжительно-

сти существования опухоли).

II. Клинический период. Обычно проявляется
одним из ведущих феноменов.

Феномен обтурации наблюдается при раке
большинства полых и некоторых паренхиматоз-
ных органов.

Феномен деструкции чаще встречается при
экзофитных и изъязвленных опухолях и прояв-
ляется кровотечением.

Феномен компрессии отражает давление опу-
холи на нервные стволы, окружающие ткани
и органы, проявляется двояко: болевыми ощуще-
ниями и нарушением функций органов.

Феномен интоксикации в результате нару-
шения белкового и углеводного обмена, наруше-
ний ферментного и гормонального баланса прояв-
ляется общей слабостью, похуданием, снижени-
ем аппетита.

Феномен опухолевидного образования — на-
личие видимого или прощупываемого объемного
образования.

Клинические изменения, связанные с далеко
зашедшим опухолевым поражением, могут быть
разделены на две категории: отклонения, связан-
ные непосредственно с наличием опухолевого уз-
ла, и физиологические отклонения в организме
вторичного характера. Подозрительными в отно-
шении возможной непосредственной связи со
злокачественным опухолевым поражением явля-
ются нарушения функций кишечника или моче-
вого пузыря, длительно незаживающие язвы, не-
обычные кровотечения или выделения, уплотне-
ние или образование узла, диспепсия или за-
труднения при глотании пищи, изменения со сто-
роны бородавок или родимых пятен и изнуряю-
щий кашель, или охриплость голоса.

Опухоли могут вызывать отдаленные послед-
ствия и общие (системные) эффекты, сопровож-
дающиеся общим ухудшением состояния больно-
го. У больных со злокачественными опухолями
часто развиваются необычные симптомы и физи-
ологические отклонения, которые не могут быть
объяснены механическим воздействием первич-
ной опухоли или метастазов. Например, кахексия
при раке может возникать в результате конку-
ренции между опухолью и организмом за основ-
ные компоненты, обеспечивающие анаболичес-
кие процессы в тканях. К общим проявлениям
злокачественной опухоли могут быть отнесены
эктопическая продукция гормонов или секреция
неидентифицированных физиологически актив-
ных веществ. Токсические вещества, секретиру-
емые опухолью, могут быть еще одним механиз-
мом реализации раковой кахексии.

Äèàãíîñòèêà
Физикальное исследование включает внима-

тельный осмотр всей поверхности кожи для выяв-
ления подозрительных участков ее поражения.
Проводится пальпация лимфатических узлов, что-
бы определить, не увеличены ли они. Должно быть
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выполнено тщательное обследование молочных
желез. С шейки матки берут мазок для изготовле-
ния цитологического препарата, окрашиваемого по
Папаниколау. Должны быть также выполнены
пальцевое ректальное исследование и ректорома-
носкопия. У больных с охриплостью голоса выпол-
няют непрямую ларингоскопию. Следует обратить
внимание на так называемые продромальные стиг-
мы: наличие пятен цвета кофе с молоком, нейро-
фибром при нейрофиброматозе Реклингаузена,
множественных атипичных родинок при семейном
синдроме множественных родинок [6, 7].

Лабораторные исследования должны вклю-
чать развернутый анализ крови, анализ мочи,
анализ кала на скрытую кровь. Необходимым ис-
следованием является также рентгенография ор-
ганов грудной клетки; Диагностика ряда опухо-
лей базируется на выполнении биопсии. Раковые
опухоли внутренних органов выявлять труднее,
также как и выполнять биопсию этих опухолей.
Ценную информацию при этом дает компьютер-
ная томография, в том числе спиральная, магнит-
но-резонансная томография, позитронно-эмисси-
онная томография, показывающая активность
клеток тканей благодаря принципиально новому
методу получения изображения. По-прежнему
актуально в некоторых случаях радиоизотопное
сканирование. В некоторых случаях информа-
тивны энзимологические методы (например, по-
вышение уровня щелочной фосфатазы при неко-
торых опухолях и метастазах в кости). Для под-
тверждения диагноза опухоли и проведения био-
псии довольно часто требуется специальное ди-
агностическое оперативное вмешательство: ла-
пароскопия, медиастиноскопия, стернальная
пункция. Современное ультразвуковое оборудо-
вание позволяет добиться трехмерной цветной
визуализации тканей и органов [8].

По показаниям возможно использование мето-
дов иммунодиагностики. В частности, при раке
толстой кишки и некоторых других локализаций
опухолевым маркером служит карциноэмбрио-
нальный антиген, характерный в норме для ки-
шечника, печени и поджелудочной железы плода.
При раке яичка — хорионический гонадотропин
и его р-субъединица, при раке яичника — СА 125,
раке молочной железы — СА 15–3, при раке
предстательной железы опухолевым маркером
является простатоспецифический антиген. б-Фе-
тоглобулин — один из фетальных антигенов, ко-
торые циркулируют в крови примерно у 70%
больных с первичной гепатомой. Этот антиген вы-
является также у пациентов с раком желудка,
предстательной железы и низкодифференциро-
ванными опухолями яичка. К сожалению, чувст-
вительность и специфичность иммунодиагности-
ки недостаточно высока, чтобы этот метод мог
широко использоваться в скрининге или как са-
мостоятельный метод диагностики [9, 10].

Ñêðèíèíãîâûå òåñòû
Скрининги для выявления онкологических за-

болеваний должны удовлетворять следующим
требованиям:

1) Высокая распространенность опухоли в по-
пуляции.

2) Простота и низкая себестоимость теста.
3) Клиническая приемлемость и безопасность

методики для пациента.
4) Высокая чувствительность и специфич-

ность теста.
5) Улучшение исхода лечения.
Большинство скрининговых тестов экономи-

чески оправдано только для лиц, составляющих
группы риска в отношении заболевания злокаче-
ственной опухолью. Маммография для выявле-
ния рака молочной железы, фиброколоноскопия
для выявления колоректального рака и исследо-
вание крови на наличие антигенов, характерных
для рака предстательной железы, служат при-
мерами таких тестов, использование которых,
как было показано, снижает смертность от рака
[10, 11].

Рентгенологическое исследование грудной
клетки и цитологический анализ мокроты для
выявления рака легкого не рекомендуются в ка-
честве стандартных, поскольку в конечном итоге
они не влияют на выживаемость пациентов. Аме-
риканское онкологическое общество для раннего
выявления рака толстой и прямой кишок реко-
мендует выполнять анализ кала на скрытую
кровь (реакция Грегерсена) ежегодно после дос-
тижения 50-летнего возраста, ежегодно выпол-
нять пальцевое ректальное исследование после
40 лет (рекомендуется выполнять также для вы-
явления рака предстательной железы) и прово-
дить ректороманоскопию каждые 3 года после
50 лет [11].

Для ранней диагностики злокачественных но-
вообразований органов репродуктивной системы
у женщин рекомендовано выполнять ультразву-
ковое исследование области таза каждые два го-
да с 20-летнего возраста до достижения 40 лет,
а затем, проводить исследование ежегодно. Вы-
полнение кольпоцитодиагностики по Папанико-
лау рекомендовано всем женщинам с 20 до 65 лет
один раз в 3 года. Физикальное исследование мо-
лочных желез необходимо проводить каждые 3
года в возрасте от 20 до 40 лет, а затем ежегодно.
Маммографическое исследование молочных же-
лез для скрининга рекомендовано один раз в два
года в возрасте с 35–40 до 49 лет и ежегодно —
после 50 лет [8].

Лечение
Принципиальными методами лечения злока-

чественных опухолей являются оперативное
вмешательство, которое может быть радикаль-
ным и паллиативным, лучевая терапия, к кото-
рой помимо рентгенотерапии относят радиотера-
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пию и химиотерапию, в том числе гормональную
терапию. Помимо основных методов лечения, до-
статочно широко используют комбинированное
лечение, обусловленное сочетанием методик ле-
чения, в том числе неоадъювантная (осуществля-
емая до оперативного вмешательства) и адъю-
вантная терапия (проводимая после операции),
используют иммунотерапию. Комплексное при-
менение хирургического, лучевого и цитостати-
ческого лечения при многих злокачественных
опухолях дает гораздо лучшие результаты, чем
какой-либо один из этих методов.

Оперативное лечение

Хирургическое лечение — наиболее распро-
страненный и эффективный способ лечения зло-
качественных опухолей из тех, которыми меди-
цина располагает в настоящее время. Успехи
в операционной технике и интенсивной поддер-
живающей терапии сделали возможной разра-
ботку более радикальных и более экстенсивных
методов хирургического лечения онкологических
больных. К сожалению, эти более радикальные
хирургические методы не всегда существенным
образом улучшают исход заболевания.

Если нет признаков распространения опухоли
за пределы основного узла, целью лечения долж-
но быть ее удаление и терапия, направленная на
улучшение общего состояния больного. Если же
к моменту выявления опухолевого поражения
оно оказывается уже распространенным, прово-
дят паллиативное симптоматическое лечение,
направленное на устранение отдельных симпто-
мов, максимально возможное продление жизни
больного и улучшение ее качества. Наиболее ва-
жным критерием инкурабельности онкологичес-
кого больного служит наличие отдаленных мета-
стазов [9].

Обосновано использование различных по объ-
ему вмешательств: широкая местная резекция,
радикальная местная резекция, радикальная ме-
стная резекция с удалением путей оттока лимфы
en bloc, сверхрадикальная резекция. Другие опе-
ративные вмешательства: удаление рецидивной
опухоли, уничтожение метастатических опухо-
лей, паллиативные хирургические вмешательст-
ва, частичное иссечение опухоли [7].

Существенным моментом является предопе-
рационная подготовка больного. У него могут
быть гипотрофия, анемия, электролитные нару-
шения или нарушения свертываемости крови,
которые неблагоприятно влияют на течение пос-
леоперационного периода и определяют леталь-
ность. На амбулаторном этапе предоперационной
подготовки должны быть предприняты все воз-
можные усилия для симптоматической коррек-
ции основных функций сердечно-сосудистой сис-
темы: должны быть компенсированы сердечная
недостаточность, нарушения сердечного ритма,
анемия.

Лучевая терапия

Ионизирующее излучение служит эффектив-
ным средством лечения ряда злокачественных
опухолей, используемым как самостоятельный
метод, а также в комбинации с хирургическим
методом и лекарственной терапией (химио- и им-
мунотерапия). Оно применяется у 50–60% всех
больных со злокачественными опухолями. Основ-
ная цель радикальной лучевой терапии — дости-
жение полной эрадикации опухолевых клеток.
К преимуществам лучевой терапии относится
возможность уничтожения опухолевой ткани
при сохранении анатомической целостности ор-
гана. К недостаткам метода относятся увеличе-
ние частоты некоторых неблагоприятных ослож-
нений и продолжительное время, необходимое
для лечения.

Такие опухоли как лимфогранулематоз, лим-
фосаркома, семинома и мелкоклеточный рак лег-
кого относятся к радиочувствительным. Фибро-
саркома, веретеноклеточная саркома, синовиаль-
ная саркома считаются радиорезистентными.
Наибольшей резистентностью обладает остеоген-
ная саркома.

При лечении злокачественных опухолей мяг-
ких тканей применение лучевой терапии наибо-
лее целесообразно в предоперационном и после-
операционном периодах. Абсолютным противо-
показанием к лучевому лечению является актив-
ная форма туберкулеза.

Новая волна интереса к лучевой терапии свя-
зана с возможностью внедрения при некоторых
формах рака вновь созданных изотопов непо-
средственно в опухоль. Соответственно радиоон-
кологи все шире привлекаются хирургами-онко-
логами для осуществления интраоперационного
внедрения в опухоль изотопов.

Побочные реакции, связанные с лучевой тера-
пией, обычно проявляются слабостью (назначают
витамины), тошнотой (купируется церукалом),
диареей (обильное питье, имодиум по 1 капсуле
после каждой дефекации; микробиологическое
исследование кала, коррекция дисбиоза), стома-
титом и эзофагитом (исключают прием горячей,
острой пищи, гигиена полости рта; полоскание
рта 0,25–0,5% раствором новокаина перед прие-
мом пищи; сукральфат по 1 г в измельченном ви-
де разжевать перед едой), дерматитом (проходит
самостоятельно в течение 2–4 недель), циститом
(показаны спазмолитики, диета с исключением
острого, алкоголя, пива; теплые сидячие ванноч-
ки с фурацилином, риванолом; консультация
уролога), выпадением волос в зоне облучения че-
рез 3–6 недель (волосы вырастают вновь в тече-
ние 2–3 месяцев) и угнетением кроветворения:
лейкопения, тромбоцитопения, анемия, панцито-
пения (в большинстве случаев проходят самосто-
ятельно в течение 3–6 недель; при агранулоцито-
зе, тромбоцитопении с угрозой кровотечения, тя-
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желой панцитопении показано переливание ком-
понентов крови).

Химиотерапия

Полный эффект химиотерапии подразумева-
ет разрушение опухоли. Частичный — уменьше-
ние размеров опухоли на 50% и более. Стабилиза-
ция болезни означает либо уменьшение размера
опухоли менее чем на 50%, либо увеличение ме-
нее чем на 25% всей массы опухолевой ткани.
Прогрессирование болезни предполагает увели-
чение на 25% и более размеров всех опухолевых
очагов или появление нового очага, рассматрива-
емого как метастаз.

Для некоторых опухолей характерна очень вы-
сокая чувствительность к химиотерапии, заслу-
живающая специального упоминания. Так, мета-
стазы хорионкарциномы оказываются курабель-
ными у 80–90% больных при использовании только
цитостатиков. Почти все формы рака яичка в на-
стоящее время считаются высокочувствительны-
ми к химиотерапии при использовании комбина-
ции цисплатина, блеомицина и винбластина.

При применении противоопухолевых препа-
ратов достаточно часто встречаются побочные
эффекты, такие как тошнота и рвота во время ка-
пельного внутривенного вливания (для предупре-
ждения их развития назначают церукал за 1 ч до
начала введения цитостатика), лейкопения, тром-
боцитопения или анемия (показано переливание
компонентов крови), алопеция (волосы отрастают
самостоятельно через 3–8 недель). О возможных
побочных эффектах, свойственных отдельным
препаратам, например, кардиотоксическое дейст-
вие антрациклинов, неспецифический легочный
синдром при использовании блеомицина и метот-
рексата, нефротоксическое действие циспластина
и метотрексата, полиневритический синдром при
использовании циспластина и винкристина, паци-
ента должны своевременно информировать онко-
логи-химиотерапевты. При лечении этих состоя-
ний используется синдромальный подход.

Среди других методов лечения опухолей сле-
дует отметить активную специфическую имму-
нотерапию, представляющую собой попытку сти-
мулировать иммунный ответ на антигены данной
опухоли. При пассивной иммунотерапии приме-
няется системное введение специфической про-
тивоопухолевой сыворотки с целью подавления
опухолевого роста. Осуществляются попытки
проводить химиотерапию в сочетании с аутоло-
гичными гемопоэтическими клетками-предшест-
венниками.

Прогноз

Для определения прогноза при злокачествен-
ной опухоли важен целый ряд факторов. Локали-
зация первичной опухоли — один из наиболее
существенных факторов. Если раки кожи, молоч-
ной или щитовидной железы часто локализованы

и курабельны, то злокачественные опухоли лег-
ких, поджелудочной железы и пищевода при их
первичном выявлении оказываются уже распро-
страненными и более чем в 90% случаев вызыва-
ют быструю смерть больных.

Стадия опухоли к началу лечения имеет су-
щественное влияние на выживаемость. Отдален-
ные гематогенные метастазы предвещают смер-
тельный прогноз, и мало кто из пациентов оказы-
вается курабельным в этой стадии. Как правило,
метастатическое поражение лимфатических уз-
лов резко — примерно наполовину — уменьшает
выживаемость больных.

Ряд гистологических признаков опухоли име-
ет прогностическое значение. Для менее диффе-
ренцированных опухолей характерны многочис-
ленные митозы и раннее метастазирование. Важ-
ным аспектом прогноза при злокачественных
опухолях является состояние иммунитета.
У больных с ослабленным иммунным ответом
прогноз однозначно неблагоприятен. Наконец,
важным фактором, влияющим на прогноз, может
быть возраст больного: при одном и том же виде
злокачественной опухоли у молодых лиц прогноз
хуже, чем у лиц среднего или пожилого возраста.

Профилактика. Первичная профилактика
оказывает действие до появления гистологически
распознаваемой опухоли, вторичная профилак-
тика (выявление и лечение предраковых состоя-
ний и ранних стадий рака), имеет цель предот-
вратить прогрессию опухоли и снизить смерт-
ность. Ниже приведены 6 основных принципов
диеты Американского ракового общества, касаю-
щиеся диетопрофилактики онкологических забо-
леваний:

— профилактика ожирения;
— уменьшение потребления жира с пищей;
— включение в ежедневный рацион различ-

ных фруктов и овощей;
— потребление пищи, обогащенной клетчаткой;
— ограничение потребления алкоголя;
— ограничение потребления копченой и со-

держащей нитриты пищи.
Ведущим критерием диспансерного наблюде-

ния является формирование четырех основных
клинических групп пациентов:

Подгруппа IА: больные с заболеванием, подо-
зрительным на злокачественное новообразова-
ние. Эти пациенты подлежат углубленному об-
следованию и при установлении диагноза их либо
снимают с учета или переводят в другую клини-
ческую группу.

Подгруппа IБ: больные с предопухолевыми за-
болеваниями. В зависимости от локализации и гис-
тологического строения ткани пациенты могут на-
блюдаться в динамике, подвергаться дополнитель-
ным исследованиям или направляться на лечение.

Группа II: больные со злокачественными но-
вообразованиями, имеющие в результате приме-
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нения современных методов лечения реальные
перспективы полного излечения или длительной
ремиссии.

Подгруппа IIА: пациенты, подлежащие ради-
кальному, т.е. направленному на полную ликви-
дацию от опухоли, лечению.

Группа III: практически здоровые пациенты
после радикального лечения (хирургического,
лучевого, комбинированного, комплексного) зло-
качественной опухоли при отсутствии рециди-
вов и метастазов. Возникновение рецидива (ме-
тастазов) дает основание для перевода больного
во II группу для проведения специального лече-
ния (хирургического, лучевого, химиотерапии)
или в IV группу — при невозможности осущест-
вить его из-за распространения опухолевого
процесса.

Группа IV: больные с распространенными
формами злокачественного новообразования, ко-
торым невозможно провести радикальное лече-
ние, но показано или намечено хирургическое
комбинированное, комплексное, химио-гормо-

нальное либо другое лекарственное паллиатив-
ное или симптоматическое лечение.

Заключение

Необходимо помнить, что именно врач амбу-
латорного звена медицинской помощи может ре-
ально повлиять на выживаемость пациентов при
развитии онкологических заболеваний. Это дос-
тигается путем информирования населения
о факторах риска развития злокачественных
опухолей и внедрения принципов первичной про-
филактики, организации регулярных скринингов
населения, относящегося к группе риска и под-
держания у этой категории лиц определенной
онкологической настороженности. Врачи первич-
ного звена здравоохранения должны владеть на-
выками своевременного распознавания онкологи-
ческих заболеваний, мотивировать пациентов
к своевременному использованию активных ме-
тодов лечения. Важной задачей сотрудников от-
делений общей практики является обеспечение
паллиативной помощи инкурабельным больным.
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Задачи для самопроверки

1. У женщины 35 лет пальпируется небольшое образование в молочной железе, имеются скудные

кровянистые выделения из соска, последний визуально не изменен. Регионарные лимфоузлы не паль-

пируются. Наиболее вероятный предварительный диагноз:
А. Рак Педжета.
Б. Внутрипротоковая папиллома.
В. Галактоцеле.
Г. Фиброзно-кистозная мастопатия.
Д. Мастодиния.

2. Наиболее частой причиной массивного кровотечения из нижних отделов желудочно-кишечно-

го тракта является:
А. Геморрой.



Б. Неспецифический язвенный колит.
В. Дивертикулярная болезнь.
Г. Опухоли толстой кишки.
Д. Дивертикул Меккеля.

3. У мальчика-подростка обнаружены мягкие образования в субареолярных отделах обеих груд-

ных желез. Их следует:
А. Иссечь.
Б. Вскрыть и дренировать.
В. Не трогать.
Г. Пунктировать, а полученную жидкость направить на цитологическое исследование.
Д. Местно лечить стероидными гормонами.

4. Какое из перечисленных ниже положений относительно реконструкции молочной железы верно?
А. Реконструкцию проводят только при отсутствии метастазов.
Б. Реконструкцию никогда не выполняют одномоментно с мастэктомией.
В. Для реконструкции под кожу вводят искусственные имплантаты.
Г. Если восстановление формы молочной железы возможно, то реконструкция соска невозможна.
Д. Для достижения симметрии на противоположной молочной железе иногда выполняют маммо-

пластику.

5. При злокачественной меланоме прогноз в большей степени зависит от:
А. состояния лимфатических узлов.
Б. глубины инвазии.
В. гистологической картины опухоли.
Г. гистологического варианта меланомы.
Д. анатомической локализации опухоли.

6. Какой из нижеперечисленных симптомов наиболее типичен для рака молочной железы?
А. Изолированное увеличение подмышечных лимфатических узлов.
Б. Выделения из соска.
В. Пальпируемое образование в молочной железе.
Г. Микрокальцинаты на маммограмме.
Д. Изменения и десквамация эпидермиса соска.

7. Какой из перечисленных симптомов наиболее вероятно может указывать на злокачествен-

ную опухоль молочной железы у женщины 40 лет:
А. Болезненный подвижный инфильтрат.
Б. Безболезненное подвижное образование.
В. Кровянистые выделения из соск.а
Г. Прозрачные выделения из соска.
Д. Отек кожи молочной железы по типу лимонной корочки.

8. Определение простатоспецифического антигена наиболее ценно для:
А. дифференцировки простатита и простатодинии.
Б. выявления рака простаты.
В. выявления больных раком простаты в стадии А2.
Г. диагностики рецидива после лечения локализованной карциномы простаты.
Д. определения прогноза.
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В статье представлены основные диагностические и лечебные трудности, с которыми может встретиться

семейный врач, курирующий пожилого больного с заболеваниями органов пищеварения.

Ключевые слова: пожилой пациент, болезни органов пищеварения.

The main difficulties related to diagnosis and treatment of elderly with diseases of the gastrointestinal tract com-

mon in general practice are discussed in this article.

Keywords: elderly patient, diseases of gastrointestinal tract.

Доля пожилых лиц в общей популяции в настоя-
щее время с каждым годом увеличивается [1]. Вра-
чам разных специальностей, прежде всего, семейно-
му врачу, все чаще приходится обследовать и лечить
пациентов пожилого возраста. При этом врач стал-
кивается с целым рядом специфических проблем, не
свойственных пациентам других возрастных групп.

Часто симптомы серьезных гастроэнтерологи-
ческих заболеваний, как самому больному, так
и ухаживающим за ним лицам представляются
проявлениями старения организма, не требующи-
ми обследования и лечения. Для внимательного се-
мейного врача, знающего пациента, а также усло-
вия его жизни на протяжении многих лет, не оста-
нутся незамеченными изменения в самочувствии
и состоянии пожилого человека. Но врач, недавно
познакомившийся с семьей, может испытывать
трудности в трактовке имеющихся у пациента па-
тологических и возрастных изменений организма.

Сложность обследования пожилого пациента
врач начинает испытывать с этапа сбора анамнеза.
Излишне активное ведение беседы врачом не спо-
собствует налаживанию психологического контак-
та с пожилым пациентом, также как обращение
к пациенту по фамилии, или панибратское поведе-
ние врача. Пожилой пациент часто устает от дли-
тельной беседы, в этом случае врач может провес-
ти сбор анамнеза в несколько этапов. Если контакт
с пожилым человеком затруднен, врач может по-
пытаться одновременно собирать анамнез заболе-
вания и анамнез жизни, поскольку пожилым лю-
дям бывает легче вспомнить сначала значимые со-
бытия из своей профессиональной и личной жизни,
а затем — то, что беспокоило в его самочувствии
в тот или иной период. Семейный врач не должен
ограничиваться сбором данных анамнеза от ухажи-
вающих за пожилым человеком родственников.
Обязательным является проведение беседы с по-

жилым пациентом в отсутствие посторонних лю-
дей, что позволяет уточнить психологический ста-
тус пациента, его положение в семье.

Пациент с нейросенсорной тугоухостью предста-
вляет серьезную проблему для сбора анамнеза.
При общении с ним врач должен говорить ясно, чет-
ко, спокойно, несколько более медленно, чем обычно,
не кричать в ухо пациенту. Лицо врача должно не
только выражать интерес и сочувствие, но и быть до-
статочно освещено, так как движения губ помогают
плохо слышащему больному понять вопрос [1–5].

Пациент пожилого возраста нередко отличается
повышенной внушаемостью и сознательно или не-
осознанно дает ответы, которые, как ему кажется,
хочет услышать врач [1, 3, 5, 6]. Поэтому, обследуя
пожилого пациента, лучше задавать вопросы
в форме, предполагающей отрицательный ответ [7].
Например, выясняя локализацию боли в животе,
желательно спрашивать об отсутствии боли в той
или иной зоне. Если последует ответ: «Нет, в этом
месте, наоборот, боль имеется», то такой ответ бу-
дет ближе к истине, так как форма вопроса исклю-
чала внушаемость.

Собирая анамнез, врач должен избегать непо-
нятных для пожилого человека медицинских тер-
минов, например, «мелена», «стул», «метеоризм»
и т.д. Пожилой пациент и врач часто по-разному
понимают одни и те же слова [5, 8, 9]. В то же вре-
мя, многие больные к пожилому возрасту имеют
богатый опыт пребывания в лечебных учреждени-
ях, считают себя достаточно грамотными в медици-
не и, стремясь облегчить задачу врача, на вопрос
о том, что беспокоит, начинают перечислять диаг-
нозы. В этом случае важно, не перебивая больного
и не вступая с ним в спор, начать уточнять симпто-
мы, формулируя вопросы по-разному, чтобы соста-
вить свое мнение о диагнозе [4, 5, 7]. Медицинские
термины, которыми пользуется пациент, не долж-
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ны служить для врача основой формирования це-
лостного представления о больном.

Во многих случаях пожилой пациент переоцени-
вает свой прошлый опыт лечения, что может поме-
шать семейному врачу заподозрить, например, ин-
фаркт миокарда у больного с приступом боли в жи-
воте, если сам пациент связывает эту боль с имею-
щейся у него в течение многих лет язвенной болез-
нью [2, 7, 10]. Боль в животе может беспокоить пожи-
лого пациента при целом ряде заболеваний, не свя-
занных с патологией органов брюшной полости:
пневмония, плеврит, инфаркт миокарда, гипертони-
ческий криз, острая правожелудочковая недостаточ-
ность, почечная колика [6, 9–11]. Возможны и проти-
воположные ситуации, когда гастроэнтерологичес-
кие заболевания у пожилых больных маскируются
симптоматикой заболеваний других органов. Напри-
мер, неприятные ощущения за грудиной, расценива-
емые самим пациентом как проявление заболевания
сердца, могут явиться первым признаком гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни, а иногда и рака
пищевода [2, 10]. Одышка, тахикардия, боль в облас-
ти сердца у пожилого больного с многолетним «кар-
диологическим» анамнезом иногда служат проявле-
нием крупного дивертикула пищевода, желчнока-
менной болезни [3, 11, 12]. Причиной упорного кашля
у пожилого пациента, убежденного в наличии у него
хронического бронхита, может оказаться гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь, рак пищевода [3,
10, 11]. Внезапная астенизация в пожилом или
в старческом возрасте, потеря интереса к окружаю-
щему обычно расценивается как пациентом, так и его
близкими как естественное проявление старения.
Однако семейный врач обязан обратить внимание на
эти симптомы, поскольку они, даже в отсутствие
температурной реакции, нередко указывают на раз-
витие острого инфекционного процесса в организме
пожилого человека [1, 2, 6].

Падение артериального давления и появление та-
хикардии могут быть у пожилого больного единст-
венными начальными симптомами острой катастро-
фы в брюшной полости, например, перфорации язвы
[2, 6, 12]. Пожилой человек, считающий себя больным
колитом, может страдать хронической ишемической
болезнью органов пищеварения, дивертикулярной
болезнью толстой кишки, раком толстой кишки, дис-
бактериозом кишечника [2, 9, 12]. Кожный зуд у по-
жилого пациента с большей вероятностью будет рас-
ценен врачом, знакомым с основами гериатрии, как
проявление синдрома холестаза, а не аллергической
реакции, в чем часто убежден сам пациент [3, 11, 12].
Если же аллергическая реакция типа крапивницы
впервые возникла у человека пожилого возраста, не
склонного к аллергии, семейный врач должен быть
насторожен в отношении наличия у пациента онко-
логической патологии [6, 10, 12]. Внимательный врач
обратит внимание на мигрирующий тромбофлебит
у пожилого члена семьи, поскольку эта патология
часто является первым косвенным признаком рака

внутренних органов у пожилых, например, рака под-
желудочной железы [2, 6, 10, 12].

В целом, клиническая картина большинства га-
строэнтерологических заболеваний у людей стар-
ших возрастных групп отличается от привычных
представлений. Все висцеральные рефлексы у по-
жилых снижены [2, 4, 6, 11, 12]. Интенсивность бо-
левого синдрома у пациентов старшей возрастной
группы далеко не всегда коррелирует с тяжестью
заболевания и опасностью его для жизни больного
[2, 12]. Многие заболевания проявляются часто
лишь нарушением общего состояния [2, 6, 12]. Об-
следуя пациента пожилого возраста, врач должен
помнить, что структура гастроэнтерологической
заболеваемости в старших возрастных группах из-
меняется: уменьшается доля функциональных
расстройств, снижается частота острых заболева-
ний, но их появление обычно не сопровождается
яркой клинической картиной, повышается вероят-
ность прогрессирования хронических патологичес-
ких процессов, риск развития онкологической па-
тологии органов пищеварения возрастает.

Лечение пожилого больного также ставит перед
семейным врачом дополнительные задачи. Пожи-
лой пациент часто имеет свои представления о ле-
чении большинства заболеваний органов пищева-
рения: не придаёт значения организации рацио-
нального питания в семье, но широко использует
различные биологически активные добавки, «на-
родные» методы лечения, пользуется советами со-
седей, знакомых, прочих лиц, далеких от медицины
[13]. Пожилой больной чаще, чем молодой, доверяет
рекламе лекарственных препаратов в средствах
массовой информации, самостоятельно после про-
чтения инструкции или по совету знакомых изме-
няет дозировку назначенного врачом препарата, не
применяет или заменяет препарат на другой, более
эффективный, с его точки зрения. Чтобы избежать
таких недостатков в лечении пациента, авторитет
семейного врача в глазах пожилого больного дол-
жен быть достаточно высок. К сожалению, это не
всегда возможно, особенно если разница в возрасте
пациента и врача превышает 20 лет.

Проблемой является повсеместное бесконтроль-
ное применение именно пожилыми людьми несте-
роидных противовоспалительных средств для ку-
пирования болевого синдрома, в том числе в брюш-
ной полости. Последствия такого «лечения» обще-
известны: это не только усугубление артериальной
гипертензии, но и появление «немых» язв гастро-
дуоденальной зоны, проявляющихся впервые лишь
кровотечением.

Каждый семейный врач знает, что самой распро-
страненной «гастроэнтерологической» жалобой по-
жилых является запор. Но, как правило, пожилые
пациенты не подозревают что длительное использо-
вание так часто применяемых ими антрахиноновых
слабительных (препаратов на основе сенны) способ-
ствует возникновению рака толстой кишки и моче-
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выводящих путей. Их следует заменить препарата-
ми макроголя, лактулозы.

Некоторые последователи модных «учений»
об оздоровлении организма практикуют длитель-
ное голодание, абсолютно противопоказанное в по-
жилом возрасте даже в период обострения хрони-
ческого панкреатита. Повышенное содержание уг-
леводов в рационе питания, а также недостаточное
употребление воды — наиболее типичные ошибки
пожилого человека, на которые должен обратить
внимание семейный врач.

Пожилые больные в ряде случаев игнорируют
назначаемые врачом внутрь лекарственные препа-
раты, т.к. считают парентеральное введение лекар-
ственных средств, особенно внутривенное, более
эффективным. Однако, как внутримышечные, так
и внутривенные инъекции небезопасны для пожи-
лого больного, поскольку при старении появляются
нарушения микроциркуляции, снижение скорости
кровотока, изменения гемостаза и состояния сосу-
дистой стенки [13, 15, 16]. Прием лекарственных
препаратов внутрь в пожилом возрасте также мо-
жет быть проблематичным. Для пожилого больного
с расстройствами зрения, глотания, паркинсониз-
мом, снижением тактильной чувствительности,
с нарушением мозгового кровообращения бывает
сложно, а порой и невозможно вытащить таблетку
из флакона, не рассыпав остальные, вылущить ее
из блистера, положить в рот и проглотить. Часто
пожилые больные путают назначенные врачом ле-
карства, забывают время последнего приема пре-

парата и принимают его еще раз «на всякий слу-
чай». Поэтому перед семейным врачом стоит не-
простая задача — подробно, во многих случаях
в письменной форме, объяснить пожилому больно-
му, когда и какие лекарственные препараты ему
следует принимать. Пероральный прием лекарст-
венного препарата в пожилом возрасте может быть
менее эффективным, чем в молодом, вследствие
снижения всасывания его в желудочно-кишечном
тракте из-за инволютивных изменений органов пи-
щеварения. Но, в то же время, у пожилых чаще,
чем у молодых, встречаются случаи передозировки
лекарственного средства вследствие гиповолемии,
гипопротеинемии, замедления метаболизма лекар-
ственных препаратов в печени и почках. Поэтому
при назначении медикаментозной терапии гериат-
ры рекомендуют снижать на одну треть общепри-
нятые дозы лекарственных препаратов у пожилых
пациентов.

В заключение необходимо подчеркнуть, что при-
веденные выше особенности пожилого больного,
страдающего заболеваниями органов пищеварения,
не исчерпывают всех проблем, стоящих перед се-
мейным врачом в данной ситуации. Однозначной по-
зиции в отношении ряда тактических моментов до
настоящего времени не выработано, многие принци-
пиальные вопросы ведения пожилого больного оста-
ются спорными, далекими от разрешения. Пробле-
мы ведения семейным врачом пожилого больного
с заболеваниями органов пищеварения остаются от-
крытыми для обсуждения.
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В статье, на основе данных проведенного в Санкт-Петербурге опроса особенностей сексуального поведе-

ния и детерминистской математической модели развития ВИЧ проанализированы возможные сценарии рас-

пространения ВИЧ-инфекции половым путем в российской популяции. Установлено, что чаще всего случаи за-

ражения половым путем будут являться следствием контактов с зараженными потребителями инъекционных

наркотиков. Возможность генерализации эпидемии, когда распространение становится независимым от

группы ПИН увеличивается в случае высокой распространенности ИППП и сексуального поведения высокого

риска. Врачи первичной помощи должны быть готовы к ведению пациентов с ВИЧ и должны проводить среди

своих пациентов мероприятия, направленные на снижение риска заражения.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, сексуальное поведение, венерические болезни, математическое моделирование.

The article, based on the results of a sexual behavior survey and a deterministic model of HIV spread, analyses dif-

ferent scenarios of heterosexual HIV spread in the Russian population. It shows that in all probability sexual transmis-

sion cases will result from contacts with injecting drug users. The probability of generalization when HIV spreads inde-

pendently of IDU is increasing with the rise in STD prevalence and the prevalence of hazardous sex. Primary care

physicians should be prepared to care for HIV patients and implement preventive actions among their patient popula-

tions to decrease the probability of transmission

Keywords: HIV, sexual behavior, STD, mathematical simulation.

Одной из наиболее сложных проблем, с кото-
рыми столкнулась российская система здравоох-
ранения в последние десятилетия, является про-
блема СПИДа. Скорость увеличения числа слу-
чаев ВИЧ на душу населения в России уступает
только Эстонии [1]. Это самая быстрорастущая
эпидемия в мире [2].

Несмотря на то, что в России ВИЧ-инфекция
стала распространяться позже, чем в других стра-
нах, и в начале 90-х, когда число случаев ВИЧ бы-
ло незначительным, имелась возможность принять
превентивные меры, российская система здраво-
охранения и общество упустили возможность пре-
сечь распространение эпидемии. Страна оказалась
неподготовленной к проведению эффективных мер
по борьбе со стремительно распространяющейся
ВИЧ-инфекцией среди потребителей инъекцион-
ных наркотиков (ПИН). В Свердловской области
13,8% ПИН являются носителями ВИЧ-инфекции
[3]. В Ленинградской области распространенность
ВИЧ-инфекции среди наркоманов, проходящих
лечение, в 2001 г. достигла 33,4% (в 1997 не было ни
одного случая ВИЧ), число ВИЧ-инфицированных
среди больных алкоголизмом возросло соответст-
венно с нуля до 1,2% [4]. В Тольятти в том же году
распространенность ВИЧ-инфекции среди ПИН
приблизилась к 56%. Исследование, проведенное

среди студентов Санкт-Петербурга, показало, что
у 1% студентов тест на ВИЧ дал положительные
результаты [5] (Curtis, 2003). После относительно
короткого периода снижения заболеваемости
в 2003–2004 гг., с 2005 г. количество новых случаев
ВИЧ непрерывно растет, и в 2006 г. оно достигло
38839 человек, а за первых четыре месяца 2007 г.
было выявлено 15122 ВИЧ-инфицированных, что
на 7% больше, чем за аналогичный период прошло-
го года [6].

Главная причина распространения эпидемии
состоит в многоразовом использовании шприцов
наркоманами, принимающими наркотики внут-
ривенно. Но численность таких наркоманов срав-
нительно невелика. Конечно, наркоманы могут
передавать ВИЧ-инфекцию гетеросексуальным
путем, но такой способ распространения эпиде-
мии сильно зависит от скорости увеличения чис-
ла потребителей внутривенных наркотиков.

Но ситуация может оказаться куда более серь-
езной в том случае, если эпидемия выйдет за пре-
делы сообщества наркоманов, и начнет распро-
страняться гетеросексуальным путем. Числен-
ность населения, уязвимого к заражению ВИЧ-
инфекцией гетеросексуальным способом, значи-
тельно выше численности наркоманов, к тому же
через сексуальные контакты будет обеспечен по-



31

Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå èññëåäîâàíèÿ

стоянный приток новых больных. Соответственно,
возникает очень важный вопрос — как в ближай-
шем будущем будет развиваться эпидемия, огра-
ничится ли она кругом наркоманов или распро-
странится за его пределы. Ответив на этот вопрос,
мы сможем узнать, по какому сценарию будет
развиваться эпидемия СПИДа в России, будет ли
она иметь ограниченный (как в Европе и Север-
ной Америке) или всеобъемлющий характер (как
это произошло в Африке). Например, ожидаемая
средняя продолжительность жизни в Ботсване
из-за эпидемии ВИЧ/СПИДа уменьшилась
с 65 лет в 1993 г. до 45 лет в 1998 г. Если бы не эпи-
демия СПИДа, к 2010 г. продолжительность жиз-
ни могла бы достичь 73 лет, но при нынешних
темпах распространения болезни она может
упасть до 29 лет. Конечно, многие жители России
могут возразить, что сравнение с Ботсваной явля-
ется некорректным. Но следует учитывать, что
в 2001 г. ВВП на душу населения в Ботсване со-
ставлял 7870 долларов, в то время как в Россий-
ской Федерации этот показатель был равен 7100
долларам, а средняя продолжительность жизни
в России в 2002 г. составляла 63,4 года в сельской
местности и 65,3 года в городах [7].

Детальные исследования, опубликованные
ранее [8], показывают, что в России сложились
структурные предпосылки для развития гетеро-
сексуальной эпидемии (существует ядро, состоя-
щее из ВИЧ-инфицированных наркоманов,
и связанное с ним население: наркоманы, всту-
павшие в половые сношения с лицами, не прини-
мающими наркотики внутривенно, и ненаркома-
ны, у которых был секс с наркоманами).

В нескольких исследованиях была сделана по-
пытка ответить на вопрос о возможных сценари-
ях развития эпидемии ВИЧ. На основе россий-
ских данных удалось сконструировать модель,
с помощью которой можно предсказать дальней-
шее развитие ВИЧ среди наркоманов, принима-
ющих наркотики внутривенно [9]. Было обнару-
жено, что спустя пять лет после первого случая
заражения ВИЧ-инфекцией в группе наркома-
нов, распространенность, как правило, превыша-
ет 19% этой группы риска, однако в общей попу-
ляции (учитывая небольшую численность груп-
пы ПИН), она может и не превысить 3%. Вместе
с тем эта модель давала значительный разброс
предсказанных значений распространенности (от
0 до 60%), поэтому возможности возникновения
генерализованной эпидемии среди городского на-
селения России исключать нельзя [9].

В связи с этим очень важным является вопрос
о факторах, влияющих на распространение ВИЧ-
инфекции через сексуальные контакты, и спосо-
бах предотвращения эпидемии. С помощью мате-
матического моделирования эпидемии ВИЧ мож-
но будет выявить возможные факторы заболева-
ния и ответить на ряд спорных вопросов, связан-

ных с развитием эпидемии. Поскольку, ВИЧ-ин-
фекция, распространяющаяся через сексуальные
контакты, принадлежит к числу заболеваний, пе-
редающихся половым путем, для создания моде-
ли нам понадобились детальные данные по при-
роде вируса и сексуальному поведению населе-
ния. К сожалению, проблеме сексуального пове-
дения в России не уделялось должного внимания,
поэтому опубликованные данные мы дополнили
обследованием случайной выборки.

Материалы и методы

Для получения информации о сексуальном
поведении жителей Санкт-Петербурга было про-
ведено два исследования. Первое из них предста-
вляло собой случайную выборку по сексуальному
поведению студентов старших курсов медицин-
ского университета, учащихся военной школы
и молодых рабочих на нескольких заводах
Санкт-Петербурга (263 участника). Заводские
рабочие были включены в выборку наряду со
студентами университетов для того, чтобы пре-
дать выборке более сбалансированный характер.
Всем участникам исследования было предложе-
но заполнить анкету, в которой спрашивалось
о возрасте первого полового контакта, количестве
сексуальных партнеров за всю жизнь, количест-
ве сексуальных партнеров за предыдущий год,
а также задавались некоторые вопросы демогра-
фического характера. Небольшой подвыборке
(24%) было предложено заполнить детализиро-
ванный вариант анкеты, в котором спрашивалось
о сексуальном поведении, в том числе о способах
полового акта (вагинальный, анальный, ораль-
ный), частоте занятия сексом, месте эякуляции,
случаях заболеваний, передающихся половым
путем, использовании и причинах неиспользова-
ния презервативов. Обе версии анкеты через две
недели были подтверждены с помощью повтор-
ного тестирования (Spearman-Brown r=0,8).

Второе исследование включало выборку паци-
ентов с заболеваниями, передающимися половым
путем, которые проходили лечение в городском
венерологическом диспансере и венерологической
больнице № 6. Для получения более точных ре-
зультатов по сексуальному поведению «ядерной»
группы пациентов с заболеваниями, передающи-
мися половым путем, выборка была проведена со
значительным запасом по частоте дискретизации.
Пациенты заполнили длинную версию анкеты.

Поскольку, на вопросы о сексуальном поведе-
нии (за исключением вопроса о количестве парт-
неров) здоровые и больные участники опроса да-
ли в среднем одинаковые ответы, при составле-
нии модели данные по этим двум подвыборкам
были объединены.

Для анализа распространенности ВИЧ-инфек-
ции в популяции и факторов, влияющих на воз-
можность генерализации эпидемии (распростра-



ненность более 1% в сексуально-активной попу-
ляции), была использована детерминистская ма-
тематическая модель ВИЧ-инфекции. Модель,
представлявшая собой решение системы диффе-
ренциальных уравнений первого порядка, пред-
полагала анализ развития эпидемии в гипотети-
ческой популяции в 1 млн человек, которая де-
лится на четыре основные группы — мужчины
и женщины с низкой частотой смены партнеров
(менее 5 партнеров в год, в среднем, один) и муж-
чины и женщины с высокой частотой сменой
партнеров (более 5 партнеров). На развитие эпи-
демии влияла частота смены партнеров, особен-
ности сексуального поведения и распространен-
ность инфекций, передающихся половым путем.
Детальное описание модели приведено в прило-
жении 1, размещенном на сайте НП «Санкт-пе-
тербургский институт общественного здравоох-
ранения» (НП СПбИОЗ) (адрес сайта: http://pub-
health.spb.ru/articles/hiv_m.htm). Источником
ВИЧ для развития гетеросексуальной эпидемии
являются в данной модели мужчины ПИН. Коли-
чество инфицированных на момент начала моде-
лирования составило (на 1 млн человек) 10 000
мужчин (9000 в группе с малым количеством сек-
суальных партнеров и 1000 человек в группе
с высоким), что соответствует распространенно-
сти инфекции, равной 1% (примерная распро-
страненность ВИЧ-инфекции в РФ по данным ре-
гистрации в наиболее сексуально-активной груп-
пе 20–29 лет). Модель была построена таким об-
разом, что исходные, ассоциированные с ПИН
случаи ВИЧ-инфекции вычитаются из общего
числа зараженных, поэтому в финальном анализе
указанные выше 10 тыс. случаев ВИЧ участия не
принимали. Кроме того, было предусмотрено, что
каждый год среди мужчин появляются новые
случае ВИЧ вследствие ПИН с частотой 400 чело-
век на 1 млн населения в возрасте 20–40 лет в год.
В случае, если эпидемия стабилизируется с час-
тотой 35 тыс. человек в год (как было
в 2004–2006 гг.), это означает 818 случаев на 1 млн
Поскольку количество случаев в результате ПИН
составляет примерно половину от этого числа (по
данным ФНМЦ), ориентировочное число вследст-
вие ПИН около 400 случаев1 на 1000 населения
в возрасте 20–40 лет. При этом предполагалось,
что 100 человек находятся в фазе первичной ви-
ремии и 300 — в стадии хронической виремии.
90% пациентов, заразившихся инъекционным пу-
тем предположительно относятся к группе с ма-
лым числом партнеров. Текущие случаи зараже-
ния ВИЧ вследствие ПИН из модели не удаля-
лись, и поэтому минимальный уровень заболевае-
мости ВИЧ составлял 0,04% в год, а распростра-
ненность должна была составить не более 0,4%.

Кроме того, чтобы установить, как игнориро-
вание случаев ВИЧ-инфекции среди женщин на
момент начала моделирования меняет общую
картину, была построена вторая модель, которая
предполагала наличие 1450 инфицированных
женщин на 1 млн населения сексуально-активно-
го возраста (соответствует данным по регистра-
ции ВИЧ-инфекции среди беременных в Санкт-
Петербурге в 2005 г., 0,29% всех беременных),
а остальные инфицированные (8550 человек) бы-
ли мужчинами. Еще одна модель предполагала,
что из 1% инфицированных на момент начала мо-
делирования 30% являются женщинами [3000 че-
ловек на 1 млн, значения близкие к частоте слу-
чаев ВИЧ среди женщин в Санкт-Петербурге
в 2004 г. (35,3%)]. Поскольку распределение ин-
фицированных по группам сексуальной активно-
сти неизвестно, было сделано предположение,
что половина относится к группе с большим чис-
лом партнеров, а половина — к группе с низким
числом партнеров.

Модель была проанализирована на протяже-
нии 40 лет. Было сделано 10 000 повторений запу-
ска модели со случайно варьирующими входными
параметрами (при анализе второй модели было
сделано 100 повторов). При каждом запуске ана-
лизировалось количество новых случаев ВИЧ по
годам. Статистический анализ включал определе-
ние медианы распределения возможных значе-
ний распространенности ВИЧ в популяции по го-
дам, определение 95% доверительного интервала
оценок распространенности, а также анализ фак-
торов, влияющих на возможность генерализации
эпидемии и распространенность ВИЧ. Анализ
факторов, влияющих на распространенность эпи-
демии, был выполнен при помощи множественно-
го линейного регрессионного анализа, в котором
независимыми параметрами были показатели по-
ведения и биологических особенностей ВИЧ, ис-
пользовавшиеся как входные параметры в моде-
ли (частота половых контактов и анального секса,
относительная численность групп с большим чис-
лом партнеров и частота смена партнеров в них,
вероятность заражения ВИЧ при однократном
контакте, частота использования презервативов,
продолжительность острой и хронической стадий
ВИЧ-инфекции, распространенность гонореи
и сифилиса в анализируемых группах и возрас-
тание риска инфицирования при наличии ИППП).
Зависимым показателем был логарифм риска на-
личия ВИЧ-инфекции в данный год (отношение
числа зараженных к числу здоровых). Логариф-
мирование было проведено для нормализации ис-
ходных данных. Кроме того, проанализированы
предикторы генерализации эпидемии по пятиле-
тиям. Для этого использована логистическая рег-
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1 Это минимальное значение, поскольку примерно у половины лиц с вновь выявленным ВИЧ не установлен путь заражения
(ввиду стигматизации инъекционный путь в этой группе более вероятен), кроме того, в 2006 году частота случаев ввиду
ПИН стала вновь расти.



рессия с независимыми показателями, аналогич-
ными описанным выше для линейной регрессии,
а зависимым показателем являлся индикатор на-
личия или отсутствия генерализованной эпиде-
мии (распространенность ВИЧ превышает 1%).
Логистическая регрессия была проведена по пя-
тилетиям (6–10, 11–15, 16–20, 21–25, 26–30 лет
с момента начала эпидемии) и были проанализи-

рованы факторы, достоверно связанные с генера-
лизацией на этих сроках.

Результаты

Результаты исследования сексуального по-
ведения. Основные данные по сексуальному и ко-
итальному поведению приведены в таблице. По-
лученная информация была сопоставлена с ре-
зультатами других исследований по данной теме.
Телефонный опрос населения Санкт-Петербурга
[10] показал, что среднее число новых сексуаль-
ных партнеров за прошедший год составило 2,5.
Если не учитывать 1,2% населения, сообщившего
об очень частой смене партнеров, то средняя чис-
ленность новых партнеров падает до 1,3, т.е. не
сильно отличается от данных по московским сту-
дентам в возрасте от 18 до 21 года, у которых сре-
днее количество партнеров равно 1,6 [11]; и сек-
суально активным учащимся старших классов
(15–17 лет) Санкт-Петербурга, у которых число
новых партнеров составляет 1,7 [12]. Финские ис-
следователи, изучающие сексуальное здоровье
населения Финляндии и России, не задавали во-
просов о среднем числе сексуальных партнеров
в год, но по данным о пожизненных партнерах
можно сделать вывод, что в 1996 г. граждане

в возрасте от 18 до 34 лет в среднем меняли ме-
нее одного партнера [13]. По результатам нашего
исследования, среднее число сексуальных парт-
неров у женщин составляет 1,56, у мужчин —
1,15 (в предыдущем году — соответственно 1,4
и 2,9), т.е. полученные значения находятся посе-
редине между данными двух других вышеупо-
мянутых исследований [12, 13].

Из таблицы видно, что все показатели у паци-
ентов с заболеваниями, передающимися половым
путем, и в контрольной группе примерно одина-
ковы. Исключение составляет число сексуальных
партнеров (наиболее высокое — у женщин с за-
болеваниями, передающимися половым путем).

Весьма интересные результаты получены при
анализе взаимосвязи между числом партнеров
и количеством половых актов. Коэффициент ран-
говой корреляции для количества половых актов
составил 0,129. Данные о количестве половых ак-
тов в месяц очень важны, т.к. они показывают,
что уровень сексуальной активности — основной
фактор, влияющий на вероятность заражения
ВИЧ-инфекцией — не зависит от числа сексу-
альных партнеров (т.е. частая смена партнеров
объясняется не большим «сексуальным голодом»,
а личностными особенностями, неспособностью
поддерживать длительные отношения с одним
человеком).

Результаты моделирования. Результаты мо-
делирования показывают, что имеющиеся на се-
годня данные о биологии ВИЧ и поведенческих
особенностях популяции не достаточны, чтобы
однозначно определить возможный размер эпи-
демии ВИЧ (рис.). Доверительные интервалы для
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распространенности ВИЧ достаточно широки,
охватывая почти 60%. Для характеристики наи-
более возможной траектории развития эпидемии
можно воспользоваться медианным значением
распространенности. Если ориентироваться на
них, можно отметить, что индуцированная ПИН
гетеросексуальная эпидемия ВИЧ начинает раз-
виваться относительно медленно, однако к 9-му
году распространенность начинает превышать
1%, т.е. эпидемия переходит в генерализованную
стадию (1,2%, 95% ДИ=0,2–55,5%). Поскольку для
калибровки модели использовались данные по
регистрации ВИЧ за 2004 г., генерализация эпи-
демии за счет гетеросексуальной передачи мо-
жет наступить после 2010 г. (около 2013 г.). После
генерализации распространенность в течение по-
следующих 5 лет достигает уровня в 2% сексу-
ально активного населения и через 10 лет уже
превышает 3% (18 лет от начала гетеросексуаль-
ной эпидемии, распространенность 3,2%,
95%ДИ=0,3–60,8%). К 30-му году распространен-
ность уже превышает 5% и продолжает расти до
40-го года, который являлся последним годом мо-
делирования. Иными словами, к 2020 г. наиболее
вероятный уровень распространенности ВИЧ со-
ставит 2,6% (95% ДИ=0,3–60,6%), а к 2030 г.—
почти 4,5% сексуально активного населения
(95%ДИ=0,3–61,0%). Размер группы сексуально
активного населения в стране неизвестен, но если
сделать консервативную оценку и считать его
равным половине численности населения страны
в возрасте 15–49 лет (около 80 млн человек, сог-
ласно данным Росстата, 2004 г.), то к 2020 г.
в стране будет не менее 1 млн людей, заразив-
шихся половым путем, а к 2030 г. это число повы-
сится до 1,8 млн. В том случае, если количество
сексуально активных лиц в стране больше, то чи-
сло больных будет еще больше.

В то же время следует отметить, что использо-
вание второй модели, в которой 14,5% инфициро-

ванных исходно были женщинами (а, соответст-
венно, количество инфицированных мужчин было
меньшим) предсказывало меньшие ожидаемые
размеры эпидемии. Хотя разброс данных был ана-
логичным первой модели (95% ДИ=0,3–59,8%
к 2020 г. и 95% ДИ=0,3–60,6% к 2030 г.), медианные
значения были меньше, оставаясь на уровне около
0,4–0,5% населения после относительного быстро-
го подъема за первые шесть лет распространения
ВИЧ гетеросексуальным путем. Такие различия
между моделями указывают на важную роль чис-
ленности инфицированных мужчин в распростра-
нении ВИЧ-инфекции. Вместе с тем, когда была
проанализирована третья модель, в которой из
числа исходно инфицированных женщины соста-
вляли 30%, медианные значения сместились
в большую сторону — к 2020 г. распространен-
ность прогнозируется на уровне 6,2% (95%
ДИ=0,3–57,9%), а к 2030 г.— на уровне 11,4% (95%
ДИ=0,4–59,0%). Основные различия между второй
и третьей моделью заключались в числе инфици-
рованных женщин с большим количеством сексу-
альных партнеров, которое в третьей модели было
в два раза больше. Эти данные также подчеркива-
ют, что размер группы риска (числа женщин
с большим количеством половых партнеров) ва-
жен для определения судьбы эпидемии ВИЧ-ин-
фекции в России.

В то же время, имеющийся прогноз распро-
страненности указывает на то, что вероятнее
всего, даже после генерализации распространен-
ность ВИЧ останется на уровне, не превышаю-
щем 6–10% и, соответственно, развитие ситуации
в Российской Федерации по африканскому сце-
нарию с 25–35% распространенностью среди сек-
суально активного населения маловероятна. Од-
нако это не означает, что подобный сценарий не-
возможен в принципе. Доверительные интервалы
включают значения распространенности значи-
тельно большие, чем те, что наблюдаются в Бот-
сване или Южной Африке.

Как уже было отмечено, размеры эпидемии
в модели сильно зависели от количества инфици-
рованных мужчин и женщин группы высокого
риска. Чтобы более детально охарактеризовать
факторы, которые сильнее всего влияют на рас-
пространенность ВИЧ и вероятность генерализа-
ции, были использованы два подхода — регреси-
онный анализ зависимости распространенности
от исходных параметров модели и логистическая
регрессия, анализировавшая вероятность гене-
рализации как функцию параметров модели.

При анализе факторов, влиявших на распро-
страненность (табл.1Е на сайте НП СПбИОЗ,
http://pubhealth.spb.ru/articles/hiv_m.html),
на первое место выходила заразность ВИЧ при
однократном сексуальном контакте. Обычно счи-
тается, что она равна 1/1000, но эта величина была
получена в одном из исследований в Африке
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Рисунок. Наиболее вероятная траектория развития

гетеросексуальной эпидемии ВИЧ, результаты

математического моделирования



и вряд ли может считаться точной и универсаль-
ной оценкой. Изменение базовой вероятности за-
ражения очень сильно влияло на оценки распро-
страненности по модели, поскольку все остальные
показатели вероятности заражения являлись
производные. На второе место в числе факторов,
определявших распространенность ВИЧ-инфек-
ции выходила продолжительность стадии хрони-
ческой ВИЧ-инфекции (примечание. Для модели-
рования, как описано в Приложении, течение
ВИЧ-инфекции разделено на две стадии — отно-
сительно краткосрочную острую, сопровождаю-
щуюся высокой виремией, и, соответственно, вы-
сокой вероятностью передачи вируса и хроничес-
кую стадию, когда вирусная нагрузка относи-
тельно невысока — большую часть времени от
момента заражения до развития СПИД инфици-
рованный человек проводит в хронической ста-
дии ВИЧ-инфекции). Этот результат также явля-
ется очевидным, поскольку чем короче продол-
жительность этой стадии, тем меньше, при фик-
сированной заболеваемости, распространенность.

В целом вероятность заражения определяет
заболеваемость и, в сочетании с продолжитель-
ностью стадии хронической ВИЧ-инфекции,—
распространенность. Очень важным оказалось,
что на третье место среди факторов, определяю-
щих распространенность, вышло число партне-
ров в группе женщин с высоким промискуитетом.
Кроме того, было достоверно связано с распро-
страненностью количество анальных половых
актов у женщин в этой группе и общее количест-
во половых актов. Иными словами, сексуальное
поведение женщин с высоким промискуитетом,
количество опасных в отношении заражения
ВИЧ анальных половых актов, общее количество
половых актов и число сексуальных партнеров
важны для определения размеров эпидемии
ВИЧ-инфекции. Учитывая тот факт, что разме-
ры этой группы также были значимо связаны
с распространенностью (находились на 7-ом мес-
те), то сексуальное поведение женщин с высоким
промискуитетом и их число являются важной де-
терминантой эпидемии ВИЧ и на них следует об-
ращать особое внимание. Поскольку в эту группу
попадают «работницы коммерческого секса»,
и именно они будут иметь наибольшее число
партнеров, мероприятия, направленные на про-
тиводействие коммерческой секс-эксплуатации
и снижение вреда от секс-работы важны для
предотвращения распространения ВИЧ.

Интересно, что все остальные факторы, значи-
мо влиявшие на распространенность эпидемии,
находились за пределами возможностей влияния
системы здравоохранения и общества в целом.
К ним относятся продолжительность острого пе-
риода ВИЧ-инфекции и то, насколько растет ве-
роятность заражения в остром периоде, а также
то, насколько растет риск заражения при аналь-

ном половом акте и наличии сифилиса. Все ос-
тальные факторы не были достоверно связаны
с распространенностью ВИЧ, однако многие из
них определяли вероятность генерализации эпи-
демии (поскольку форма зависимости распро-
страненности от параметров могла быть нелиней-
ной и даже не линеаризуемой, то нет ничего уди-
вительного в том, что параметр не мог точно пред-
сказать уровень распространенности, но мог по-
мочь ответить на вопрос о генерализации). Поэто-
му логистический анализ давал дополнительную
информацию (табл. 2Е на сайте НП СПбИОЗ,
http://pubhealth.spb.ru/articles/hiv_m.html).

При проведении логистической регрессии
весь период наблюдения был разделен на пяти-
летия и были проанализированы факторы, повы-
шавшие вероятность наличия генерализованной
инфекции в это пятилетие. В качестве наиболее
важных признавались те факторы, которые дос-
товерно повышали вероятность генерализации
эпидемии во всех пяти проанализированных пе-
риодах. Биологические детерминанты: продол-
жительность острого и хронического периода
ВИЧ-инфекции; то, насколько возрастает,
по сравнению с базовым, риск заражения ВИЧ
при наличии сифилиса или гонореи в результате
анального секса и в остром периоде ВИЧ инфек-
ции значимо влияли на вероятность генерализа-
ции эпидемии.

Тот факт, что продолжительность первичной
стадии ВИЧ существенным образом влияет на
развитие эпидемии, подтверждает гипотезу
Pilcher et al. (2004) [14] о том, что передача вируса
инфицированными больными, находящимися на
острой стадии болезни, оказывает непропорцио-
нальное воздействие на распространение инфек-
ции ВИЧ-1. В соответствии с данными Pilcher et
al., стремительное развитие эпидемии через сек-
суальные контакты частично объясняется высо-
кой заразностью на первых стадиях болезни. Поэ-
тому возникает вопрос о необходимости раннего
обнаружения и лечения ВИЧ с целью сокращения
периода повышенной высокой заразности. Однако,
в целом, влиять на эти параметры достаточно сло-
жно и поэтому основное внимание следует уде-
лять значимости поведенческих факторов риска.

Из поведенческих параметров важную роль
в определения вероятности генерализации эпи-
демии играло число сексуальных партнеров
в группе лиц с высоким промискуитетом — как
мужчин, так и женщин. Тот факт, что числен-
ность партнеров у мужчин и женщин с низким
промискуитетом становилась значимым факто-
ром генерализации только на поздних стадиях
эпидемии, свидетельствует о преимущественном
поражении группа риска в начальный период
эпидемии и о распространении инфекции на дру-
гие группы позднее, поскольку выявлена важная
роль числа партнеров у мужчин с большим коли-
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чеством партнеров как второй популяции «мос-
та», способствующей распространению инфек-
ции в общей популяции. Естественно, что важны-
ми для размеров эпидемии были относительная
численность мужчин и женщин с большим чис-
лом партнеров (эти группы поражаются ВИЧ-
инфекцией в первую очередь, и чем они больше,
тем выше вероятность генерализации).

Также важной для генерализации эпидемии
была сексуальная активность популяции лиц
с как большим, так и небольшим числом сексу-
альных партнеров. Учитывая тот факт, что веро-
ятность заражения ВИЧ практически прямо про-
порциональна количеству половых актов с зара-
женным партнером, этот вывод представляется
логичным. Правда, его использование для профи-
лактических мероприятий вряд ли возможно, по-
скольку ограничения уровня сексуальной актив-
ности (даже с постоянным партнером, статус ко-
торого неизвестен) вряд ли могут рассматривать-
ся вне культурного контекста.

Удивительным оказалось, что частота исполь-
зования презервативов не была четким протек-
тивным фактором даже при варьирующей эффе-
ктивности презервативов для профилактики
ВИЧ-инфекции. Это может быть связано с тем,
что, согласно проведенному опросу, результаты
которого использовались при создании модели,
частота использования презервативов была не-
высокой, в особенности в группах риска, и поэто-
му не могла оказать выраженного протективного
воздействия.

Распространенность инфекций, передающих-
ся половым путем, являлась важным фактором
генерализации эпидемии. Во всех пяти периодах
как частота сифилиса, так и гонореи в группах
с высоким промискуитетом была фактором риска
генерализации эпидемии. Интересно, что частота
ИППП в группах низкого риска была значитель-
но менее значимым фактором риска.

Данные модели подтверждаются исследовани-
ями по борьбе с ВИЧ-инфекцией, проведенными
в Африке. Первое из них, выполненное в сельской
местности Танзании, показало, что там, где насе-
ление получило доступ к современным средствам
для лечения заболеваний, передающихся половым
путем, уровень распространенности ВИЧ-инфек-
ции снизился примерно на 40%. В то же время,
в тех районах, где лечение указанных заболеваний
проводилось на минимальном уровне, сохранились
высокие темпы распространения ВИЧ [15]. Тем не
менее, при проведении аналогичной программы
в Уганде, где в одном из районов каждые 10 меся-
цев все жители проходили медицинское обследо-
вание (постоянных служб, обеспечивающих регу-
лярный доступ к лечению, не было), снижения ско-
рости распространения ВИЧ-инфекции не наблю-
далось [16]. Дальнейшие исследования, проведен-
ные в странах Африки, показали, что различия

в результатах могут объясняться особенностями
сексуального поведения, уровнем распространен-
ности венерических заболеваний и различными
стадиями эпидемии ВИЧ [17]. Исследования под-
тверждают гипотезу о том, что лечение заболева-
ний, передающихся половым путем, является эф-
фективной стратегией борьбы с ВИЧ-инфекцией.

Таким образом, результаты проведенного ана-
лиза показывают, что в течение ближайших
20 лет движущей силой гетеросексуальной эпи-
демии ВИЧ в Российской Федерации будут груп-
пы риска — мужчины и женщины с большим (бо-
лее 5 в год) числом сексуальных партнеров.
При этом количество сексуальных контактов
в этих группах и распространенность в их среде
сифилиса и гонореи будут являться важным фак-
тором генерализации эпидемии. Ситуация усу-
губляется широкой распространенностью заболе-
ваний, передающихся половым путем (среди по-
требителей внутривенных наркотиков заболевае-
мость сифилисом составляет 7–12% [18, 19], что
особенно опасно ввиду частой смены сексуальных
партнеров у многих ПИН). Особое значение будет
иметь группа женщин с высоким промискуите-
том, поскольку особенности их поведения, вклю-
чая частоту анальных половых актов, число парт-
неров и количество половых актов являются важ-
нейшими факторами риска генерализации эпиде-
мии. Учитывая тот факт, что эти женщины часто
относятся к секс-работницам, полученные данные
свидетельствуют, что акцент на просвещении
и лечении ИППП у работниц коммерческого секса
играет важную социальную роль в предотвраще-
нии генерализации эпидемии. Очевидно, что вы-
соко рисковое поведение этих женщин приводит
к быстрому распространению ВИЧ в их среде
с последующим заражением их клиентов и рас-
пространением инфекции на другие группы. Та-
ким образом они превращаются в «эпидемиологи-
ческий насос», который постоянно вносит ВИЧ-
инфекцию в другие группы и воздействие на ко-
торых является довольно эффективным для пре-
рывания процесса распространения ВИЧ-инфек-
ции. Необходимы усилия, направленные не толь-
ко на снижение рискованного поведения среди
коммерческих секс-работниц и лечение у них
ИППП, но и на снижение их численности путем
разработки и реализации мероприятий по проти-
водействию проституции женщинами.

Поскольку распространенность сифилиса
и гонореи среди мужчин групп риска также яв-
ляется важным фактором генерализации, необ-
ходимы дополнительные усилия, направленные
на выявление и лечение венерических заболева-
ний и противодействие их распространению.

В соответствии с полученными данными, мож-
но сделать вывод, что для предотвращения гене-
рализации эпидемии ВИЧ в России следует при-
нять программу по сокращению отрицательных
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последствий инфекции (в частности, по борьбе
с многократным использованием шприцов и ком-
мерческим сексом) и создать необходимые усло-
вия для эффективного лечения болезни. Посколь-
ку сохраняется вероятность того, что эпидемия

ВИЧ в Российской Федерации поразит значитель-
ные слои населения в дополнение к уже инфици-
рованным, специалистам первичного звена здра-
воохранения следует быть готовыми к профилак-
тике ВИЧ-инфекции и к лечению зараженных.
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В лекции изложены причины, симптомы, общие принципы диагностики, лечения и профилактики одного из

часто встречающихся заболеваний — хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и ее осложнений —

острой дыхательной недостаточности (ОДН) и хронического легочного сердца (ХЛС). Обсуждаются особенно-

сти сестринского ухода при этом заболевании.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, острая дыхательная недостаточность, хроническое легочное

сердце, сестринский уход.

This lecture covers the causes, common principles of diagnoses, treatment and prophylaxis of chronic obstruction

pulmonary disease and its complications — acute pulmonary inspiratory insufficiency and chronic pulmonary heart

disease (cor pulmonale). In particular questions about nursing are discussed.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, аcute pulmonary inspiratory insufficiency, chronic pulmonary heart, nursing.

Хроническая обструктивная болезнь легких

(ХОБЛ) — первично хроническое заболевание
легких, характеризующееся прогрессирующим
ухудшением (обструкцией) проходимости дыха-
тельных путей, которая полностью не восстанав-
ливается. Ограничение воздушного потока обу-
словлено аномальной воспалительной реакцией
легочной ткани на раздражение различными па-
тогенными частицами и газами.

Распространенность ХОБЛ в Санкт-Петер-
бурге составляет около 2%, в США это заболева-
ние выявляется у 4–6% мужчин и 1% женщин.

Факторы риска развития ХОБЛ:
— наследственная предрасположенность;
— курение;
— длительное воздействие профессиональ-

ных раздражителей (промышленная пыль, хими-
ческие вещества). Профессии, характеризующи-
еся повышенным риском развития этого заболе-
вания, следующие: строители, шахтеры, метал-
лурги, рабочие, занятые переработкой зерна
и хлопка, производством бумаги;

— атмосферное и домашнее загрязнение воз-
духа;

— вирусные инфекции верхних дыхательных
путей.

Под действием табачного дыма повышается
образование слизи в бронхах, ухудшается их
дренажная (связанная с удалением слизи) спо-
собность, повышается риск инфицирования
верхних дыхательных путей. Появлению первых
клинических симптомов у больных ХОБЛ обычно
предшествует курение, причем это заболевание
развивается не менее чем у 20% курильщиков

и нередко через 20 и более лет после начала ку-
рения.

Пусковыми механизмами развития ХОБЛ яв-
ляются гиперсекреция и накопление избыточно-
го количества слизи, нарушение ее эвакуации из
бронхов, что способствует инфицированию и вос-
палительному отеку слизистой оболочки, спазму
(сужению) бронхов. Развивается бронхообструк-
тивный синдром. При прогрессировании заболе-
вания бронхи деформируются и расширяются
(бронхоэктазы), разрушаются альвеолы и возни-
кают участки воздушной ткани (эмфизема лег-
ких), формируется соединительная ткань (пнев-
москлероз). Нарушается газообмен, появляются
признаки дыхательной недостаточности. Течение
заболевания усугубляется формированием «ле-
гочного сердца» и развитием недостаточности
кровообращения.

Клиника и диагностика. Клиническая карти-
на ХОБЛ складывается из классической триады,
включающей кашель, отделение мокроты, одыш-
ку. Пациенты часто не могут точно назвать сроки
начала заболевания, которое возникает испод-
воль, на фоне длительного, мало беспокоящего
покашливания или редкого кашля. Усиление
кашля с отделением слизистой или слизисто-
гнойной мокроты, преимущественно в утренние
часы на фоне «простудного» заболевания неред-
ко является поводом обращения к врачу. Количе-
ство мокроты редко превышает 60–80 мл в сутки.

Значительно позднее кашля появляется наи-
более мучительный симптом — одышка. Сначала
она беспокоит пациента при физической нагруз-
ке, а затем, по мере прогрессирования ХОБЛ
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и развития обструктивного синдрома, и в покое.
Одышка ограничивает активность пациента, сни-
жает качество его жизни и нередко приводит
к инвалидности.

Течение заболевания характеризуется чере-
дованием обострений и ремиссий. Обострение
провоцируют вирусные и бактериальные бронхо-
легочные инфекции, охлаждение, чрезмерная
физическая нагрузка. В этот период усиливается
кашель, нередко затрудняется отделение мокро-
ты, иногда повышается температура тела. Ремис-
сия сопровождается ослаблением или полным
прекращением кашля при сохранении одышки.

Заболевание протекает в двух клинических
формах: эмфизематозной и бронхитической
(схема).

Выделяют легкую, средней степени тяжести

и тяжелую формы заболевания. При легкой фор-

ме кашель непостоянный. Одышка появляется
при интенсивной физической нагрузке или отсут-
ствует. При средней степени тяжести имеется
постоянный кашель, преимущественно утром. Ко-
личество выделяемой мокроты невелико. Одышка
возникает при умеренной физической нагрузке.
Рассеянные сухие хрипы слышны лишь при ау-
скультации. Тяжелая форма характеризуется по-
стоянным кашлем, одышкой в покое и цианозом.
В акте дыхания участвует вспомогательная мус-
кулатура. Сухие хрипы слышны на расстоянии.
Некоторые авторы выделяют еще и крайне тяже-
лую форму ХОБЛ, при которой у пациента име-
ется выраженная правожелудочковая и/или ды-
хательная недостаточность такой выраженности,
что требуется почти постоянная оксигенотера-
пия — ингаляции увлажненной кислородо-воз-
душной смеси (содержит 40–50% кислорода).

В начальном периоде заболевания объективное
обследование может не выявить каких-либо от-

клонений. В дальнейшем, при прогрессировании,
нередко отмечают серый оттенок кожных покро-
вов, цианоз, изменения ногтей и ногтевых фаланг
пальцев кисти в виде «часовых стекол» и «бара-
банных палочек», бочкообразную грудную клетку
(проявление эмфиземы легких). В легких выслу-
шивают жесткое дыхание, часто с удлиненным
выдохом, рассеянные сухие хрипы. Признаками
недостаточности кровообращения могут быть уве-
личение печени и отеки нижних конечностей.

Диагностике ХОБЛ способствуют лаборатор-
ные и инструментальные исследования. В период
обострения в периферической крови нечасто вы-
являют лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной
формулы влево, увеличение СОЭ. С развитием ги-
поксии формируется полицитемический синдром,

характеризующийся увеличением количества
эритроцитов, высоким уровнем гемоглобина (более
160 г/л), низкой СОЭ. В мокроте при микроскопии
обнаруживают повышенное содержание лейкоци-
тов, при бактериологическом исследовании — ге-
мофильную палочку, пневмококк и смешанную
флору приблизительно у половины больных.

Бронхиальная проходимость, оцениваемая
с помощью пневмотахометрии и пикфлоуметрии,
при ХОБЛ нарушена в различной степени.

Объективным критерием оценки вентиляци-
онной способности легких является величина
объема форсированного выдоха за первую секун-
ду (ОФВ1). Данный показатель снижается при
этом заболевании и характеризует его тяжесть.
ОФВ1 менее 80% от должных величин свидетель-
ствует, как правило, о наличии существенных
обструктивных изменений.

В диагностике ХОБЛ (эмфизематозной
и бронхитической форм) важная роль принадле-
жит результатам спирографического (оценка
внешнего дыхания), бронхографического (выяв-
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ление бронхоспазма), бронхоскопического (кон-
статация воспалительного процесса — эндоброн-
хита) и рентгенологического (выявление пнев-
москлероза и эмфиземы легких) исследований.
Осмысление и клиническая оценка полученных
данных относится к компетенции врача.

Сестринская помощь. Сбор информации для
оценки состояния пациента — основа всей даль-
нейшей работы медицинской сестры. Создание
информационной базы начинается с расспроса,
в процессе которого медицинская сестра получает
представление о физическом и психическом со-
стоянии пациента, его психологических, социаль-
ных, интеллектуальных и духовных особенностях.

При первичной оценке состояния пациента
с подозрением на ХОБЛ медицинская сестра
должна расспросить его о возможности наследст-
венного предрасположения (ХОБЛ у родственни-
ков), наличии вредных привычек (курение), про-
фессиональных вредностей, инфекций верхних
дыхательных путей и легких. Она выясняет,
при каких условиях возникают кашель и одыш-
ка, и какие мероприятия способствуют уменьше-
нию их выраженности или ликвидации, оценива-
ет цвет, консистенцию и количество мокроты, на-
личие в ней крови. При объективном исследова-
нии медицинская сестра оценивает состояние ко-
жи и слизистых оболочек, локализацию и сте-
пень выраженности цианоза и отеков, форму
грудной клетки, характер перкуторного звука
над легкими, определяет наличие в них хрипов.
Выявление свистящего выдоха при выслушива-
нии легких и удлиненного времени выдоха (более
6 с) свидетельствует о бронхиальной обструкции
и отнесится к классическим признакам ХОБЛ.

Сестринские диагнозы могут выглядеть сле-

дующим образом:
— кашель сухой или с выделением мокроты;
— одышка с затрудненным выдохом, затруд-

ненным вдохом или смешанного характера;
— интоксикационный синдром (общая сла-

бость, снижение или отсутствие аппетита и др.);
— недостаточная осведомленность пациента

о заболевании.
Цель профилактических, лечебных и реаби-

литационных мероприятий, осуществляемых
при тесном взаимодействии врача, медицинской
сестры и пациента,— уменьшение выраженности
или устранение клинических проявлений, преду-
преждение прогрессирования ХОБЛ, улучшение
функций легких и качества жизни пациента.

Медицинская сестра дает диетические реко-
мендации, организует оптимальный режим физи-
ческой (двигательной) активности, обучает паци-
ента правильному применению ингалятора. В сфе-
ру ее обязанностей входит инструктаж по пра-
вильному сбору мокроты. Необходимо объяснить
больному, что для исследования нужна мокрота,
выделенная при откашливании, а не слизь из носо-

глотки или слюна. Мокроту для посева (около 5 г)
собирают в чистую и сухую стеклянную посуду
после тщательного полоскания полости рта водой.

Заполняется сестринский дневник, отражаю-
щий жалобы, динамику состояния, основные
жизненные функции, физиологические отправ-
ления, особенности поведения и психики пациен-
тов. При появлении признаков инфекции верх-
них дыхательных путей (усиление кашля, изме-
нение характера мокроты, повышение темпера-
туры тела) медицинская сестра информирует
врача и проводит мероприятия, препятствующие
распространению инфекции. При появлении или
усилении одышки больному следует объяснить,
что у медицинских работников есть все необхо-
димое для эффективного лечения заболевания.

Медицинская сестра и социальный работник
должны организовать быт больного так, чтобы
предотвратить возникновение или усиление
одышки: обеспечивать доступ свежего воздуха,
придавать пациенту удобное положение, разум-
но чередовать физические нагрузки и отдых,
стимулировать выполнение дыхательных упра-
жнений для улучшения отхождения мокроты.
Немаловажными составными частями сестрин-
ского ухода являются просвещение и обучение
пациентов, в том числе предоставление основных
сведений о ХОБЛ, методах ее профилактики
и лечения, исключение профессиональных и бы-
товых вредностей, вредных привычек (курение).

Принципы лечения. Терапия больных в ста-
дии обострения заболевания направлена на лик-
видацию инфекционно-воспалительного процес-
са в бронхиальном дереве, очищение его от ско-
пившейся слизи и восстановление проходимости
дыхательных путей. Для этого используют анти-
бактериальные, бронхорасширяющие (бронхоли-
тические) и отхаркивающие средства.

Антибактериальную терапию назначают
при обострении ХОБЛ, протекающей с лихорад-
кой, явлениями интоксикации, отделением гной-
ной мокроты и изменениями в клиническом ана-
лизе крови (лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной
формулы влево, повышение СОЭ). Предпочтение
отдают антибиотикам широкого спектра дейст-
вия, не обладающим ото- и нефротоксичностью.
Выбор препарата зависит от чувствительности
к нему бактериальной флоры мокроты. Чаще
всего назначают полусинтетические пеницилли-
ны (амоксициллин, амоксициллин-клавуланат
и др.), макролиды (кларитромицин, рокситроми-
цин и др.), цефалоспорины (цефуроксим, цеф-
триаксон, цефипим и др.), фторхинолоны (пефло-
ксацин, левофлоксацин, тровафлоксацин и др.),
реже — аминогликозиды (гентамицин и др.)
для парентерального, внутреннего применения
и в виде аэрозолей.

Медицинская сестра следит за выполнением
пациентом назначений, выявляет побочные эф-
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фекты антибактериальных препаратов и инфор-
мирует об этом врача.

Бронхорасширяющая терапия является ос-
новной (базисной) при данном заболевании. Ис-
пользуются препараты трех фармакологичес-

ких групп:
1) Антихолинергические средства в виде аэ-

розолей (атровент и др.), способствующие расши-
рению гладких мышц бронхов и очищению их от
слизи.

2) β2-агонисты короткого и пролонгированного
действия (фенотерол, сальбутамол, тербуталин,
сальметерол и др.), используемые в виде аэрозо-
лей, парентерально или внутрь. Эти препараты,
особенно при передозировке, могут вызвать уча-
щение пульса (тахикардию) и спровоцировать
опасные для жизни нарушения ритма сердца.
Медицинская сестра должна предостеречь паци-
ента от бесконтрольного (частого) применения
этих препаратов.

3) Метилксантины (эуфиллин, аминофиллин)
для парентерального и внутреннего применения.
Следует помнить, что эти лекарственные веще-
ства, особенно при внутривенном введении, могут
вызвать нарушение сердечного ритма.

Более выраженным и длительным бронхорас-
ширяющим эффектом при минимальном риске
возникновения побочных реакций обладает ком-
бинированный аэрозольный препарат беродуал
(сочетание фенотерола и атровента). Для ингаля-
ционной терапии рекомендуют использовать спе-
циальные распылители (небулайзеры), избавля-
ющие от необходимости координировать вдох
с освобождением аэрозоля и уменьшающие воз-
можность развития неблагоприятных (отрица-
тельных) реакций. Медицинская сестра обучает
пациентов правильно использовать ингаляцион-
ные приспособления.

Очищению дыхательных путей от мокроты
способствуют муколитические (разжижающие)
и отхаркивающие средства, эффективность ко-
торых зависит от способа их введения, степени
выраженности нарушений бронхиальной прохо-
димости. При незначительных нарушениях раз-
жижающие мокроту препараты (ацетилцистеин,
бромгексин, амброксол) применяют внутрь,
при значительных — в виде ингаляций. Для ин-
галяционной терапии применяют 1% растворы
бикарбоната натрия, йодида калия, 2–4% раствор
хлорида натрия. Отхаркивающее действие ока-
зывают настои травы термопсиса, корней перво-
цвета, алтея, шалфея, листьев мать-и-мачехи,
подорожника и др.

Существенным компонентом комплексного
лечения обострения ХОБЛ является кислородо-

терапия, длительность которой может достигать
3–4 недель.

Тяжелое течение обострения заболевания, от-
сутствие эффекта от антибактериальной и брон-

холитической терапии может быть показанием
для ингаляционного (бекотид и др.) и внутреннего
(преднизолон и др.) применения кортикостеро-

идных гормонов короткими курсами.
Таким образом, при обострении ХОБЛ ис-

пользуют антибактериальные, бронхорасширяю-
щие, муколитические и отхаркивающие средст-
ва, а иногда дополнительно к ним применяют
и гормональные препараты.

Немаловажную роль играет полноценное, сба-
лансированное питание с достаточным содержа-
нием белков, жиров, углеводов, минеральных ве-
ществ и витаминов. Существенную часть рациона
должны составлять фрукты и овощи — основные
поставщики не только минеральных веществ и ви-
таминов, но и клетчатки. Последняя полезна для
нормализации деятельности кишечника (борьбы
с запорами). Дополнительно назначают обладаю-
щие антиоксидантным эффектом витамины А и С.
В период обострения заболевания следует выпи-
вать не менее 2 л жидкости в сутки (чай, мине-
ральные воды, фруктовые и овощные соки).

Лечебная физкультура, физиотерапевтичес-

кое лечение и массаж — неотъемлемые часть
комплекса лечебных и реабилитационных меро-
приятий. Следует отметить, что данные процеду-
ры весьма эффективны. Медицинская сестра обу-
чает пациента методике проведения упражнений,
способствующих правильному дыханию, улучше-
нию дренажной (очистительной) функции брон-
хов и увеличению вентиляционной способности
легких. Массаж грудной клетки способствует
очищению бронхиального дерева от мокроты.

Прогрессирующее течение ХОБЛ, особенно
в периоды обострений, осложняет дыхательная
недостаточность, характеризующаяся уменьше-
нием парциального давления кислорода в сочета-
нии (или без) с увеличением парциального давле-
ния углекислого газа в артериальной крови. Реже
встречается острая, чаще — хроническая дыха-

тельная недостаточность. Дыхательная недос-
таточность возникает в результате снижения
альвеолярной вентиляции, альвеолярно-капил-
лярного газообмена в легких и сочетания этих
двух причин.

Острую дыхательную недостаточность

(ОДН) диагностируют на основании остро (в тече-
ние нескольких часов) развивающихся клиничес-
ких проявлений: одышки, сердцебиений, циано-
за, головной боли, чувства тревоги и беспокойст-
ва, нередко переходящих в заторможенность,
сонливость, спутанность и потерю сознания.
По мере прогрессирования ОДН первоначально
развившаяся артериальная гипертензия сменя-
ется гипотензией.

Медицинская сестра должна на основании
описанной клинической симптоматики заподоз-
рить ОДН и немедленно сообщить об этом врачу.

Тактика медицинской сестры при ОДН:
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— обеспечить строгое соблюдение постельно-
го режима;

— обеспечить психический покой;
— придать голове и шее больного положение

легкого разгибания;
— оценить частоту и глубину дыхания, час-

тоту и ритмичность пульса, артериальное давле-
ние, общее состояние больного;

— применить ингаляции увлажненного кис-
лорода через носовой катетер;

— применить бронхорасширяющие средства,
вводимые в виде аэрозолей или с помощью небу-
лайзера: сочетание атровента (0,25–1,0 мг) и бе-
родуала (2 мл — 40 капель) на 1 прием;

— записать электрокардиограмму;
— оценить газовый состав крови.
По назначению врача нередко прибегают

и к другим методам лечения: внутривенному вве-
дению метилксантинов (эуфиллин, аминофил-
лин), кортикостероидных гормонов (преднизолон),
введению антикоагулянтов (гепарин), искуствен-
ной вентиляции легких.

При постоянном наблюдении за больным меди-
цинская сестра оценивает его общее состояние, ди-
намику основных клинических проявлений (одыш-
ка, кашель, цианоз и др.), систематически удаляет
слизь из ротоглотки, обрабатывает полость рта ан-
тисептиками, меняет положение больного каждые
2–3 ч (большую часть времени он должен нахо-
диться на боку), каждые 4 ч измеряет температуру
тела, массирует грудную клетку.

Лечение хронической дыхательной недоста-

точности (ХДН) относится к компетенции врача
и зависит от стадии (тяжести) течения ХОБЛ,
степени выраженности дыхательной недостаточ-
ности, наличия сердечной недостаточности —
хронического легочного сердца, сопутствующих
заболеваний.

Закономерным исходом длительного течения
ХОБЛ является развитие хронического легочно-
го сердца, обусловленного легочной гипертензи-
ей. Основные причины возникновения послед-
ней — функциональные (повышение тонуса —
спазм) и органические (сужение, ухудшение эла-
стичности, запустевание) изменения мелких со-
судов легких при ХОБЛ. Правому желудочку
сердца приходится работать с большой нагруз-
кой, чтобы преодолеть сопротивление (гипертен-
зию) в системе легочной артерии, его мышца ги-
пертрофируется, а затем и ослабевает. Правый
желудочек расширяется, увеличивается печень,
появляются отеки — развивается хроническая
сердечная недостаточность по правожелудочко-
вому типу. Она сочетается с дыхательной (легоч-
ной) недостаточностью, и эту комбинацию назы-
вают легочно-сердечной недостаточностью.

Комплексная терапия хронического легочного
сердца предусматривает лечение ХОБЛ, дыха-

тельной и сердечной недостаточности. При лече-
нии предпочитают использовать длительные ин-
галяции кислородо-воздушной смеси, антагони-
сты кальция (верапамил, дилтиазем и др.), нит-
раты (нитросорбид и др.), антагонисты рецепто-
ров к ангиотензину-II (эпросартан, лозартан,
валсартан и др.), мочегонные средства (гипотиа-
зид, фуросемид и др.), антагонисты альдостерона
(верошпирон и др.). Тяжелое течение хроничес-
кого легочного сердца иногда является показани-
ем к применению сердечных гликозидов (дигок-
син и др.).

Медицинская сестра должна владеть навы-
ками профилактики ХОБЛ. Первичная профи-

лактика включает отказ от курения, мероприя-
тия, направленные на предупреждение острых
бактериальных и вирусных инфекций, иногда
профессиональную переориентацию — смену
профессии, связанной с воздействием на органы
дыхания вредных паров и пыли. Дополнительно
к перечисленным мероприятиям вторичная

профилактика предусматривает очищение ды-
хательных путей от мокроты с помощью ингаля-
ций или перорального применения муколитиче-
ских и отхаркивающих средств, использование
бронхорасширяющих препаратов в виде аэрозо-
лей (атровент, беродуал и др.) или внутрь (про-
лонгированные теофиллины — теопэк, теодур
и др.).

Комплекс мер, направленных на предупреж-
дение обострений этого заболевания, включает
вакцинацию против гриппа, проведение проти-
воэпидемических мероприятий в период эпиде-
мии гриппа и острых респираторных вирусных
инфекций, исключение переохлаждения, зака-
ливание. Закаливание повышает устойчивость
организма к воздействию неблагоприятных фак-
торов окружающей среды: резким колебаниям
температуры воздуха, холодному ветру, сквоз-
някам и др.

При посещении пациента на дому медицин-
ская сестра контролирует выполнение им назна-
чений врача, оценивает эффективность лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий, динами-
ку клинических проявлений заболевания и ин-
формирует об этом врача. Она обучает пациента
правильно пользоваться ингаляторами, выпол-
нять дыхательную гимнастику, определяет сте-
пень его физической активности. Медицинская
сестра оценивает санитарное состояние (эколо-
гию) жилища и организует мероприятия, направ-
ленные на поддержание нормального темпера-
турного режима (+20° С), регулярное проветри-
вание и борьбу с загрязненностью и запыленно-
стью помещений. Совместно с врачом и социаль-
ным работником она организует психологичес-
кую, физическую и социальную поддержку па-
циента в семье.
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На кафедре семейной медицины СПбМАПО подготовлена программа цикла тематичес-
кого усовершенствования «Обучение пациентов». Материалы цикла рассчитаны на тех врачей и

медицинских сестер, кто в своей практической деятельности занимается как групповым (в так
называемых «Школах»), так и индивидуальным обучением пациентов. Курс построен на сочета-
нии теоретических лекций и практических тренингов. Программа содержит такие темы как «Ра-
циональное питание здоровых и больных», «Стресс и его влияние на человека», «Принципы пре-
подавания и организация Школ для пациентов» и т.д.

Курс построен из одного общего модуля и нескольких специальных: работа в Школах для па-
циентов с артериальной гипертензией, сахарным диабетом, бронхиальной астмой, застойной сер-
дечной недостаточностью, ожирением. По желанию обучающихся в программу курса могут быть
включены как все модули, так и только те, которые им необходимы.

Для слушателей подготовлены учебное пособие и компакт-диски с учебными материалами для
врачей и пациентов.

Продолжительность всех модулей составляет 54 часа и варьирует в зависимости от пожела-
ний слушателей. Например, продолжительность основного модуля и одного частного модуля мо-
жет быть 36 часов.

Цикл проводится на хозрасчетной основе по мере подачи заявок и комплектации группы. Наи-
меньшее число учащихся — 6 человек.

Заявки принимаются по телефону (812) 598 93 20 или
по электронной почте: fammedmapo@yandex.ru

Адрес кафедры:
194291 Санкт-Петербург, пр. Просвещения, 45, кафедра семейной медицины СПбМАПО.
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Сотрудников СПбМАПО и медицинских учре-
ждений Гатчинского района Ленинградской об-
ласти связывают со шведскими коллегами узы
длительного и успешного сотрудничества. Более
10 лет продолжались проекты, поддерживаемые
Восточно-Европейским комитетом Швеции, на-
правленные на создание Санкт-Петербургской
школы общественного здравоохранения при
СПбМАПО, подготовку врачей и медицинских
сестер общей практики для Петроградского рай-
она Санкт-Петербурга и поддержку развития се-
мейной медицины в Ленинградской области.

Учитывая собственный гатчинский опыт орга-
низации общей практики, российско-шведская
программа сотрудничества вышла за рамки ру-
тинной подготовки семейных врачей и была на-
правлена на совершенствование менеджмента
в области различных звеньев здравоохранения.
Последним ее компонентом явился проект, по-
священной созданию необычной для наc специ-
альности — медицинский секретарь. В реестре
медицинских специальностей нашей страны та-
кая позиция отсутствует. В амбулаторных лечеб-
но-профилактических учреждениях, включая
отделения общей практики, существует долж-
ность медицинского регистратора, на которую
могут принять любого человека без какой-либо
специальной подготовки.

Почему шведские коллеги предложили на
этапе завершения программы сотрудничества
такой проект? Во-первых, со свойственной им на-
блюдательностью они обратили внимание на ко-
лоссальное количество документов, которые дол-
жны заполнять врачи и медицинские сестры ам-
булаторного звена здравоохранения. Во-вторых,
организация и направление потоков пациентов
имеет большое значение для реализации важ-
нейшего компонента работы врача общей прак-
тики, которым является управление на уровне
первичной медико-санитарной помощи. В-треть-
их, в Швеции накоплен опыт организации работы
различных медицинских учреждений с участием
медицинских секретарей. Следует отметить, что
они были объединены в профессиональную ассо-
циацию еще в 1951 г. Что же дает учреждению

появление сотрудников, вооруженных наушни-
ками, внимательно заносящих информацию под
диктовку врача, которая затем будет помещена
в историю болезни или амбулаторную карту?
Рассмотрим преимущества появления этой спе-
циальности с точки зрения врача общей практи-
ки. Врач освобождается от заполнения многих
документов, в том числе амбулаторных карт. Ему
не надо заботиться о том, будет ли понятен его
почерк, нужно лишь вооружиться диктофоном
и надиктовать запись для амбулаторной карты
на приеме или в момент осмотра пациента во вре-
мя вызова на дом. Это, безусловно, экономит вре-
мя для общения с пациентом. С точки зрения ру-
ководителя учреждения это также важно, так
как запись легко читается, в нее нельзя внести
исправления post factum, что важно при анализе
ошибок и жалоб в вышестоящие инстанции.

Помимо записей в истории болезни. на меди-
цинских секретарей сегодня возложено много
обязанностей. Это совмещение работы в регист-
ратуре и обеспечение первого контакта с пациен-
том, пришедшим к врачу, прием платы за визит
(в Швеции все пациенты вносят небольшую сум-
му за посещение врача в размере 150 крон), за-
пись к врачу по телефону. Помимо внесения ин-
формации о больном в компьютер и последую-
щей проверкой орфографии и стиля записей, ме-
дицинский секретарь занимается кодировкой ди-
агнозов (в Швеции плата в стационаре осуществ-
ляется в соответствии с клинико-диагностичес-
кими группами заболеваний), а также выставле-
нием счетов на оплату за пролеченных больных.
В амбулаторных учреждениях медицинский сек-
ретарь, общаясь с пациентом по телефону, может
ответить на вопросы, которые находятся в преде-
лах его компетенции в соответствии с имеющи-
мися на его рабочем месте рекомендациями, под-
готовленными для таких случаев.

Таким образом, специальность медицинского
секретаря требует определенной подготовки.
Только в этом случае ему могут быть делегирова-
ны определенного рода полномочия. Следует от-
метить, что даже в начале становления специаль-
ности в 50-е годы для того, чтобы занять этот
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пост, требовалось по окончании обучения в гимна-
зии пройти 6-месячные курсы. В настоящее вре-
мя, учитывая необходимость расширения компе-
тенции медицинских секретарей и более активно-
го их участия в процессе организации оказания
помощи, подготовка продлена до 2 лет и будет
осуществляться в университетах. Студент дол-
жен набрать 120 кредитов (один кредит равен од-
ной неделе занятий). В числе дисциплин, которые
необходимо освоить — анатомия (4 кредита), вос-
становительная медицина (2 кредита), экономика
(3 кредита), английский язык (5 кредитов), адми-
нистрирование (4 кредита), информатика (4 кре-
дита), медицинское право (15 кредитов), медицин-
ская документация (12 кредитов), медицинская
терминология (4 кредита), организация здравоох-
ранения (2 кредита), планирование (5 кредитов).

Впервые в России реализация подготовки ме-
дицинских секретарей была осуществлена на ба-
зе Гатчинского РТМО в качестве пилотного про-
екта в объеме 144 часов. Шведские коллеги помог-
ли оснастить рабочие места, причем особое вни-
мание было уделено эргономичной мебели, что
важно для профилактики заболеваний опорно-
двигательного аппарата, характерных для лиц,
которые много времени проводят за компьютером.
В группу были зачислены медицинские регистра-
торы отделений общей практики, которые высоко
оценили программу подготовки и новые условия
работы. Кроме того, участники проекта ознакоми-
лись с работой своих коллег в Швеции во время
краткой командировки в город Евль.

Многолетний опыт шведских коллег проде-
монстрировал эффективность внедрения специ-

альности «медицинский секретарь». Как сложит-
ся судьба этой специальности в Российской Феде-
рации, зависит от руководителей здравоохране-
ния. Однако очевиден тот факт, что и российский
врач первичного звена здравоохранения должен
быть освобожден от чрезмерной работы с бумага-
ми. Вместе с тем, необходимо учитывать, что ме-
дицинских секретарей следует готовить с учетом
современных требований. Определенный ресурс
для такой подготовки есть. Как показал пилотный
проект в Гатчине, в качестве первых обучающих-
ся могут быть медицинские регистраторы. Если
театр начинается с вешалки, как отметил извест-
ный классик, то отделение общей практики начи-
нается с регистратуры, куда в первую очередь об-
ращаются наши пациенты. Пока сотрудники, ра-
ботающие в регистратуре поликлиник, не имели
возможностей пройти какое-либо обучение. Учи-
тывая международный опыт, организация хотя
бы краткосрочных циклов подготовки медицин-
ских регистраторов напрашивается сама собой.

К сожалению, Восточно-Европейский комитет
Швеции, начиная с 2008 г. прекращает односто-
роннее финансирование международных проек-
тов на территории России. Однако сформировав-
шееся на протяжении 10 лет сотрудничество,
дружеские отношения с руководителями проекта
со шведской стороны господином Рольфом Марк-
стромом и очаровательной госпожой Анн-Кри-
стин Виберг вселяют надежду, что мы еще уви-
дим наших коллег в Санкт-Петербурге и в Гатчи-
не, но теперь уже в качестве экспертов, помогаю-
щих в реализации российских национальных
проектов.
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МЕДИЦИНСКИЙ СЕМИНАР В ЗАЛЬЦБУРГЕ ПО СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЕ
Д.Н.Зеленуха

ГОУ ДПО Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования Росздрава,

Россия

SALZBURG MEDICAL SEMINAR IN FAMILY MEDICINE
D.N.Zelenucha

St-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies, Russia

Зальцбург — столица одноименной федераль-
ной земли Республики Австрия с населением 145
000 жителей. Город Моцарта располагается
в большой долине, ограниченной холмами пред-
горий Альп и первыми горными отрогами извест-
ковых северных Альп. В 2006 г. Зальцбург отме-
тил 250-летие со дня рождения своего величай-
шего сына. Река Зальцах делит город на две час-
ти. На ее правом берегу располагается замок
Аренберг, который в течение недели являлся до-
мом для участников Зальцбургских медицинских
семинаров. Данные семинары организованы Аме-
рикано-Австрийским фондом и институтом «От-
крытое Общество» (фонд Сороса) как уникальная
программа, направленная на повышение квали-
фикации врачей Центральной и Восточной Евро-
пы, Центральной Азии, России и стран бывшего
Советского Союза. Претенденты на участие в се-
минаре должны быть практикующими врачами
и заниматься научной и преподавательской дея-
тельностью. С 1993 г. участниками стали более
7000 врачей из 44 стран.

Семинар по семейной медицине прошел в ию-
ле 2007 г. Более 30 участников из стран Азии, Во-
сточной и Центральной Европы собрались под
одной крышей замка Аренберг. В течение пяти
дней преподаватели Австрии и Университета
Дюка (США) под руководством профессора
Л.Мишенера делились опытом и последними дос-
тижениями в семейной медицине. Семинар состо-
ял из утренних лекций и занятий в малых груп-
пах днем. Лекции охватывали тематику по раз-
витию первичной медицинской помощи в мире,
организации работы врача общей практики, про-
филактике заболеваний и улучшению здоровья
населения, скрининг, проблемы последипломного
образования. Особое внимание было уделено воп-
росам общения врача с пациентом и медицин-
ским персоналом, эпидемиологии. Также каждый
участник должен был представить клинический
случай из своей практики. Все лекции сопровож-
дались большим количеством иллюстраций, кли-
нических примеров, ссылками на различные до-
полнительные материалы в Интернете.

В лекциях по организации работы ВОП было
представлено множество программ для осущест-
вления эффективной диспансеризации пациен-

тов с подробными иллюстрациями. Особое внима-
ние уделялось важности работы в команде, как
эффективного звена в первичной медицинской
помощи. Около 70% пациентов семейного врача
составляют больные с хроническими заболевани-
ями и около 75% смертей обусловлено этими за-
болеваниями. Для улучшения оказания помощи
таким пациентам сильная дружная команда вы-
полняет ключевую роль. В лекции по профилак-
тике и улучшению здоровья населения были
представлены данные эффективного скрининга,
основанного на научно-доказательной медицине.
Давались рекомендации по набору исследований
и профилактических мер в зависимости от воз-
растной группы или наличия определенного хро-
нического заболевания, что позволяет предупре-
дить излишнее расходование средств. В конце
каждой лекции выделялось время для вопросов
и дискуссии, когда слушатели могли задать инте-
ресующие их вопросы, а также поделиться своим
опытом в данной теме. Во время работы в малых
группах участники под руководством профессо-
ра практиковали знания, полученные в течение
лекций по эпидемиологии и навыкам общения.
На занятиях по эпидемиологии перед участника-
ми ставилась задача разработать план выявле-
ния и решения различных проблем, угрожающих
здоровью населения. Занятие по навыкам обще-
ния включало проблемы взаимоотношений меди-
цинского персонала, общения с пациентом. Путь
к здоровью на 50% обусловлен образом жизни,
на 20% — окружающей средой, на 20% — наслед-
ственностью и на 10% — доступностью медицин-
ской помощи. На основании этих данных строи-
лась основная часть занятия, которая ставила
цель помочь пациенту изменить его образ жизни,
выработать мотивацию.

Во время тренинга каждый должен был вы-
ступить в роли врача, пациента, обозревателя.
После этого обсуждались ошибки в общении
и методы их решения. Общаясь, каждый участ-
ник мог отметить, как много общих проблем
у врачей общей практики вне зависимости от
страны проживания, и как эти проблемы реша-
ются в его регионе.

Можно отметить, что на кафедре семейной
медицины МАПО используются подобные мето-
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дики обучения врачей и клиничесих ординато-
ров. Также при обследовании и лечении больных
используются сходные стандарты оказания ме-
дицинской помощи.

В заключение семинара состоялась телекон-
ференция между Нью-Йорком и Зальцбургом,
где были представлены клинические случаи не-
скольких участников с их подробным обсужде-
нием.

Участники семинаров в будущем становятся
членами Открытого медицинского клуба, а также
принимают и поддерживают цели работы данной
организации. Открытый медицинский клуб — не-
коммерческая организация, одно из направлений

работы Американо-Австрийского Фонда, кото-
рый преследует следующие цели:

1) Улучшение качества медицинской помощи
посредством распространения информации и об-
разовательной деятельности.

2) Распространение информации о медицин-
ских семинарах в Зальцбурге.

3) Укрепление взаимодействия между выпу-
скниками и будущими участниками семинаров.

4) Обеспечение возможности обмена инфор-
мацией среди врачей.

5) Организация сателлитных симпозиумов
для бывших и будущих участников медицинских
семинаров в Зальцбурге.
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