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Журнал является
официальным печатным изданием

Всероссийской ассоциации
семейных врачей

С обложки журнала на вас смотрит одна из уди-
ви     тельных российских женщин, прекрасный облик 
ко торой запечатлела кисть Карла Брюллова. Не мец-
кая принцесса Фридерика-Шарлотта-Мария Вюр-
тембергская была выбрана в невесты младшему бра    -
ту Императора Александра I Великому князю Ми-
хаилу. Она приняла православие и была наре чена 
Еленой Павловной. Юная принцесса была не только 
кра сива, но умна и образованна. Она была олицетво-
рением идеа ла прекрасной жены, матери и хозяйки 
аристократического дома. Ею были откры  ты в Петер-
  бурге Повивальный институт, учили ще Святой Еле-
ны, Консерватория, Крестовоздви жен ская общи на 
сестер милосердия, Елизаветинская дет ская больни-
ца. Елена Павловна была учре ди тель ницей и Клини-
ческого института (далее Инсти тут для усовершенство-
вания врачей, ныне Северо-Западный государствен-
ный медицинский университет им. И. И. Мечникова). 
К сожалению, Елена Павловна не дожила до от кры-
тия Института. Дело ее рук продол жила дочь Ека-
терина Михайловна, по инициативе ко торой Инсти-
туту бы ло присвоено имя матери.

На портрете Елена Павловна изображена с до-
черью Марией. Нам хотелось, чтобы этот семейный 
портрет не только стал олицетворением журнала, 
но и напомнил уважаемому читателю небольшой, но 
прекрасный эпизод из отечественной истории.

The cover depicts a beautiful portrait be Karl 
Brullov of a well-known woman in Russian history. 
German Princess Frederik-Sharlotte-Marie Wur-
temberg, wife of Prince Mikhail, the younger bro-
ther 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 Nur-
sing Society and the Elisabeth Hospital for Children. 
She was also the founder of the Clinical Institute 
(later called the Institute for Postgraduate Educati-
on of Doctors) now known as the North-Western Sta-
 te Medical University named after I. I. Mechni kov. 
Unfortunately, Elena Pavlovna died long before the 
Institute was opened to the public but her daughter, 
Ekate rina Mikhaylovna, brought her mothers initia-
tives to life and insisted on naming the Institute af-
ter her mother.

This portrait shows Elena Pavlovna with her 
young daughter Maria. We believe that this beauti-
ful picture captures the essence of our journal and 
should also remind our readers of a wonderful episo-
de from our national history.
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СИСТЕМЫ ДОМАШНЕГО МОНИТОРИНГА ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ: 
ПРИНЦИПЫ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

А. Ю. Глазова1, Р. Набиев2

1ФГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный электротехнический университет «ЛЭТИ» 
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HOME BASED CHRONIC CARE MANAGEMENT SYSTEMS: 
 FUNCTIONALITY PRINCIPLES AND OUTLOOK

A. Yu. Glazova1, R. Nabiev2

1Saint-Petersburg electrotechnical university «LETI», St. Petersburg, Russia
2Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden

© А. Ю. Глазова, Р. Набиев, 2013 г. 

Системы домашнего мониторинга пациентов с хроническими заболеваниями в настоящее время явля-
ются крайне популярной темой в зарубежных научных изданиях, однако в русскоязычной литературе они 
описаны недостаточно. Цель данного обзора — ликвидировать указанный пробел. В работе представлен 
современный уровень развития подобных систем, описана возможная схема их практической реализации, 
приведен перечень технических устройств, используемых непосредственно пациентом. Особое внимание 
уделено появлению понятия «медицинский координатор»: объясняется необходимость наличия подобного 
«посредника» между врачом и пациентом, перечислены его возможные функции. В заключительной части 
обзора представлены сведения об оценке эффективности внедрения данных систем и перспективах их 
развития за рубежом и в России. Исследование носит как теоретический, так и практический характер: во 
внимание принимались не только многочисленные научные публикации по данной тематике, но и ре альный 
опыт различных компаний, работающих на рынке предоставления телемедицинских услуг на селению. 

Ключевые слова: хронические заболевания; системы мониторинга больных; домашний мониторинг 
больных. 

While home-based chronic care management systems are widely discussed in international scientific papers, 
this is not the case in Russian publications. The main objective of this article is to fill this gap, dealing with 
aspects such as systems implementation. This includes current work processes and possible lists of patient 
home equipment. Special attention is given to exploring the relatively new term «health care coordinator», and 
the different approaches to defining that role and its responsibilities. In the final part of the article, a short 
evaluation of existing projects worldwide is provided, followed by a discussion of how this experience can be 
utilized within Russia. This investigation is not only theoretical, but practical as well-drawing on data from both 
scientific and real-world examples. 

Keywords: chronic diseases; care management systems; home patients monitoring. 

Введение. В настоящее время многие страны 
сталкиваются с достаточно серьезной проблемой: 
современный уровень развития медицины позво-
ляет успешно лечить человека от множества ост-
рых болезней, тем самым снижая смертность и по-
вышая общую продолжительность жизни, однако 
при этом неуклонно растет процент хронических 
заболеваний. По подсчетам экспертов, в данный 
момент в развитых странах доля средств, расходую-
щихся на лечение хронических болезней, может 
достигать 75% от общего бюджета системы здраво-

охранения [1]. В число наиболее «затратных» болез-
ней входят хроническая сердечная недостаточ-
ность (XCН), хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), гипертензия, сахарный диа бет, 
астма. Путь к улучшению качества жизни боль-
ных и снижению стоимости лечения многие специа-
листы видят в постепенных изменениях структу-
ры здравоохранения: переходе от эпизодического 
лечения «обострений» к постоянному контролю 
течения заболевания, повышении степени во вле-
ченности пациента в заботу о своем здо ровье, уве-

Статьи
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 личении количества лечебных мероприя тий, прово-
димых в домашних условиях [2]. Такая идео  ло гия 
и быстрое развитие информационных, ком му ни-
кационных и компьютерных технологий способ-
ствуют появлению различных проектов, свя зан-
ных с системами удаленного контроля состояния 
пациента. 

В основе данной работы лежит литературный 
обзор, проведенный авторами в период с января по 
февраль 2013 г. Для поиска англоязычных источ-
ников использовалась база данных медицинской 
информации Medline, основные использован ные 
ключевые слова: telecare, telehealth, tele mo nito  ring, 
telehomecare, telemedicine. Сбор информации на 
русском языке осуществлялся в научной электрон-
 ной библиотеке E-library и системе GoogleScholar, 
ключевые слова при поиске: удаленный мони-
торинг, мониторинг на дому, домашний монито-
ринг. Кроме того, в некоторых случаях выполнялся  
более специализированный поиск научных статей 
для внесения уточняющей информации по той 
или иной проблеме. 

Основные принципы построения систем до-
машнего мониторинга. Все системы домашнего 
мониторинга больных с хроническими заболева-
ниями построены по одной и той же схеме, один 
из возможных примеров представлен на рисунке. 
Рассмотрим общий принцип построения подоб-
ных систем более подробно. 

Обычно пациенту для домашнего использова-
ния выдают целый ряд различных измерительных 
устройств. В случае ХОБЛ подобный набор может 
включать спирометр, пульсоксиметр, электрон-
ные весы, термометр, автоматический тонометр; 
для пациентов с сахарным диабетом в этот список 
обязательно добавляют глюкометр; для пациен-

тов с заболеваниями сердца разработаны специ-
альные «малоканальные» электрокардиографы. 
Конкретный перечень обычно утверждает леча-
щий врач пациента, и зачастую он ограничен толь-
ко уровнем финансирования, выделенным на од-
ного человека. 

В начале программы удаленного мониторинга 
медицинские специалисты проводят необходимое 
обучение пациента и показывают, как правильно 
проводить измерения. В дальнейшем пациент на 
регулярной основе (каждый день, один раз в 3 дня, 
в неделю) самостоятельно регистрирует показате-
ли. Все данные, полученные с периферических уст-
ройств, автоматически отправляются на так назы-
ваемый коннектор, который подключен к более 
крупной компьютерной сети. Также это устройство 
выполняет функцию электронной анкеты: паци-
ент отвечает на вопросы о самочувствии и возмож-
ных изменениях в симптомокомплексе. Наконец, 
нередко с помощью данного прибора осуществля-
ется аудио- и видеосвязь больного с различными 
медицинскими работниками (медсестра, лечащий 
врач, другие специалисты), а также проводится 
интерактивное обучение (особенности течения за -
болевания, основы здорового образа жизни и пра-
вильного питания и т. д.). 

Инструментально коннектор может быть из-
готовлен в разнообразном исполнении. К примеру, 
устройство HealthBuddy (англ. — «друг здоровья») 
от компании Bosch представляет собой четы рех-
кнопочный электронный прибор с небольшим эк-
раном [3], в более поздней разработке BoschT-400 
TelehealthSystem появился сенсорный дисплей. 
Ком пания Philips для данных целей решила ис-
пользовать самое удобное для пожилых людей 
электронное устройство — обычный домашний 

Дом пациента Сервисный центр Другие организации

Электронные весы

Электронный термометр
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Ответы на вопросы 
системы

...

Пациент

Коннектор

Медицинский 
координатор

ПО*

Компьютерный 
сервер

Лечащий врач 
(терапевт, 

врач-специалист)

Бригада 
скорой помощи

Родственники, 
соц. работники

...

Схема системы домашнего мониторинга пациентов с хроническими заболеваниями

* ПО — программное обеспечение
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телевизор, к которому подключается специальная 
приставка Motiva [4]. Однако большинство ком-
паний, в том числе такие крупные, как Intel-GE 
Care Innovations, OBS Mecial, BL Healthcare, пред-
почитают уже готовые технические решения: ком-
пь ютеры (в том числе и планшетные), смартфоны. 
Именно последний подход чаще всего применяет-
ся в научных исследованиях, посвященных си-
стемам удаленного мониторинга [5, 6]. 

Все данные, получаемые от пациента (значе-
ния параметров жизнедеятельности, информация 
о самочувствии и изменениях в симптомокомп-
лексе, ответы на различные контрольные вопро-
сы) через коннектор по защищенным каналам 
связи пересылают на специальный компьютер-
ный сервер, где они различным образом обраба-
тываются и могут быть представлены лечащему 
врачу или его помощникам. Рассмотрим подроб-
нее, как в системах удаленного мониторинга орга-
низован процесс работы и взаимодействия раз-
личного медицинского персонала. 

Возможные варианты практической органи-
зации систем удаленного мониторинга. Функции, 
выполняемые лечащим врачом и медицинской 
сестрой. На первый взгляд может показаться ло-
гичным, что все регистрируемые пациентом данные 
должен обрабатывать непосредственно лечащий 
врач (врач общей практики, врач-специалист). 
Однако, принимая во внимание постоянную за-
нятость последних, становится ясно, что для реа-
лизации достаточно крупных и жизнеспособных 
систем нужны некоторые «фильтры», которые бу-
дут доводить до врачей наиболее важную инфор-
мацию. Более того, зачастую участвующие в про-
грамме пациенты — люди пожилые, с целым на-
бором различных заболеваний, а следовательно, 
они нуждаются в постоянном контроле и уходе, 
которые врачи не всегда могут предоставить. Имен-
но поэтому в очень многих системах обязательно 
присутствует так называемый медицинский ко-
ординатор, чью роль чаще всего выполняет меди-
цинская сестра. 

Медицинский координатор обычно работает 
в сервисном центре, куда попадает информация, 
собранная от всех пациентов. Работа медицинско-
го координатора частично автоматизирована, спе-
циальное программное обеспечение выполняет 
следующие функции: 

1. Автоматический сбор данных от всех паци-
ентов.

2. Оценка параметров жизнедеятельности с уче-
том индивидуальных норм пациента.

3. Автоматическая установка сигнала «трево-
га» в случае, если значения какого-либо параме-
тра выходят за границы индивидуальной нормы, 
установленной для пациента. Обычно существу-
ют красный и желтый уровни тревоги.

4. Отображение списка всех пациентов, участ-
вующих в программе, с обязательной сортировкой:  
больные с более серьезными изменениями в само-
чувствии располагаются в начале таблицы.

5. Предоставление доступа к необходимой ко-
ординатору информации о пациенте (адрес про-
живания, контактные телефоны пациента и его 
ближайших родственников, сведения о стадии за-
болевания, принимаемых медикаментах, сопут-
ствующих болезнях и прочее). 

Описанное программное обеспечение служит 
своеобразным помощником в работе медицинско-
го координатора, однако полностью не заменяет 
его. Анализ литературы и изучение опыта реаль-
ных компаний, работающих с системами удален-
ного мониторинга, позволил выделить два основ-
ных подхода в распределении функций между 
врачом и медицинским координатором. 

В первом случае медицинский координатор ра-
ботает с пациентом исключительно по телефон-
ной линии или системе видеосвязи. Если коорди-
натор получает сигнал «тревога», он оперативно 
связывается с пациентом, уточняет состояние боль-
ного и на основании полученных данных решает, 
что необходимо предпринять в настоящий момент. 
К примеру, пациент может быть записан на прием  
к лечащему врачу, к нему на дом может быть вы-
звана бригада скорой помощи, иногда требуются 
только психологическая помощь и некоторые ба-
зовые рекомендации. При необходимости коорди-
натор может связаться с ближайшими родствен-
никами пациента или другими лицами, осуществ-
ляющими уход, например, социальным работником. 
Кроме того, медицинские координаторы отвечают 
и на входящие звонки от пациентов и в меру сво-
ей компетенции и известной им информации кон-
сультируют больных по различным медицинским 
вопросам. 

При подобном распределении функций меди-
цинский координатор в основном выполняет роли 
«посредника» и определенного фильтра инфор-
ма ции, поступающей к лечащему врачу. Пациент 
ча ще всего не имеет своего личного медицинского 
координатора, зато гораздо более прочный контакт 
у него устанавливается с лечащим врачом (это 
мо жет быть как врач-терапевт, так и специалист 
в определенной области). Данная практика доста-
точно распространена, подробнее с ней можно 
ознакомиться на интернет-сайте американской 
компании Critical Signals Technology или в иссле-
довании [3]. 

Второй подход к определению функций меди-
цинского координатора достаточно хорошо пред-
ставлен в Канаде, где традиционно силен институт  
семейной медицины. С 2005 г. в канадской провин-
ции Онтарио в качестве первичного звена здраво-
охранения стали создаваться так называемые се-
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мейные команды здоровья (Family Health Teams). 
В состав подобных команд обычно входят врачи 
общей практики, медицинские сестры различной 
квалификации, диетологи, психологи, фармацев-
ты, социальные работники. Конкретный пере  чень 
необходимых специалистов, а также их число опре-
деляется на основании характеристик террито-
рии, вверенной данной семейной команде здоро-
вья. К 2011 г. 170 команд здоровья, в которых ра-
ботало около 1500 семейных врачей, отвечали за 
здоровье около 2 млн жителей Онтарио. Подроб-
нее с опытом внедрения семейной медицины в Он-
тарио можно ознакомиться в работах W. W. Roser 
и соавт. [7], J. Goldman и соавт. [8]. 

Неудивительно, что с 2008 г. и по сей день се-
мейные команды здоровья используют системы 
удаленного мониторинга. Первая подобная по-
пытка, описанная в литературе, проходила с мар-
та 2007 по октябрь 2008 г. [5]. В исследовании при-
нимали участие пациенты с хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН) и ХОБЛ. Процесс 
проведения удаленного мониторинга в целом был 
сходен с описанным выше, однако в данном слу-
чае медицинская сестра, прошедшая специаль-
ную подготовку, обладала гораздо более широким 
кругом полномочий и обязанностей. К примеру, 
именно координаторы осуществляли отбор паци-
ентов для участия в программе домашнего мони-
торинга, к каждому пациенту была прикреплена 
личная медицинская сестра. Медсестры приходи-
ли к пациенту домой, сами настраивали всю не-
обходимую аппаратуру, проводили необходимое 
обучение. Пациентам показывали, как обращать-
ся с различными техническими устройствами, 
рассказывали об особенностях заболевания паци-
ента, основах самопомощи. Как и прежде, пациен-
ты регулярно отправляли свои данные в сервис-
ный центр, однако в случае появления сигнала 
«тревога» звонок по возможности направлялся 
личному медицинскому координатору. Координа-
торы следили за психологическим состоянием 
больных, определяли, какому медицинскому спе-
циалисту требуется показать пациента (врачи-
специалисты и врачи общей практике в данной 
системе выполняли консультативную функцию). 
В результате для пациентов медицинские коор-
динаторы становились определенным «якорем» 
и главным помощником во всех вопросах, связан-
ных со здоровьем. Данный сервис до сих пор су-
ществует в провинции Онтарио, что доказывает 
его эффективность и работоспособность. Сходный 
подход в определении роли медицинского коорди-
натора используется и в США, в программе, осу-
ществляемой Медицинским департаментом вете-
ранов [9]. 

Перспективы развития систем удаленного мо-
ниторинга. В настоящее время в странах Европы 

и Северной Америки системы удаленного мони-
торинга хронических пациентов являются крайне 
модной темой для научных исследований. По дан-
ным исследования крупного специалиста в об-
ласти телемедицины из Норвегии R. Wootton [10], 
с 1995 по 2011 г. только по пяти основным хрони-
ческим заболеваниям (ХОБЛ, бронхиальная астма, 
сахарный диабет, ХСН, артериальная гипертензия) 
было издано 1324 научных статьи на анг лийском 
языке, причем с 2003 г. их количество воз росло при-
мерно в 5 раз. Есть данные и о практическом во-
пло щении подобных проектов и переводе их в ре-
альную повседневную практику. Так, например, 
согласно A. Darkins и соавт. [9], с 2003 по 2007 г. 
число пациентов Медицинского департамента ве-
теранов США, использующих удаленный мони-
торинг, возросло с 2000 до 31 750 человек. В работе 
S. Shea и соавт. [11] описан 5-летний опыт работы 
с больными сахарным диабетом. Наконец, швед-
ская маркетинговая компания BergInsight при-
вела данные, что в конце 2012 г. число пациентов, 
использующих системы удаленного мониторинга, 
достигло 2,8 млн человек по всему миру [12]. 

Однако не все исследователи разделяют опти-
мизм в отношении повсеместного внедрения по-
добной практики. В 2012 г. R. Wootton провел ме-
таанализ 148 рандомизированных исследований, 
посвященных оценке эффективности современ-
ных технологий в мониторинге больных с хрони-
ческими заболеваниями [10]. В 108 исследованиях 
был достигнут положительный эффект, в 38 не 
выявлено значительное различие между результа-
тами, достигнутыми в экспериментальной и в конт-
рольной группах, в 2 работах использование си-
стем удаленного мониторинга признано неэффек-
тивным и даже вредным. 

Достаточно большое количество положитель-
ных оценок R. Wootton объясняет «публикационным  
сдвигом» — сообщать негативные результаты не 
принято и так называемым эффектом Хоторна 
(условия, в которых новизна и интерес к экспери-
менту со стороны испытуемого приводят к искажен-
ному и зачастую слишком благоприятному резуль-
тату). Также исследователь правомерно замечает, 
что крайне мало изучена экономическая эффек-
тивность подобных инициатив. И действительно, 
стоимость систем удаленного мониторинга доста-
точно высока, например, согласно A. Darkins и со-
авт. [9], в 2008 г. для Медицинского департамента 
ветеранов США она составила около $1600 на од-
ного пациента в год. В то же время в США регуляр-
ные визиты врача и медсестры к таким пациентам 
обходились в $13 121 ежегодно, содержание паци-
ента в специализированном доме престарелых — 
$77 745 в год. Этим, очевидно, и объясняется широ-
кое применение удаленного мониторинга в США 
и большое количество частных компаний, рабо-
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тающих на данном рынке. В Европе подобные те-
лемедицинские проекты зачастую так и остаются 
проектами, а их экономическая эффективность 
до сих пор ставится под сомнение. 

В России тема удаленного мониторинга хрони-
ческих больных на дому вызывает наибольший 
интерес у кардиологов. Удалось найти углублен-
ный обзор по вопросам контроля ХСН [13], из-
вестно об опыте компании Волготех по созданию 
телемедицинской информационной системы «Кар-
динет-онлайн» с функцией домашнего мониторин-
га [14]. Каких-либо крупных исследований, направ-
ленных на оценку выполнимости подобных про-
грамм, в России найти не удалось. Встает вопрос: 
стоит ли российским ученым начинать исследова-
ния в данной сфере и если да, то с чего необходимо 
начинать? Однозначный ответ дать сложно, од на-
ко на основании опыта изучения зарубежных об-
разцов можно прийти к следующему. 

Системы удаленного мониторинга не обязатель-
но должны быть дорогими. Использование много-
численных домашних измерительных устройств, 
систем видеоконференции значительно повыша-
ет стоимость подобного сервиса, однако и более 
простые и дешевые технические решения могут 
принести положительный эффект. Так, в иссле-
довании C. Llor и соавт. [15] показано, что даже 
ежедневный контроль за симптомокомплексом 
пациентов (заполнение анкеты) может помочь 
в более раннем выявлении обострений у пациен-
тов с ХОБЛ и хроническим бронхитом. В работах 
M. Young и соавт. [16], P. De Toledo и соавт. [17] для 
регулярного опроса больных с ХОБЛ использован 
обычный домашний телефон: пациенты звонили 
по определенному номеру и отвечали на вопросы 
автоматического автоответчика. Системы удален-

ного мониторинга — это не всегда дорого, и начи-
нать, наверное, стоит с простых решений, посте-
пенно двигаясь в сторону усложнения и автома-
тизации, если такая необходимость появится. 

При анализе эффективности систем удаленно-
го мониторинга нельзя ориентироваться исключи-
тельно на опыт других стран по внедрению подоб-
ных проектов. Система здравоохранения, сущест-
вующая в каждой стране, по-своему уникальна, 
и то, какой результат может принести постоянное 
наблюдение за больными с хроническими забо-
леваниями, предугадать достаточно сложно. Для 
оценки возможностей внедрения подобных про-
ектов в России необходимы дополнительные ис-
следования, в том числе и практического характера. 

Заключение. В настоящее время домашний мо-
ниторинг пациентов с различными хроническими 
заболеваниями — крайне популярная тема науч-
ных исследований в Северной Америке и Западной 
Европе. В ходе внедрения подобных систем могут 
быть внесены дополнительные изменения в органи-
зацию взаимодействия медицинского персонала: 
в цепочку врач — пациент часто добавляют посред-
ника, медицинского координатора, чьи функции 
обычно выполняет медицинская сестра с допол-
нительными знаниями в области рассматривае-
мого заболевания. Практическая эффективность 
удаленного мониторинга хронических пациентов 
до сих пор вызывает многочисленные споры, осо-
бенно в Европе. В частности, открытым остается 
вопрос удешевления данного сервиса и разработ-
ки технически простых решений. Для внедрения 
подобных инноваций в отечественную систему 
здравоохранения необходимо провести дополни-
тельные тестовые исследования в России, вовле-
кая в работу российских врачей и пациентов. 
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РОЛЬ ОПРОСНИКОВ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ РЕСПИРАТОРНЫХ СИМПТОМОВ 
В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ 
ЛЕГКИХ И БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ

К. В. Овакимян, О. Ю. Кузнецова, М. А. Похазникова
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова» 

Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

ROLE OF THE QUESTIONNAIRES FOR THE DETECTION OF RESPIRATORY 
SYMPTOMS IN THE EARLY DIAGNOSIS OF THE CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE AND ASTHMA

K. V. Ovakimyan, O. Yu. Kuznetsova, M. A. Pokhaznikova
North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia

© К. В. Овакимян, О. Ю. Кузнецова, М. А. Похазникова, 2013 г. 

ХОБЛ — одно из самых распространенных заболеваний дыхательной системы человека, которое ока-
зывает влияние не только на рост нетрудоспособности и преждевременной смертности, но и на качество 
жизни пациентов, вызывая такие хронические респираторные симптомы, как одышка, хронический кашель  
или выделение мокроты. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) приводит к стойкому ограни-
чению скорости воздушного потока, связанному с хроническим воспалительным ответом легочной ткани 
на действие патогенных частиц или газов. В статье обсуждаются результаты исследований по применению 
опросников, направленных на выявление респираторных симптомов, для ранней диагностики ХОБЛ. 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, опросники, респираторные симптомы. 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a disease which leads to permanent airflow limitation 
associated with a chronic inflammatory response of the lung tissue to action particles or gases. COPD is one of 
the most common diseases of the respiratory system leading not only to the increase of disability and premature 
death, but also to decrease quality of life of patients, causing chronic respiratory symptoms such as shortness 
of breath, chronic cough or sputum production. In this article authors discuss the results of trials with using 
questionnaires used to identify respiratory symptoms for early diagnosis of COPD. 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, questionnaires, respiratory symptoms.

Введение. Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) вносит существенный вклад в рост 
временной нетрудоспособности, увеличение ко-
личества случаев инвалидности и преждевремен-
ной смертности [1]. Доля ХОБЛ занимает лиди-
рующее положение, составляя более 55% в струк-
туре заболеваний дыхательной системы [2]. При 
этом продолжительность жизни больных ХОБЛ 
в России ниже на 10–15 лет, чем в странах Запад-
ной Европы [3]. 

Диагностика ХОБЛ основывается на сборе ана-
мнестических данных, данных клинического осмот-
ра, а также на результатах исследования венти-
ляционной функции легких. Основными клиниче-
скими проявлениями ХОБЛ являются наличие 
хронического кашля, выделения мокроты и/или 
одышки. Но так как данное заболевание начина-
ется, как правило, у лиц старше 40 лет и прогресси-
рует медленно и незаметно для пациента, основ-

ные симптомы ХОБЛ заставляют обращаться за 
медицинской помощью уже спустя годы после их 
появления, когда болезнь приобретает среднетя-
желое и тяжелое течение. 

Проблему своевременной диагностики ХОБЛ 
в большинстве стран решают врачи первичного 
звена здравоохранения, к которым обращаются 
пациенты с жалобами на респираторные симпто-
мы, не являющиеся специфичными для это го за-
болевания. Вместе с тем распространенность таких  
респираторных симптомов, как кашель, мокрота 
и/или одышка, в популяции составляет до 35%. 
Если исходить из того, что основной диагностиче-
ский стандарт ХОБЛ на сегодня — выявление не-
обратимой или частично обратимой бронхиальной 
обструкции при исследовании вентиляционной 
функции легких, может создаться впечатление, 
что потребности в разработке диагностического 
алгоритма для выявления ХОБЛ в первичном 
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звене не возникает. Однако это не так. Дискута-
бельными остаются вопросы: кому из пациентов 
с респираторными симптомами необходимо про-
водить спирометрию, может ли врач первичного 
звена здравоохранения провести данное исследо-
вание у большого числа пациентов и кого из па-
циентов с респираторными симптомами необхо-
димо направлять на консультацию к пульмоноло-
гу. Вполне закономерен вопрос о диагностике ХОБЛ 
только на основании анамнестических данных 
и клинического осмотра. 

Существует много различных опросников, на-
правленных на оценку течения ХОБЛ, выражен-
ности ее симптомов, оценку качества жизни па-
циентов с данным заболеванием, его влияния на 
состояние здоровья пациента и определение ри-
ска будущих неблагоприятных исходов (обостре-
ние заболевания, госпитализация и смерть), для 
того чтобы в конечном счете оптимизировать ле-
чение. Наиболее популярные из них: опросник 
Британского медицинского исследовательского 
совета, тест оценки ХОБЛ (CAT), опросник для 
больных с респираторными заболеваниями го-
спиталя Святого Георгия (St. George’s Respiratory 
Questionnaire) и др. Так, например, качество жиз-
ни, измеренное с помощью опросника для боль-
ных с респираторными заболеваниями госпиталя 
Святого Георгия, коррелирует со значениями объ-
ема форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1). Дан-
ные опросники предназначены для пациентов 
с уже установленным диагнозом ХОБЛ, полу-
чающим базисную терапию. Однако применение 
опросников, направленных на выявление респи-
раторных симптомов, в той же мере важно для 
клинической практики: во-первых, спирометри-
ческие показатели не всегда могут позволить точ-
но оценить тяжесть течения ХОБЛ и не всегда 
соответствуют субъективной клинической карти-
не заболевания; во-вторых, такие респираторные 
симптомы, как кашель, отделение мокроты или 
одышка, могут появиться у пациента раньше, чем 
обструкция дыхательных путей; в-третьих, ха-
рактеристика респираторных симптомов может 
помочь в выявлении других обструктивных за-
болеваний, в частности бронхиальной астмы (БА); 
в-чет вер тых, прогноз пациентов с ХОБЛ зависит 
от выраженности респираторных симптомов [7]. 
Таким образом, спирометрия в комбинации с дан-
ными, полученными при использовании опросни-
ков, направленных на выявление респираторных 
симптомов, может улучшить постановку диагноза 
ХОБЛ [7]. 

Характеристика опросников, используемых 
для выявления хронической обструктивной бо-
лезни легких и бронхиальной астмы. Выявление 
респираторных симптомов у пациентов следует 
осуществлять с помощью рекомендованных стан-
дартизированных вопросников. Наиболее часто 

используемые: опросник Американского тора-
кального общества и отделения легочных заболе-
ваний Института здоровья 1978 г. (American Tho-
ra cic Society and Division of Lung Disease of the Na-
tional Institute of Health questionnaire-78), опрос  ник 
Международного союза борьбы с туберкулезом 
и легочными заболеваниями 1984 г. (International 
Union Against Tuberculosis and Lung Disease ques-
tionnaire-84), опросник Британского медицинско-
го исследовательского совета 1986 г. (British 
Medical Research Council questionnaire-86), опрос-
ник Европейского общества угля и стали 1987 г. 
(European Coal and Steel Community question-
naire-87), опросник Европейского сообщества по 
респираторным заболеваниям 1994 г. (European 
Community Respiratory Health Survey question-
naire-94). Эти опросники рекомендованы Евро-
пейским респираторным обществом (European 
Respiratory Society) к использованию врачами 
первичного звена здравоохранения для макси-
мального снижения нагрузки на узких специа-
листов, учитывая высокую распространенность 
респираторных симптомов в популяции. Они пред-
ставляют собой ряд вопросов о наличии симпто-
мов, таких как кашель, мокрота и/или одышка, 
продолжающихся более чем 12 недель в течение 
года. Положительными сторонами таких опросни-
ков являются простота использования, дешевиз-
на, минимизация временных затрат, возможность 
применения при противопоказаниях к проведе-
нию спирометрии. Все они содержат вопросы 
о респираторных симптомах и их характеристи-
ках и направлены на выявление возможной об-
струкции дыхательных путей. 

1. Первым широко используемым опросником, 
направленным на выявление респираторных за-
болеваний, стал опросник Британского медицин-
ского исследовательского совета (British Medical 
Research Council questionnaire). Первоначально 
(1960 г.) он включал лишь несколько вопросов 
о наличии свистящего дыхания. В более поздних 
редакциях в него были включены вопросы, на-
правленные на выявление бронхиальной астмы. 
Позднее Британский медицинский исследователь-
ский совет приступил к разработке других опрос-
ников: опросник Европейского сообщества угля 
и стали 1987 г. (European Coal and Steel Community 
questionnaire-87) и опросник Американского то-
ракального общества и факультета заболеваний 
легких Национального института здравоохране-
ния 1978 г. (American Thoracic Society and Division 
of Lung Disease of the National Institute of Health 
questionnaire-78). В Великобритании в 1980-х го-
дах для поиска наиболее значимых симптомов БА 
был разработан опросник Международного союза 
борьбы с туберкулезом и легочными заболевания-
ми 1984г. (International Union Against Tuber cu lo-
sis and Lung Disease questionnaire-84). 
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Сложность определения специфичности и чув-
ствительности респираторных опросников при 
выявлении бронхиальной астмы состоит в том, что 
при сопоставлении результатов опросников и 
спирометрии с бронходилатационным тестом не-
возможно правильно оценить результаты опрос-
ников из-за волнообразного течения бронхиаль-
ной астмы и отсутствия обструкции в момент 
про ведения спирометрии. Кроме того, при сопостав-
лении результатов опросника с диагнозом БА на 
основании данных клинического осмотра чувстви-
тельность опросника Международного союза борь-
бы с туберкулезом и легочными заболеваниями 
1984 г. (IUATLD-84) составляла 36% (7–80%), спе-
цифичность — 94% (74–100%)[8]. 

Одной из проблем в использовании симптомов 
обструкции для выявления бронхиальной астмы 
является то, что многие пациенты не предъявля-
ют жалобы на респираторные симптомы на при-
еме у врача [8]. Иными словами, симптомы, свиде-
тельствующие о наличии обструкции, являются 
высокочувствительными, но низкоспецифичными 
для выявления БА [8]. Если в качестве «золотого 
стандарта» для выявления БА использовать брон-

хопровокационный метахолиновый тест, чувстви-
тельность опросника будет недооценена [8]. 

2. В клинических рекомендациях по выявле-
нию хронических заболеваний дыхательных путей  
Международной группы по первичной медицин-
ской помощи (International Primary Care Res pi-
ratory Group) представлен опросник для выявле-
ния пациентов с повышенным риском обструкции 
дыхательных путей (табл. 1) [9]. Данный опросник 
использовался у курильщиков в возрасте 40–
70 лет с анамнезом курения более 10 пачка/лет 
в общей популяции Голландии и Бельгии, у паци-
ентов с одним и/или более респираторных симп-
томов, у кого никогда не были диагностированы 
ХОБЛ или БА. Была выявлена низкая способность 
данного опросника к выявлению у пациентов 
с ХОБЛ (чувствительность 89,2%, специфичность 
24,4%, ОШ 2,67). Поэтому данный опросник не ре-
комендован к использованию для выявления па-
циентов с повышенным риском обструкции дыха-
тельных путей. Исследование данного опросника 
показало необходимость разделения пациентов 
на курящих и некурящих при анкетировании на 
наличие респираторных симптомов. 

1. Опросник для выявления ХОБЛ в популя-
ции (COPD-PSTM Questionnaire) содержит вопро-
сы о наличии одышки, кашля, отделения мокроты, 
простудных заболеваний/бронхитов в анамнезе, 
тяжести в грудной клетке, анамнестических данных 
и др. с описанием их характеристик (табл. 2) [10]. 
При исследовании в штате Мичиган (США) взаимо-
связь положений опросника и наличия обструк-
ции дыхательных путей варьировала от 0,00 до 
0,38. В процессе исследования 23 вопроса были 
опре делены как значимые (p < 0,01) в прогнози-
ровании обструкции дыхательных путей. Чув-
ствительность опросника составила 59,6%, специ-
фичность — 83,2%. 

2. Для выявления истинной распространенно-
сти ХОБЛ при проведении эпидемиологического 
исследования «Клинико-иммунологические осо-
бенности, факторы риска и прогнозирование те-
чения ХОБЛ в крупном промышленном центре 

Т а б л и ц а  1 

Диагностический опросник для выявления ХОБЛ

Вопрос Варианты ответов

Возрастная группа 40–49/50–59/60–69/>69+

Индекс массы тела <25,4/25,4–29,7/>29,7

Интенсивность курения (количество пачка/лет) <15/15–24/25–49/>49

Влияет ли погода на ваш кашель? Да/нет

Откашливаете ли вы мокроту, когда вы не простужены? Да/нет

Откашливаете ли вы мокроту утром сразу, как проснулись? Да/нет

Как часто вы ощущаете хрипы? Когда-либо/никогда

Есть ли у вас или имелась ли раньше аллергия? Да/нет

Среднего Поволжья» на основании анкеты Евро-
пейского объединения угля и стали (European 
Com munity for Coal and Steel, 1993) был разрабо-
тан стандартизированный опросник, который учи-
тывал особенности эпидемиологического и социо-
логического исследования (Ядов В. А., 1996) [11]. 
Опросник содержал паспортную часть, а также 
вопросы о жалобах со стороны респираторной си-
стемы; частоте, длительности, интенсивности та-
бакокурения; наследственной предрасположен-
ности к заболеваниям легких; перенесенных брон-
холегочных и соматических заболеваниях; районе 
проживания; профессиональном анамнезе; часто-
те употребления алкоголя. Все пациенты с респи-
раторными жалобами были подвергнуты углуб-
ленному клинико-функциональному обследова-
нию. Выявлено, что лица, имеющие такие факторы 
риска, как длительный стаж курения, работающие 
в контакте с фиброгенными и химическими аэро-
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золями (более 10 лет), часто болеющие острыми 
респираторными заболеваниями, лица с хрониче-
скими заболеваниями верхних дыхательных путей, 
живущие в условиях экологического неблагопо-
лучия, имеют повышенный риск развития гипер-
реактивности бронхов, а следовательно, хрониче-
ской обструктивной болезни легких. 

3. В рамках совместного рандомизированного 
исследования, выполненного в Великобритании 
и штате Колорадо (США), было опрошено 818 паци-

ентов, курящих или бывших курильщиков старше 
40 лет [12]. Сформированный опросник для выяв-
ления ХОБЛ у курящих и бывших курильщиков 
включал 52 пункта, 8 из которых показали значи-
тельную связь с наличием ХОБЛ (табл. 3). Чувстви-
тельность финальной версии опросника составила 
80,4%, специфичность — 72,0%. Данный опросник 
в рамках исследования не изучался на некурящих 
пациентах и неудобен в использовании в первич-
ном звене из-за большого количества вопросов. 

Т а б л и ц а  2 

Опросник для выявления ХОБЛ в популяции

Категория вопроса Вопрос

Одышка 1. Как часто вы испытываете одышку?
2. Испытываете ли вы затруднение дыхания при физической нагрузке?
3. Испытываете ли вы затруднение дыхания в ночное время?
4. Как часто вы испытывали одышку за последний год?
5. Одышка ограничивает вашу деятельность?
6. Испытываете ли вы затруднение дыхания в определенных условиях (лежа, поднимаясь 

по лестнице, одеваясь, при тяжелых упражнениях)?
7. Испытываете ли вы одышку раньше, чем ваши сверстники?

Кашель 1. Как часто вы кашляли за последний год?
2. Кашляете ли вы с утра, как проснетесь?
3. Кашляете ли вы постоянно?
4. Кашель вызывает у вас боль в груди?
5. Испытываете ли вы приступы кашля во время физической нагрузки?
6. Пробуждаетесь ли вы от кашля ночью?
7. Нужно ли вам откашливаться?
8. Используете ли вы препараты от кашля?
9. Как часто вы испытываете мучительный кашель?

Мокрота 1. Как часто вы кашляете с мокротой или слизью?
2. Кашляете ли вы с мокротой сразу, как проснетесь?
3. Нужно ли вам откашляться с утра?

Простудные 
заболевания/ 
бронхиты

1. Часто ли вы простужаетесь?
2. Простужены ли вы всегда?
3. Продолжаются ли простуды на протяжении нескольких недель, а не дней?
4. Вы простужаетесь легче, чем другие?
5. Часто ли вы болеете бронхитами?
6. Болеете ли вы бронхитом по меньшей мере один раз за зиму?

Стеснение 
в груди/ хрипы

1. Бывает ли у вас ощущение, что что-то мешает в груди?
2. Чувствуете ли вы тяжесть в груди?
3. Шумно ли вы дышите во время сна?
4. Ощущение «булькания» в груди?

Влияние 
на образ жизни

1. Вы менее активны сейчас, чем раньше, из-за проблем с дыханием?
2. Проблемы с дыханием ограничивают ли вашу повседневную активность?
3. Ощущаете ли вы трудность выполнения работы из-за проблем с дыханием?
4. Проблемы с дыханием мешают вам полноценно общаться?
5. Чувствуете ли вы себя разочарованным из-за проблем с дыханием?
6. Проблемы с дыханием слишком изматывают вас, чтобы проявлять повседневную 

 активность?
7. Проблемы с дыханием мешают вам делать то, что вы бы могли сделать?
8. Проблемы с дыханием мешают ли вам сосредоточиться на чем-то другом?

Общие данные 1. Контактируете ли вы с резкими запахами или дымом?
2. Стаж курения? Количество пачка/лет?
3. Заболевания легких у родственников?
4. Пассивное курение дома или на работе?
5. Проживаете ли вы с курильщиком?
6. Контактируете ли вы с пылью, газом на работе?
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Т а б л и ц а  3 

Финальная версия опросника по выявлению ХОБЛ у курящих и бывших курильщиков

Категория 
вопроса

Вопрос Варианты ответов

Демография 1. Возрастная группа
2. Пол
3. ИМТ

40–49/50–59/60–69/>70
Муж/жен
 <25,4/25,4–29,7/>29,7

Курение 1. Статус курения

2. Интенсивность курения (количество пачка/лет)
3. Курение трубки или сигар
4. Проживание с курильщиком когда-либо

Курение в настоящий момент/бывший 
курильщик
0–14/15–24/25–49/>49
Да/нет
Да/нет

Кашель 1. Пробуждение от кашля
2. Кашель курильщика
3. Влияние погоды на кашель
4. Увеличение кашля за последние годы
5. Кашель по утрам
6. Кашель более 3 месяцев в году
7. Кашель с напряжением
8. Кашель зимой
9. Частый кашель или простуды зимой

10. Кашель или хрипы на холодном воздухе
11. Длительность кашля в годах
12. Хронический кашель (MRС, определение)

Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Менее 2 лет/ более 2 лет
Да/нет

Одышка 1. Нетрудоспособность, связанная с одышкой
2. Госпитализация, связанная с одышкой
3. Ухудшение дыхания при курении
4. Проблемы с дыханием

5. Увеличение одышки за последний год
6. Пробуждение от одышки
7. Одышка по шкале MRС

Да/нет
Да/нет
Да/нет
Нет проблем/периодически/большинство 
дней
Да/нет
Да/нет
Нет/при интенсивной нагрузке/при ходьбе 
в гору/по ровной поверхности/после 100 м/
при одевании или в душе

Мокрота 1. Мокрота без простуды
2. Мокрота по утрам
3. Мокрота зимой
4. Количество мокроты

5. Длительность мокроты, лет
6. Мокрота более 3 месяцев в году
7. Хроническая мокрота (MRС определение)

Да/нет
Да/нет
Да/нет
Нет/менее 15 мл/15–30 мл/30–100 мл/
более 100 мл в день
Менее 2 лет/более 2 лет
Да/нет
Да/нет

Хрипы 1. Начал хрипеть в последние годы
2. Любые хрипы за последний год
3. Пробуждение с хрипами
4. Частота хрипов

Да/нет
Да/нет
Да/нет
Никогда/иногда/1 раз в неделю/каждый день

Анамнез 1. Наличие астмы в семье у некурящих
2. Применение ингаляторов
3. Простуда опускается в грудную клетку
4. Возраст начала проблем с дыханием
5. Случаи аллергии в семье
6. Сенная лихорадка или аллергический дерматит
7. Наличие аллергии в прошлом или настоящем
8. Частота респираторной инфекции
9. Лечение проблем с дыханием

Да/нет
Нет/не помогают/помогают
Да/нет
Нет проблем/<20/20–30/30–40/40–50/>50
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Нет/1 раз в год/2 раза в год/более 2 раз в год
Да/нет

Другое 1. Заболевания носа без простуды
2. Более быстрая утомляемость в последние годы
3. Воздействие дыма дома или на работе
4. Кашель или хрипы при контакте с собакой/кошкой
5. Кашель или хрипы при контакте с резкими запахами

Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
Да/нет
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В рамках совместного рандомизированного ис-
следования опросника, предназначенного для диф-
ференциальной диагностики ХОБЛ и БА (Symp-
tom-Based Questionnaire for Differentiating COPD 
and Asthma) в Великобритании и штате Колорадо 
(США) было обследовано 597 пациентов старше 
40 лет, имеющих любые данные о предшествую-
щей обструкции дыхательных путей или полу-
чавших лечение по поводу респираторных забо-
леваний за последний год [13]. Целью исследова-
ния было выявление ХОБЛ среди пациентов, 
имеющих признаки хронической обструкции. 

По окончании исследования определились ста-
тистически значимые вопросы для выявления 

и дифференциальной диагностики ХОБЛ. Данный 
опрос ник был сформирован в ходе исследования, 
направленного на оценку валидности 52 вопросов 
для дифференциальной диагностики ХОБЛ и БА. 
Финальная редакция опросника включала 9 ста-
тистически значимых пунктов: возраст, количе-
ство пачка/лет курения, ухудшающийся с време-
нем кашель, госпитализации, связанные с пробле-
мами с дыханием, нарастающая одышка, количество 
мокроты, простуда, опускающаяся в грудную клет-
ку, лечение, связанное с проблемами с дыханием 
(табл. 4). 

Чувствительность этой версии опросника со-
ставила 72,0%, специфичность — 82,7%. 

Данный опросник рекомендован также между-
народной группой экспертов по респираторным 
заболеваниям в первичной амбулаторной помощи 
[14]. В отличие от других опросников, он включа -
ет элемент дифференциального диагноза ХОБЛ 
с другими хроническими обструктивными забо-
леваниями, так как помимо основных вопросов 
о наличии хронических респираторных симптомов 
содержит ряд вопросов об их характеристиках, 
а также о наличии других факторов риска (куре-
ние, возраст и т. д.). Данный опросник был проана-
лизирован на большой когорте пациентов, но его 
анализ не проводился в России. 

Заключение. Европейским респираторным об-
ществом (European Respiratory Society) разрабо-
таны следующие рекомендации по использова-
нию опросников в эпидемиологических исследо-
ваниях при ХОБЛ и БА. 

1) В исследованиях распространенности ХОБЛ 
и БА всегда должны использоваться опросники, 
направленные на выявление респираторных симп-
томов. 

Т а б л и ц а  4 

Финальная версия опросника по дифференциальному диагнозу ХОБЛ и БА

Вопрос Варианты ответов

Возрастная группа 40–49/50–59/60–69/70+

Интенсивность курения (количество
пачка/лет)

0–14/15–24/25–49/50+

Кашляете ли вы чаще последние несколько лет? Да/нет

В течение последних 3 лет были ли у вас проблемы с дыханием, 
которые вынуждали вас не выходить на работу в помещении, 
оставаться дома или в постели?

Да/нет

Вас когда-нибудь госпитализировали из-за проблем с дыханием? Да/нет

У вас чаще стала появляться одышка в течение последних 
нескольких лет?

Да/нет

Какое примерно количество мокроты вы
откашливаете в течение дня?

Нет или менее чем 15 мл в день/более чем 
15 мл в день

Если вы простужаетесь, простуда спускается в грудную клетку? Да/нет

Получали ли вы какое-либо лечение по поводу проблем 
с дыханием?

Да/нет

2) При необходимости изучения более узких 
целей возможно использование других опросни-
ков наряду со стандартизированными. 

3) При отсутствии опросника на родном языке 
пациента необходимо провести валидизацию опрос-
ника с использованием прямого и обратного пе-
ревода. 

4) Рекомендуется использовать опросники, пред-
назначенные для анкетирования пациента, а не 
для самостоятельного заполнения. 

Опросники, рекомендованные для выявления 
респираторных симптомов и дифференциального 
диагноза ХОБЛ, должны использоваться на эта -
пе оказания первичной медицинской помощи до 
проведения спирометрии ввиду простоты исполь-
зования, дешевизны, минимизации временных 
затрат, возможности применения при противопо-
казаниях к проведению спирометрии и бронходи-
латационного теста. Кроме того, опросники для вы-
явления респираторных симптомов и дифференци-
ального диагноза ХОБЛ позволяют максимально 
снизить нагрузку на узких специалистов, учиты-

Articles



16

вая высокую распространенность респираторных 
симптомов в популяции. 

В будущем выработанный алгоритм раннего 
выявления ХОБЛ в первичном звене здравоохра-

нения на основании использования опросников 
будет полезен при первичной диагностике будет 
способствовать более раннему направлению па-
циентов на дополнительные исследования. 
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ОЦЕНКА ИНФОРМИРОВАННОСТИ СЕМЕЙНЫХ ВРАЧЕЙ 
О ПРОБЛЕМЕ ОСТЕОПОРОЗА
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ASSESSMENT OF AWARENESS OF FAMILY PHYSICIANS 
ABOUT THE PROBLEM OF OSTEOPOROSIS

O. Yu. Kuznetsova, I. E. Moiseeva
North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia

© О. Ю. Кузнецова, И. Е. Моисеева, 2013 г.

Распространенность остеопороза в России составляет около 10%, а в возрастной группе старше 50 лет 
достигает 25–35%. Роль врачей первичного звена здравоохранения в профилактике, диагностике и лече-
нии этого заболевания достаточно высока, так как 80% пациентов обращается за медицинской помощью 
именно в учреждения первичной медико-санитарной помощи. В статье представлены результаты оценки 
информированности врачей общей практики (семейных врачей) о профилактике, диагностике и лечении 
остеопороза.

Ключевые слова: остеопороз, общая врачебная практика, семейная медицина.

The prevalence of osteoporosis in Russia is about 10%, and in the age group over 50 years — up to 25–35%. 
The role of primary care physicians in the prevention, diagnosis and treatment of this disease is high, because 
80% of patients seeking medical help in primary health care. The article presents the results of the assessment 
of the awareness of the general practitioners (family doctors) on the prevention, diagnostics and treatment of 
osteoporosis.

Keywords: osteoporosis, general practice, family medicine.

Остеопороз — системное заболевание, которое 
характеризуется снижением плотности и ухуд-
шением качества кости и сопровождается повы-
шением риска возникновения переломов. Распро-
страненность остеопороза среди населения Рос-
сии составляет около 10%, а в возрастной группе 
старше 50 лет увеличивается до 25–35% [1].

К тяжелым осложнениям остеопороза отно-
сятся в первую очередь переломы позвонков и бед-
ренной кости. Для предупреждения возникнове-
ния этих осложнений необходимы мероприятия 
по профилактике, раннему выявлению и своевре-
менному лечению этого заболевания. Поскольку 
80% населения впервые обращается за медицин-
ской помощью именно в учреждения первичной 
медико-санитарной помощи, роль врачей, рабо-
тающих в амбулаторном звене здравоохранения 
в профилактике и раннем выявлении этого забо-
левания, достаточно высока. В связи с этим было 
проведено исследование по оценке осведомлен-
ности врачей общей практики о проблеме остео-
пороза.

Цель исследования. Целью исследования была 
оценка информированности врачей общей прак-

тики о вопросах, касающихся эпидемиологии, диа-
гностики и лечения остеопороза.

Материал и методы. В 2012 г. было проведено ба-
зисное тестирование 72 семейных врачей, обучав-
шихся на циклах общего усовершенствования (ре-
сертификационных) кафедры семейной медицины. 
Тесты были сконструированы по типу вопросов 
множественного выбора с пятью вариантами от-
ветов, один из которых являлся правильным. Во-
просы касались распространенности остеопороза 
в России, факторов риска, принципов диагности-
ки, профилактики и лечения остеопороза. 

Всего было включено 10 вопросов:
1. Какова распространенность остеопороза 

в Рос сии в возрастной группе старше 50 лет?
2. Какие из перечисленных факторов являются 

факторами риска остеопороза с высокой степенью 
доказательности (А)?

3. Какой метод визуализации состояния костной  
ткани является «золотым стандартом» в диа гно-
стике остеопороза?

4. Что такое FRAX?
5. Какие переломы являются самыми частыми 

при остеопорозе?
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6. Основное клиническое проявление остео по-
роза?

7. Главный диагностический параметр остео-
пороза?

8. Какие упражнения рекомендуется включать 
в программу физических тренировок для про фи-
лактики и лечения остеопороза?

9. Каковы рекомендуемые дозы кальция и ви-
тамина D для профилактики и лечения остеопоро-
за в пожилом возрасте?

10. Какой препарат для лечения остеопороза 
влияет как на костеобразование, так и на костную 
резорбцию?

Тестирование было анонимным, однако вра-
чей-слушателей просили указать их пол, возраст, 
должность, место и стаж работы. 

Среди опрошенных врачей мужчины состави-
ли 35,2%, женщины — 64,8%. Средний возраст 
составлял 42,8 года (95% ДИ 40,02–45,58). Жите-
лями Санкт-Петербурга были 76,5% опрошен ных, 
13,2% проживали в Ленинградской области, а 10,3% 
были иногородними.

88,7% врачей занимали должности семейных 
врачей (врача общей практики), 5,6% опрошенных  
работали терапевтами, столько же врачей занима-
ли руководящие должности. В государственных 
лечебных учреждениях работали 84,5% опрошен-
ных, в частных — 15,5%.

Средний стаж составлял 18 лет (95% ДИ 15,5–
20,5), стаж по специальности «общая врачебная 
прак тика/семейная медицина» — 7,8 года (95% 
ДИ 6,5–9,2).

Результаты. 9,7% опрошенных (7 врачей из 72) 
не дали правильного ответа ни на один вопрос. Мак-
симальное число правильных ответов (7 из 10) дал 
один слушатель (1,4%), еще 3 человека (5,6%) пра-
вильно ответили на 6 вопросов из представлен-
ных 10.

Выяснилось, что многие врачи общей практики 
не знают, какова распространенность остеопоро-
за: примерно одна треть опрошенных врачей счита-
ла, что распространенность остеопороза в возраст-
ной группе старше 50 лет составляет менее 20%.

Осведомленность о факторах риска остеопоро-
за была достаточно высокой, однако выделить фак-
торы с высокой степенью доказательности (куре-
ние, низкий индекс массы тела) смогли менее по-
ловины опрошенных.

Информированность врачей общей практики 
о методах диагностики остеопороза оценивали с по-
мощью вопроса: «Какой метод визуализации со-
стояния костной ткани является «золотым стан-
дартом» в диагностике остеопороза?» Правильный 
ответ (аксиальная двухэнергетическая рентгенов-
ская абсорбциометрия — денситометрия) выбра-
ли 47% слушателей. 21% опрошенных отметили 
количественную компьютерную томографию. Од-
нако следует отметить, что 13% слушателей вы-

брали для диагностики остеопороза стандартную 
рентгенографию.

На вопрос: «Какие переломы являются самы-
ми частыми при остеопорозе?» 64% врачей отве-
тили, что это переломы бедренной кости, тогда 
как правильный ответ (переломы позвонков) вы-
брали только 22% слушателей.

Из вариантов ответов на вопрос об основных 
клинических проявлениях остеопороза 40% вра-
чей выбрали боль в метафизарных областях длин-
ных трубчатых костей, а 32% респондентов — боль 
в позвоночнике, не зависящую от положения те-
ла. Правильный ответ (боль в позвоночнике в по-
ложении стоя) отметили только 15% врачей.

Меньше всего правильных ответов было полу-
чено на вопрос: «Что такое FRAX?». Только 6 вра-
чей (8%) указали, что это инструмент для оценки 
риска остеопоротических переломов.

На вопрос о дозах кальция и витамина D, реко-
мендуемых для профилактики остеопороза в по-
жилом возрасте, правильно ответили 49% респон-
дентов.

В то же время большинство опрошенных вра-
чей (74%) на вопрос о профилактике остеопороза 
с помощью физических упражнений дали непра-
вильный ответ, указав, что пациентам необходи-
мо рекомендовать упражнения со сниженной на-
грузкой весом тела (например, плавание). Только 
17% врачей отметили, что в качестве основы про-
граммы физических тренировок для профилакти-
ки остеопороза рекомендуются упражнения с на-
грузкой весом тела, силовые упражнения и упраж-
нения на тренировку равновесия.

Последующий анализ данных опроса не выявил 
зависимости числа правильных ответов от пола, 
возраста, стажа, занимаемой должности и места 
работы.

Обсуждение. Проведенный опрос продемон-
стрировал недостаточную информированность 
врачей общей практики в вопросах профилакти-
ки, диагностики и лечения остеопороза, а также 
отсутствие целостного представления об этом за-
болевании, несмотря на наличие национальных 
рекомендаций по диагностике, профилактике и ле-
чению данного заболевания [2]. Знания семейных 
врачей не носят системного характера, хотя дан-
ная проблема обсуждается в рамках лекций и се-
минаров, включенных в программу цикла про-
фессиональной переподготовки по специальности 
«общая врачебная практика (семейная медицина)». 
В какой-то мере это можно объяснить тем, что ве-
дением пациентов с остеопорозом занимаются 
в основном узкие специалисты (ревматологи, эн-
докринологи, гинекологи), а доступность совре-
менной лучевой диагностики зачастую ограничен-
на, особенно в регионах.

В то же время в соответствии с Порядком ока-
зания медицинской помощи взрослому населению 

Original data
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по профилю «Ревматология», утвержденным При-
казом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 12 ноября 2012 г. № 900н, «первич-
ная врачебная медико-санитарная помощь ока-
зывается врачом-терапевтом участковым, врачом 
общей практики (семейным врачом) больным… 
первичным остеопорозом (постменопаузальный 
и сенильный) — по рекомендации врача-ревма-
толога или другого врача-специалиста». Кроме 
того, при наличии показаний врач общей практи-
ки (семейный врач) направляет больного в каби-
нет врача-ревматолога медицинской организации 
для оказания первичной специализированной 
медико-санитарной помощи. При этом врачами 
общей практики (семейными врачами) предостав-
ляется выписка из медицинской документации 
больного, которая должна содержать диагноз за-
болевания (состояния), сведения о состоянии здо-
ровья больного, проведенных диагностике и лече-
нии с приложением результатов лабораторных, 
инструментальных и других видов исследований. 
Таким образом, врачи общей практики (семейные 
врачи) должны иметь достаточный уровень зна-
ний об остеопорозе, его факторах риска, методах 
диагностики и принципах лечения.

Учитывая вышесказанное, можно констатиро-
вать необходимость более подробного рассмотре-
ния проблемы остеопороза в рамках лекций и се-
минарских занятий с демонстрацией больных, 

имеющих как факторы риска развития данного 
заболевания, так и его проявления, обнаружен-
ные при обследовании. Кроме того, необходимо 
более широкое освещение данной проблемы на 
научно-практических конференциях, заседаниях 
профессиональных ассоциаций врачей общей 
практики.

Заключение. Высокая распространенность 
остеопороза в России и его социально-эконо ми-
ческая значимость, в первую очередь обусловлен-
ная высоким риском переломов и инвалидизации 
пациентов, диктуют необходимость расширения 
мероприятий по профилактике и раннему выяв-
лению этого заболевания в условиях первичной 
медико-санитарной помощи. Врачи общей прак-
тики должны иметь настороженность в отноше-
нии остеопороза, особенно у больных, которые 
относятся к группам риска по возникновению это-
го заболевания. Однако в настоящее время, как по-
казало наше исследование, информированность 
семейных врачей в вопросах диагностики, про-
филактики и лечения остеопороза недостаточна, 
что является основанием для выделения этой те-
мы в отдельный блок учебной программы на всех 
циклах обучения врачей общей практики, вклю-
чая циклы профессиональной переподготовки, 
а также для разработки и проведения отдельных 
циклов тематического усовершенствования по 
проблеме остеопороза.
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В статье представлены данные, полученные при изучении информированности пожилых пациентов 
с риском развития белково-энергетической недостаточности методом анкетирования. Проанализирован 
рацион питания 106 пациентов 65 лет и старше с риском развития белково-энергетической недостаточ-
ности из неорганизованной популяции. Рассмотрена взаимосвязь наличия депрессии, когнитивных нару-
шений, зависимости от окружающих в повседневной жизни и характера питания. Определены основные 
причины развития недостаточности питания у данной категории пациентов. 

Ключевые слова: пожилой пациент; риск развития недостаточности питания; белково-энергетическая 
недостаточность; информированность о питании. 

The article presents the data collected during the study of awareness of older patients with risk of protein-
energy malnutrition. The quality of diet of free-living 106 patients older than 65 years with the risk of prote-
inenergy malnutrition was analyzed. The relationship between the presence of depression, cognitive impairment 
and dependence in daily living and quality of diet was examined. The main causes of malnutrition in these 
patients were identified. 

Keywords: elderly patient, the risk of malnutrition, protein-energy malnutrition, awareness of nutrition 
quality. 

Актуальность. Число пожилых людей в мире 
непрерывно растет. Физиологическое старение не 
осложнено какими-либо патологическими про-
цессами и проявляется закономерными измене-
ниями органов и систем у практически здоровых 
пожилых и старых людей. Однако даже при фи-
зиологическом старении происходят значитель-
ные изменения обмена веществ, состояния орга-
нов и систем организма. Функциональная пере-
стройка органов и систем, заболевания полости рта, 
потеря или снижение способности к самообслу жи-
ванию, когнитивные нарушения, депрессия, одино-
чество и недостаточность материальных средств — 
частые причины нарушений питания, которые, 
в свою очередь, отрицательно влияют на течение 
за болеваний, продолжительность и качество жиз-
ни лиц пожилого и старческого возраста [1, 2]. Бел-
ково-энергетическая недостаточность (БЭН) в со-
четании с дефицитом микронутриентов является 
основной проблемой лиц пожилого и старческого 
возраста из неорганизованной популяции [3]. Со-

стояние белково-энергетической недостаточности 
характеризуется нарушениями, обусловленными 
частичным или полным дефицитом поступающей 
с пищей энергии и отдельных нутриентов, возни-
кающими при количественной или качественной 
неадекватности питания [4]. По данным зарубеж-
ных исследований, в неорганизованной популяции 
БЭН страдают от 1 до 5% пожилых пациентов [5], 
а в группе риска развития БЭН находится от 8 до 
65% [6, 7]. Изучение особенностей питания пациен-
тов старшей возрастной группы с риском развития  
белково-энергетической недостаточности позво-
лит врачу общей практики выделить основные 
во просы для консультирования данной категории 
пациентов по рациональному питанию. Определе-
ние основных причин развития БЭН в каждом конк-
 ретном случае даст возможность оказать свое-
временную и адекватную помощь пожилому паци-
енту. Воздействие на обмен веществ, повышение 
адаптационно-компенсаторных возможностей 
организма путем изменения характера и качества 
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питания, а также дозированной физической на-
грузки — наиболее доступные методы в работе 
врача общей практики с пожилыми. 

Наряду с перечисленными причинами развития  
БЭН недостаточная информированность о пра-
вилах рационального питания также может при-
вести к недостатку нутриентов, обезвоживанию, 
дефициту потребления белка. В то же время в ли-
тературе описаны эффективные способы воздей-
ствия на причины развития БЭН, в том числе и 
обучение пациентов и их родственников [8, 9]. 

Цель исследования. Оценить характер питания 
и причины возможного развития белково-энер-
гетической недостаточности у пациентов в воз-
расте от 65 до 74 лет и старше 75 лет и разработать 
рекомендации по коррекции питания в условиях 
общей врачебной практики. 

Материалы и методы. У 611 человек в возрас-
те 65 лет и старше, территориально прикреплен-
ных к поликлинике одного из районов Санкт-Пе-
тербурга, отобранных случайным образом в две 
возрастные группы — от 65 до 74 и старше 75 лет, 
был изучен характер питания с помощью анкеты 
«Краткая оценка питания» (Mini Nutri tio nal As-
sessment). По данным опроса была выделена груп-
па пациентов, имеющих риск развития БЭН, всего 
106 человек. Затем было проведено одномомент-
ное поперечное исследование этой группы паци-
ентов с использованием более углубленного опро-
са и антропометрии. 

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по 
формуле: ИМТ = масса тела (кг)/ (рост, м)2. Из-
мерение массы тела проводили с помощью меди-
цинских весов в килограммах. Длину тела изме-
ряли в метрах с помощью ростомера. 

Состояние питания определяли с помощью 
анкеты «Краткая оценка питания» (Mini Nutritio-
nal Assessment — MNA) [10]. Она состоит из двух 
частей: скрининговой и оценочной. Скрининговая 
часть содержит 6 вопросов, максимальная оценка 
которых 14 баллов. Если суммарная оценка со-
ставляет 11 баллов и ниже, проводят более под-
робный опрос по второй, диагностической части 
опросника, на основании результатов которой 
и выносят окончательное заключение. Результат 
16,5 балла и меньше расценивали как наличие бел-
ково-энергетической недостаточности; от 17,0 до 
23,5 — как риск ее развития; результат 24,0 бал -
ла и выше характеризовал нормальный статус 
питания. 

Причины развития БЭН определяли с помо-
щью опросника, составленного на основе основных 
причин потери массы тела, описанных в лите ра-
туре. Он содержит вопросы, касающиеся уровня 
дохода, семейного положения, снижения аппети-
та, нарушения вкусовых и обонятельных ощуще-
ний, снижения остроты зрения, состояния рото-

вой полости, наличия депрессии и когнитивных 
нарушений, приема определенных лекарствен-
ных препаратов и хронических заболеваний [11–
13]. Анкетирование пациентов проводили до на-
чала обучения правильному питанию. 

Степень зависимости от посторонней помо-
щи определяли с помощью шкалы Бартел (Barthel 
Index). При полной независимости индекс Бартел 
равен 100. Пожилого человека считали зависи-
мым, если количество баллов составляло 95 и ме-
нее [14]. 

Когнитивный статус оценивали с помощью 
краткой шкалы оценки психического статуса (Mi-
ni-Mental State Examination) [15]. Пациенты, на-
бравшие 21–24 балла, имели легкие когнитивные 
нарушения; 10–20 баллов — средней степени вы-
раженности; 0–9 баллов — тяжелые. 

Психоэмоциональный статус определяли 
с помощью краткого варианта гериатрической шка-
лы депрессии (Geriatric Depression Scale) [16]. 
Если обследуемый набирал 5 и более баллов, его 
состояние оценивали как подозрительное в отно-
шении депрессии. 

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью пакета прикладной статистической 
программы SPSS 12.0. 

Результаты. Средний возраст пациентов с ри-
ском развития БЭН составил 76,1 ± 5,9 года. В груп-
 пе преобладали женщины — 74,5%. Более поло-
вины участников (55,7%) были в возрасте 75 лет 
и старше. Чаще участники имели ИМТ 23 кг/м2 
и более — 77,5%, реже ИМТ менее 19 кг/м2 — 5,7%. 
Женщины в обеих группах в среднем имели более 
высокую массу тела, чем мужчины (табл. 1). Боль-
шая часть участников в возрасте от 65 до 74 лет 
имели ИМТ от 20 до 24,9 кг/м2. Мужчины старше 
75 лет имели ИМТ 20–24,9 кг/м2 (54,5%). У жен-
щин старшего возраста доли участниц с нормаль-
ным и повышенным ИМТ (25–29,5 и 30 кг/м2 и 
более) были одинаковы: 33,3%. 

Сумма баллов по индексу Бартел 95 и ниже, сви-
детельствующая о зависимости от посторонней 
помощи, установлена у 38% участников 65 лет 
и старше и у 71% обследованных старшего воз-
раста (табл. 1). Мужчины возрастной группы от 65 
до 74 лет были достоверно более часто независимы 
от посторонней помощи в повседневной жизни — 
69,8%, чем участники старшего возраста, — 37,4%. 

Участники с риском развития БЭН часто име-
ли признаки психоэмоциональных нарушений, 
при чем доля таких пациентов в группе старше 
75 лет была особенно велика — 71,1%. У пациен-
тов от 65 до 74 лет признаки депрессии были уста-
новлены в 38,3% случаев (p < 0,05). Доля мужчин 
с психоэмоциональными нарушениями составила 
31,1% в группе 65–74 года и 63,6% — среди паци-
ентов 75 лет и старше, у женщин — 41,9 и 72,9% со-

Оригинальные научные исследования



23

ответственно (табл. 1). Большинство обследован-
ных имели когнитивные нарушения легкой степе-
ни, причем достоверность различия выявлена 
у мужчин по возрасту — 12,5% у участников 65–
74 лет и 63,6% — старше 75 лет (табл. 1). Умерен-
ные когнитивные нарушения чаще регистрирова-
лись у женщин старше 75 лет — 25%. Тяжелые 

когнитивные нарушения были выявлены только 
у женщин в обеих возрастных группах (табл. 1). 

Жалобы на трудности в повседневной жизни, 
связанные с ухудшением слуха и зрения, предъ-
являли 65,1 и 9,5% всех респондентов соответ-
ственно, достоверных различий по полу и возра-
сту не было. 

Т а б л и ц а  1 

Основные характеристики участников с риском развития БЭН 

Анализ причин развития БЭН кроме наличия 
уже описанных депрессивных расстройств и ко-
гнитивных нарушений выявил такие особенности, 
как отсутствие аппетита (61% случаев), снижение 
вкусовых и обонятельных ощущений (56,1%), ис-
пользование протезов плохого качества (65,8%) и 
состояние ксеростомии (41,4%). Доход всех паци ен-
тов был выше минимального прожиточного уров ня 
и составлял 5126 руб. для пенсионеров в 2012 г. [17]. 
Все участники исследования либо проживали с род-
ными, либо им помогали приходящие родственни-
ки или социальные работники. Наиболее часто из 
назначенных для постоянного применения лекар-
ственных препаратов респонденты принимали 
β-блокаторы — 51,2% и блокаторы кальциевых 
каналов — 29%. 

Анализ динамики потери массы тела участни-
ками исследования за последние 3 месяца пока-
зал, что только 26,4% были уверены в отсутствии 
изменений данного показателя. Чаще всего опро-
шенные не имели сведений о своей массе тела — 
32,1%. Потеря массы тела более чем на 3 кг наибо лее 
часто была отмечена у мужчин — 25,9%. Серь ез-
ное снижение количества потребляемой пищи 
в день за последний месяц отметили 3,8% респон-
дентов, из них были старше 75 лет 6,8%, а с когни-
тивными нарушениями — 5,5%. Умеренное сниже-
 ние количества потребляемой пищи наблюдалось 
у по ловины участников, причем наибольшую до-
лю со ставляли мужчины — 59,3% и пациенты, за-

Характеристики 65–74 года 75 лет и старше

мужчины,
n = 16

женщины,
n = 31

мужчины,
n = 11

женщины,
n = 48

ИМТ (m ± SD), кг/м2 25,0 ± 5,3 28,5 ± 4,6 24,4 ± 4,2 27,2 ± 5,3

Число пациентов, зависимых от посторонней помощи 
(индекс Бартел 95 баллов и ниже)

5 (30,2)** 13 (40,9) 7 (62,6) 35 (71,9)

Число пациентов с психоэмоциональными нарушениями 5 (30,2) 13 (41,9) 7 (63,6) 35 (71,9)

Число пациентов с когнитивными нарушениями: 
— легкой степени (21–24 балла по MMSE)
— умеренные (10–20 баллов по MMSE)
— тяжелые (0–9 баллов по MMSE)

2 (12,5)**
2 (12,5)

Нет

7 (22,6)
3 (9,7)
1 (3,2)

7 (63,6)
2 (18,2)

Нет

17 (35,4)
12 (25)
2 (4,2)

Примечание: в скобках указаны величины в процентах. 
* — достоверность различия по полу в пределах одной возрастной группы;

** — достоверность различия по возрасту.

висимые от окружающих в повседневной жиз -
ни, — 59,5% (табл. 2). 

Большинство опрошенных (70,8%), принимали 
пи щу 3 раза, однако почти четверть респонден -
тов — только 2 раза в день, чаще всего это были па-
циенты с психоэмоциональными нарушениями (30%) 
и зависимые от посторонней помощи (31%). Из-
учение маркеров потребления белковой пищи пока-
зало, что 80% респондентов употребляют ежеднев-
но одну или более порций молочных продуктов, 
70,8% употребляют еженедельно две или более пор-
ций бобовых или яиц. Только немногим более по-
ловины пациентов (55,7%) имеют в ежедневном 
рационе мясо, птицу или рыбу. Те, кто страдал пси-
хоэмоциональными нарушениями, достоверно ре-
же употребляли белковую пищу — 43,3% пациен-
тов с депрессивными нарушениями и 71,7% без де-
прессивных нарушений. Статистически значимые 
различия употребления белковой пищи выявле-
ны также по полу: 49,4% женщин по сравнению 
с 74,1% мужчин (табл. 2). 

Около 70% респондентов ежедневно съедали 
две или более порции овощей или фруктов, среди 
них наиболее многочисленна группа пациентов без 
депрессивных нарушений — 82,6%. Только пятая 
часть респондентов выпивает более пяти стаканов 
жидкости в день. Наиболее многочисленная груп-
па пациентов, 68,9%, употребляла от 3 до 5 стаканов 
жидкости в сутки (табл. 2). При самооценке со сто я-
ния питания половина участников посчитала, что 
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не имеет проблем, однако более трети пациентов 
затруднялись с от  ветом. Статистически значи-
мых различий в группах не было. Более 50% опро-

шенных оценили состояние своего здоровья как 
более плохое по сравнению с ровесниками, затруд-
нялись ответить на этот вопрос 44,3% респондентов. 

Т а б л и ц а  2

Характеристика пищевого рациона пациентов 
с риском развития БЭН и его особенности

Группы 
пациентов

Зависимость 
в повседневной

жизни, n (%)

Когнитивные 
нарушения,

n (%)

Психо -
эмоциональные 

нарушения, n (%)

Пол, n (%) Возраст, лет, n (%)

есть
N = 42

нет
N = 64

нет
N = 51

есть
N = 55

нет
N = 46

есть
N = 60

жен-
щины
N = 79

муж-
чины

N = 27

65–74
N = 47

75 
и старше

N = 59
Снижено количество съедаемой пищи

Серьезно 
Умеренно 
Нет снижения

2 (4,8)
25 (59,5)
15 (35,7)

2 (3,1)
28 (43,8)
34 (53,1)

1 (2,0)
23 (45,1)
27 (52,9)

3 (5,5)
30 (54,5)
22 (40,0)

1 (2,2)
21 (45,7)
24 (52,2)

3 (5,0)
32 (53,3)
25 (41,7)

4 (5,1)
37 (46,8)
38 (48,1)

нет
16 (59,3)
11 (40,7)

нет
25 (53,2)
22 (46,8)

4 (6,8)
28 (47,5)
27 (45,8)

Снижение массы тела
Более чем на 3 кг
Не знает
От 1 кг до 3 кг
Нет потери массы 
тела

7 (16,7)
10 (23,8)
14 (33,3)
11 (26,2)

8 (12,5)
24 (37,5)
15 (23,4)
17 (26,6)

5 (9,8)
16 (31,4)
15 (29,4)
15 (29,4)

10 (18,2)
18 (32,7)
14 (25,5)
13 (23,6)

8 (17,4)
19 (41,3)
11 (23,9)
8 (17,4)

7 (11,7)
15 (25,0)
18 (30,0)
20 (33,3)

8 (10,1)
25 (31,6)
23 (29,1)
23 (29,1)

7 (25,9)
9 (33,3)
6 (22,2)
5 (18,5)

6 (12,8)
17 (36,2)
14 (29,8)
10 (21,3)

9 (15,3)
17 (28,8)
15 (25,4)
18 (30,5)

Принимают более 
трех лекарствен-
ных препаратов 
в сутки

22 (52,4) 30 (46,9) 28 (54,9) 24 (43,6) 22 (47,8) 30 (50,0) 40 (50,6) 12 (44,4) 23 (48,9)* 49 (83,1)

Количество приемов пищи в день
1 раз
2 раза
3 раза

1 (2,4)
13 (31,0)
27 (64,3)

3 (4,7)
12 (18,8)
48 (75,0)

3 (5,9)
10 (19,6)
37 (72,5)

1 (1,8)
15 (27,3)
38 (69,1)

1 (2,2)
7 (15,5)

36 (78,3)

3 (5,0)
18 (30,0)
39 (65,0)

4 (5,1)
21 (26,6)
52 (65,8)

нет
4 (14,8)

23 (85,2)

3 (6,4)
10 (21,3)
34 (72,3)

1 (1,7)
15 (25,4)
4 (69,5)

Потребление белковой пищи
Одна порция 
молочных про-
дуктов в день
Две или более 
порций бобовых 
или яиц в неделю
Ежедневное 
потребление 
мяса, рыбы 
или птицы

33 (78,6)

25 (59,5)

21 (50)

52 (81,3)

50 (78,1)

38 (59,4)

41 (80,4)

40 (78,4)

28 (54,9)

44 (80,0)

35 (63,6)

31 (56,4)

35 (76,1)

34 (73,9)

33 
(71,7)*

50 (83,3)

41 (68,3)

26 (43,3)

64 (81,0)

56 (70,9)

39 
(49,4)*

21 (77,8)

19 (70,4)

20 (74,1)

38 (80,9)

34 (72,3)

29 (61,7)

47 (79,7)

41 (69,5)

30 (50,8)

Потребление 
двух или более 
порций фруктов 
или овощей 
в день

26 (61,9) 47 (73,4) 35 (68,6) 38 (69,1) 38 
(82,6)*

35 (58,3) 51 (64,6) 22 (81,5) 34 (72,3) 39 (66,1)

Количество жидкости, выпитой за день

Менее 3 стаканов
3–5 стаканов
Более 5 стаканов

7 (16,7)
28 (66,7)
7 (16,7)

5 (7,8)
45 (70,3)
14 (21,9)

1 (2,0)*
38 (74,5)
12 (23,5)

11 (20,0)
35 (63,6)
9 (16,4)

3 (6,5)*
33 (71,7)
10 (21,7)

9 (15,0)
40 (66,7)
11 (18,3)

11 (13,9)
52 (65,8)
16 (20,3)

1 (3,7)
21 (77,8)
5 (18,5)

3 (6,4)*
35 (74,5)
9 (19,1)

9 (15,3)
38 (64,4)
12 (20,3)

Самооценка состояния питания
Оценивает себя 
как плохо питаю-
щегося 
Не знает 
Считает, что не 
имеет проблем 
с питанием

3 (7,1)

23 (54,8)
16 (38,1)

3 (4,7)

28 (43,8)
33 (51,6)

2 (3,9)

23 (45,1)
6 (51,0)

4 (7,3)

28 (50,9)
23 (41,8)

1 (2,2)

19 (41,3)
26 (56,5)

5 (8,3)

32 (53,3)
23 (38,3)

5 (6,3)

41 (51,9)
33 (41,8)

1 (3,7)

10 (37,0)
16 (59,3)

2 (4,3)

22 (46,8)
23 (48,9)

4 (6,8)

29 (49,2)
26 (44,1)
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Обсуждение. По нашим данным, у 17,3% участ-
ников выявлен риск развития белково-энерге ти-
ческой недостаточности, что совпадает с результа-
тами аналогичных исследований [6, 7]. Показатели 
ИМТ участников исследования, которые были 
в пределах нормальных значений или выше, под-
тверждают предположения последних лет, вы-
сказываемые в литературе, что общепринятые 
нор мы ИМТ не подходят для оценки нутритивно-
го статуса пожилого человека. Это показано мно-
гими исследованиями. В одном из них доказано, 
что среди пациентов с ИМТ менее 18 кг/м2 толь -
ко 9% страдают недостаточностью питания, а при 
ИМТ менее 22 кг/м2 такие пациенты составляют 
уже 44% [18]. В данном исследовании было также 
подтверждено, что нутритивная поддержка по-
жилых с ИМТ менее 18,5 кг/м2 уже неэффективна 
и не улучшает прогноза данной категории паци-
ентов. Значения ИМТ пациентов старшего воз-
раста различны в зависимости от стран прожива-
ния, но снижение данного показателя с возрастом 
у мужчин и женщин, полученное в нашем иссле-
довании, отмечено и другими авторами [19]. В ам-
булаторной практике врачу необходимо ориенти-
роваться на комплекс показателей, не ограничи-
ваясь индексом массы тела. 

Участники исследования отличались высокой 
степенью зависимости от окружающих в повсе-
дневной жизни. Полученные данные коррелируют 
с возрастом и значительно выше значений, полу-
ченных в аналогичных исследованиях по изучению 
здоровья пожилых пациентов. В одном из исследо-
ваний, проведенных в Санкт-Петербурге в 2000 г., 
по изучению здоровья пациентов 60–89 лет было 
показано, что 20% мужчин и одна треть женщин 
испытывают большие сложности с выполнением 
повседневных задач. Однако доля участников, нуж-
дающихся в помощи при выполнении простейших 
манипуляций, а именно, пользование туалетом, 
умывание и купание, одевание и раздевание, а так-
же укладывание в постель и вставание с нее, был 
значительно ниже: мужчины — 10%, женщины — 
менее 20% [9]. По данным Департамента здраво-
охранения США за 1996 г., около 23% людей пожи-
лого возраста имеют трудности в самообслужива-
нии, например, при выполнении гигиенических 
процедур, переодевании, приеме пищи, самостоя-
тельном передвижении, к тому же потеря одной 
или нескольких функций из перечисленных яв-
ляется фактором риска развития недостаточно-
сти питания [20, 21]. Все эти данные подтвержда-
ют, что зависимость от посторонней помощи яв-
ляется неоспоримым фактором риска развития 
БН у пациентов старшей возрастной группы. Вы-
сокая частота психоневрологических проблем 
у участников исследования (все участники стра-
дали депрессией различной степени выраженно-
сти) харак терна для популяции пациентов стар-

ших возраст ных групп, это подтверждено многи-
ми исследователями. Например, в исследовании 
«Компас» было установлено, что у пациентов стар-
ше 65 лет депрессивные расстройства выявля-
лись в 59% случаев, причем около 40% депрессий 
в пожилом возрасте остаются недиагностирован-
ными [22]. Психоэмоциональные нарушения и не-
достаточность питания, по мнению многих авторов, 
тесно связаны. Это было показано при обследо-
вании пожилых пациентов амбулаторного звена 
в США [23]. В другом исследовании установлено, 
что в пожилом возрасте пациенты с депрессией 
име ют недостаточность питания в 90% случаев по 
сравнению с 60% молодых людей с депрессией [24]. 
Причины развития недостаточности питания 
у пациентов при депрессии, по мнению разных 
ученых, варьируют. Одним из предположений 
является, что утрата аппетита, связанная с дис-
форией, может привести к снижению потребления  
пищи у пожилых, которое приводит к кетоацидо-
зу, а кетоновые тела еще более подавляют аппе-
тит, провоцируя тем самым возникновение по-
рочного круга [25]. Распространенность же уме-
ренных когнитивных нарушений среди пожилых 
лиц достигает, по данным российских исследова-
ний, от 12 до 17% [26], что коррелирует с данными, 
полученными в нашем исследовании. Жалобы на 
отсутствие аппетита, предъявляемые участни ка-
ми исследования более чем в 50% случаев, по мне-
нию некоторых авторов, связаны с нормальны ми 
физиологическими изменениями в старости [27]. 
В настоящее время установлено, что с возрастом 
развивается физиологическое снижение потреб-
ления пищи. Этот феномен определен как анорек-
сия старения [28]. В то же время неправильное 
пи щевое поведение, связанное с потреблением 
боль шого объема пищи за один прием, может уси-
ливать данный симптом в пожилом возрасте [28]. 
Потеря аппетита как элемент оценки недостаточ-
ности питания в настоящее время включен во 
многие инструменты определения статуса пита-
ния [29]. Та ким образом, врачу общей практики 
крайне важ но оценивать психоэмоциональный 
статус пациентов и принимать меры для его кор-
рекции, чтобы предупредить развитие БЭН у лиц 
пожилого и старческого возраста. 

Изучение состояния ротовой полости пожилых 
людей началось еще с середины прошлого века, 
и первоначально многие изменения считались од-
ним из элементов нормального старения, не тре-
бующих принятия особых мер. Они включали: 
снижение слюноотделения, атрофию слизистых 
оболочек и потерю вкуса [30, 31]. Впоследствии 
было выявлено, что проблемы, связанные с состо-
янием ротовой полости, влияют не только на выбор  
продуктов питания пожилого человека, но и на 
абсорбцию железа и витамина В

12
 [27], снижая ее. 

По другим данным, недостаточность питания у лиц 

Original data
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пожилого возраста имеет прямую зависимость от 
состояния зубных протезов и ксеростомии [32], 
что часто диагностировалось и у наших пациен-
тов. Изучение вопросов здоровья ротовой полости 
пожилых пациентов позволило также американ-
ским исследователям доказать, что возникнове-
ние боли при жевании или глотании, использова-
ние протезов плохого качества, ощущение сухости 
во рту подвергают пациентов пожилого и старче-
ского возраста риску развития недостаточности 
питания [33]. Таким образом, консультирование 
стоматолога необходимо при ведении пациентов 
пожилого возраста. 

Оценка динамики потери массы тела участни-
ками исследования за последние 3 месяца пока-
зала, что только четверть из них были уверены 
в отсутствии изменений данного показателя. Хо-
тя доля мышечной массы может снизиться из-за 
нормальных физиологических изменений, связан-
ных с возрастом [34], потеря более 4% массы те ла 
в год является независимым предиктором смерт-
ности [35] и, согласно полученным нами данным, 
к данной группе принадлежит около трети обсле-
дованных мужчин. 

Считается, что от 2 до 16% пожилых людей, сво-
бодно живущих в популяции, имеют недостаточ-
ное содержание белков в потребляемой пище, 
а также недостаточную ее энергетическую цен-
ность [36]. Дефицит минералов и витаминов в пи-
ще регистрируется у 35% лиц старше 65 лет [37]. 
В нашем исследовании только немногим более по-
ловины участников ежедневно принимали в пищу 
мясо, птицу или рыбу. Недостаточность поступ-
ления белка с пищей может повышать риск травм 
у пожилых пациентов [38], в то же время белко-
вые добавки, включенные в ежедневный рацион, 
уменьшают неблагоприятные исходы после трав-
мы [39], что свидетельствует о необходимости кор-
рекции ежедневного рациона пожилых пациентов 
и проведения обучающих занятий. 

Качественный и количественный состав еже-
дневного рациона, проанализированный в нашем 
исследовании, трудно сравнить с данными, полу-
ченными другими исследователями, так как ра-
цион питания часто зависит от этнической принад-
лежности участников и экономического статуса 
страны, в которой они проживают, их материаль-
ного дохода. В питании обследованных нами участ-
ников имеются определенные тенденции нерацио-
нального питания, такие как недостаточное по-
требление белковой пищи, жидкости. Напротив, 
количество овощей и фруктов в их рационе доста-
точно. Наряду с качественной неполноценностью 

ежедневного рациона подавляющего большин-
ства участников исследования выявлена и коли-
чественная неадекватность питания. В основном 
кратность полноценного приема пищи у трети 
респондентов составила 2 раза в сутки, хотя для 
пациентов старшей возрастной группы рекомен-
дован четырехразовый режим питания [40]. 

Тщательная оценка состояния питания пожи-
лых пациентов входит в руководящие документы 
медицинских организаций многих стран мира. На 
основе этих данных разработаны рекомендации 
для улучшения и поддержания состояния пита-
ния лиц пожилого возраста. Рекомендации во мно-
гом сходны и имеют в своей основе принципы ге-
родиететики, которые мы и использовали в нашем 
исследовании. Рекомендации по ежедневному пи-
танию для пожилых следующие: 5–12 порций зер-
 новых, 5–10 порций фруктов и овощей, 2–4 порции 
молочных продуктов, 2–3 порции мяса. Продукты 
с высоким содержанием клетчатки и сложных 
углеводов, такие как крупы, овощи и фрукты, яв-
ляются предпочтительными. Жиров должно быть 
не менее 30% от общего потребления калорий [41]. 
Количество жидкости в рационе пожилых и ста-
рых людей должно соответствовать физиологиче-
ской потребности, а это не менее 1,5 л в день [42]. 

Выводы
1. У пациентов, принявших участие в исследо-

вании, в большинстве случаев выявлено сниже-
ние количества потребляемой пищи в течение 
по следнего месяца, низкое содержание белковой 
пищи в ежедневном рационе и недостаточное по-
требление жидкости. 

2. В связи с высокой частотой выявления риска 
развития БЭН врачу общей практики целесо-
образно оценивать состояние питания лиц пожи-
лого и старческого возраста с помощью анкетиро-
вания. 

3. Участники исследования были недостаточно 
информированы о принципах рационального пи-
тания в пожилом возрасте. Врачу общей практи-
ки необходимо ввести в рутинную практику про-
филактическое консультирование по вопросам 
рационального питания для снижения риска раз-
вития белково-энергетической недостаточности 
у пациентов старшей возрастной группы. 

4. Врачу общей практики необходимо выяв-
лять когнитивные и психоэмоциональные наруше-
ния, которые могут приводить к развитию БЭН, 
и направлять пациентов к соответствующим спе-
циалистам для совместной работы с родственни-
ками пациентов, для профилактики белково-энер-
гетической недостаточности. 

Оригинальные научные исследования
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Исследовали уровень медиаторов воспаления (интерлейкин-1β, -6, -8, -10, фактор некроза опухоли-α) 
и состояние нейтрофильных гранулоцитов у пациентов с острым ишемическим инсультом. В ходе изуче-
ния цитокиновой системы была выявлена гиперпродукция провоспалительных (ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, 
ФНО-α) и противовоспалительных (ИЛ-10) цитокинов. Выявлена прямая корреляция между степенью 
тяжести ишемического инсульта и уровнем ИЛ-1β: чем выше уровень цитокина, тем более тяжелым было 
состояние пациентов. Определение данных цитокинов можно использовать в качестве маркера прогрес-
сирования заболевания. 

Ключевые слова: цитокины, острая сосудистая патология, иммунные и воспалительные реакции. 

The level of inflammation mediators (IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-α) and condition of neutrophilic 
granulocytes in patients with acute ischemic stroke was investigated. In the course of studying the cytokine 
system identified the over-production of pro-inflammatory (IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α) and anti-inflammatory 
cytokines (IL-10). Identified a direct correlation between the severity of ischemic stroke and the level of IL-1β: 
the higher the level of cytokines, especially difficult was the condition of the patient. The definition IL-1β, IL-6, 
IL-8, IL-10, TNF-α) can be used as a marker of disease progression. 

Keywords: cytokines, acute vascular pathology, immune and inflammatory responses. 

Постишемический воспалительный ответ иг-
ра ет существенную роль в патогенезе ишемиче-
ского инсульта. С одной стороны, этот ответ на-
правлен на удаление некротизированной ткани 
из зоны ишемии, с другой стороны, он приводит 
к увеличению зоны ишемии и отягощает заболева-
ние. Кроме того, при ишемическом инсульте на-
блюдается развитие воспалительного ответа ор-
ганизма и на системном уровне [1]. 

Проведенные в последние годы исследования 
показали, что воспалительные и иммунные реак-
ции играют важную роль в этиологии и патогене-
зе острой сосудистой патологии [2]. Одним из наи-
более значимых звеньев, принимающих участие 
в их регуляции, являются цитокины. Последние 
стимулируют образование и высвобождение мно-
жества других вторичных медиаторов, таких как 
свободнорадикальные молекулы, нейропептиды, 
дериваты арахидоновой кислоты, усугубляющих 
состояние больных с ишемическими поражения-
ми. Ряд авторов считают, что плазматический уро-
вень цитокинов может служить прогностическим 
критерием исхода заболевания [3]. 

Цель исследования — изучить динамику из-
менения некоторых цитокинов, липидов крови 
и сопряженную с ними активность нейтрофильных 

гранулоцитов у больных с острым ишемическим 
инсультом. 

Материалы и методы. Обследованs 125 боль-
ных в возрасте от 52 до 80 лет с диагнозом острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) по 
ишемическому типу в каротидном и вертеб раль-
но-базилярном бассейнах, из них мужчин — 72 и 
женщин — 53. Два больных злоупотребляли алко-
голем, у 25 наблюдалась никотиновая зависимость. 
19 больных имели наследственную предрас поло-
женность к инсульту (8 — по материнской линии, 
11 — по отцовской). Никто из субъектов исследова-
ния не страдал онкологическими или аутоиммун-
ными заболеваниями, не переносил инфаркт мио-
карда, острых инфекционных заболеваний, не под-
вергался хирургическим операциям и не принимал 
препараты иммуносупресcорного действия как ми-
нимум за 12 месяцев до взятия крови, а также не 
страдал сахарным диабетом. Все субъекты дали 
со гласие предоставить кровь для проведения на-
стоящего исследования. 

При поступлении состояние 49 больных было 
средней степени тяжести, 76 — тяжелым. С пер-
вых суток больные получали комплексную мак-
симально унифицированную терапию, направлен-
ную на поддержание жизненно важных функций 
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органов и систем (дыхания, кровообращения, ме-
таболизма), защиту головного мозга, нормализа-
цию его кровообращения, метаболизма, ликворо-
циркуляции, внутричерепной гипертензии. 

Одновременно проводилось иммунологическое 
обследование в первые сутки заболевания и на 
20–21-й день стандартной комплексной терапии. 
Активность нейтрофильных гранулоцитов опре-
деляли по их абсолютному и относительному ко-
личеству с учетом количества циркулирующих 
в периферической крови лейкоцитов, состоянию 
рецепторного аппарата в тесте Е-розетко обра зо-
вания; поглотительной способности в отношении 
частиц латекса (активность фагоцитоза, %), цито-
токсичности кислородзависимой системы по пока-
зателям спонтанного теста с нитросиним тетразо-
лием (НСТ-тест) с учетом доли формазанположи-
тельных клеток (%) и среднего цитохимического 
коэффициента (СЦК/НСТ, усл. ед.). 

Уровень интерлейкинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, 
ИЛ-10) и фактора некроза опухоли-α  (ФНО-α) 
определяли в сыворотке крови пациентов имму-
ноферментным методом, используя тест-системы 
и реагенты «Sigma» (США). 

Оценивали липидный статус (ОХС, ЛПНП, 
ЛПВП, ТГ) по стандартным методикам. 

Группу сравнения составили лица с дисцирку-
ляторной энцефалопатией I–II ст. длительностью 
более 5 лет без острого нарушения мозгового кро-

вообращения в анамнезе. Группы пациентов сопо-
ставимы по полу и возрасту и ранжированы по 
возрасту: 50–60 лет, 61–70 и старше 70 лет. 

Статистическую обработку и анализ получен-
ных результатов выполняли с использованием 
методов вариационной статистики с оценкой до-
стоверности различий по t-критерию Стьюдента, 
непараметрического U-теста Манна—Уитни из 
ста тистического пакета, «STATISTICA 6.0». 

Результаты и обсуждение. У больных ишеми-
ческим инсультом обнаружено повышение уров-
ня нейтрофильных гранулоцитов, сохранявшееся 
на протяжении всей восстановительной терапии: 
64,6 ± 0,5 % (контрольная группа — 54,5 ± 0,68 %, 
p < 0,01). 

У больных наблюдалось увеличение нейтро-
фильных гранулоцитов с экпрессированными Е-ре-
цепторами — в 1,96 раза по сравнению с группой 
сравнения (табл.). Такое состояние рецепторного 
аппарата сохранялось и в процессе лечения, что мо-
жет являться отражением повышенной метабо-
лической активности клеток в результате сосуди-
стой катастрофы. 

Поглотительная способность нейтрофильных 
гранулоцитов у больных с ОНМК была снижена — 
67,3 ± 1,5 % по сравнению с группой сравнения — 
77,9 ± 1,9 % (p < 0,001). В процессе лечения не про-
 исходило восстановления данного показателя функ-
циональной активности нейтрофилов (p > 0,05). 

Т а б л и ц а 

Состояние нейтрофильных гранулоцитов при ОНМК

Группы
Показатели

нейтрофилы, 
%

нейтрофилы, 
абс. 

активность 
фагоцитоза

НСТ СЦК/НСТ Е-РОН, % Е-РОЛ/
Е-РОН

Сравнения 54,5 ± 0,68 3756 ± 41,5 77,9 ± 1,9 13,7 ± 0,93 0,23 ± 0,05 31,3 ± 1,02 2,4 ± 0,16

Больные 64,6 ± 0,5** 4069 ± 168* 67,3 ± 1,5** 51,9 ± 1,93** 0,62 ± 0,02** 49,6 ± 1,5** 1,75 ± 0,06*

У всех пациентов в первые дни ишемического 
инсульта выявлена гиперактивация интралейко-
цитарной кислородзависимой системы в нейтро-
фильных гранулоцитах. Это сопровождалось по-
вышением количества клеток, содержащих актив-
ные формы кислорода, в 4,4 раза по сравнению 
с контрольной группой. Также было обнаружено на-
копление супероксидного аниона в каждом актив-
ном нейтрофиле посредством НСТ-теста. В про-
цессе лечения у 40% больных отмечено нараста-
ние образования клеток, содержащих активные 
формы кислорода в нейтрофильных гранулоци-
тах, что может усугублять патологический про-
цесс за счет повреждения эндотелия сосудов [4]. 

У больных с ОНМК в первые сутки отмечено 
повышение в циркулирующей крови уровня про-

Примечание: НСТ — тест с нитросиним тетразолием; СЦК — средний цитохимический коэффициент; Е-РОН — 
Е-розеткообразующие нейтрофилы; Е-РОЛ — Е-розеткообразуюущие лимфоциты. 
* — p < 0,05; 
** — p < 0,01.

воспалительных цитокинов: ИЛ-1β — в 1,8 раза 
(p < 0,001), ИЛ-6 — в 1,6 (p < 0,001), ИЛ-8 — в 1,45 
(p < 0,001), ФНО-α — в 1,3 раза (p < 0,001) относи-
тельно группы сравнения. После стандартной те-
рапии через три недели содержание медиаторов 
воспаления имело лишь тенденцию к снижению 
(p > 0,05), что позволяет говорить о продолжающем-
ся воспалительном процессе в сосудистой стенке 
и повышает риск развития повторных сосудистых 
катастроф [5]. Согласно современным взглядам, 
атеросклероз рассматривается как ряд последова-
тельно развивающихся клеточных и молекуляр-
ных нарушений, которые в совокупности могут 
быть описаны как хроническое воспалительное 
заболевание. Активность воспаления при атеро-
склерозе является важной характеристикой про-
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цессов, способствующих развитию деструктив-
ных изменений атеросклеротической бляшки [6]. 

Уровень противоспалительного цитокина ИЛ-10 
был в 1,4 раза выше, чем в группе сравнения (p < 
0,001), после проведения стандартной терапии его 
снижение не наблюдалось. Противовоспалитель-
ное действие ИЛ-10 связано с ингибированием 
синтеза провоспалительных цитокинов, что улуч-
шало прогноз при острой ишемии мозга. В ходе 
изучения цитокиновой системы была выявлена 
гиперпродукция провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α) и противовоспали-
тельных цитокинов. 

У обследованных больных при поступлении 
в от деление неврологии было выявлено повышение  
уров ня общего холестерина (ОХС) в среднем до 
6,74 ± 0,37 ммоль/л (p < 0,001). Содержание три-
глицеридов (ТГ) составило 1,78 ± 0,04 ммоль/л 
и не отличалось от группы сравнения. 

ЛПНП повышались у 78% больных, их значение 
составило 4,5 ± 0,01 ммоль/л, что было в 2,5 раза 
выше группы сравнения — 1,6 ± 0,02 ммоль/л 
(p < 0,001). У лиц с ожирением их уровень был по-
вы шен на 78%. На фоне стандартной комплексной 
те рапии значения ЛПНП не изменялись. Уровень 
ЛПВП составил 0,97 ± 0,06 ммоль/л. В возрастной 
группе 50–60 лет отмечалось увеличение их со -
дер  жания до 1,27 ± 0,17 ммоль/л (max 1,3 ммоль/л, 
min 0,9 ммоль/л) у лиц старше 70 лет до 0,91 ± 
0,02 ммоль/л (max 0,91 ммоль/л, min 0,56 ммоль/л). 
Выявленные изменения в липидном спектре паци-
ентов могут являться одним из факторов риска раз-
вития повторных ишемических атак головного мозга. 

Стойкое повышение ИЛ-8 как специфического 
хемоаттрактанта по отношению к нейтрофилам 

сопровождалось повышением их метаболической 
активности с образованием клеток, содержащих 
активные формы кислорода, что может способ-
ствовать нарастанию отека головного мозга и утя-
желять клиническое течение заболевания [7]. В не-
которых работах экспериментально показано, что 
воздействие воспалительных агентов, таких как 
ФНО-α, приводит к разрушению структуры эндо-
телиального гликокаликса микроциркуляторного 
русла и дальнейшему развитию тканевого оте ка 
с повреждением сосудистой стенки и тромбозом 
[8, 9]. Сравнительный анализ цитокинового про-
филя у пациентов с различным течением процес-
са показал наличие прямой корреляции между 
степенью тяжести ишемического инсульта и уров-
нем ИЛ-1β: чем выше уровень цитокина, тем более 
тяжелым было состояние пациентов и хуже про-
гноз заболевания. 

Выводы
1. Обнаружено системное воспаление в виде 

дисбаланса медиаторов воспаления, сопряженное 
с выраженной дислипидемией, что может гово-
рить о наличии атеросклеротического процесса, 
являющегося одним из факторов развития ише-
мического инсульта и маркером прогрессирова-
ния заболевания. 

2. Ишемический инсульт сопровождается из-
менениями в системе нейтрофильных фагоцитов 
с образованием реакционноспособных активных 
форм кислорода и нарушением в цитокиновом 
статусе без положительной динамики в процессе 
лечения. 

3. ИЛ-1β, ИЛ-8, ИЛ-10 и ФНО-α  можно ис-
пользовать в качестве маркеров прогрессирова-
ния заболевания. 
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Статья посвящена методологии и результатам оценки курса дистанционного обучения, проведенного 
на кафедре семейной медицины. Цель исследования — оценить эффективность дистанционного обучения 
с использованием инновационного компьютерного дизайна, разработанного авторами курса. Представ-
ленные результаты свидетельствуют о том, что обучавшиеся на курсе восприняли новые способы обуче-
ния с достаточной степенью уверенности, быстро выработали стиль поведения в электронной среде. Ка-
чество обучающей программы по спирометрии оказалось высоким, о чем свидетельствовала высокая 
степень уверенности при достижении обучающих целей. Независимый эксперт-пульмонолог со своих по-
зиций также высоко оценила качество программы и новые методы обучения. 

Ключевые слова: спирометрия; дистанционное обучение; оценка курса; электронные технологии об-
учения; качество обучения. 

The evaluation of e-learning course is described. The aim of didactical study was to evaluate the effectiveness 
of e-learning environment and the new behavior of course participants. The results of evaluation demonstrated 
that students were confident with new e-learning environment, they like it, they valued course very high. The 
par ticipants learned educational goals effectively using new e-learning educational methodology. The inde-
pendent expert also valued the course content very high. 

Keywords: spirometry; distance learning, course evaluation; e-learning environment; quality of education. 

Развитие любой медицинской школы невоз-
можно без оценки качества учебных программ 
и их воплощения на практике — преподавания. 
Особенно это необходимо, когда создан новый 
курс, разработана новая программа. Между тем 
сам процесс оценки требует предварительной под-
готовки [1]. Цели, задачи, методы оценки опреде-
ляются несколькими условиями. Необходимо 
учитывать пожелания заинтересованных в про-
ведении курса лиц — самих обучающихся, препо-
давателей, руководства университета или факуль-
тета, работодателей, финансирующих организаций. 
Тип или время проведения оценки — начальная, 
промежуточная, итоговая — требуют использо-
вания различных методов [2]. Субъектом оценки 
может быть качество преподавания, качество новой 
учебной программы, эффективность обучения [2]. 

В 2012 г. на кафедре семейной медицины СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова был начат крупный исследо-
ва тельский проект под названием RESPECT, по-
священный изучению распространенности хро-
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
в Санкт-Петербурге и Архангельске. Для его про-
ведения необходимо было подготовить большое 

число врачей-исследователей, владеющих мето-
дом спирометрии. Обучение было решено прове-
сти дистанционно. Специально для этого был раз-
работан интерактивный дистанционный курс, 
а для анализа его эффективности — система оцен-
ки, описанная далее. 

Таким образом, предмет оценки в нашем ис-
следовании — курс дистанционного обучения, 
состоящий из трех модулей, рассчитанный на три 
недели. Курс предназначен для обучения врачей 
общей практики спирометрии как новому методу 
исследования с использованием портативных спи-
рометров для применения впоследствии спироме-
трии в диагностике ХОБЛ. Данный курс является 
обучающей частью научного исследования, на-
правленного на изучение распространенности 
ХОБЛ. Аналогов курса в России не существует. 

Дистанционное обучение вовлекает очень боль-
шие ресурсы, необходимо подтверждение разум-
ности затрат. В то же время это новый способ об-
учения и группового поведения, которые могут 
потребовать от слушателей новых навыков и при-
вычек, отношений [3]. Очень трудно отделить воз-
действие электронного окружения, метода обуче-
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ния от сложного взаимодействия культурного и 
со циального влияния. В данном случае будут оце-
ни ваться не только педагогические цели и про-
цессы, но и технология сама по себе, поддержка 
людьми этой технологии, как электронные ресур-
сы внедрены в дизайн обучающего курса. Поэто-
му нельзя воспользоваться для анализа эффек-
тивности обучения сравнением дистанционного 
курса с обычным как контрольным. 

Цель исследования: оценить эффективность 
дистанционного обучения с использованием инно-
вационного компьютерного дизайна, разработанно-
го авторами курса. В задачи проекта входила оцен-
ка особенностей поведения обучающихся в новой 
электронной сре де обучения и качества разрабо-
танной обучающей программы по спирометрии. 

Методы. Из наиболее распространенных под-
ходов к оценке эффективности обучения нами 
был выбран метод, ориентированный на учебные 
цели, и качественная оценка программы обучаю-
щимися. Оценка проводилась в начале обучения, 
а также после завершения каждого модуля и по 
окончании курса. В начале курса были собраны 
данные о профиле группы. Для оценки качества 
разработанной обучающей программы и педаго-
гических процессов была подготовлена специаль-
ная анкета — «Самооценка подготовки». Слуша-
телей просили оценить отметкой от 1 до 5 баллов 
степень уверенности в овладении учебными целя-

ми, поставленными на каждой неделе. Для оцен ки 
поведения использовалась анкета «Самооценка 
поведения», в которой слушатели отмечали сте-
пень своей уверенности от 1 до 5 баллов в овла -
дении материалом курса, используя различные 
элект ронные инструменты («Пожалуйста, отметь-
те, насколько уверенно вы чувствовали себя, ис-
пользуя различные способы дистанционного об-
учения»). Чтобы понять, прогрессирует ли навык 
использования новых электронных средств об-
учения, мы оценили динамику уверенности по не-
делям. Было принято, что отрицательная динами-
ка — это снижение оценки на один балл или более 
либо стабильно низкая (1 балл) оценка. За поло-
жительную динамику было принято повыше ние 
оценки на 1 балл или более или неизменно вы сокая 
(5 баллов) оценка. За отсутствие динамики при-
нимали неизменную оценку поведения от недели 
к неделе. 

Согласно концепции сбора данных о качестве 
обучающей программы из разнообразных источ-
ников («multisource evaluation»), мы использовали  
также интервью с независимым экспертом, ана-
лиз результатов экзамена, прямое наблюдение пре-
подавателя за выполнением практических навы-
ков во время очного семинара и оценку качества 
спирометрий, проводимых на практике. 

До начала исследования была определена на-
дежность использованных анкет (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1

Надежность анкет, использованных для оценки курса

Анкета самооценки поведения Коэффициент альфа Кронбаха

1-й модуль 0,78

2-й модуль 0,74

3-й модуль 0,64

Анкета самооценки подготовки

1-й модуль 0,87

2-й модуль 0,76

3-й модуль 0,92

Статистическая обработка данных проводи-
лась с помощью пакета прикладных программ 
STATISTICA 5.5 (StatSoft Inc., 1999 г.). Использо-
вались непараметрические методы, так как зна-
чения исследуемых параметров (критерий Кол-
могорова—Смирнова) статистически описыва-
лись распределением, отличным от нормального. 
Описание данных включало оценку медианы и ин-
терквартильного размаха. Для оценки межгруп-
повых различий применяли: при сравнении двух 
групп — критерий Манна—Уитни (U-тест), в слу-
чаях множественных сопоставлений групп — кри-
терий Краскела—Уоллиса, χ2 для бинарных при-
знаков: метод максимального правдоподобия или 
χ2 с поправкой Йетса, если любая из наблюдаемых 
частот была менее 10. Для сравнения показателей 

в динамике наблюдения использовался критерий 
Вилкоксона (W-тест). Для анализа связи призна-
ков применялась ранговая корреляция по Спирме-
ну (R). Критический уровень достоверности ну-
левой статистической гипотезы (об отсутствии 
зна чимых различий) был принят равным 0,05. 

Результаты. Всего на курс было зачислено 35 че-
ловек, окончили обучение 33. Отчислены 2 чело-
века, которые по итогам первой недели не вы пол-
няли  заданий, не участвовали в дискуссиях. Груп-
па бы ла разнородной по составу, стажу и возрасту. 
Боль шинство группы представляли женщины — 
83%, что в целом соответствует гендерному соста-
ву вра чей в России. 

Молодые (до 34 лет) врачи составили большую 
часть группы — 52%, одна треть была в возрасте 
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от 35 до 44 лет и лишь 17% — в возрасте 45 до 
54 лет. Это объясняется зачислением клиниче-
ских ординаторов кафедры, которые были ото-
браны в качестве исследователей в ряде отделе-
ний общей врачебной практики. 

Информацию о курсе большая доля слушате-
лей получила на заседании ассоциации врачей об-
щей практики, где неоднократно объявляли о его 
начале, рассказывали о содержании, а также де-
монстрировали трейлер. Интенсивная реклама 
дала результат. Интересно, что никто не почерп-
нул информацию с сайта университета. Это сви-
детельствует о том, что практикующие врачи не-
достаточно широко используют электронные ис-
точники информации. 

Все слушатели были обеспечены компьютера-
ми, все имели возможность использовать дома 
Интернет и электронную почту. Обеспеченность 
компьютерами и наличие доступа в Интернет на 
рабочем месте были гораздо ниже, 93 и 52% соот-
ветственно. Ранее дистанционным обучением вос-
пользовались только 4 человека. 

Стаж работы в среднем составил 8,2 года (95% 
ДИ 11,0-5,4 лет), минимум 0 (клинические орди-
наторы, не имеющие фактического врачебного ста-
жа), максимум 28 лет. Наибольший стаж исполь-
зования компьютера был указан как 29 лет, в сред-
нем 9,7 года (95% ДИ 11,6–7,8 года). 

Поведение слушателей в новой электронной 
среде обучения. Элементы интерактивного ком-
пь ютерного курса были разработаны в соответ-
ствии с определенными дидактическими целями: 
клинические случаи, клинические примеры, видео-
презентации, вопросы компетенции, ключевые 
положения, упражнения, тесты, задания, библио-
тека, ресурсы, общение на форуме. Все эти новые 
методы обучения требовали от слушателей навы-
ка работы в электронной среде. Следует признать, 

что они воспринимались по-разному и степень 
уверенности владения тем или иным инструмен-
том обучения различалась. Наименьшая степень 
уверенности была продемонстрирована при обще-
нии на специальном форуме (1, самый низкий балл), 
а также при общении на общем форуме (Me = 3, 
ИР 3,0–4,0). Неуверенность возникала при исполь-
зовании различных ресурсов Интернета, где мож-
но найти в свободном доступе клинические реко-
мендации или другую полезную информацию. Не-
которую степень неуверенности вызвали задания, 
которые необходимо было присылать модератору. 

Больше всего позитивных изменений произо-
шло в использовании упражнений и библиотеки 
(табл. 2). Наибольшее число отрицательных изме-
нений произошло с 1-й по 3-ю, с 1-й по 2-ю и со 
2-й по 3-ю неделю при использовании общения на 
форуме. Некоторые участники сообщали, что они 
совсем не могли использовать этот способ обще-
ния, что может быть связано как с недостаточным 
опытом использования компьютера, так и с осо-
бенностями индивидуального стиля об учения. 

Корреляционный анализ показал отрицатель-
ную корреляцию между возрастом и уверенно-
стью общения на форуме (–0,43, P = 0,02); между 
возрастом и использованием ресурсов в течение 
каждого модуля (–0,60, –0,58, –0,58, p = 0,001). 
Статистически значимые корреляции были обна-
ружены между компьютерным стажем участни-
ков и уровнем общения на форуме: чем больше 
был стаж использования компьютера, тем легче 
было общаться на форуме. Неуверенность в ис-
пользовании рекомендованных ресурсов Интер-
нета, скорее всего, связана с недостаточным зна-
нием английского языка, на котором представ-
лено большинство материалов. Доля слушателей 
с позитивной динамикой уверенности и неизмен-
но уверенным поведением составила 52%. 

Т а б л и ц а  2

Оценка слушателями курса пользы различных методов интерактивного компьютерного курса

Элементы курса Доля слушателей, % (n)

1-я неделя 2-я неделя 3-я неделя

Клинические случаи 87 (20) 91 (21) 91 (21)

Клинические примеры (задачи) 74 (17) 83 (19) 87 (20)

Примеры спирометрических кривых 96 (22) 96 (22) 91 (21)

Тесты 83 (19) 83 (19) 83 (19)

Вопросы компетентности 52 (12) 57 (13) 57 (13)

Задания 83 (19) 87 (20) 65 (15)

Ресурсы обучающих материалов 65 (15) 70 (16) 65 (15)

Видеопрезентации 91 (21) — —

Дискуссия на форуме 48 (11) 43 (10) 48 (11)

Ключевые положения 61 (14) 61 (14) 70 (16)

Спирометрическая викторина — — 70 (16)
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Т а б л и ц а  3 

Степень уверенности курсантов в овладении материалами курса в динамике по неделям 
в соответствии с учебными целями, количество баллов

Самооценка подготовки по неделям
N Ме Нижний 

квартиль
Верхний 
квартиль

1-я неделя
Описать основные объемы и емкости легких 31 4,0 4,0 4,0
Объяснить образование кривой «поток — объем» 31 4,0 4,0 5,0
Перечислить основные спирометрические показатели 
при спокойном дыхании и форсированном выдохе

31 4,0 4,0 5,0

Охарактеризовать параметры форсированного выдоха и определять 
их на кривой «поток — объем»

31 4,0 4,0 4,0

Объяснить преимущества и недостатки пикфлоуметрии 
по отношению к спирометрии

31 4,0 4,0 5,0

Составить список показаний и противопоказаний для проведения 
спирометрии

31 4,0 4,0 5,0

Правильно подготовить и провести спирометрическое исследование 31 4,0 3,0 4,0
2-я неделя

Применить критерии приемлемости и воспроизводимости полученных 
кривых для оценки их пригодности для дальнейшего анализа

27 4,0 3,0 4,0

Объяснить принципы формирования должных величин 
в спирометрической практике

27 3,0 3,0 4,0

Прочитать спирограмму 27 4,0 3,0 4,0
Оценить значимость отклонения каждого спирометрического 
показателя от должной величины

27 3,0 3,0 4,0

Самостоятельно провести бронходилатационный тест 27 4,0 3,0 4,0
Определить клинические симптомы, требующие дифференциальной 
диагностики легочных заболеваний

27 4,0 4,0 4,0

3-я неделя
Выявить наличие и тип вентиляционных нарушений 25 4,0 3,0 5,0
Выявить степень нарушений проходимости дыхательных путей 25 4,0 3,0 4,0
Дать комплексную оценку спирограммы 25 4,0 3,0 4,0
Объяснить результаты бронхолитического теста 25 4,0 4,0 5,0
Проводить дифференциальную диагностику легочных заболеваний 
в амбулаторной практике

25 4,0 3,0 4,0

Примечание: Ме — медиана.

По данным итоговой оценки курса при ответе 
на вопрос «Какой элемент курса показался вам са-
мым полезным для овладения содержанием и до-
стижения учебных целей?» (табл. 2) мы установи-
ли, что наименее полезными слушатели признали 
вопросы компетентности и дискуссию на форуме. 
Наивысшую оценку получили примеры спироме-
трических кривых и клинические случаи. Таким 
образом, польза традиционных способов обучения,  
каковыми являлись клинические случаи, тесты, 
примеры спирометрических кривых, все еще оце-
нивалась слушателями более высоко, чем, напри-
мер, дискуссия на форуме и ресурсы. 

Качество обучающей программы по спиромет-
рии. Для оценки качества обучающей программы 
мы посчитали полезным проследить, какие из 
учебных целей были труднодостижимы. Это ока-
зались учебные цели 2-й недели: «Объяснить прин-
ципы формирования должных величин в спиро-
метрической практике» и «Оценить значимость 
отклонения каждого спирометрического показа-

теля от должной величины» (табл. 3). Подобные 
сложности легко объяснить. Эта часть курса тре-
бует от обучающегося определенного объема зна-
ний статистики и эпидемиологии. Недостаток по-
добных знаний является особенностью медицин-
ского обучения в России. На это следует обратить 
внимание лицам, ответственным за формирова-
ние медицинских программ, деканам, преподава-
телям медицинских университетов. 

Интересно, что привлеченная к оценке экс перт-
пульмонолог отметила, что наиболее сложными, 
с ее точки зрения, учебными целями были выявле-
ние наличия и типа вентиляционных нарушений; 
объяснение механизма формирования кривой по-
ток/объем; чтение спирограмм и проведение полно-
го анализа спирограмм; проведение дифференци-
альной диагностики легочных заболеваний в об щей 
практике и подготовка и выполнение спиромет-
рии. Разница мнений эксперта и слушателей под-
тверждает эффективность обучающей програм-
мы по спирометрии, поскольку все учебные цели, 

Original data



36

перечисленные экспертом, оказались легко до-
стижимыми для слушателей. 

Чтобы понять, в какой степени и какие именно 
электронные средства обучения помогали в овла-
дении материалом, мы провели корреляционный 
анализ. Было установлено, что, несмотря на субъ-
ективную заключительную оценку, высказанную 
слушателями, о пользе того или иного способа об-
учения, наиболее полезными оказались такие пе-
дагогические приемы, как описание ключевых по-
ложений в каждом разделе, вопросы компетент-
ности, задания и упражнения. 

Эффективность обучения была продемонстри-
рована также в процессе выполнения пилотного 
исследования проекта: качественные спирограммы 
были получены у 84% пациентов из 200 обследо-
ванных из случайной выборки, сформированной 
из населения, прикрепленного к 10 отделениям об-
щей практики Санкт-Петербурга, врачи которых 
участвовали в обучении [4]. 

Удовлетворенность. Общая удовлетворенность 
оценивалась в заключительном опросном листе. 
Все слушатели оценили курс очень высоко, употреб-
ляя такие эпитеты, как «инновационный», «при-
влекательный», «полезный», «практичный». Неко-
торые назвали его «выдающимся», «фантастиче-
ским», «учебным приключением», говорили, что 
никогда прежде не было такого легкого и веселого 
обучения. Мы предлагали слушателям добавить 
любые комментарии и предложения, чтобы улуч-
шить содержание и конструкцию курса. Многие 
утверждали, что курс идеально приспособлен 
к прак тике, очень конкретный. Так, один из об-
учавшихся написал, что разница между тем кур-
сом дистанционного обучения, где он прежде об-
учался, и данным курсом по спирометрии заклю-
чается в том, что он нацелен на предоставление 
реальных практических знаний и навыков. Дру-
гой отметил наличие видеопрезентаций, упражне-
ний и заданий, на которые узнаешь ответы не сра-
зу, это заставляет включать свои мыслительные 
способности; качественные клинические случаи 
с подробным описанием, обсуждения на форуме, 
очень краткие и выдержанные материалы в биб-
лиотеке (ничего лишнего). Были высказаны по-
желания: добавить общение через скайп с колле-

га  ми и преподавателем, увеличить объем видео-
ро ли ков, дать ссылки на исходную литературу, 
учебные пособия по спирометрии российских ав-
торов, добавить больше клинических случаев, прак-
тических занятий. 

Оценка независимым экспертом (интервью). 
Оценка курса была также проведена независи-
мым экспертом, специалистом по функциональ-
ной диагностике в пульмонологии и преподавате-
лем курсов по обучению спирометрии. Результаты 
были даны в виде развернутых ответов на вопро-
сы в письменном интервью. Эксперт оценила курс 
очень высоко, но подчеркнула, что временами для 
нее изучение материалов курса было непростым, 
так как она тоже не имеет большого опыта работы 
с такими программами. Она оценила высоко такие 
способы обучения, как ключевые положения, кли-
нические случаи, упражнения, задания, общение 
на форуме. 

Заключение. Новые способы электронного об-
учения были восприняты и использовались в сред-
нем с высоким уровнем уверенности (4 балла из 
5 возможных). Наиболее полезными в овладении 
материалом были названы такие способы обуче-
ния, как клинические случаи, примеры спиромет-
рических кривых, тесты, видеопрезентации. Это 
соответствует традиционным способам обучения 
в России; кроме того, в ресурсах Интернета можно 
сейчас найти массу видеороликов, записей видео-
лекций, вебинаров. Однако как было установлено 
при анализе, наиболее полезными в достижении 
учебных целей оказались ключевые положения, 
вопросы компетенции, задания и упражнения. 
Качество обучающей программы по спирометрии 
является высоким, большинство учебных целей бы-
ло достигнуто слушателями с высокой степенью 
уверенности (в среднем 4 балла из 5 возможных). 
Наиболее трудными для достижения оказались 
учебные цели «объяснить процесс формирования 
должных величин» и «оценить значимость каж-
дого отклонения спирометрических показателей 
от должных величин». Эти цели требуют опреде-
ленного объема знаний в области эпидемиологии 
и медицинской статистики. Независимый внеш-
ний эксперт-пульмонолог также оценила проект 
очень высоко. 
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PREVENTIVE APPROACHES TO DIAGNOSTICS OF ANXIETY-DEPRESSIVE 
DISORDERS IN PATIENTS OF PRIMARY HEALTH CARE

A. K. Zinkovskii, E. A. Moroseeva, K. A. Zinkovskii, B. N. Kuzmichev, O. M. Rodionova
Tver State Medical Academy, Tver, Russia
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Целью работы являлось выявление тревожно-депрессивных расстройств у пациентов первичного звена 
здравоохранения. Были обследованы пациенты с гипертонической болезнью (ГБ), с ишемической болез-
нью сердца (ИБС), с сахарным диабетом (СД) в возрасте от 35 до 67 лет. Контрольную группу составили 
пациенты, которые обратились по поводу профилактического осмотра. Для выявления и оценки тяжести 
депрессии и тревоги применялась шкала HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Выявлена высокая 
частота встречаемости субклинически и клинически выраженной депрессии и тревоги у пациентов пер-
вичного звена здравоохранения. Полученные данные свидетельствуют о необходимости своевременной 
оценки выраженности тревожных и депрессивных расстройств у пациентов с соматическими заболева-
ниями не только клинически, но и с помощью патопсихологических тестов, позволяющих достоверно ве-
рифицировать указанную патологию и назначить адекватное лечение. 

Ключевые слова: психосоматические расстройства, тревожные и депрессивные расстройства. 

The purpose of the work was to identify the level of anxiety and depressive disorders in patients in primary 
care. Patients with essential hypertension (EH), with coronary heart disease (CHD), with diabetes mellitus (DM) 
aged 35 to 67 years were examined. The control group consisted of patients who have applied for a checkup. To 
identify and assess the severity of depression and anxiety the scale HADS (Hospital Anxiety and Depression 
Scale) was used. The high incidence of significant depression and anxiety were identified subclinically and cli-
nically in patients in primary care. These data indicate the need for timely assessment of anxiety severity and 
depressive disorders in patients with somatic diseases, not only clinically, but also through pathopsychological 
making it possible to verify reliably these diseases and prescribe appropriate treatment. 

Keywords: psychosomatic disorders, anxiety and depressive disorders. 

Актуальность. Проблема психосоматических 
расстройств (ПСР) в связи с тенденцией к их нарас-
тающей распространенности ставит задачи по раз-
работке превентивных подходов к их диагностике, 
что имеет большое медицинское и социальное зна-
чение [1–5]. Так, по данным самого масштабного 
российского эпидемиологического исследования 
последних лет — программы КОМПАС, — депрес-
 сивные, тревожно-депрессивные, тревожно-ипо-
хондрические, другие невротические состояния раз-
ной степени выраженности отмечаются у 46% боль-
ных первичного звена здравоохранения, из них 
выраженные депрессивные — у 24% больных [6, 7]. 

Доля депрессивных расстройств среди больных  
общесоматического профиля, по разным оценкам, 
колеблется от 10 до 33% [8–12]. По данным зару-
беж  ных исследований, большая депрессия отме-
чается у 16–19% больных ИБС и у 24% больных 

СД [12–15]. Установлено, что тревожные расстрой-
ства, соответствующие критериям МКБ-10, пред-
ставляют широкий спектр психопатологических 
расстройств, требующих углубленной клинико-
параклинической оценки [8]. Недостаточная ква-
лификация терапевтов общей практики в выяв-
лении широкого спектра психических расстройств 
при различных соматических заболеваниях дела-
ет необходимым привлечение психиатров, психо-
терапевтов и клинических психологов к бригадно-
му полипрофессиональному подходу в диагности-
ке психосоматических расстройств у пациентов 
первичного звена здравоохранения. 

Целью работы являлось выявление тревожно-
депрессивных расстройств у пациентов первич-
ного звена здравоохранения. 

Материалы и методы исследования. Прово-
дилось изучение уровней тревоги и депрессии 
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у больных первичного звена здравоохранения. Объ-
ектом изучения послужили три группы больных 
обоего пола (по 21 пациенту в каждой): 1-я груп  -
па — пациенты с гипертонической болезнью (ГБ), 
2-я группа — пациенты с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), 3-я группа — пациенты с сахарным 
диабетом (СД), имеющие сидром диабетической 
стопы (СДС). Возраст обследованных от 35 до 67 лет. 
Контрольную группу (21 человек) составили паци-
енты, которые обратились по поводу профилак-
тического осмотра (условно здоровые). Группы 
были сопоставимы по возрасту и полу. У всех об-
следованных проводилась оценка соматического, 
эндокринологического, неврологического и психи-
ческого статусов. Для выявления и оценки тяжести 
депрессии и тревоги применялась шкала HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale), которая 
обладает высокой дискриминантной валидностью 
в отношении двух расстройств: тревоги и депрес-
сии [16]. Больные обследовались на базе МУЗ 
«Городская клиническая больница № 6» г. Твери. 

Обработка результатов проводилась с помощью 
статистического пакета StatSoft Statistica v. 6.0. 

Результаты исследования. При обследовании 
пациентов с использованием шкалы HADS выяв-
лено, что у больных с ПСР отмечаются достовер-
но более высокие средние показатели по двум шка-
лам, чем в группе контроля. Так, средний балл по 
шкале «Тревога» у пациентов с ГБ составил 10,9 ± 
2,1, у пациентов с ИБС — 14,6 ± 2,8, у пациентов 
с СД — 11,8 ± 2,7, тогда как в контрольной группе — 
5,5 ± 1,5 (все р < 0,05). Средний балл по шкале 
«Депрессия» у пациентов с ГБ — 9,8 ± 1,9, с ИБС — 
12,1 ± 3,1 и с СД — 10,7 ± 2,4 балла, тогда как 
в контрольной группе — 5,1 ± 1,4 (все р < 0,05). 

Таким образом, при использовании шкалы HADS 
во всех исследуемых группах с ПСР всего 1 человек 
не имел признаков тревоги (пациент с ГБ) и 3 чело-
века — депрессии (2 пациента с ГБ и 1 с СД). У всех 
остальных пациентов выявлены субклинические 
и клинические признаки тревожно-депрессивных 
расстройств. 

Обращает на себя внимание тот факт, что боль-
шинство пациентов с ПСР имели субклинически 
выраженную депрессию: 14 пациентов (66,7%) с ГБ, 
13 больных (61,9%) с ИБС и 16 пациентов (76,2%) с СД. 
Среди лиц группы контроля субклинически вы-
раженная депрессия зарегистрирована у 5 чело-
век (23,8%). Установление диагноза именно лег-
кой, маловыраженной депрессии у соматических 
больных вызывает определенные трудности [9, 17]. 
При субклинически выраженной депрессии у па-
циентов отсутствуют характерные для «типич-
ной» депрессии суицидальные мысли и намере-
ния, идеи виновности. Диагностика затрудняется 
и тем, что многие симптомы депрессии и сомати-
ческих заболеваний являются общими, например 

такие, как боли различной локализации, сниже-
ние работоспособности, утомляемость, снижение 
концентрации внимания. 

У обследованных в данной работе психосома-
тических больных чаще всего наблюдались ати-
пично протекающие, маскированные, скрытые 
депрессии. При такой депрессии больные, как пра-
вило, не предъявляли собственно депрессивных 
жалоб: подавленное настроение, утрата интере-
сов или чувства удовольствия. У них наблюдалось 
обилие соматических и вегетативных жалоб. Ча-
ще всего «масками» депрессии служили хрониче-
ский болевой синдром, нарушения сна и аппетита, 
сексуальные дисфункции, повышенная утомляе-
мость, слабость, снижение работоспособности. 
Так, для больных ГБ с депрессией были наиболее 
характерны жалобы на головные боли, боли в спи-
не. Иногда боль не имела четкой локализации 
(болевые ощущения во всем теле) или носила миг-
рирующий характер. Для больных ИБС с депрес-
сией очень характерны боли в области сердца, 
которые больные, а нередко и их лечащие врачи 
трактовали как приступы стенокардии, несмотря 
на то что эти боли не всегда обнаруживали парал-
лелизм с какими-либо объективными признака-
ми, например изменениями ЭКГ в покое или во 
время нагрузочных проб, что подтверждается и 
дан ными литературы [7, 9]. 

Клинически выраженная депрессия была вы-
явлена у 5 пациентов с ГБ (23,8%), 8 больных, стра-
дающих ИБС (38,1%), и 4 пациента с СД (19,0%), 
в группе контроля пациентов с депрессивными рас-
стройствами зарегистрировано не было. 

Субклинически выраженную тревогу имели 
12 пациентов с ГБ (57,1%), 3 — с ИБС (14,3%) и 15 — 
с СД (71,4). В группе контроля субклинически вы-
раженная тревога зарегистрирована у 7 пациентов 
(33,3%). Клинически выраженная тревога наибо-
лее часто выявлялась у пациентов с ИБС (18 боль-
 ных — 85,7%), в 2,3 раза реже — у пациентов с ГБ 
(8 больных — 38,1%) и в 3 раза реже — у пациен-
тов с СД (6 больных — 28,6%). В контрольной груп-
пе пациентов с тревожными расстройствами не 
встре чалось. 

Таким образом, большинство пациентов с ПСР 
имели признаки тревожных и депрессивных рас-
стройств. В этой связи необходимо подчеркнуть, 
что проявления депрессивных и тревожных рас-
стройств во многом схожи. По некоторым данным, 
перекрест тревожной и депрессивной симптомати-
ки доходит до 60–70% [1, 2, 4, 6, 11, 19]. В таких слу-
чаях говорят о смешанном тревожно-де прес сив ном 
расстройстве. У значительной части пациентов 
тревога хронологически предшествовала депрес-
сии, то есть у них длительное время наблю далось 
недиагностированное и нелеченное тревож ное 
расстройство, которое со временем осложнилось 
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депрессией. Это согласуется с данными C. Lloyd 
и соавт. (2000), которые изучали уровни тревоги 
и депрессии у пациентов с СД и их влияние на уро-
вень гликемии. В результате было выявлено, что 
у 28% пациентов уровень тревоги и депрессии был 
умеренно выраженным (HADS > 11 баллов). При 
этом мужчины чаще сообщали о симптомах депрес-
сии, тогда как женщин больше беспокоила трево-
га. Исследования Н. П. Гарганеевой и соавт. (2006), 
которые изучали коморбидные связи СД и непси-
хотических расстройств, выявили высокий уро-
вень тревожно-депрессивных расстройств, из ко-
торых 49,5% случаев составили расстройства адап-
тации, нозогенные и другие реакции на тяжелый 
стресс. Данные подтверждаются и популяционным 
наблюдением M. Skilton и соавт. (2007). В этом ис-
следовании приняли участие 1598 пациентов с ме-
таболическим синдромом. Авторы утверждают, 
что у женщин метаболический синдром встречал-
ся в 4 раза чаще, чем у мужчин и был связан с де-

прессивными и тревожными нарушениями. При 
этом выявленные нарушения были независимы 
от возраста, социально-экономических факторов 
и образа жизни. 

Заключение. Полученные нами данные свиде-
тельствуют о необходимости своевременной оцен-
ки выраженности тревожных и депрессивных рас-
стройств не только клинически, когда они могут 
скрываться за «фасадом» обильных жалоб на сома-
тическое здоровье, но и с помощью специализиро-
ванных патопсихологических тестов, позволяю щих 
достоверно верифицировать указанную патоло-
гию и назначить адекватное лечение как современ-
ными антидепрессантами и анксиолитиками, так 
и применяя широкий спектр методов психотерапев-
тических воздействий. Только совместные усилия 
врачей терапевтических специальностей поли-
клиники и психиатров позволят оказать своевре-
менную и адекватную помощь психосоматическим 
больным. 
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Латентная форма хронического гепатита В может часто встречаться в практике семейного врача. Толь-
ко полное клиническое обследование с использованием всех современных методов, включая и иммуноги-
стохимические, позволяет распознать этиологию патологического процесса в печени и установить пра-
вильный диагноз у пациентов с подозрением на хронический гепатит. 

Ключевые слова: латентная форма, хронический гепатит В, иммуногистохимия. 

Latent form of chronic hepatitis B can often occur in family practice. Only a complete clinical examination, 
using all the modern techniques, including immunohistochemistry, allows to identify the etiology of liver disease 
process pathology and to establish the correct diagnosis in patients with suspected chronic hepatitis. 

Keywords: latent form, chronic hepatitis B, immunohistochemistry.

Проблема заболеваний печени вирусной при-
роды, в том числе вызванных вирусом гепатита В 
(HBV), является весьма актуальной. Несмотря на 
проводимую дополнительную иммунизацию про-
тив гепатита В в рамках Национального приори-
тетного проекта в сфере здравоохранения РФ 
и ежегодную плановую вакцинацию, показатели 
заболеваемости хроническим гепатитом В остают-
ся высокими. Так, по данным Федеральной служ-
бы по надзору в сфере защиты прав потребителей 
и благополучия человека, в 2010 г. показатель за-
болеваемости хроническим вирусным гепатитом В 
на 100 тыс. населения составил 13,27, в 2011 г. — 
13,04 и в 2012 г. — 12,64. 

Особенностью HBV-инфекции является то, что 
характер развития инфекционного процесса зави-
сит от взаимодействия «хозяин — вирус» и опо-
средованного адекватного иммунного ответа. Кли-
нические проявления инфекции могут варьиро-
вать от бессимптомного носительства вируса до 
тяжелого поражения печени, а также различных 
органов и систем. 

Ранее считалось, что обязательным условием, 
определяющим наличие у пациента хронической 
HBV-инфекции, является обнаружение у него 
в сыворотке крови HBsAg, а исчезновение HBsAg 
и выявление антител к нему указывает на выздо-
ровление. Однако в последние годы было показа-
но, что, несмотря на отсутствие в сыворотке крови 
и антител к HBsAg, у некоторых больных может 

обнаруживаться в сыворотке крови ДНК вируса [1]. 
В ряде случаев ДНК определяется только в ткани 
пе чени. Интересен факт, что у пациентов с такой 
формой хронической HBV-инфекции в сыворот -
ке крови либо могут выявляться только антитела 
к HBcorAg (общие), либо отсутствуют все сыворо-
точные маркеры гепатита В [2]. Такой вариант раз-
вития хронической HBV-инфекции получил на-
звание латентной формы гепатита В. 

Латентная HBV-инфекция определяется как 
персистенция ДНК вируса гепатита В в ткани пе-
чени пациента при отсутствии диагностических 
маркеров гепатита В в сыворотке крови. Латент-
ная форма хронического гепатита В распростра-
нена во всем мире. Частота ее выявления напря-
мую коррелирует с показателями заболеваемости 
явной формой HBV-инфекции [3]. 

Отсутствие сывороточных маркеров вируса ге-
патита В при латентной форме заболевания об ус-
ловлено очень низкой репликативной активностью 
вируса, из-за чего проявление вирусных антиге-
нов значительно подавлено [4], а также наличием 
мутаций в геноме вируса, ведущих к наруше нию 
син теза белков HBsAg, что препятствует выявле-
нию HBsAg в крови доступными тест-си сте мами [5]. 

Клинико-эпидемиологическое значение латент-
ной формы гепатита В заключается в том, что эти 
пациенты являются источником вируса и мо гут 
быть источником заражения. Кроме того, вирус, 
со храняющийся в ткани печени, может способство-
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вать прогрессированию поражения печени вплоть 
до развития гепатоцеллюлярной карциномы. 

Прогрессирование латентной HBV-инфекции 
и ухудшение состояния пациента может быть вы-
звано иными причинами: употреблением алкоголя, 
ряда лекарственных препаратов. Поэтому свое-
временное выявление латентной формы хрониче-
ской HBV-инфекции имеет большое значение. 

У какой категории пациентов можно заподо-
зрить наличие хронической латентной HBV-ин-
фекции? Прежде всего это пациенты, у которых 
при ультразвуковом исследовании органов брюш-
ной полости выявлена гепатомегалия с признака-
ми хронического поражения печени (изменение 
эхогенности паренхимы печени, сужение печеноч-
ных вен, уплотнение и утолщение их стенок); па-
циенты с умеренным повышением АлТ (не более 
чем в 2–2,5 раза в сравнении с нормальными зна-
чениями), артралгией. Кроме того, латентную фор-
му вирусного гепатита В необходимо исключать 
у пациентов с диагнозом хронический неверифи-
цированный гепатит. Такой диагноз, как правило, 
выставляется пациентам, которым проводилось 
только серологическое обследование на маркеры 
вирусных гепатитов. 

Так, было показано, что если у больных с пора-
жением печени неизвестной этиологии исполь-
зуются высокочувствительные методы ПЦР-
диа гно стики, то в сыворотке крови может быть 
обнаруже на ДНК вируса гепатита В, а при имму-
ногистохимическом исследовании в ткани печени 
выявляются антигены вируса гепатита В [6]. 

Приводим пример клинического случая хрони-
ческого вирусного гепатита В, который был уста-
новлен с помощью иммуногистохимического ис-
следования биоптата печени. 

Пациент В. 26 лет по ступил в ГБУЗ «Инфекци-
онная больница № 30 им. С. П. Боткина» в октябре 
2007 г. в клиническое отделение кафедры инфек-
ционных болезней СПбМАПО с диагнозом вирус-
ный гепатит под вопросом. Из анамнеза заболе-
вания было выяснено, что в течение одного месяца 
до поступления пациента беспокоили периодиче-
ски возникающие боли в крупных суставах, по 
поводу которых он и обратился к врачу поликли-
ники. При амбулаторном обследовании было вы-
явлено повышение активности АлТ до 460 ед. /л, 
остальные биохимические показатели крови и по-
казатели клинического анализа крови были в пре-
делах нормы. Данное повышение активности АлТ 
и жалобы пациента на периодические боли в су-
ставах послужили основанием для его госпита-
лизации с предварительным диагнозом вирус -
ный гепатит. При поступлении состояние больного  
расценивалось как удовлетворительное. При сбо-
ре эпидемиологического анамнеза выявить какие-
либо данные, указывающие на возможность инфи-

цирования, не удалось. При объективном обсле-
довании у пациента отмечалась незначительная 
гепатомегалия, других отклонений от нормы вы-
явлено не было. 

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости подтвердило наличие у пациента ге-
патомегалии с признаками хронического пораже-
ния печени. Проведенное серологическое иссле-
дование сыворотки крови на маркеры вирусных 
гепатитов А, В (ВГВ), С (ВГС), D (ВГD) дало от-
рицательные результаты. Пациенту было пред-
ложено сделать ПЦР-диагностику на ДНК ВГВ, 
РНК ВГС и РНК ВГD. ПЦР-диагностика осуществ-
лялась с помощью качественной реакции, кото-
рая является более чувствительной по сравнению 
с количественной. Результаты исследования так-
же были отрицательные. Учитывая наличие гепа-
томегалии, повышение АлТ и жалоб на боли в су-
ставах, пациенту была выполнена пункционная 
биопсия печени с проведением иммуногистохими-
ческого анализа на маркеры ВГВ и ВГС. Резуль-
таты морфологического исследования биоптата 
подтвердили наличие хронического вирусного ге-
патита. Данные иммуногистохимического анализа 
позволили верифицировать его как вирусный ге-
патит В, о чем свидетельствовало наличие HBcAg 
и HBsAg вируса гепатита В. 

Таким образом, по результатам комплексного 
исследования пациенту был поставлен диагноз 
хронический вирусный гепатит В. Хотя противо-
вирусная терапия при хроническом гепатите В ре -
комендуется только пациентам с активной репли-
ка цией вируса, в данном случае пациенту было 
пред  ложено лечение, учитывая наличие сустав-
ного синдрома и повышение активности АлТ. Был 
назначен противовирусный препарат «Ламиву-
дин» в до  зе 100 мг. При контрольном обследова-
нии через 1 год на фоне противовирусной терапии 
у пациента отмечена нормализация биохимиче-
ских показа телей, исчез суставной синдром. По-
вторное морфологическое исследование печени, 
проведенное с помощью пункционной биопсии, 
показало улучшение ее морфологического состоя-
ния и изменение иммуногистохимических данных.  
У пациента был выявлен только один маркер ви-
руса гепатита В — HBsAg. Полученные результа-
ты обследования бы ли расценены как положитель-
ный эффект от про веденной противовирусной те-
рапии. Рекомендовано продолжить лечение еще 
в течение 1 года, но из-за ухудшения материаль-
ного положения пациент от терапии отказался. 

При наблюдении в течение последующих 2 лет, 
несмотря на отсутствие противовирусной терапии, 
ухудшения состояния его здоровья не наблюда-
лось. Биохимические показатели крови за весь 
период наблюдения находились в пределах нор-
мы, прогрессирования ухудшения состояния пе-
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чени по данным УЗИ брюшной полости также не 
отмечалось. 

Заключение. Наличие стабильно высоких по-
казателей заболеваемости хроническим вирус-
ным гепатитом В позволяет предположить, что 
латентная форма хронического вирусного гепати-
та В может довольно часто встречаться в амбула-
торной практике. 

Приведенный клинический пример демонстри-
рует, что при диагностике этого заболевания не-
обходимо применение всех современных методов 
обследования, включая морфологические, с ис-
пользованием иммуногистохимического анализа, 
что дает возможность при подозрении на хрони-
ческий гепатит верифицировать этиологию его 
развития. 
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В статье представлено наблюдение случая лекарственной аллергии по типу селективной нейтропе -
нии в сочетании с синдромом фиксированной токсидермии вследствие приема препарата «Нурофен» 
у ребенка 10 лет. 

Ключевые слова: нурофен, лекарственная аллергия, селективная нейтропения, фиксированная ток-
сидермия. 

The article presents the observation of drug allergy manifested by selective neutropenia combined with fixed 
toxicodermia syndrome as result of treatment by drug nurofen at a boy of 10 years old. 

Keywords: nurofen, drug allergy, selective neutropenia, fixed toxicodermia syndrome. 

Введение. Нестероидные противовоспали-
тель ные препараты (нестероидные противовос-
палительные средства/агенты, НПВП, НПВС, 
НСПВП) — группа лекарственных средств, обла-
дающих обезболивающим, жаропонижающим 
и противовоспалительным действием. Наиболее 
известные представители этой группы: аспирин, 
ибупрофен, диклофенак. Парацетамол не облада-
ет противовоспалительным действием, так как 
от носится к избирательным блокаторам циклоок-
си геназы-3 (ЦОГ-3), за счет чего оказывает выра-
женное жаропонижающее действие, но не влияет 
на развитие воспалительного процесса. 

НПВП назначают в первую очередь при ревма-
тических заболеваниях для купирования сустав-
ного синдрома, при травмах, почечной колике, 
мигрени, как жаропонижающие средства в дет-
ской практике. В последнее время активно обсуж-
дается их профилактическое действие при раке 
толстой кишки и даже при болезни Альцгеймера [1]. 
Опрос, проведенный в странах Западной Европы, 
показал, что НПВП выписывают более 80% вра-
чей общей практики [2, 3]. 

Естественно, что при такой популярности НПВП 
закономерен вопрос об их безопасности. К воз-
можным побочным эффектам НПВП относят пора-
жения желудочно-кишечного тракта. Все эффекты 

дозозависимы и достаточно серьезны, что бы огра-
ничить применение этой группы препаратов. В Рос-
сии из всех госпитализаций, связанных с приме-
нением лекарственных средств, 43 % приходится 
на НПВП, при этом большинства госпитализаций 
можно было избежать [4]. 

Метаанализ 2011 г., объединивший данные о бо-
лее чем 800 тыс пациентов, принимавших НПВП 
[5], показал, что минимальный риск разви тия сер-
дечно-сосудистых осложнений отмечался при 
приеме напроксена, а также ибупрофена в низ кой 
дозе. В то же время прием широко используемого 
диклофенака был связан с существенным повы-
шением риска развития сердечно-сосуди стых 
осложнений. 

НПВП, угнетая синтез простагландинов, сни-
жают почечный кровоток. За счет этого возможно 
развитие острой почечной недостаточности, а так-
же задержка натрия и воды в организме, приво-
дящие к артериальной гипертензии и сердечной 
недостаточности. При длительном приеме НПВП 
возможно развитие анальгетической нефропатии, 
частота которой прямо связана с суммарной дозой 
НПВП, принятой пациентом в течение жизни [6]. 

Согласно статистическим данным США, риск 
развития аллергических реакций для большин-
ства медицинских препаратов составляет от 5 до 
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10% [7]. Среди всех побочных эффектов аллерги-
ческие и другие иммунологические реакции со-
ставляют 6–10%. У госпитализированных боль-
ных в 15–30% случаев развиваются побочные 
ре акции на лекарства. Летальные исходы встре-
чаются в 1 из 10 тыс аллергических реакций [8]. 
Лекарства служат причиной смерти у 0,01% хи-
рургических и у 0,1% терапевтических стацио-
нарных больных [9]. Точных данных по распро-
страненности лекарственной аллергии в различ-
ных регионах Российской Федерации нет, что 
связано с низкой частотой обращений пациентов 
к врачу (самостоятельным назначением антиги-
стаминных препаратов), отсутствием контроля 
клинического анализа крови при лечении и после 
окончания приема лекарств, часто вызывающих 
аллергические реакции (вследствие экономиче-
ских ограничений). 

Как правило, лекарственную аллергию диа-
гностируют при наличии кожных проявлений. 
Дерматологические синдромы при лекарственной 
аллергии включают аллергический васкулит кожи, 
экзематозный дерматит, полиморфную экссуда-
тивную эритему, синдром Стивенса—Джон сона, 
синдром Лайелла, узловатую эритему, эритродер-
мию, фиксированную токсидермию, кореподобную 
сыпь, фотоаллергические реакции, крапивницу, 
отек Квинке и сыпь, похожую на красный плоский 
лишай [10]. При наличии кожных проявлений ле-
карственной аллергии требуется дифференциаль-
ная диагностика с инфекционными заболевания-
ми (например: корь, краснуха), дебютом систем-
ных заболеваний (системная красная волчанка, 
васкулиты). 

Одним из часто диагностируемых дерматоло-
гических синдромов при лекарственной аллергии 
является фиксированная розеолезная токсидер-
мия. Заболевание характеризуется одиночными 
или множественными розеолами круглой или 
овальной формы темно-красного цвета размера-
ми 1–5 мм. Пациентов может беспокоить зуд или 
жжение в области высыпаний. Типичная локали-
зация — разгибательные поверхности конечно-
стей, поясница, ягодицы. В подавляющем боль-
шинстве случаев по прекращении применения 
медикамента исчезают и симптомы лекарствен-
ной токсикодермии. Однако часто заболевание 
протекает со значительно выраженными общими 
симптомами, такими как повышение температу-
ры тела до 38 °С, общее недомогание, озноб, голов-
ная боль и кожные симптомы. В таких случаях 
необходимо соответствующее лечение. Для уско-
рения лечения назначают антигистаминные пре-
параты и глюкокортикоидные мази местно. Для 
ускорения выведения патогенного фактора из ор-
ганизма применяют энтеросорбцию. [11]. 

К редко диагностируемым аллергическим про-
явлениям относится приобретенная нейтропения 

вследствие токсического поражения нейтрофи-
лов, так как нейтропенические состояния часто 
возникают при вирусных инфекциях (инфекци-
онный мононуклеоз, вирусные гепатиты, ВИЧ-
инфекция, краснуха, ветряная оспа, грипп, неко-
торые ОРВИ). Нейтропения может быть селек-
тивной (когда количество других лейкоцитов не 
уменьшено) и неселективной (чаще как проявле-
ние панцитопении). Независимо от этиологии 
острая патологическая нейтропения сопровожда-
ется болью в горле вплоть до тяжелой ангины, 
лихорадкой, воспалительными изменениями в по-
лости рта, носа, глотки. Подобные рецидивирую-
щие явления часто трактуются как независимые 
эпизоды ОРВИ. 

Лекарственная нейтропения часто поражает 
пациентов, постоянно принимающих различные 
препараты и их комбинации. Наи более часто к ней-
тропении приводят сульфасалазин, аминоглико-
зиды, макролиды, бета-лактамы, суль фаниламиды 
(бисептол), новокаинамид, пирозолоны, ряд НПВП, 
фенотиазины, препараты наперстянки. Для ле-
карственной нейтропении характерно быстрое 
развитие агранулоцитоза, что приводит к высокой  
летальности (до 10%) [12]. 

Агранулоцитоз — это селективная или несе-
лективная нейтропения (снижение количества 
нейтрофилов в крови менее 750 в мкл), часто при 
отсутствии эозинофилов и базофилов, при об щем 
количестве лейкоцитов 1000 мкл. Лекарствен  -
ный агранулоцитоз имеет аутоаллергический или 
миелотоксический механизм. Для первого ха-
рактерно быстрое развитие, отсутствие пропор-
циональности между дозой лекарства и степенью 
тяжести нейтропении, провокация малыми доза-
ми лекарства, наличие лейкоагглютинирующих 
антител в крови, идиосинкразический характер 
реакции. Для второго типичны медленное разви-
тие, отсутствие признаков сенсибилизации про-
тив лекарства (как гаптена), дозозависимый ха-
рактер реакции, ее наличие у всех, кто получил 
большую дозу медикамента [13]. 

Приводим описание случая лекарственной ал-
лергии на НПВП в виде фиксированной токсико-
дермии и селективной нейтропении. 

История болезни. Пациент Р., 10 лет, заболел 
остро. Заболевание началось с повышения темпе-
ратуры тела до 39 °С, которая сохранялась в тече-
ние двух суток. К врачу родители не обращались. 
Для снижения температуры мать давала ребенку 
ибупрофен (нурофен) 4 раза в сутки по 1 мерной 
ложке, разовая доза соответствует 300 мг. Препа-
рат использовался, несмотря на полученные год 
назад при сходной ситуации рекомендации отка-
заться от применения НПВП и незамедлительно 
вызвать врача на дом при повышении температу-
ры тела. Через 40 часов после начала приема по-
явились зудящие скопления мелкоточечной сыпи 
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на локтях, животе и ягодицах, после чего был вы-
зван на дом семейный врач. 

Из анамнеза: ребенок от первой беременности, 
роды в срок без осложнений; беременность про-
текала без особенностей. Ребенок находился на 
грудном вскармливании до 4 месяцев, рос и раз-
вивался без особенностей, привит в срок в соот-
ветствии с Национальным календарем профилак-
тических прививок. В четыре года на фоне приема 
анальгина появлялась пятнисто-папулезная сыпь 
сходного характера на ягодицах, которую леча-
щий врач расценил как кожные проявления при 
краснухе. Лабораторных данных за тот период 
нет. Переболел ветряной оспой в возрасте шести 
лет, в том же возрасте перенес лакунарную анги-
ну, через два года — фолликулярную. При про-
студных заболеваниях для снижения температу-
ры тела мать использовала ибупрофен. Год назад 
при сходном эпизоде болей в горле с повышением 
температуры до 39 °С также самостоятельно назна-
чала нурофен, семейный врач был вызван лишь 
на следующий день после появления сыпи на жи-
воте и ягодицах. Выявлена лейкопения (лейкоци-
ты — 3,0 × 109/л; нейтрофилы абсолютное коли-
чество — 1,6 × 109/л; относительное — 49,8%), 
рекомендовано прекратить прием НПВП. 

При осмотре выявлены гиперемия слизистой 
оболочки носа, гиперемия и отек передних нёбных 
дужек и задней стенки глотки, гиперемия и уве-
личение миндалин 2-й степени. Миндалины рых-
лые, с казеозным содержимым в лакунах. На ко-
же ягодиц, разгибательной поверхности верхних 
конечностей, живота — розеолы ярко-красного 
цвета без признаков шелушения с четкими гра-
ницами округлой формы на фоне неизмененной 
кожи. Подчелюстные лимфоузлы увеличены до 
1 см с обеих сторон, пальпация безболезненна. 
Жи вот мягкий, безболезненный, печень и селе-
зенка не увеличены. 

В клиническом анализе крови выявлены лейко-
пения (3,1 × 109/л), нейтропения (абсолютные — 
0,9 × 109/л; относительные — 30%), относительный 
лимфоцитоз (42%), относительный моноцитоз (23%). 
Учитывая данные анамнеза, объективного осмот-
ра, лабораторных показателей поставлен диагноз: 
острый ринофарингит. Хронический тонзиллит, 
обострение. Селективная нейтропения. Розеолез-
ная токсидермия на фоне приема нурофена. 

Рекомендована отмена нурофена. Через 24 ча-
са после отмены препарата при повторном анали-
зе крови отмечена положительная динамика: лей-
копения — 3,5 × 109/л, нейтропения: абсолютное 
содержание нейтрофилов — 1,35 × 109/л; относи-
тельное — 34%). 

Для дифференциальной диагностики проведе-
ны следующие лабораторные исследования: ви-
русная этиология гранулоцитемии исключена пос-
ле проведения пробы Пауля—Буннеля—Дэ вид-

сона. Проведено исследование антител к краснухе 
в динамике, Ig M не выявлены, Ig G — без нарас-
тания титра, что указывает на наличие иммуните-
та и исключает острый период заболевания. Ан-
титела к вирусу Эпштейна—Барр, который дает 
сходную клиническую картину, отсутствуют. Так 
как клиническим проявлением острой фазы ви-
руса иммунодефицита человека может быть мо-
нонуклеозоподобный синдром, самыми частыми 
симптомами которого являются лихорадка, пят-
нисто-папулезная сыпь, лимфаденопатия, арт-
ралгия, фарингит, недомогание и похудание [14]. 
Специфическая проба на вирус иммунодефицита 
человека дала отрицательный результат. Для ис-
ключения внепеченочных проявлений хрониче-
ских вирусных гепатитов взят анализ крови на 
антитела к вирусам гепатита В и С — результат 
отрицательный. 

Через 20 часов от начала этиотропной терапии 
самочувствие ребенка значительно улучшилось, 
температура тела нормализовалась, значительно 
уменьшились катаральные симптомы. Кожные 
проявления полностью исчезли через три дня по-
сле отмены НПВП. 

Через 1 месяц взят контрольный анализ крови, 
в котором отмечена нормализация показателей 
(лейкоциты — 6,74 × 109/л, абсолютное количество 
нейтрофилов — 3,64 × 109/л; относительное — 54%). 

Ребенку и его родителям рекомендовано избе-
гать приема НПВП (нурофен, ацетилсалициловая 
кислота, парацетамол, анальгин, диклофенак, ке-
торол, антигриппин, фервекс, колдрекс и др.); пред-
 упреждать медицинских работников, заполняю-
щих различные медицинские документы, о нали-
чии у ребенка аллергии на ибупрофен и просить 
их указывать эти сведения. Предупредить меди-
цинских работников школы и спортивных секций 
о наличии лекарственной аллергии. 

Заключение. Проблема безопасности лекарст-
венных средств становится все более актуальной 
во всем мире. Это связано прежде всего с внедре-
нием в широкую медицинскую практику большо-
го количества фармакологических препаратов 
с высокой биологической активностью, сенсиби-
лизацией населения к биологическим и химиче-
ским веществам. Параллельно росту количества 
лекарств, используемых в педиатрической прак-
тике, увеличивается возможность возникновения 
различных побочных реакций. Учитывая, что мно-
гие препараты продаются без рецепта, их доступ-
ность может привести к достаточно серьезным по-
следствиям. В связи с этим семейный врач, под на-
блюдением которого находятся пациенты разных 
возрастных групп, должен обращать внимание 
родителей на то, что любой лекарственный пре-
парат, даже такой безобидный на первый взгляд, 
как жаропонижающее средство, может вызывать 
серьезные побочные реакции. 

Случаи из практики
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Дифференциальная диагностика между лекар-
ственной аллергией с синдромом фиксированной 
токсидермии и другими заболеваниями со сходной 
клинической картиной сложна и требует специа-
лизированного подхода. Поэтому важно обращать 

внимание родителей на то, что при возникнове-
нии любых кожных проявлений на фоне приема 
лекарственных препаратов, их прием должен быть 
прекращен, а ребенка необходимо незамедлитель-
но проконсультировать у лечащего врача. 
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Статья посвящена особенностям подготовки студентов медицинского института и сестринского коллед-
жа Университета Айовы (США) с использованием стандартизованных пациентов и симуляционных цент-
ров для отработки практических навыков. Описаны принципы организации летней практики по семейной 
медицине в штате Айова (США). 

Ключевые слова: подготовка студентов, симуляционный класс, стандартизованный пациент, летняя 
практика студентов медицинского вуза, семейная медицина. 

The article is dedicated to peculiarity of students of medical school and nursing college of Iowa university 
(USA) with using of standardized patients and simulation’s centers for the training of manuals skills. The 
principles of summer practice for medical students at family practice are described. 

Keywords: student’s training, simulation’s center, standardized patient, summer practice of students of 
medical school, family medicine. 

Кафедру семейной медицины Северо-Запад-
но го государственного медицинского университета 
им. И. И. Мечникова (в прошлом — Санкт-Пе тер-
бургской медицинской академии последиплом но го 
образования) и одноименную кафедру Универси-
тета штата Айова (США) связывают узы длитель-
но го и плодотворного сотрудничества. Первый ви зит 
делегации из Айовы в Санкт-Петербург со сто ял ся  
в 1994 г. В 1995 г. наши образовательные учрежде-
ния получили грант от Американского агентства по 
развитию и обменам, который позволил оснастить 
Центр семейной медицины СПбМАПО в со от вет-
ствии с международными стандартами, провести 
обучение пяти молодых преподавателей Акаде-
мии, создать все условия для проведения обучения 
по семейной медицине с использованием манеке-
нов и муляжей. Такого оборудования в те годы не 
было ни в одном медицинском вузе нашей страны. 
Успешная реализация программы гранта способ-
ствовала формированию длительных творческих 
отношений с коллективом преподавателей Уни-
верситета Айовы, и в первую очередь с профессо-
ром Джеральдом Джогерстом, который отвечал за 
практическую подготовку российских стажеров. 

Руководством Академии было принято решение 
о создании новой кафедры семейной медицины, 
кол лектив которой по сей день работает в тесном 
контакте с Центром семейной медицины. Резуль-
тат этого плодотворного сотрудничества — сотни 
врачей, прошедших подготовку в клинической ор-
динатуре по семейной медицине, и тысячи специа-
листов, которые были подготовлены с момента 
основания кафедры (1996 г.) на различных циклах 
общего и тематического усовершенствования. 

В 2012 г. СПбМАПО была объединена с СПбГМА 
им. И. И. Мечникова и наше учреждение трансфор-
мировалось в один из крупнейших медицинских 
ву  зов России. Кафедра семейной медицины, ориен-
 тированная до этого только на последипломную 
под готовку врачей, получила новое задание — об-
учение студентов 6-го курса по поликлинической 
те  рапии/общей практике, а также проведение заня-
  тий в виде элективов для студентов III–VI курсов, 
проявивших интерес к нашей специальности. 

С целью дальнейшего укрепления сотрудниче-
ства между СЗГМУ им. И. И. Мечникова и Универ-
ситетом штата Айова по инициативе американ ской 
стороны, в частности профессора Дж. Джогерста, 
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была организована поездка представите лей кафед-
ры семейной медицины в апреле 2013 г. в Айо ва-
Сити. Учитывая изменившийся профиль препо-
давательской деятельности, в программу поездки 
было включено подробное знакомство с методоло-
гией подготовки студентов медицинской школы 
университета. В первую очередь нас интересова-
ло обучение с использованием стандартизован-
ных пациентов и организация работы симуляци-
онных центров. Необходимо подчеркнуть, что 
продолжительность медицинского додипломного 
образования в США составляет 8 лет. Из них 4 го-
да — это теоретическая подготовка в колледже, 
4 года отводится на обучение в медицинской шко-
ле (институте). Подготовка медицинских сестер 
осуществляется в колледже, входящем в состав 
университета и состоит из базисной двухлетней 
подготовки с последующей специализацией в од-
ной из областей медицины. В целом обучение ме-
дицинской сестры может продолжаться до 4 лет, 
а нередко и более, так как медицинские сестры так-
же могут выполнять научные работы, по заверше-
нии которых они получают степень доктора фи-
лософии (PhD). 

Знакомство с методологией обучения практи-
ческим навыкам началось с лекции профессора 
Дж. Джогерста для студентов III курса медицин-
ской школы. На лекции, посвященной комплексной 
оценке состояния здоровья пожилых пациентов, 
присутствовали 40 студентов. Всем были вручены 
распечатки слайдов, а также очень удобные и ком-
пактные таблички, содержащие различные шка-
лы для оценки состояния здоровья пожилых па-
циентов (гериатрическая шкала депрессии, мини-
шкала оценки когнитивных функций, описание 
теста «Встать и идти», который позволяет оценить 
мышечную силу пожилого пациента и возмож-
ность самостоятельно передвигаться). 

Профессор Дж. Джогерст — яркий и самобыт-
ный лектор. Геронтология является не только его 
второй специальностью, но и тем делом, которому 
он отдает много сил в плане организации помощи 
пожилым жителям Айова-Сити. В этом неболь-
шом университетском городе (62 000 жителей, из 
них 20 000 студентов) очень хорошо организована 
система муниципальных учреждений, которые 
позволяют пожилым людям жить в комфортных 
условиях — от специальных социальных домов до 
дома сестринского ухода с системой телемедицин-
ского контроля за состоянием жизненно важных 
функций организма. 

Аудитория в виде небольшого амфитеатра по-
зволила наблюдать за поведением будущих док-
торов. Большинство из них внимательно слушали 
лектора и делали пометки в раздаточных материа-
лах и своих ноутбуках. Но недалеко от нас распо-
ложился молодой человек, который в течение всей 
лекции искал какую-то информацию в Интерне-

те. Первоначально мы предположили, что целью 
его поиска являются дополнительные сведения 
о геронтологии. Однако в итоге он нашел сайт, ко-
торый привлек его внимание, — это была реклама 
спортивной обуви. Что ж, аналогичные ситуации 
мы можем встретить и на своих лекциях. К концу 
занятий подошел опоздавший студент, который 
очень долго оправдывался и извинялся. Ему вру-
чили пакет материалов, которые, как оказалось 
позднее, он так и не успел изучить. 

После небольшого перерыва начались практи-
ческие занятия, цель которых была закрепление 
теоретических знаний, полученных на лекции. Все 
студенты были распределены по классам, обору-
дованным по подобию кабинета семейного врача. 
В каждом классе расположены 4 камеры для ви-
деонаблюдения. Информация от них направляет-
ся на компьютеры, размещенные в офисе менед-
жера, отвечающего за организацию практических 
занятий. На каждом компьютере можно было вы-
брать один из 12 маленьких экранов, кликнув на 
ко торый получить возможность наблюдать за об-
щением студента со стандартизированным пациен-
том в реальном времени или в записи. В этот день 
в образовательном процессе участвовали 12 по-
жилых людей, которые были подготовлены лично 
профессором Дж. Джогерстом. Эту работу они вы-
полняют бесплатно, в знак благодарности своему 
доктору, у которого они наблюдаются многие годы. 
У каждого была своя «легенда», в соответствии 
с которой стандартизованный пациент может де-
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монстрировать признаки деменции, неустойчивость 
походки, мышечную слабость, поведать о невоз-
можности выполнения обычных домашних дел. 
Прием пациента в импровизированном кабинете 
один на один способствует формированию у сту-
дента ответственности, способности самостоятель-
но принимать решение и проверять свои навыки 
в условиях, максимально приближенных к практи-
ческой работе, при этом не нанося никакого уро на 
здоровью пациента. 

Идентифицировать студента, занимавшегося 
поиском кроссовок в Интернете, не позволяло вре-
мя. Вполне возможно, что он заранее ознакомился 
с лекцией профессора Дж. Джогерста, поскольку 
все лекции для студентов вывешены на сайте уни-
верситета. Зато выполнение практического зада-
ния студентом, который пропустил лекцию, мы 
име ли возможность наблюдать. Поскольку он очень 
плохо ориентировался в своем задании, функции 
наставника взял на себя пожилой джентльмен, иг-
равший роль пациента, объяснив ему очередность 
вопросов при осмотре и значение тестов. Это вы-
глядело забавно со стороны, но поразили доброже-
лательность этого пожилого человека, его позитив-
ный настрой и желание помочь будущему доктору. 

Необходимо отметить, что действия всех сту-
дентов при выполнении заданий с применением 
модели стандартизованного пациента можно за-
писать для последующего анализа. Это дает уни-
кальную возможность проследить все ошибки при 
консультировании пациента, с тем чтобы впослед-
ствии разобрать их с каждым из студентов. 

В США одним из важных разделов программы 
обучения студентов медицинского института, так-
же как и в России, является летняя практика. Сле-
дует отметить, что для всех студентов она орга-
низована на базе офисов семейных врачей. Они 
участвуют в такой работе исключительно по же-
ланию, практически без оплаты. Однако универ-

ситет предоставляет им некоторые льготы: воз-
мож ность бесплатного использования электронной 
библиотеки Университета Айовы, скидку в оплате 
кратких курсов усовершенствования (продолжи-
тельность их не превышает 3–4 дня), а также по-
лучение определенного количества кредитов, ко-
торые учитываются при прохождении ресертифи-
кации, осуществляемой каждые 7 лет, и является 
обязательной процедурой для каждого семейного 
врача, включая преподавателей университета. 
Мы поинтересовались у руководителя подготовки 
врачей-наставников (прецептеров) доцента кафед-
ры семейной медицины Джил Нельсон, чем еще 
привлекает практикующих врачей эта дополни-
тельная работа. Она сказала, что кроме перечислен-
ных бонусов врачи, как правило, говорят о том, что 
медицина стремительно развивается и студен ты 
могут владеть информацией о современных тех-
нологиях оказания помощи, с которыми сам на-
ставник может быть не знаком. Именно поэтому он 
должен быть всегда готов к ответам на вопросы 
студентов, что побуждает его читать литературу 
и быть в курсе новостей медицинской науки. Кро-
ме того, каждый из врачей-наставников в свое вре-
мя учился у своих старших коллег, работавших 
в глубинке штата Айова, и прекрасно понимает, 
на сколько важна такая практика для будущих 
врачей. 

Обычно прецепторы получают новую инфор-
мацию о задачах и программе летней практики 
для очередного поколения студентов в период 
прохождения курса тематического усовершен-
ствования после окончания занятий. Это корот-
кий инструктаж, который проводится в непринуж-
 денной обстановке во время ужина или за чаш -
кой кофе. Подготовку студентов во время летней 
практики можно назвать штучной, так как на од-
ного наставника, как правило, приходится один 
студент. При этом ответственность очень велика, 
так как семейный врач в США оказывает помощь 
не только взрослым и детям, в его обязанности 
входит много небольших хирургических манипу-
ляций, а также ведение родов и оказание помощи 
новорожденному, лечение ряда гинекологических 
заболеваний. Нас, конечно, интересовало, а как па-
циенты реагируют на появление студента в офисе 
семейного врача. Оказалось, что в сельской мест-
ности и небольших населенных пунктах жители 
относятся к своему семейному доктору с большим 
доверием и понимают важность обучения сту ден-
тов-медиков, так как придет время, когда на сме-
ну их доктору, вышедшему на пенсию, придет дру-
гой врач. Если он будет плохо подготовлен, то они 
лишатся качественной медицинской помощи. 

Следует отметить, что продолжительность лет-
ней практики составляет один месяц. Каникулы 
в медицинском вузе практически отсутствуют и 
один академический год летом плавно переходит 
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в следующий. На мой вопрос, а когда же студенты 
отдыхают, я получила лаконичный ответ профес-
сора Дж. Джогерста: «Медицина — сложная спе-
циальность, и если студент хочет стать хорошим 
врачом, на отдых у него не остается времени». Не-
большие перерывы в учебном процессе все-таки 
существуют. Как правило, это рождественские 
каникулы, День независимости, дополнительный 
день отдыха во время Пасхи. 

Другим важным направлением додипломного 
образования является обучение с использованием 
симуляционных классов, которое становится все 
бо лее популярным и в нашей стране [1]. Важно 
отметить, что одной из задач этого вида подготов-
ки является защита прав пациентов, создание для 
них безопасных условий в клиниках медицинских 
университетов, что особенно актуально при осво-
ении основ хирургии, акушерства и гинекологии 
и других специальностей, требующих отработки 
различных инвазивных процедур [2]. Освоение 
эле ментарных мануальных навыков, необходи-
мых для семейных врачей, организовано на ка-
фед ре семейной медицины Университета Айовы 
достаточно давно. Так, например, для отработки 
тех ники наложения швов и обработки ран исполь-
зуются ноги свиней, которые вполне позволяют 
моделировать такую задачу. Каждый студент вы-
полняет задания под наблюдением преподавате-
ля, но какой-либо записи в данном классе не осу-
ществляется. 

С более масштабным симуляционным центром 
нас познакомила профессор сестринского коллед-
жа Университета Айовы Элизабет Свонсон. Про-
фессор Э. Свонсон была руководителем програм-
мы гранта, посвященного развитию семейной ме-
дицины с американской стороны, и в тот период 
занимала пост заместителя вице-президента Уни-
верситета Айовы. В настоящий момент она явля-
ется директором сестринского колледжа по внеш-
ним связям. Ее миссия — поиск средств для реа-
лизации различных образовательных проектов, 
поэтому она имеет непосредственное отношение 
к созданию данного центра. 

Это подразделение размещено не на террито-
рии сестринского колледжа, который расположен 
в отдельном здании, а на территории университет-
ского госпиталя и занимает 20 больничных палат, 
оборудованных в полном соответствии с совре-
менными требованиями, включая мониторы, об-
орудование для введения растворов, медицинскую 
мебель, подводы для кислорода и электроотсосы. 
В каждой палате на кровати лежит манекен. Это 
может быть «больной», которого только что при-
везли из операционной. Компьютерная програм-
ма задает каждому такому «пациенту» задание и 
дальше события развиваются в соответствии с за-
програмированной ситуацией. Когда мы вошли 
в палату, пациент стал жалобно звать сестру, мор-

гать глазами, внезапно у него появился озноб и ак-
роцианоз. Задача была посвящена уходу за после-
операционным пациентом. У него можно было про-
верить тест белого пятна (возвращение окраски 
кожи после надавливания на ногтевую фалангу). 

В другой палате можно было наблюдать «бере-
менную», у которой начинались роды. В одной из 
палат к кровати были фиксированы специальные 
устройства, позволяющие отрабатывать навыки 
по перемещению пациента для гигиенической об-
работки и других процедур, выполнение которых 
возложено на сестринский персонал. Но, как под-
черкнула профессор Э. Свонсон, мозговым цент-
ром симуляционных классов является компь ю-
терная станция с 20 экранами, на которых можно 
в режиме реального времени наблюдать, что про-
исходит в каждой палате, а также множество 
дисководов, содержащих диски с записями этих 
занятий. Каждому студенту после выполнения 
заданий выдается такой диск, запись на котором 
он должен изучить самостоятельно, а затем обсу-
дить ее со своим преподавателем. В специальном 
классе проводится так называемый ребрифинг, 
на котором и осуществляется «разбор полетов». 

Помимо госпитальных палат, отведенных под 
решение комплексных задач медицинской сестры, 
колледж располагает учебными комнатами с ма-
некенами и муляжами, позволяющими отработать 
технологии отдельных процедур. Вот их при мер-
ный перечень: отработка навыков пункции вены, 
внутривенного введения жидкости с помощью ин-
фузомата, внутримышечных инъекций, введения 
катетера Фолея, зонда в желудок, соблюдения пра-
вил асептики, включая надевание стерильной одеж-
ды. В дальнейшем студенты переходят к освое-
нию более сложных заданий: отработка помощи на 
модели манекена, имитирующего состояние после 
ортопедических операций, которое осложнилось 
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пневмонией, инфицированием раны, оказание по-
мощи на модели манекена, имитирующего сердеч-
ную недостаточность, острый инфаркт миокарда, 
аритмию и другие достаточно сложные клиниче-
ские ситуации. Но самое важное, по мнению про-
фессора Э. Свонсон, — это выработка стратегии 
командной работы, когда каждая из сестер, оказав-
шаяся у постели тяжелого больного, четко знает, 
как распределить обязанности и что делать, чтобы  
помочь пациенту до прихода врача. Следует отме-
тить, что коллектив сестринского колледжа долго 
шел к реализации данного проекта. Его сотрудни-
ки знакомились с опытом организации подобных 
центров в других университетах США, изучали 
материалы сайта Ассоциации специалистов в об-
ласти симуляционного обучения (адрес приведен 

в конце публикации), а также учились сами новым 
методам обучения. Данный симуляционный центр 
предназначен для подготовки не только медицин-
ских сестер, но и студентов, обучающихся в меди-
цинском институте при Университете Айовы. 

Аналогично программам подготовки студентов 
медиков, медицинские сестры отрабатывают на-
выки общения на модели стандартизованных па-
циентов. Их роль выполняют бывшие пациенты 
госпиталя или пациенты семейных врачей, кото-
рые откликнулись на призыв сотрудников уни-
верситета выступить в качестве волонтеров при 
проведении образовательного процесса. Мы могли 
наблюдать процесс их обучения в одном из клас-
сов, а затем познакомиться с одной из представи-
тельниц этой группы. 
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Очередное совещание национальных предста-
вителей Европейской академии преподавателей се-
мейной медицины (ЕВРАКТ) состоялось в г. Грац, 
в Австрии. Совещание это было своего рода пере-
ломным этапом в истории организации. Для мно-
гих стали очевидными ее консерватизм, необхо-
димость динамичности, обновления. Определенные 
опасения вызывала произошедшая практически 
наполовину смена состава. Ушли заслуженные, 
старейшие члены организации, которые вложили 
много сил в развитие семейной медицины, защиту 
ее интересов в мире, продвижение принципов пре-
подавания, основанных на холистическом подхо-
де к пациенту: Филиппе Гомес (Португалия), Эг ле 
Зебиене (Литва), Джордж Спатаракис (Гре ция), 
Фил Филактоу (Кипр), Младенка Врчич-Кеглевиц 
(Хорватия). Все эти люди многие годы являлись 
основателями движения, авторами основ ных до-
кументов по организации работы обучающих 
практик, основ преподавания семейной медици-
ны. Это они вместе с коллегами создавали кур сы 
ЕВРАКТА, пользующиеся такой популярностью 
сегодня: «Оценка в преподавании семейной меди-
цины», «Леонардо да Винчи» 1-го, 2-го, 3-го уров-
ня, курсы на острове Блед.

Однако все опасения были напрасны. Новые 
пред ставители стран — участниц организации, 
несмотря на свою молодость, уже в первых дискус-
сиях проявили себя профессионалами, квалифици-
рованными преподавателями, хорошо и не пона-
слышке знающими семейную медицину и общую 

практику, готовыми бороться за ее интересы в не-
простом современном мире.

Несмотря на все перемены, сохраняется стабиль-
ность работы академии, о чем свидетельствуют ре-
зультаты выборов президента Совета. Им вновь 
стал профессор Янко Керсник из Словении.

Европейская семейная медицина испытывает 
те же проблемы, что и Россия: нехватка врачей, 
не достаточная оплата труда, высокие нагрузки, 
давление бюрократии, сокращение времени на 
подготовку врача общей практики. В некоторых 
странах ситуация лучше, например в Бельгии, 
Германии, Великобритании, на Мальте. Тем не ме-
нее повсеместно наблюдаются отток и миграция 
вра чей в более богатые страны. Так, финские вра-
чи  общей практики уезжают в Норвегию, а в Фин-
 ляндию мигрируют врачи из Прибалтики, бывших  
республик Советского Союза — Латвии, Литвы, 
Эстонии. Поляки едут в Великобританию, порой 
даже на пять рабочих дней, возвращаясь домой 
на выходные. 

Непростая ситуация сложилась в Дании. Там 
возник трудовой спор между муниципальными 
властями и ассоциацией врачей общей практики. 
Были закрыты практически все отделения общей 
практики, сотрудники встретились на общем со-
брании в г. Оденсе, где обсуждались возможные 
последствия трудового конфликта.

Основной спорный вопрос — о местонахожде-
нии кабинетов. Муниципалитеты хотят открыть 
медицинские центры в отдаленных районах стра-
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ны, где не хватает врачей. Ассоциация врачей, од-
нако, считает, что это приведет к исчезновению 
традиционной в Дании профессии семейного док-
тора, так как многим из них придется закрыть 
успешно действующие кабинеты и переехать 
в провинцию. В результате Ассоциация при ши-
рокой поддержке врачей всей страны угрожает 
разрывом контракта с государством и открытием 
частной практики. Это означает, что государст вен-
ная медицинская страховка потеряет силу и паци-
ентам придется платить за каждый визит к док-
тору из своего кармана. Вот какова сила профес-
сиональной ассоциации! Большинство врачей 
общей практики являются одновременно и препо-
давателями, так что этот конфликт обсуждался 
на совещании в Граце. 

Кроме того, остро стоит проблема единых тре-
бований к сертификации и аккредитации в стра-
нах Европы с учетом описанной выше ситуации 
миграции врачей и медицинского персонала. Ко-
митет по непрерывному профессиональному раз-
витию, членом которого является автор данной 
статьи, подготовил публикацию анализа последи-
пломной подготовки в различных европейских 
странах. Возможно, эта статья поможет и выра-
ботке единых требований к сертификации и ак-
кредитации.

В условиях финансового кризиса, давления 
политиков, возросших требований к качеству по-
мощи особенно важно совершенствовать подго-
товку врачей, применять новые методы обучения. 
Комитетом по непрерывному профессиональному 
развитию готовится литературный обзор об эф-
фективности методов обучения, основанных на под-
готовке врачами портфолио. Основываясь на дан-
ных литературы, мы подготовили для Европейской 
конференции врачей общей практики, которая 
состоится в Праге в июне 2013 г., интер активный 

семинар-дискуссию, чтобы обсудить и понять, 
готовы ли врачи использовать этот непростой ме-
тод самообучения и самосовершенст вования в сво-
ей реальной клинической практике.

Молодые члены Совета уже внесли свой вклад 
в развитие новых стратегий организации. Так, 
представитель Ирландии Дарак О’Джиардия от-
крыл страницу ЕВРАКТа в Facebook и Twitter. 
Активно работает веб-сайт. Начат новый проект, 
который называется «Спроси эксперта!». На спе-
циальной странице на сайте организации каждый 
месяц дежурит один из членов Совета, чтобы дать 
консультацию по вопросам обучения, препода-
вания, организации нового исследования или ана-
лиза данных уже проведенного. Как говорится 
в анонсе, разосланном всем членам ЕВРАКТа, вы 
можете спросить эксперта о том, как подать за-
явку на грант или стипендию, как организовать 
обмен студентами или преподавателями, как най-
ти партнеров по научной или преподавательской 
деятельности, чем интересны те или иные курсы, 
где можно пройти стажировку. По-прежнему ре-
гулярно 2 раза в год выходит газета ЕВРАКТа, 
которую выпускает профессор Ян Дегриз. 

Думается, что эта деятельность, как и обмен 
мне ниями и новостями в социальных сетях, по-
может нашей замечательной организации стать 
более открытой, современной, динамичной. Ад -
рес нашей странички в Facebook: https://www.
facebook.com/Euract?ref=hl.

Там вы сможете найти интересную ссылку на 
статью, характеризующую европейскую медици-
ну в зависимости от общественных и политиче-
ских  параметров.

Несомненно, возросшая активность и дина-
мичность организации, объединяющей препода-
вателей семейной медицины, будет способство-
вать ее развитию в условиях единой Европы.
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