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Журнал является
официальным печатным изданием

Всероссийской ассоциации
семейных врачей

С обложки журнала на вас смотрит одна из уди-
вительных российских женщин, прекрасный облик 
которой запечатлела кисть Карла Брюллова. Не-
мецкая принцесса Фридерика-Шарлотта-Мария 
Вюртембергская была выбрана в невесты младшему 
брату Императора Александра I Великому князю 
Михаилу. Она приняла православие и была наре чена 
Еленой Павловной. Юная принцесса была не только 
красива, но умна и образованна. Она была олицетво-
рением идеала 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 община 
сестер милосердия, Елизаветинская дет ская боль-
ница. Елена Павловна была учре ди тель ницей и Кли-
нического института (далее Инсти тут для усовершен-
ствования врачей, ныне Санкт-Петербургская ме ди-
цинская академия последип  лом ного образования). 
К сожалению, Елена Павловна не дожила до от крытия 
Института. Дело ее рук продол жила дочь Екатерина 
Михайловна, по инициативе ко торой Институту 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 Educa-
tion of Doctors) now known as the St.-Petersburg 
Medical Academy for Postgraduate Education. Un-
fortunately, 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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УДК 616.831-005.1-084

ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТА
Д. В. Кандыба

ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

PRIMARY PREVENTION OF STROKE
D. V. Kandyba

North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia

© Д. В. Кандыба, 2012 г. 

Инсульт является глобальной эпидемией, угрожающей жизни и здоровью населения всего мира. В лек-
ции представлены основные неврологические концепции первичной профилактики ишемического и гемор-
рагического инсульта, изложенные в современных отечественных и международных рекомендациях. На 
сегодня во всем мире профилактика признана приоритетным направлением медицинской помощи. Наи-
более важным и наиболее дискуссионным разделом медицинской профилактики является первичная про-
филактика инсульта, включающая в себя комплекс мероприятий, предотвращающих развитие первого 
острого нарушения мозгового кровообращения с помощью раннего выявления и своевременной коррек-
ции факторов риска сосудисто-мозговых заболеваний. 

Ключевые слова: первичная профилактика, инсульт, факторы риска, антигипертензивная терапия, 
антитромботическая терапия, гиполипидемическая терапия. 

Stroke is a global epidemic that threatens the life and health of the world population. The lecture presents the 
main neurological concept of primary prevention of ischemic and hemorrhagic stroke, as set out in the current 
national and international guidelines. At present, throughout the world, prevention is recognized as a priority area 
of care. The most important and at the same time most controversial section of preventive medicine is the 
primary prevention of stroke, which includes a set of measures to prevent the development of a first acute stroke 
through early detection and timely correction of risk factors for cerebrovascular disease. 

Keywords: primary prevention, stroke, risk factors, antihypertensive treatment, antithrombotic treatment, 
lipid lowering therapy. 

Введение. Актуальность активизации и повы-
шения эффективности профилактики острых на-
рушений мозгового кровообращения в современ-
ном мире не вызывает сомнений. Это обусловлено 
увеличением распространенности факторов ри-
ска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
в популяции, ежегодным повышением числа за-
болевших инсультом, в том числе и в крупных 
экономически развитых странах, несмотря на 
проведение целевых государственных профилак-
тических программ. 

В Санкт-Петербурге ежегодно происходит око-
ло 25 тыс. новых случаев инсульта, а в России — 
более чем 500 тыс. Ежедневно в Санкт-Петербурге 
инсультом заболевает от 50 до 80 человек, а в Мо-
скве — 100–120 человек [1]. Ежегодно в США пере-
носят инсульт 795 тыс. человек, из них у 610 тыс. 
отмечается впервые выявленный инсульт [2]. Все-
мирная организация здравоохранения, Всемир-
ная федерация инсульта и Всемирный конгресс 
по проблеме инсульта (Ванкувер, Канада) в июне 
2004 г. обратились к мировой общест венности 

с воззванием, в котором инсульт объявлен глобаль-
ной эпидемией, угрожающей жизни и здоровью 
на селения всего мира [3]. Ежегодная смертность 
от инсульта в России — одна из самых высоких 
в ми ре и составляет 175 на 100 тыс. населения. Вне-
дрение эффективных методов лечения и профи-
лактики церебрального инсульта в странах Запад-
ной Европы, США, Японии, Австралии позволило 
за 15 лет снизить смертность от инсульта более чем 
на 50% (ежегодное снижение на 3–7% до значе-
ний, в 2–3 раза меньших, чем в России) [4]. В част-
ности, в США благодаря проведению целенаправ-
лен ных  государственных программ в период с 1996 
по 2006 г. фактическое количество инсультов сни-
зилось на 18,4%, а смерт ность от инсульта — на 
33,5% [2]. Коррекция лишь артериальной гипер-
тензии позволяет снизить заболеваемость гемор-
рагическим инсультом более чем на 60%, а ишеми-
ческим — на 30–40% [4]. 

Модификация образа жизни. Основными прин-
ципами коррекции поведенческих факторов яв-
ляются: оздоровление образа жизни в целом, из-
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менение стереотипов поведения пациента, меди-
цинская помощь в отказе от вредных привычек. 
Курение увеличивает риск развития ишемиче-
ского инсульта в 2–3 раза, субарахноидального 
кровоизлияния — в 3–4 раза, ИБС — в 3–6 раз [5]. 
По данным American Heart Association (AHA) 
и American Stroke Association (ASA) от 2011 г., 
ежегодное количество инсультов с летальным ис-
ходом, связанных с курением, в США составляет 
21 400, то есть курение способствует увеличению 
летальности от инсульта на 14% [6]. Злоупотреб-
ление алкоголем (более 60 мл этанола в день) уве-
личивает риск развития ишемического (относи-
тельный риск 1,69; 95% ДИ 1,34–2,15) и геморраги-
ческого (относительный риск 2,18; 95% ДИ 1,48–
3,20) инсульта [7]. Распространенность ожирения 
с повышением индекса массы тела более 30 кг/м2 
среди взрослых в США увеличилась за последние  
полвека с 13 до 34% [8]. При индексе массы тела от 
25 до 50 кг/м2 его повышение на каждые 5 кг/м2 ас-
социируется с увеличением риска смерт ности от ин-
сульта на 40%, а уменьшение массы тела на 5,1 кг 
сопровождается снижением систолического и диа-
столического артериального давле ния (АД) соот-
ветственно на 4,4 и 3,6 мм рт. ст. [9]. Нормализация 
диеты приводит к снижению риска сердечно-сосу-
дистой смерти на 35%, инфарк та миокарда — на 14 
и инсульта — на 19%, особенно у лиц старше 55 лет 
с сахарным диабетом [10]. Риск инсульта снижает-
ся на 6% при добавлении в суточный пищевой ра-
цион одной дополнительной порции фруктов и ово-
щей [7].  Увеличение продолжительности ходьбы 
более 3,5 ч в неделю достоверно снижает риск ин-
сульта, особенно у женщин [11]. Повышение фи-
зической активности не только уменьшает риск 
инсульта, но и снижает когнитивный дефицит и 
риск деменции у пожилых пациентов [12]. 

Антигипертензивная терапия. Большинство 
клинических рекомендаций по профилактике ин-
сульта подчеркивает тот факт, что именно арте-
риальная гипертензия является важнейшим, хо-
рошо изученным и поддающимся коррекции ФР 
ишемического и особенно геморрагического ин-
сульта, транзиторной ишемической атаки и сосу-
дистой деменции [6, 7, 13]. Не рекомендуется при-
менять антигипертензивные препараты, вызы-
вающие ортостатическую гипотонию. Особенно 
осторожно следует снижать АД у больных с гемо-
динамически значимым (более 50% по площади 
поперечного сечения артерии) атеросклеротиче-
ским стенозом сонных артерий. Особый контроль 
АД необходим в ночные часы [14]. Недифферен-
цированным целевым уровнем АД при антиги-
пертензивной терапии в настоящее время счита-
ют значения ниже 130/85 мм рт. ст. (нормальное) 
и даже ниже — 120/80 мм рт. ст. (оптимальное). 
По мнению специалистов Научного центра невро-
логии РАМН, этот порог приемлем для первичной 

профилактики инсульта лишь у пациентов с ар-
териальной гипертензией без церебральных нару-
шений, значительных изменений магистральных 
артерий головы и интракраниальных артерий, не 
имеющих выраженных нарушений ауторегуля-
ции мозгового кровотока. Для данной категории 
больных целевой уровень АД окончательно не 
определен. При коррекции артериальной гипер-
тензии в рамках профилактики инсульта реко-
мендуется достигать умеренного, но стабильного 
снижения АД не более чем на 10–15% от исходно-
го уровня. По мере адаптации пациента к новым 
(более низким) показателям АД возможно его 
дальнейшее постепенное снижение до оптималь-
ных величин [15]. 

В рекомендациях по ведению больных с ише-
мическим инсультом и транзиторной ишемиче-
ской атакой European Stroke Organization (ESO) 
2008 г. предлагается следующая тактика антиги-
пертензивной терапии для первичной профилак-
тики острых ишемических нарушений мозгового 
кровообращения: необходимо регулярно контро-
лировать уровень АД; снижения АД рекоменду-
ется достигать путем изменения образа жизни 
и назначения индивидуальной фармакотерапии 
(класс I, уровень А) для достижения оптимально-
го значения 120/80 мм рт. ст. (класс IV); для лиц 
с пороговой артериальной гипертензией (120–
139/80–90 мм рт. ст.), застойной сердечной недо-
статочностью, инфарктом миокарда, диабетом 
или хронической почечной недостаточностью по-
казано назначение антигипертензивной терапии 
(класс I, уровень А); пациентам с сахарным диа-
бетом следует интенсивно снижать АД (класс I, 
уровень А) для достижения целевых значений ни-
же 130/80 мм рт. ст. (класс IV, уровень С); по воз-
можности необходимо назначение ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента или ан-
тагонистов рецепторов к ангиотензину (класс I, 
уровень А); уровень АД должен быть снижен до 
140/85 мм рт. ст. или ниже; для достижения вы-
шеуказанных целевых значений АД часто требу-
ется комбинация двух или более антигипертен-
зивных препаратов; большинство исследований, 
сравнивающих эффективность антигипертензив-
ных препаратов разных групп, не выявили пре-
имущества какого-либо класса препаратов [7]. 

Антитромботическая терапия. В большинстве 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) не получено убедительных доказательств 
эф фективности антиагрегантной терапии при 
пер вичной профилактике острых ишемических 
нарушений мозгового кровообращения у людей, 
не страдающих сосудисто-мозговыми или сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями [6, 7]. Фибрилля-
ция предсердий увеличивает риск ишемического 
кардиоэмболического инсульта в 4–5 раз. В США 
доля кардиоэмболического инсульта, обусловлен-
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ного фибрилляцией предсердий, составляет око-
ло 10% от всех ишемических инсультов и даже 
выше у пожилых людей. Риск инсульта у пациен-
та с фибрилляцией предсердий составляет около 
3,5% в год [6]. В РКИ, исследующих эффектив-
ность варфарина, отмечалось снижение относи-
тельного риска ишемического инсульта на 64% и 
снижение смертности от всех причин на 26% [16]. 
Новые ингибиторы Ха-фактора свертывания — 
апиксабан (ARISTOTLE, AVERROES, 2011), рива-
роксабан (ROCKET-AF, 2010), эдоксабан (ENGAGE 
AF-TIMI 48, 2011) и прямой ингибитор тромбина 
дабигатрана этексилат (RE-LY, 2010), возможно, 
ста нут альтернативой варфарина у па циентов 
с фи брилляцией предсердий [17, 18]. Авторы ис-
следования RE-LY сделали вывод, что да бигатран 
в дозе 110 мг/сут оказывает аналогичный варфа-
рину профилактический антитромботический эф-
фект, но с меньшим количеством геморра гических 
осложнений [19]. Эффективность апиксабана в до-
зе 5 мг 2 раза в сутки выше, чем ацетилсалицило-
вой кислоты в дозе 81–324 мг/сут, у пациентов 
с фибрилляцией предсердий для про филактики 
инсульта, особенно у пациентов с хроническими бо-
лезнями почек и противопоказаниями для варфа-
рина [20]. Ривароксабан удобнее вар фарина и срав-
ним с ним по эффективности у пациентов с высоким 
риском инсульта и плохим контролем междуна-
родного нормализованного отношения при одина-
ковом риске больших кровотечений [21]. 

Доклиническая неинвазивная диагностика 
атеросклероза. Важным аспектом первичной про-
филактики ССЗ атеросклеротического генеза яв-
ляется инструментальное выявление субклиниче-
ских проявлений атеросклероза, особенно у лиц 
с суммарным риском 5–9% по шкале SCORE. 
В стандарт обследования с позиций оценки уров-
ня риска входят три основных параметра: 1) при-
знаки субклинического поражения сонных арте-
рий в виде утолщения комплекса интима-медиа 
и наличия бляшек; 2) скорость распространения 
пульсовой волны как интегральный показатель 
повышения сосудистой жесткости; 3) признаки 
поражения сосудов нижних конечностей в виде 
снижения лодыжечно-плечевого индекса [13]. 
Большинством исследований продемонстрирова-
но значение утолщения комплекса интима-медиа 
сонных артерий как индикатора поражений дру-
гих сосудов и независимого фактора сердечно-
сосудистого риска [22]. За повышение толщины 
комплекса интима-медиа принимают значения 
более 0,8 и менее 1,3 мм. Локальные утолщения бо-
лее 1,3 мм считаются свидетельством атероскле-
ротической бляшки. Увеличение толщины комп-
лекса интима-медиа на 0,1 мм увеличивает будущий  
риск инсульта на 13–18% [23]. В отечественных 
руководствах критериями наличия атеросклеро-
тической бляшки считается локальное утолщение  

участка сонной артерии более чем на 50% в срав-
нении с окружающими участками или утолщение 
участка сонной артерии более чем 1,5 мм с про-
трузией его в сторону просвета сосуда [13]. В На-
циональных рекомендациях по кардиоваскуляр-
ной профилактике (2011) выделяются следующие 
показания к проведению дуплексного сканирова-
ния и измерения толщины комплекса интима-
медиа для диагностики доклинического атеро-
склероза. Данное исследование показано: лицам 
с сердечно-сосудистым риском 5–9% по SCORE 
(без ИБС, цереброваскулярной болезни, сахарно-
го диабета); пациентам, имеющим родственников 
первой линии с ранним развитием сердечно-со-
судистых осложнений (мужчины до 55 лет и жен-
щины до 65 лет); лицам моложе 60 лет хотя бы 
с одним, но резко выраженным ФР; мужчинам 
старше 40 лет и женщинам старше 50 лет, имею-
щим два ФР ССЗ (особенно при наличии ожире-
ния и/или артериальной гипертензии) [13]. 

Гиполипидемическая терапия. В одном из круп-
ных эпидемиологических исследований (APCSC), 
проведенных в Азиатско-Тихоокеанском регионе, 
которое включало 352 033 человека, было проде-
монстрировано увеличение риска ишемического 
инсульта на 25% (95% ДИ 13–40%) при увеличе-
нии показателя общего холестерина на каждый 
1 ммоль/л (38,7 мг/дл) [24]. 

Исследования, включенные в систематический 
обзор, показали снижение риска ишемического ин-
сульта в пределах 11–15% при повышении уров-
ня липопротеидов высокой плотности на каждые 
10 мг/дл [25]. В ис следо вании Copenhagen City 
Heart Study, изучив шем 14 тыс. человек с дисли-
пидемией, установлено, что повышение уровня 
три глицеридов на каждые 89 мг/дл увеличивало 
риск ишемического инсульта у мужчин и женщин 
на 15% [26]. 

В гиполипидемической профилактике инсуль-
та, особенно вторичной, доказана эффективность 
применения только статинов, остальные средства 
не получили убедительных доказательств по ре-
зультатам РКИ и нуждаются в дополнительных 
клинических исследованиях. Терапия статинами 
у пациентов сахарным диабетом без ССЗ (первич-
ная профилактика) сопровождается снижением 
риска сердечно-сосудистых осложнений, что бы-
ло подтверждено в исследованиях Heart Protec-
tion Study, ASCOT-LLA, CARDS и др. [27]. В ме-
таанализе РКИ, изучавших влияние статинов 
в сочетании с другими превентивными стратегия-
ми на снижение риска инсульта у 165 792 лиц, бы-
ло продемонстрировано, что снижение холесте-
рина липопротеидов низкой плотности на каждый 
1 ммоль/л (39 мг/дл) приводит к снижению инсуль-
тов на 21,1% [28]. Согласно рекомендациям ESO 
(2008) при первичной профилактике инсульта не-
обходимо регулярно контролировать уровень хо-

Лекции
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лестерина крови. Коррекцию уровня холестерина 
крови (нижние границы 150 мг/дл; 3,9 ммоль/л) 
рекомендуется осуществлять изменением образа 
жизни (класс IV, уровень С) и назначением стати-
нов (класс I, уровень А). Терапия статинами по-
казана при уровне липопротеидов низкой плот-
ности более 3,9 ммоль/л [7]. 

Дополнительные факторы риска инсульта. 
На ряду с перечисленными выше в литературе 
описано более 30 основных групп патологических 
состояний, заболеваний и лабораторных марке-
ров, участвующих в формировании хронических 
сосудисто-мозговых заболеваний и увеличиваю-
щих риск инсульта. В исследовании SPYW вы-
явлено, что наличие мигрени с офтальмической 
аурой повышает риск ишемического инсульта на 
50%, а увеличение частоты головной боли чаще 
12 раз в год приводит к увеличению риска инсуль-
та в 1,7–8,3 раза [29]. Распространенность метабо-
лического синдрома у лиц, перенесших инсульт 
на 43,5%, выше, чем у лиц с отсутствием в анамне-
зе ССЗ [21]. Результаты метаанализа показали, 
что повышение уровня гомоцистеина на каждые 
5 ммоль/л увеличивает риск инсульта на 59%, в то 
же время снижение уровня гомоцистеина на каж-
дые 3 ммоль/л снижает риск инсульта на 24% [30]. 
В исследовании ARIC было продемонстрировано, 
что у пациентов с повышенным уровнем липопро-
теина (а) частота ишемического инсульта увели-
чивалась на 80% [31]. Рак-индуцированная гипер-
коагуляция, мониторируемая с помощью измере-
ния уровня D-димера, особенно вызванная раком 
легких и поджелудочной железы, является допол-
нительным ФР и этиологическим вариантом ише-
мического инсульта [32]. 

По данным ряда исследователей, некоторые 
пси хосоциальные факторы являются независимы-
ми ФР развития ССЗ [33]. Стресс и его нейропси хо-
логические последствия увеличивают смертность 
от инсульта на 47%, увеличивают риск ишемиче-
ского инсульта на 18% и геморрагического инсуль-
та на 72% [34]. По данным метаанализа 20 проспек-
тивных исследований, включавших около 250 тыс. 
исходно здоровых жителей США, Нидерландов, 
Швеции, Японии и Великобритании, наличие симп-
томов тревоги ассоциировалось с повышенным рис-
ком последующего развития ИБС и смерти от нее, 
а также увеличивало риск артериальной гипертен-
зии и инсульта [35]. Наличие симптомов депрес-
сии у пациентов с артериальной гипертензией или 
ИБС при исходном обследовании в 1,6–1,8 раза 
повышает риск последующего развития кардио-
васкулярных катастроф и смерти от всех причин. 
Ча стота инсульта в 2,3–2,7 раза выше у лиц с вы-
соким уровнем депрессии. Наличие 5 и более симп-
томов депрессии увеличивает риск фатального 
инсульта в 1,66 раза [36]. По данным некоторых 
ав торов и российского исследования КОМПАС, 

симптомы депрессии отмечаются у 45–50% паци-
ентов, страдающих ССЗ [37]. Диагностика тревож-
но-депрессивных расстройств возможна с помо-
щью различных шкал (HADS, Шкала Бека, SDS, 
MADRS, HDRS-21, Шкала Спилбергера—Хани -
на и др.) при наличии специальной подготовки по 
медицинской психологии. Наряду с нейропсихо-
логическими методиками повышенный базовый 
уровень кортизола в крови, отсутствие физиоло-
гического снижения уровня кортизола в ночное 
время суток и/или отсутствие физиологического 
повышения уровня кортизола в условиях стрессо-
вой стимуляции считаются надежными маркера-
ми повышенного уровня стресса, который являет-
ся независимым ФР развития и прогрессирования  
ССЗ [38]. Несмотря на актуальность психоэмоцио-
нальных ФР, в настоящее время отсутствуют убе-
дительные данные РКИ, подтверждающие сни-
жение риска инсульта при коррекции невротиче-
ских и стрессовых расстройств. 

Профилактика ишемического инсульта экс-
тракраниального генеза (уровень доказательно-
сти D). Ранняя скрининговая диагностика гемоди-
намически значимого атеростеноза и патологи-
ческой деформации экстракраниальной артерии 
возможна на амбулаторном этапе с помощью вы-
явления «специфических» симптомов, пальпации 
и аускультации сонных артерий на уровне шеи. 
При стенозе сонной артерии будет отмечаться сни-
жение ее пульсации при пальпации дистальнее 
бляшки и аускультативный шум в зоне атеросте-
ноза. Нежелательно пальпировать область би-
фуркации общей сонной артерии и область каро-
тидного синуса из-за высокой возможности спро-
воцировать артерио-артериальную эмболию или 
вызвать синокаротидный вагоинсулярный синдром. 
При окклюзии сонной артерии будет отмечаться 
отсутствие пульсации ее дистального отде ла. Па-
тологическая извитость сонной артерии характе-
ризуется повышением пульсации при пальпации 
и наличием непостоянного аускультативного шу-
ма, меняющегося при движениях в шейном отделе  
позвоночника и подъеме АД. Второй этап диагно-
стики — дуплексное сканирование и транскрани-
альная допплерография для оценки вазомоторной 
реактивности и церебрального гемодинамическо-
го резерва. На третьем этапе проводится рентгено-
контрастная или КТ-ангиография, по результатам  
которой оценивается возможность оперативного 
лечения. Среди большого спектра сосудисто-моз-
говых проявлений при осмотре пациента необхо-
димо обращать внимание на симптомы, характер-
ные именно для экстракраниального поражения: 
1) сонной артерии: преходящая слепота (amaurosis 
fugax) на гомолатеральной стенозу стороне, пе-
рекрестный оптико-пирамидный синдром, пере-
крестный окуло-пирамидный синдром, перекрест-
ный асфигмо-пирамидный синдром, синдром Гор-

Lections
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нера с контрлатеральным симптомом Вендеровича; 
2) позвоночной артерии: преходящая гомонимная 
гемианопсия в противоположных полях зрения, 
эпизоды выраженного кохлео-вестибуло-мозжеч-
кового синдрома (шум, головокружение, атаксия), 
перекрестный вестибуло-пирамидный синдром, 
приступы падения (drop attacks), синдром Унтер-
харншайдта, преходящая двусторонняя пира-
мид ная недостаточность после приступа голово-
кружения. 

Ангиохирургическая первичная профилакти-
ка инсульта. Под термином «асимптомный» сте-
ноз подразумевается отсутствие в анамнезе ише-
мического острого нарушения мозгового крово-
обращения в бассейне стенозированной артерии. 
По данным AHA/ASA, гемодинамически значи-
мым считается стеноз сонной артерии более 60%, 
измеренный с помощью каротидной ангиографии 
по методу NASCET [6]. Для уточнения гемодина-
мической и клинической значимости стеноза сон-
ной артерии необходимо исследовать церебраль-
ный гемодинамический резерв, снижение которо-
го является ФР инсульта [39]. Одним из примеров 
обоснованности хирургической профилактики пер-
вого инсульта является исследование, проведен-
ное в Великобритании, — Asymptomatic Carotid 
Surgery Trial (ACST). В данное исследование бы-
ли включены 3128 пациентов с «асимптомным» 
стенозом сонной артерии более 70%, который был 
диагностирован и точно определен с помощью ду-
плексного сканирования. Сравнивалась эффек-
тивность каротидной эндартерэктомии и медика-
ментозной антиагрегантной терапии в двух ран-
домизированных группах на протяжении 5 лет 
наблюдения. У пациентов «хирургической» группы  
риск смерти или инсульта составил 6,4%, а у па ци-
ентов «медикаментозной» группы — 11,8% [40]. Ав-
торы пришли к выводу, что у пациентов с «асимп-
томным» стенозом сонной артерии более 70%, ко-
торый был определен с помощью ДС, в возрасте 
до 75 лет проведение каротидной эндартерэкто-
мии уменьшает риск инсульта на 50%. В РКИ 
Carotid Revascularization Endarterectomy versus 
Stenting Trial (CREST) проведено сравнение ка-
ротидной эндартерэктомии и каротидной ангио-
пластики со стентированием у пациентов с «симп-
томными» и «асимптомными» стенозами сонных 
артерий [41]. Достоверных отличий в эффектив-
ности различных видов операции не отмечалось; 
в частности, через 4 года наблюдения инсульт или 
другие острые сердечно-сосудистые осложне ния 
отмечены у 5,6% пациентов после каротидной ан-
гиопластики со стентированием и у 4,9% пациен-
тов после каротидной эндартерэктомии, а в по-
сле операционном периоде — у 3,5% после каро-
тидной ангиопластики со стентированием и у 3,6% 
после каротидной эндартерэктомии. Изучение 

срав нительной эффективности различных видов 
хирургической профилактики ишемического ин-
сульта (CAVATAS, SAPPHIRE, SPACE, EVA3S) 
в настоящее время не подтверждает преимуществ 
ни одной из методик [42]. 

Международные рекомендации по первичной 
профилактике инсульта (American Heart Asso-
ciation / American Stroke Association, 2011) [6]. 

1. Модификация образа жизни:
1) диета, богатая фруктами и овощами, а также  

с высоким содержанием калия показана для сни-
жения риска инсульта (класс I, уровень доказа-
тельности B);

2) повышение физической активности рекомен-
дуется, поскольку это связано со снижением ри-
ска инсульта (класс I, уровень доказательности B);

3) лицам с избыточным весом и ожирением реко-
мендуется снижение веса для уменьшения риска 
инсульта (класс IIa, уровень доказательности B). 

2. Антигипертензивная терапия: 
1) необходимо регулярно контролировать АД; 

у лиц с артериальной гипертензией необходима 
модификация образа жизни и лекарственная те-
рапия (класс I, уровень доказательности А);

2) целевой уровень систолического АД состав-
ляет менее 140 мм рт. ст. и диастолического АД — 
менее 90 мм рт. ст., поскольку эти уровни связаны 
с более низким риском инсульта и сердечно-сосу-
дистых осложнений (класс I, уровень доказатель-
ности А); 

3) у пациентов с артериальной гипертензией, 
страдающих сахарным диабетом или заболевани-
ем почек, целевой уровень АД составляет менее 
130/80 мм рт. ст. (класс I; уровень доказательно-
сти А). 

3. Антиагрегантная терапия:
1) рекомендуется использование аспирина для 

профилактики ССЗ и инсульта (не специфично 
имен но для инсульта) у лиц с 10-летним риском 
воз никновения острых сердечно-сосудистых 
ослож нений от 6 до 10%, при этом профилактиче-
ская польза должна превышать осложнения про-
водимого антиагрегантного лечения (класс I, уро-
вень доказательности А); 

2) аспирин (81 мг/сут или 100 мг через день) 
может быть показан для предотвращения первого 
инсульта у женщин, имеющих высокий риск ССЗ, 
при этом польза должна перевешивать риски раз-
вития осложнений (класс IIa, уровень доказа-
тельности B); 

3) аспирин не является полезным для предот-
вращения первого инсульта у лиц с низким ри-
ском ССЗ (класс III, уровень доказательности А); 

4) аспирин не показан для предотвращения пер-
вого инсульта у людей с сахарным диабетом или 
диабетом в сочетании с бессимптомным заболева-
нием периферических артерий, имеющих значе-
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ние лодыжечно-плечевого индекса менее 0,9 при 
отсутствии других установленных ССЗ (класс III, 
уровень доказательности B). 

4. Антикоагулянтная терапия:
1) для всех пациентов с неклапанной фибрилля-

цией предсердий, высоким и умеренным риском 
ин  сульта рекомендуется использовать варфарин 
с достижением целевых уровней международного 
нормализованного отношения от 2,0 до 3,0 (класс I, 
уровень доказательности А); 

2) антитромбоцитарная терапия аспирином ре-
комендуется пациентам с фибрилляцией предсер-
дий, имеющим низкий или умеренный риск ин-
сульта, с учетом предпочтений пациента, риска 
кровотечений и возможности мониторинга эф-
фективности антикоагулянтной терапии (класс I, 
уровень доказательности А); 

3) пациентам с фибрилляцией предсердий вы-
сокого риска инсульта, но имеющим противопока-
зания к антикоагулянтам, показана двойная ан-
тиагрегантная терапия (аспирин + клопидогрель), 
оказывающая большее антиагрегантное дейст-
вие, чем монотерапия аспирином, но приводящая 
к боль шему риску кровотечений (класс IIb, уро-
вень доказательности B). 

5. Гиполипидемическая терапия:
1) статины, а также меры по нормализации дие-

ты и образа жизни рекомендуются для первичной 
профилактики ишемического инсульта пациен-
там с ИБС или определенным группам высокого 
риска, в частности пациентам с сахарным диабе-
том (класс I, уровень доказательности A); 

2) препараты фиброевой кислоты могут быть 
рассмотрены для пациентов с гипертриглицериде-
мией, но их эффективность в профилактике ише-
мического инсульта не установлена (класс IIb, уро-
вень доказательности C); 

3) никотиновая кислота может рассматривать-
ся для пациентов с низким значением холестерина  
липопротеидов высокой плотности или при повы-
шенном уровне липопротеина (а), но ее эффек-
тивность в профилактике ишемического инсульта 
у пациентов с этими условиями не установ лена 
(класс IIb, уровень доказательности C); 

4) гиполипидемическая терапия с использова-
нием фибратов, секвестрантов желчных кислот, 
ниацина, эзетимиба может рассматриваться у па-
циентов, которые не достигают целевого уровня 
хо лестерина липопротеидов низкой плотности при 
приеме статинов или при непереносимости стати-
нов, но эффективность этих видов лечения в сни-
жении риска инсульта не установлена (класс IIb, 
уровень доказательности C). 

6. Коррекция дополнительных ФР инсульта:
1) не следует использовать для первичной про-

филактики инсульта заместительную гормональ-
ную терапию, содержащую эстрогены и прогесте-

рон у женщин в постменопаузе (класс III, уровень 
доказательности A);

2) пероральные контрацептивы могут быть вред-
ны у женщин, имеющих дополнительные ФР ин-
сульта, например курение сигарет (класс III, уро-
вень доказательности C);

3) поскольку есть связь между высокой часто-
той мигрени и инсульта, уменьшение частоты ми-
грени может быть показано, хотя нет убедитель-
ных доказательств, что противомигренозное ле-
чение снизит риск первого инсульта (класс IIb, 
уровень доказательности C);

4) нарушения дыхания во сне нуждаются в вы-
явлении, диагностике и лечении из-за своей ассо-
циации с другими ФР инсульта и ССЗ, особенно 
у пациентов с абдоминальным ожирением, арте-
риальной гипертензией, сердечной патологией 
(класс I, уровень доказательности А);

5) лечение апноэ во время сна может быть по-
казано для уменьшения риска инсульта, но его про-
филактическая эффективность достоверно не под-
тверждена (класс IIb, уровень доказательности C);

6) использование витаминов В
6
, В

12
 и фолиевой 

кислоты может быть рассмотрено для профилак-
тики ишемического инсульта у пациентов с гипер-
гомоцистеинемией, но их эффективность в настоя-
щее время недостаточно изучена (класс IIb, уро-
вень доказательности B);

7) использование ниацина может быть разум-
ным для профилактики ишемического инсульта 
у пациентов с высоким уровнем липопротеина (а), 
но его эффективность не установлена (класс IIb, 
уровень доказательств B);

8) полезность генетического скрининга для вы-
явления наследственных коагулопатий в целях 
предотвращения первого инсульта не установле-
на (класс IIb, уровень доказательности С);

9) низкие дозы аспирина (81 мг/сут) не показа-
ны для первичной профилактики инсульта у лиц, 
имеющих постоянное повышение антифосфоли-
пидных антител (класс III, уровень доказатель-
ности B);

10) измерение таких маркеров воспаления, как 
высокочувствительный С-реактивный белок или 
липопротеин-ассоциированная фосфолипаза А2 
у пациентов без ССЗ, но с повышенным риском 
инсульта может проводиться, хотя эффектив-
ность этих мер (полезность в повседневной прак-
тике) не достаточно установлена (класс IIb, уро-
вень доказательности B);

11) пациентов с такими хроническими воспали-
тельными заболеваниями, как ревматоидный арт-
рит и системная красная волчанка, следует считать 
лицами повышенного риска инсульта (класс I, уро-
вень доказательности B);

12) в лечении больных с повышенным уровнем 
С-реактивного белка показаны статины для сни-
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жения риска инсульта (класс IIb, уровень доказа-
тельности B). 

7. Хирургическая профилактика ишемиче-
ского инсульта: 

1) больные с «асимптомным» стенозом сонной 
артерии должны быть проверены на наличие дру-
гих модифицируемых ФР инсульта с коррекцией 
образа жизни и медикаментозной терапией (класс I, 
уровень доказательности С);

2) при отборе «асимптомных» пациентов для 
ре васкуляризации сонной артерии следует руко-
водствоваться оценкой сопутствующих заболева-
ний и продолжительностью жизни, а также дру-
гими индивидуальными факторами и включать 
тщательное обсуждение риска и преимуществ дан-
ной процедуры с пониманием предпочтения па-
циента (класс I, уровень доказательности C);

3) использование аспирина в сочетании с каро-
тидной эндартерэктомией рекомендуется при 
отсутствии противопоказаний, потому что среди 
всех антитромбоцитарных препаратов именно 
аспирин применялся в большинстве крупных ис-
следований эффективности хирургической про-
филактики инсульта (класс I, уровень доказа-
тельности C);

4) профилактическая каротидная эндартерэк-
томия может осуществляться в центрах, имею-
щих менее 3% осложнений и летальности, у тща-
тельно отобранных пациентов с «асимптомным» 
стенозом сонной артерии (более 60% по ангиогра-
фии, более 70% по дуплексному сканированию) 
(класс IIa, уровень доказательности А);

5) профилактическая каротидная ангиопла-
стика со стентированием может быть использова-
на у тщательно отобранных пациентов с «асимп-
томным» стенозом сонной артерии (более 60% по 
ангиографии, более 70% по дуплексному скани-
рованию или более 80% по КТ-ангиографии или 
МР-ангиографии, если стеноз при дуплексном ска-
ниро вании был 50–69%); преимущество реваску-
ляризации по сравнению с современной медика-
ментозной терапией в профилактике инсульта не 
установлена (класс IIb, уровень доказательности B);

6) полезность каротидной ангиопластики со 
стентированием в качестве альтернативы каро-
тидной эндартерэктомии у «асимптомных» паци-
ентов с каротидным стенозом, имеющим высокий 
риск хирургических процедур, является неопре-
деленной (класс IIb, уровень доказательности C);

7) скрининг «асимптомного» стеноза сонных ар-
терий у населения не рекомендуется (класс III, 
уровень доказательности B). 

Заключение. Единственной стратегией, позво-
ляющей уменьшить имеющийся и приостановить 
прогнозируемый в будущем рост заболеваемости 
ин    сультом, а также способствующей снижению рас-
  пространенности сосудисто-мозговых заболева-
ний, является активизация первичной про фи лак-
тики. Профилактическая направленность ра бо  ты 
врача общей практики дает возможность осуществ-
 лять раннее вы явление и комплексную коррекцию 
ФР инсуль та, полноценное диспансерное дина ми-
ческое наблюдение и непрерывную оцен ку состо-
яния и укрепление здоровья пациента в целом. 
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В лекции изложены основные представления об эпидемиологии, клинических проявлениях, лечении 
и профилактике вирусного гепатита В. 
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The basic concepts of epidemiology, clinical manifestations, treatment and prevention of the hepatitis B 
are presented in this lecture. 

Keywords: hepatitis B, contamination paths, treatment, prevention. 

к югу от Сахары), при этом у 70–90% населения 
этих стран выявляются серологические признаки 
перенесенной HBV-инфекции. Россия относится 
к странам со средним уровнем распространения 
HBV-инфекции от 2% в европейской части до 
8–10% на востоке РФ (Тува, Якутия). Такие коле-
бания уровня инфицированности наблюдаются 
в тех странах, где имеется смешанный характер 
инфицирования (новорожденные, маленькие дети 
и взрослые). Серологические признаки перене-
сенной HBV-инфекции на данных территориях 
обнаруживают у 10–60% населения. 

Единственный источник HBV — человек с раз-
личными формами заболевания. Вирус обнару-
живают практически во всех биологических сре-
дах организма — в крови, сперме, слюне, моче, 
желчи, грудном молоке, вагинальном секрете, 
ликворе, синовиальной жидкости, слезах. Основ-
ным патогенным фактором передачи вируса явля-
ется кровь. Достаточно 0,0005 мл инфицированной  
крови, чтобы произошло заражение HBV. Гемо-
контактный механизм заражения гепатитом В мо-
жет реализоваться различными путями. Выделя-
ют естественные и искусственные пути передачи. 
Естественные пути — это половой, вертикальный 
и контактно-бытовой. По данным референс-цент-
ра по надзору за гепатитами (Центральный НИИ 
эпидемиологии Роспотребнадзора), доля естест-
венных путей передачи вируса в 2010 г. составила 
35,3%. Контактно-бытовой путь передачи чаще 
наблюдается среди детей в семьях больных хро-
ническим гепатитом В при пользовании общими 
предметами личной гигиены. Удельный вес вер-
тикального заражения из всех путей передачи 

Определение. Вирусный гепатит В (ВГВ) — 
вирусное антропонозное инфекционное заболева-
ние с гемоконтактным механизмом передачи. За-
болевание характеризуется циклически проте-
кающим гепатитом, сопровождающимся в ряде 
случаев желтухой и возможной хронизацией. 

Эпидемиология. Инфицированность вирусом 
гепатита В (HBV) в мире очень высока. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
практически каждый третий человек в мире ин-
фицирован вирусом гепатита В, а 400 млн человек 
поражены этой хронической инфекцией. Небла-
гополучная эпидемиологическая ситуация по ви-
русному гепатиту В сохраняется и на территории 
Российской Федерации. В Государственном до-
кладе «О состоянии санитарно-эпидемио ло ги че-
ского благополучия населения в Российской Феде-
рации в 2011 году», представленном Федеральным 
центром гигиены и эпидемиологии Роспотребнад-
зора, отмечается, что за последние 5 лет заболе-
ваемость острыми гепатитами снизилась в 2,5 ра  -
за — с 20,5 на 100 тыс. населения в 2007 г. до 8,33 
в 2011 г. При этом заболеваемость хроническими 
вирусными гепатитами В и С суммарно за ука-
занный период увеличилась на 2,75% и составила 
53,64 на 100 тыс. населения против 52,55 в 2007 г. 

Экспертами ВОЗ показано, что распростра-
ненность HBV-инфекции на той или иной терри-
тории зависит от того, в каком возрасте происхо-
дит инфицирование населения. Высокий уровень 
распространенности HBV-инфекции (до 8%) от-
мечен в странах, где инфицирование происходит 
в перинатальном периоде или в раннем детском 
возрасте (Юго-Восточная Азия, страны Африки 
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возбудителя гепатита В составил в 2010 г. около 
1,0%. Вертикальное инфицирование в основном 
происходит в период родов от матерей — носите-
лей HВsAg, при этом риск инфицирования воз-
растает, если у матери отмечено активное размно-
жение вируса. Риск инфицирования составляет 
примерно 70–90%. 

Искусственные пути передачи гепатита В реа-
ли зуются при немедицинском внутривенном вве-
дении психоактивных веществ (наркотиков), 
а так  же при проведении косметических процедур 
(маникюр, педикюр), пирсинга и других манипу-
ляций, в том числе медицинских, сопровождаю-
щихся повреждением кожи и слизистых оболо-
чек. В структуре путей передачи острых гепати-
тов В в 2010 г. доля заражения при употреблении 
инъекционных психоактивных препаратов соста-
вила 14,4%, а доля инфицирования при различ-
ных медицинских манипуляциях — около 3,8%. 

Этиопатогенез. Возбудитель вирусного гепа-
тита В — ДНК-содержащий вирус, относящийся 
к семейству гепаднавирусов. Вирус обладает вы-
сокой устойчивостью. При температуре 100 °С по-
гибает в течение 2–10 мин, при комнатной темпера-
туре может сохраняться до 3–6 мес, в высушенной  
плазме — 25 лет. При автоклавировании (120 °С) ви-
рус полностью уничтожается только через 5 мин, 
а при воздействии сухого жара — через 2 ч. Вирус 
гепатита В имеет сложную антигенную струк ту-
ру. Липопротеиновая оболочка содержит поверх-
ностный антиген (HBsAg), в структуру нуклеокап-
сида входят ДНК, ДНК-полимераза, протеинки-
наза, ядерный антиген (HВcAg) и его субъединица 
HBeAg, секретируемая в кровь. Антигены вируса 
и соответствующие им антитела являются марке-
рами различных стадий развития инфекционного 
процесса. 

Наличие в сыворотке крови человека HBsAg 
свидетельствует об инфицировании HBV. Этот 
антиген обнаруживается в сыворотке крови спу-
стя 4–6 нед после заражения и сохраняется в кро-
ви вплоть до периода реконвалесценции. Цирку-
ляция HBsAg в крови более 6 мес свидетельству-
ет о возможности развития хронической формы 
заболевания. Однако отрицательный результат 
исследования сыворотки крови на HBsAg не исклю-
чает полностью наличия HBV-инфекции, если 
у пациента имеются эпидемиологические и клини-
ческие данные, указывающие на вероятное инфи-
цирование вирусом гепатита В. У таких пациентов  
должна быть обязательно исследована сыворотка 
крови на антитела к ядерному или сердцевидно-
му антигену (анти-HBc) и ДНК вируса. 

Антитела к поверхностному антигену (анти-
HBs) начинают обнаруживаться в крови спустя 
3–4 мес после исчезновения HBsAg. Анти-HBs 
рассматривают как критерий развития постин-

фекционного защитного иммунитета и выздоров-
ления после острого гепатита В. 

HBcAg выявляется только в биоптатах печени. 
Антитела к нему (анти-HBc IgM) появляются при 
остром гепатите В еще до появления желтухи или 
в первые дни разгара болезни. Они циркулируют 
в крови до 3–5 мес. Анти-HBc IgM являются мар-
кером активного размножения вируса и указыва-
ют на остроту процесса. Циркуляция этих антител  
в крови более 6 мес характерна для угрозы раз-
вития хронического гепатита. Анти-HBc IgM яв-
ляются самыми стойкими скрининговыми марке-
рами острого гепатита В и сохраняются в крови 
при любой форме тяжести. Анти-HBc IgG обычно 
обнаруживаются несколько позже и указывают 
на окончание репликации вируса. Они могут со-
храняться продолжительное время. Кроме того, 
они могут быть маркером латентной формы хро-
нического гепатита В. 

HBeAg (антиген инфекционности) свидетель-
ствует о высокой репликативной активности ви-
руса. В крови этот антиген определяется чуть поз-
же HBsAg. Циркуляция в крови HBеAg более 
6 мес указывает на развитие хронического вирус-
ного гепатита В. Антитела к HBeAg (анти-НВе) 
появляются сразу после его исчезновения. 

ДНК HBV при острой форме заболевания опре-
деляется в сыворотке крови методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) одновременно с HBsAg. 
Длительная циркуляция в крови ДНК HBV, более 
6 мес, и ее высокое содержание также свидетель-
ствуют об угрозе хронизации заболевания. 

Взаимодействие вируса с клеткой в организме 
человека может осуществляться двумя способа-
ми — либо репликативным, либо интегративным. 
При репликативном способе происходит активное 
размножение вируса, а при интегративном спосо-
бе вирус находится в клетке в пассивном состоя-
нии. Вирус гепатита В не оказывает прямого ци-
топатогенного действия на гепатоциты. Основная 
роль в патогенезе развития заболевания принад-
лежит иммуноопосредованному механизму по-
ражения гепатоцитов. При адекватном иммунном 
ответе будет наблюдаться тяжелое течение бо-
лезни, но результатом этого является более пол-
ная элиминация вируса. При слабом иммунном 
ответе развивается легкое или стертое течение 
заболевания, так как цитолиз инфицированных 
гепатоцитов недостаточен. При легкой или стер-
той форме вероятность развития хронического 
процесса значительно выше, чем при тяжелых 
формах острого вирусного гепатита В. После пе-
ренесенного острого гепатита В развивается стой-
кий длительный иммунитет. 

Клиника. После контакта с вирусом гепатита B 
у человека могут развиваться различные кли ни-
ко-морфологические варианты HBV-инфекции: 
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от бессимптомных до злокачественных форм (цир-
роз печени, гепатоцеллюлярная карцинома). Доля 
безжелтушных, субклинических форм HBV-ин-
фекции может составлять до 95%. 

Инкубационный период острого вирусного гепа-
тита В может колебаться от 42 до 180 дней, в сред-
нем составляет 60–120 дней. Заболевание начина-
ется постепенно. Начальный или преджелтушный 
период длится в среднем 7–14 дней. Если зараже-
ние связано с переливанием крови, начальный пе-
риод может быть короче. У большинства пациен-
тов заболевание начинается с незначительных 
признаков интоксикации и диспепсических симп-
томов. Одновременно пациенты могут предъяв-
лять жалобы на боли в крупных суставах, которые  
усиливаются по ночам и в утренние часы. У части 
больных в этот период на коже могут появляться 
различные уртикарные высыпания, сохраняю-
щиеся 1–2 дня. Повышения температуры тела 
при острой форме гепатита В в начальный пери-
од, как правило, не наблюдается. В 5–7% случаев 
первыми проявлениями заболевания могут быть 
потемнение мочи, иктеричность склер и кожи. 

Началом желтушного периода считается из-
менение цвета мочи. Обычно этот период продол-
жается 3–4 нед. Больные предъявляют жалобы 
на слабость, снижение аппетита, тошноту и да же 
рвоту. У некоторых пациентов отмечается зуд ко-
жи. Печень увеличена, при пальпации гладкая, элас-
тичная, чувствительная. У пациентов может на-
блюдаться увеличение селезенки. Интенсивность 
желтухи нарастает в течение 1,5–2 нед и достигает  
максимума к концу 2-й — началу 3-й нед желтуш-
ного периода. В анализах периферической  кро ви 
выявляется лейкопения с лимфо- и моноцитозом, 
другие показатели крови практически остаются 
без изменений. 

Для желтушного периода острого гепатита В ха-
рактерны длительность и стойкость симптомов бо-
лезни. Нормализация ак тивности биохимических 
показателей при остром вирусном гепатите В, как 
правило, происходит к 35–60-му дню болезни в за-
висимости от формы тя жести заболевания. 

Помимо типичного клинического варианта ост-
рого вирусного гепатита В семейный врач в своей 
практике может встретиться еще с двумя вариан-
тами течения острой формы гепатита В. Это ост-
рый бессимптомный гепатит В и острый персисти-
рующий гепатит В. Диагноз первого из этих двух 
вариантов можно поставить только ретроспек-
тивно, если обследовать людей, контактных по 
острому гепатиту В, на наличие у них анти-HBs 
и анти-HBc. Обследование на эти антитела прово-
дят не ранее чем через 3 мес после возможного 
контакта. Острый персистирующий гепатит В ха-
рактеризуется нормальными показателями уров-
ня билирубина, умеренным повышением актив-

ности аланинаминотрансферазы (в 2–2,5 раза 
выше нормы). При исследовании сыворотки крови 
HBsAg у этих пациентов не определяется, но ре-
акция на анти-HBs и анти-HBc положительная. Вы-
 является также положительная реакция ПЦР на 
ДНК вируса гепатита В, которая свидетельствует 
о продолжающейся репликации вируса и высо-
ком риске перехода этой формы острого гепатита 
в хроническую. 

Наиболее часто в своей практике семейный врач 
встречается с больными хроническим гепати-
том В. Хроническая форма вирусного гепатита В 
часто протекает без выраженных клинических 
симптомов. Нередко она выявляется случайно и 
устанавливается на основании результатов лабора-
торных исследований (повышение уровня аланин-
аминотрансферазы — АЛТ, выявление маркеров 
HBV) и УЗИ печени. Определяющий фактор в про-
явлении клинических симптомов хронического 
вирусного гепатита В — репликативная актив-
ность возбудителя. 

Формой хронического гепатита В с неопреде-
ляемым низким уровнем репликативной актив-
ности является носительство вируса гепатита В. 
Этот вариант хронического гепатита В характери-
зуется доброкачественным бессимптомным тече-
нием при нормальных биохимических показате-
лях крови. 

Хронический HBeAg-позитивный/негативный 
гепатит В в отличие от носительства характери-
зуется различным по активности определяемым 
уровнем репликации вируса. Первыми симптома-
ми заболевания могут быть жалобы больных на 
быструю утомляемость, ухудшение общего само-
чувствия, слабость, головную боль, снижение ра-
ботоспособности, чувство усталости. Первыми про-
явлениями заболевания могут быть ухудшение 
аппетита, непереносимость жирной пищи, ощу-
щение горечи во рту, чувство тяжести в эпигаст-
ральной области, тошнота. Часто единственным 
признаком хронического гепатита является гепа-
томегалия. 

Показателями прогрессирования хроническо-
го гепатита являются характеристика и частота 
обострений, которые могут быть вызваны различ-
ными факторами (сопутствующие заболевания, 
нарушение диеты). Обострение хронического ге-
патита может быть как с выраженными клиниче-
скими признаками, так и без них — «биохимиче-
ское обострение». Признаком «биохимического 
обострения» является повышение уровня АЛТ 
при отсутствии клинических признаков. 

Диагностика вирусного гепатита В. Стандарт-
ные лабораторные исследования, проводимые 
у пациента при подозрении на наличие острого 
вирусного гепатита В, одинаковы для всех острых 
вирусных гепатитов. Стандарт лабораторного об-
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следования включает клинический анализ крови 
с определением тромбоцитов; общий анализ мочи 
и определение в моче желчных пигментов. При 
проведении биохимического анализа крови иссле-
дуются уровень билирубина, активность аланин-
аминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотранс-
феразы (АСТ), тимоловая проба, протромби новый 
индекс. Обязательным является иммунологиче-
ское исследование на все виды острого гепатита: 
ан ти-HAVIgM, HBsAg, анти-HBcIgM, анти-HCV. 

При исключении острого вирусного гепатита, 
но положительных результатах HBsAg семейный 
врач должен провести комплексное клинико-
лабораторное и инструментальное обследование 
пациента для исключения хронического гепати -
та В. 

Комплексное лабораторно-инструментальное 
исследование включает:

— клинические анализы крови, мочи;
— биохимическое исследование крови: били-

рубин и его фракции, активность АЛТ, АСТ, ЩФ, 
ГГТП, общий белок, альбумин, тимоловая проба, 
протромбиновый индекс, альфа-фетопротеин, им-
муноглобулины;

— УЗИ органов брюшной полости;
— исследование крови на маркеры гепатита В 

методом ИФА: анти-HBc IgM, анти-НВс IgG, HBeAg, 
анти-НВе, анти-HDV IgG;

— исследование крови на ДНК HBV методом 
качественной ПЦР. 

Признаками, указывающими на возможность 
наличия хронического гепатита по данным УЗИ 
органов брюшной полости, являются: изменение 
эхогенности паренхимы печени, сужение печеноч-
ных вен, уплотнение и утолщение их стенок, при-
знаки сопутствующего холецистита и панкреати-
та, расширение воротной и селезеночной вен, 
спленомегалия, увеличение абдоминальных лим-
фатических узлов в воротах печени и селезенки. 
Одним из важнейших критериев подтверждения 
диагноза хронический вирусный гепатит являет-
ся наличие фиброза печени. В амбулаторно-по-
ликлинических условиях для выявления наличия 
фиброза применяется метод эластографии пече-
ни с использованием аппарата «Фиброскан». По-
сле получения всех результатов обследования 
для окончательного подтверждения диагноза по-
казана консультация врача-инфекциониста или 
гастроэнтеролога. 

Лечение. В соответствии с санитарно-эпиде-
мио  логическими правилами СП 3.1.1.2341-08 по 
профилактике вирусного гепатита В все больные 
с по дозрением на острый гепатит В и больные хро-
ническим вирусным гепатитом В при наличии об-
острения подлежат обязательной госпитализации. 
Больные хроническим вирусным гепатитом В, на-
ходящиеся в ремиссии, в специальной диете не 
нуж даются. Таким пациентам рекомендуется лишь 

ограничение жирной, жареной и острой пищи, 
а также полное исключение алкоголя. 

Противовирусная терапия проводится пациен-
там с хроническим вирусным гепатитом для улуч-
шения качества и продолжительности жизни за 
счет предотвращения прогрессирования болезни 
в цирроз печени. Критерием излечения после 
противовирусной терапии считается клиренс или 
сероконверсия HBsAg. Противовирусная терапия 
хронического гепатита В проводится в амбула-
торно-поликлинических условиях. Перед нача-
лом противовирусной терапии должно быть про-
ведено обследование пациента, которое включает 
клинический анализ крови и мочи, биохимиче-
ский анализ крови (АЛТ, АСТ, билирубин), виру-
сологический анализ крови (вирус гепатита С, 
ВИЧ), исследование уровней гормонов щитовид-
ной железы, эластографию печени, рентгеногра-
фию грудной клетки, ЭКГ, развернутую иммуно-
грамму, определение аутоиммунных антител (ANA, 
SMA, анти-LKM-1). 

Лечение показано пациентам с активной ре-
пликацией вируса гепатита В при вирусной на-
грузке от 2000 МЕ/мл и выше с повышенным уров-
нем АЛТ и стадией фиброза F2–F4 вне зависимо-
сти от наличия или отсутствия НВеАg. 

Для противовирусной терапии хронического 
гепатита В (ХГВ) применяют две группы препа-
ратов: интерфероны и аналоги нуклеозидов. Ин-
терфероны обладают двойным механизмом дей-
ствия (иммуномодулирующий и антивирусный). 
Препаратом выбора при назначении интерферо-
нов является пегилированный интерферон-α 
(ПИФН α-2а 180 мкг, ПИФН α-2b 1,5 мкг/кг мас-
сы тела). Препарат вводят 1 раз в неделю подкож-
но (внутримышечно) на протяжении 48 нед. По-
следние контролируемые исследования показа -
ли большую эффективность двухлетней терапии 
у HBeAg-негативных пациентов. При определе-
нии длительности курса противовирусной тера-
пии интерфероном следует учитывать, что на 
территории Российской Федерации преимуще-
ственно распространен HBeAg-негативный вари-
ант хронического гепатита В, и поэтому пациен-
там, проживающим на территории нашей стра -
ны, целесообразно проводить курс длительностью 
72 нед. 

При интерферонотерапии у больных могут на-
блюдаться побочные эффекты, которые в ряде 
случаев требуют снижения дозы, а иногда и отме-
ны препарата. Терапию проводят под контролем 
врача-инфекциониста или гастроэнтеролога, имею-
щего опыт проведения противовирусной терапии 
хронических гепатитов. Мониторинг терапии осу-
ществляется ежемесячно и включает: клиниче-
ский осмотр, контроль показателей перифериче-
ской крови и определение активности АЛТ. Уро-
вень ДНК HBV и HBsAg оценивают на 12-й, 24-й, 
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48-й и 72-й нед лечения. Назначение препаратов 
интерферона способствует более стойкому виру-
сологическому ответу, чем назначение ана логов 
нуклеозидов. Длительность терапии интерферо-
нами до 72 нед может приводить к эли минации 
HBsAg уже после лечения. В отличие от интерфе-
ронов аналоги нуклеозидов обладают толь ко ан-
тивирусным эффектом. Снижение вирусной ре-
пликации при их назначении наступает быстро, 
но после их отмены часто возобновляется. Проти-
вовирусная терапия ХГВ проводится следующи-
ми аналогами нуклеозидов: энтекавир, тенофо-
вир, телбивудин, ламивудин, все они зарегистри-
рованы в РФ. Данные препараты используются 
также при неэффективности интерферонотера-
пии и при развитии нежелательных явлений, тре-
 бующих ее отмены. 

Энтекавир назначается в дозе 0,5 мг, тенофо-
вир — 300, телбивудин — 600, ламивудин — 100 мг 
внутрь однократно каждый день в фиксирован-
ные часы суток. Препаратами выбора являются 
энтекавир и тенофовир. Курс противовирусной 
терапии нуклеозидами длительный. Его продол-
жительность определяется наступлением стойко-
го эффекта либо развитием резистентности к пре-
паратам и составляет более 2 лет. 

Профилактика вирусного гепатита В. Пер-
вичная неспецифическая профилактика преду-
сматривает соблюдение стандартных эпидемио-
логических правил по предотвращению передачи 
вируса (использование одноразового медицинско-
го инструментария, индивидуальных предметов 

личной гигиены у носителей вируса, барьерная 
контрацепция и др.). 

Специфическая профилактика гепатита В про-
водится в соответствии с Национальным календа-
рем профилактических прививок, утвержденным 
Приказом Министерства здравоохранения и со-
циального развития Российской Федерации от 
31 января 2011 г. № 51. Согласно данному прика-
зу, всех здоровых новорожденных прививают по 
схеме 0–1–6 мес. Первая вакцинация осуществ-
ляется в первые 12 ч жизни, вторая — через 1 мес, 
а третья — через 6 мес после первой. Детям, рож-
денным от матерей, инфицированных вирусом 
гепатита В, вакцинацию проводят по схеме 0–1–
2–12 мес. Здоровые взрослые прививаются также 
по схеме 0–1–6. Защитным титром считают титр 
антител (анти-HBs) не менее 10 МЕ/л. 

Обследование на HBV перед вакцинацией не 
проводят. Ревакцинация в Национальном кален-
даре прививок не предусмотрена, но производи-
тели вакцин рекомендуют проводить ее однократ-
но через 5–7 лет после вакцинации. Ревакцинация 
обязательно должна проводиться больным, нахо-
дящимся на гемодиализе, при снижении у них за-
щитного титра анти-HBs. 

Вакцинацию проводят с помощью рекомби-
нант ных дрожжевых вакцин. Все рекомбинант-
ные дрож жевые вакцины взаимозаменяемы. 

Вакцины для профилактики гепатита В, заре-
гистрированные в России, представлены в табли-
це. Кроме того, вакцина гепатита В входит в со-
став некоторых комбинированных вакцин. 

Заключение. Проблема вирусного гепатита В 
остается актуальной ввиду широкой распростра-
ненности инфекции, легкости реализации путей 
передачи, возможности развития хронических 
форм. Особую актуальность проблема вирусного 
гепатита В имеет для врачей первичной медико-
санитарной помощи. Знание этиологии, патоге-

Т а б л и ц а 

Вакцины для профилактики гепатита В

Вакцина Страна Детская доза Взрослая доза

Энджерикс В Бельгия 0,5 мл/10 мкг HBsAg (от 0 до 15 лет) 1 мл/20 мкг HbsAg (с 16 лет)

Эувакс В Корея 0,5 мл/10 мкг HBsAg (от 0 до 15 лет) 1,0 мл/20 мкг HbsAg (с 16 лет)

HB-Vax-II
(Эйч-Би-Вакс-2)

США — Голландия 0,5 мл/5 мкг HbsAg (от 0 до 19 лет) 1,0 мл/10 мкг HBsAg (с 20 лет)

Эбер-Биовак Куба — Россия 0,5 мл/10 мкг HbsAg (от 0 до 10 лет) 1,0 мл/20 мкг HBsAg) (для взрос-
лых и детей старше 10 лет)

Шанвак В Индия 0,5 мл/10 мкг HBsAg (от 0 до 15 лет) 1 мл/20 мкг HbsAg (с 16 лет)

Комбиотех Россия 0,5 мл/10 мкг HbsAg (от 0 до 19 лет) 1 мл/20 мкг HBsAg (для лиц 
старше 19 лет)

Примечание: все вакцины вводят внутримышечно (взрослым и детям старшего возраста вводят в область дельтовид-
ной мышцы, детям до 2 лет — в переднебоковую поверхность бедра).

неза и особенностей специфической диагностики 
вирусного гепатита В позволит семейным врачам 
выявлять не только клинически выраженные, но 
и латентно протекающие формы. 

Диагностика этих форм заболевания будет 
способствовать уменьшению распространенности 
HBV-ин фекции. 
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СТРАТИФИКАЦИЯ ИШЕМИЧЕСКОГО РИСКА ПРИ ВЕДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИДРОМОМ БЕЗ ЭЛЕВАЦИИ СЕГМЕНТА ST

О. Ю. Кузнецова, Е. В. Фролова, Т. А. Дубикайтис
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» 

Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

ISCHEMIC RISK STRATIFICATION IN NON-ST-SEGMENT ELEVATION ACUTE 
CORONARY SYNDROME 

O. Yu. Kuznetsova, E. V. Frolova, T. A. Dubikaytis
North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia

© О. Ю. Кузнецова, Е. В. Фролова, Т. А. Дубикайтис, 2012 г. 

В статье рассмотрены основные принципы стратификации ишемического риска на основе последних 
клинических рекомендаций Европейского общества кардиологов по оценке прогноза у пациентов с острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST. 

Ключевые слова: острый коронарный синдром, прогноз, клинические рекомендации. 

The current recommendations of European Society of Cardiology for ischemic risk stratification in patients 
with Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndrome are presented. 

Keywords: acute coronary syndrome, risk assessment, guideline. 

гнозом ОКС без элевации сегмента ST сопряже -
ны следующие признаки: наличие на ЭКГ отри-
цательного зубца Т (с амплитудой более 0,1 мВ) 
в тех отведениях, в которых желудочковый комп-
лекс преимущественно представлен зубцом R; 
смещение сегмента ST ниже изолинии. Более тя-
желый прогноз — у пациентов со смещением сег-
мента ST. С неблагоприятным исходом также кор-
релирует выраженность и распространенность 
электрокардиографических нарушений. При сме-
щении сегмента ST ниже изолинии на 0,1 мВ и 
более риск смерти/развития инфаркта составля-
ет 11% в течение первого года наблюдения, а при 
смещении сегмента ST ниже изолинии более чем 
на 0,2 мВ риск смерти увеличивается в 6 раз. 

Смещение сегмента ST на 0,05 мВ в двух и бо-
лее соседних отведениях также ассоциировано 
с неблагоприятным прогнозом, но в клинической 
практике такое смещение не всегда можно рас-
познать. 

Реципрокная элевация сегмента ST в отведе-
нии aVR, превышающая 0,1 мВ, ассоциирована со 
стенозом общего ствола левой коронарной арте-
рии и многососудистым поражением коронарных 
артерий, этот электрокардиографический при-
знак также сопряжен с повышением ишемиче-
ского риска. 

Наличие глубокого симметричного отрицатель-
ного зубца Т можно рассматривать как признак 
значимого выраженного стеноза основного ствола 

Подход к ведению пациентов с острым коро-
нарным синдромом (ОКС) во многом зависит от 
риска неблагоприятного исхода, сопряженного 
с ишемией миокарда (смерть/нефатальный ин-
фаркт миокарда), получившего в международной 
литературе название ишемического риска. Боль-
шинство случаев неблагоприятных исходов раз-
вивается в течение первых 6 мес от развития ОКС, 
что требует раннего определения как краткосроч-
ного, так и отдаленного прогноза [1]. 

В статье представлены современные клиниче-
ские рекомендации по стратификации ишемиче-
ского риска, разработанные Европейским обще-
ством кардиологов [2]. 

Клинические признаки, свидетельствующие 
о неблагоприятном прогнозе. Кроме таких общих 
факторов, как пожилой возраст, сахарный диабет 
в анамнезе, почечная недостаточность, анемия, 
заболевания легких, пороки сердца [3], о неблаго-
приятном прогнозе свидетельствуют ангинозные 
приступы в покое; увеличение количества анги-
нозных приступов до момента развития эпизода 
ОКС у пациентов с преходящей симптоматикой; 
а также тахикардия, артериальная гипотензия 
и сердечная недостаточность. 

У молодых пациентов с ОКС важным фактором,  
отягощающим прогноз, является употребление 
наркотических веществ, в частности кокаина. 

Электрокардиографические признаки. С по-
вышением ишемического риска у больных с диа-
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левой коронарной артерии или передней нисхо-
дящей коронарной артерии. 

При постоянном мониторировании ЭКГ у боль-
ных с ОКС без элевации сегмента ST в 15–30% 
слу чаев выявляют транзиторные смещения сег-
мента ST, преимущественно книзу. Необходимо 
отметить, что преходящие элевация и депрессия 
сегмента ST, зарегистрированные при монитори-
ровании ЭКГ, ассоциированы с плохим прогнозом 
независимо от данных ЭКГ в состоянии покоя, 
кон центрации тропонина в плазме крови и прочих  
факторов. 

Нагрузочные пробы также содержат информа-
цию о прогнозе и особенно важны перед выпиской 
пациентов, у которых не было зарегистрировано 
изменений на ЭКГ в состоянии покоя, отсутство-
вали типичные ангинозные боли в состоянии по-
коя, нет сердечной недостаточности и в крови не 
повышено содержание биомаркеров некроза мио-
карда. 

Данные лабораторных исследований. Повы-
шенный уровень тропонина в сыворотке крови 
является наиболее надежным предиктором крат-
косрочного (30 дней) и долгосрочного (12 мес и 
больше) риска смерти/инфаркта миокарда из 
числа известных биомаркеров некроза миокарда. 
Традиционно для диагностики и определения про-
гноза используют методику, позволяющую опре-
делить появление тропонина в сыворотке крови 
иногда только через 9 ч от момента развития симп-
томатики острого коронарного синдрома (в зави-
симости от объема поражения миокарда). Недав-
но в практику был внедрен тест на содержание 
тропонина в плазме крови, позволяющий сокра-
тить этот срок до 3 ч за счет того, что новая методи-
ка дает возможность определить наличие тропо-
нина в плазме крови даже при невысокой концен-
трации (в 10–100 раз ниже, чем при использовании 
традиционного метода) [2]. 

Другие лабораторные данные, хотя и не имеют 
непосредственного отношения к диагностике ин-
фаркта миокарда, также дают прогностическую 
информацию. Так, повышение уровня мозгового 
натрийуретического пептида у пациентов с ОКС 
без элевации сегмента ST ассоциировано с повы-
шением вероятности смертельного исхода в 3–
5 раз. Повышение уровня высокочувствительного 
С-реактивного белка считается предиктором ле-
тального исхода. Даже у пациентов с отрицатель-
ным результатом анализа крови на содержание 
тропонина повышенный уровень высокочувстви-
тельного С-реактивного белка (свыше 10 мг/л) 
ассоциирован с долгосрочным увеличением риска 
смерти. В норме уровень высокочувствительного 
С-реактивного белка не превышает 0,5 мг/л [4]. 
Гипергликемия (уровень глюкозы в плазме кро -
ви ≥ 7,7 ммоль/л) [5], выявленная при поступлении, 
сопряжена с риском фатального исхода и развития  

сердечной недостаточности даже у лиц без са  хар-
ного диабета. Анемия, лейкоцитоз, тромбоцитопе-
ния и снижение клиренса креатинина также сви-
детельствуют о менее благоприятном прогнозе. 

Шкалы для определения ишемического ри-
ска. Традиционно используемые методы страти-
фикации риска в некоторых случаях недооцени-
вают вероятность наступления неблагоприятного 
исхода. В частности, бинарные шкалы стратифи-
кации риска (наличие и отсутствие изменений на 
ЭКГ; повышение уровня тропонина и его отсут-
ствие) не всегда помогут выявить больных с вы-
соким риском ишемии. Например, у женщины 
55 лет с нормальным уровнем креатинина в сыво-
ротке крови, без сердечной недостаточности, с АД 
142/80 мм рт. ст., частотой пульса 88 уд./мин, эле-
вацией сегмента ST и повышенным уровнем тро-
понина есть показания к более интенсивному ле-
чению в связи с наличием изменений на ЭКГ и 
положительным тестом на содержание биомарке-
ров некроза кардиомиоцитов. При этом риск смер-
ти, по данным математических расчетов, учиты-
вающих наличие сразу нескольких факторов, 
отягощающих прогноз, составляет 3% в первые 
6 мес амбулаторного наблюдения после выписки 
из стационара, где пациентка лечилась по поводу 
ОКС [1]. 

Рассмотрим другой пример. У женщины в воз-
расте 55 лет с инфарктом без элевации ST, с АД 
118/68 мм рт. ст., частотой пульса 92 уд./мин, 
с сердечной недостаточностью I–II функциональ-
ного класса по классификации NYHA и повышен-
ным уровнем креатинина терапия, скорее всего, 
будет консервативной, по крайней мере в первые 
часы наблюдения. Однако если в расчет будут при-
няты данные, полученные при использовании шка-
лы для определения прогноза, по которой в данном 
случае риск смерти в первые 6 мес амбулаторного 
лечения составляет 16%, подход к ведению паци-
ентки, возможно, будет другим [1]. 

Приведенные примеры наглядно демонстри-
руют целесообразность использования шкал для 
определения прогноза в дополнение к традицион-
но используемым методам стратификации риска. 
Поэтому для более точного и объективного выбо-
ра интенсивного лечения к использованию в кли-
нической практике были рекомендованы специ-
альные шкалы для оценки ишемического риска, 
учитывающие наличие сразу нескольких параме-
тров в баллах. 

На сегодня из всех разработанных шкал в кли-
нических рекомендациях Европейского совета кар-
 диологов представлены только две: шкала GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events — гло-
бальный регистр случаев ОКС) и шкала TIMI (the 
Thrombolysis in Myocardial Infarction) [2]. Они 
наиболее тщательно валидизированы в ходе ряда 
проспективных исследований [6]. 
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Шкала GRACE обеспечивает более точную 
оцен  ку ишемического риска, чем шкала TIMI [7]. 
Однако использовать шкалу TIMI значительно 
про ще, так как не требуется сложных расчетов. 
Эле менты этой шкалы представляют ключевые 
демографические и анамнестические факторы, 
показатели остроты заболевания и индикаторы 
выраженности ишемического повреждения мио-
карда. Переменные, используемые для расчета 
риска, охватывают только те показатели, опреде-
ление которых доступно в обычной клинической 
практике. Кроме того, элементы шкалы TIMI лег-
ко запомнить. Итак, при лечении пациентов с ОКС 
без элевации сегмента ST для расчета риска ис-
пользуют следующие 7 факторов, наличие каж-
дого из которых оценивается одним баллом:

— возраст старше 65 лет;
— наличие трех и более факторов риска раз-

вития атеросклероза;
— стенозы коронарных артерий по площади, 

превышающие 50% от просвета артерии;
— смещение сегмента ST на 0,05 мВ и более;
— два и более приступа стенокардии в пред-

шествующие 24 ч;
— прием аспирина за последние 7 дней;
— повышение содержания биомаркеров некро-

за кардиомиоцитов. 
Для определения ишемического риска количе-

ство баллов необходимо суммировать и соотнести 
со значениями, представленными в табл. 1. 

Некоторым недостатком шкалы GRACE счита-
ется необходимость довольно сложных расчетов, 

Т а б л и ц а  1 

Шкала определения ишемического риска на период до 14 дней от развития ОКС при ведении 
больных с ОКС без элевации сегмента ST [8]

Сумма баллов 
(количество 
факторов)

Риск смерти/реинфаркта, 
%

Риск смерти/реинфаркта/усугубления 
ишемии, потребовавшей срочной 

реваскуляризации, %

Оценка риска

0–1 3 4,7 Низкий 

2 3 8,3 Низкий 

3 5 13,2 Промежуточный 

4 7 19,9 Высокий 

5 12 26,2 Высокий 

6–7 19 40,9 Высокий 

которые проще проводить с применением кальку-
лятора или персональных цифровых устройств со 
специальным программным обеспечением. Расчет 
также можно выполнять на сайте http://www.
outcomes-umassmed.org/GRACE/acs_risk/acs_
risk_content.html. По шкале GRACE можно оце-
нить риск летального исхода или суммарный риск 
летального исхода и нефатального инфаркта мио-
карда на период госпитализации и на период до 
6 мес после выписки из стационара. 

В схеме 1 представлен алгоритм расчета риска 
летального исхода на период госпитализации [9]. 
Пример расчета риска смерти на весь период го-
спитализации для пациентов с ОКС без элевации 
сегмента ST представлен ниже. 

Пример. У пациента обнаружены признаки за-
стойной сердечной недостаточности (II класс по 
Киллипу), систолическое АД — 90 мм рт. ст., ча-
стота сердечных сокращений — 100 уд./мин, воз-
раст 65 лет, уровень креатинина — 1 мг/дл, оста-
новки сердца на догоспитальном этапе не было, но 
было зарегистрировано смещение сегмента ST и 
увеличение содержания маркеров некроза мио-
карда. Суммарный балл составит: 20 + 53 + 15 + 
58 + 7 + 0 + 28 + 14 = 195. Следовательно, риск 
смерти в период госпитализации находится в диа-

пазоне от 13 до 18 баллов, составляет приблизи-
тельно 16% и является высоким. 

Основные критерии включения пациентов в ре-
гистр представлены на схеме 2 [10]. Риск леталь-
но го исхода считается высоким, если вероятность 
смер ти превышает 3% на период стационарного 
этапа лечения и 8% — на период до 6 мес наблю-
дения после выписки из стационара. Вероятность 
смерти рассматривается как низкая, если показа-
тель летальности ниже 1 и 3% для госпитального 
и амбулаторного прогнозов соответственно. В ос-
таль ных случаях риск расценивают как средний. 

Таким образом, согласно современным клиниче-
ским рекомендациям, стратификация ишемическо-
го риска при ведении пациентов с ОКС без элева-
ции сегмента ST должна базироваться не только 
на традиционно используемых в практике критери-
ях, но и на результатах оценки прогноза по специ-
альным шкалам (табл. 2). Использование прогно-
стических шкал позволяет врачу общей прак ти ки,  
под наблюдение которого поступают больные по-
сле стационарного этапа лечения в свя зи с ОКС, 
выявлять пациентов с высоким риском раз вития 
повторных сердечно-сосудистых катастроф, что 
может способствовать более эффектив ному конт-
ролю их ведения в амбулаторных условиях. 
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1. Рассчитайте баллы для каждого фактора риска летального исхода по следующей таблице

Класс 
по Киллипу

Баллы АДс,
мм рт. ст. 

Баллы ЧСС, 
уд. в 1 мин 

Баллы Возраст, 
лет

Баллы Уровень креати-
нина, мг/дл*

Баллы

I 0 ≤80 58 ≤50 0 ≤30 0 0–0,39 1

II 20 80–99 53 50–69 3 30–39 8 0,40–0,79 4

III 39 100–119 43 70–89 9 40–49 25 0,80–1,19 7

IV 59 120–139 34 90–109 15 50–59 41 1,20–1,59 10

140–159 24 110–149 24 60–69 58 1,60–1,99 13

160–199 10 150–199 38 70–79 75 2,00–3,99 21

≥200 0 ≤200 46 80–89 91  >4,0 28

≥90 100

Другие факторы риска Баллы

Остановка сердца при поступлении 39

Смещение сегмента ST 28

Повышение уровня биомаркеров кардионекроза 14

*Для перевода показателя уровня креатинина из мг/дл в мкмоль/л следует умножить значение на коэффициент 88,4. 

2. Суммируйте все баллы по следующей формуле 

суммарное количество баллов = класс по Киллипу + АДс + ЧСС + возраст + уровень креатинина + внезапная 
остановка сердца + наличие смещений сегмента ST + повышение уровня маркеров некроза в плазме крови. 

3. Определите риск смерти на период стационарного лечения по таблице, представленной ниже

Сумма баллов ≤60 70 80 90 100 110 120 130 140 150

Вероятность смерти ≤0,2 0,3 0,4 0,6 0,8 1,1 1,6 2,1 2,9 3,9

Сумма баллов 160 170 180 190 200 210 220 230 240 ≥250

Вероятность смерти 5,4 7,3 9,8 13 18 23 29 36 44 ≥52

Схема 1. Номограмма оценки риска летального исхода для больных с ОКС без элевации сегмента ST в период госпитализации

Схема 2. Основные критерии включения пациентов в регистр GRACE и ряд определений [10]

В регистр GRACE включали пациентов с предварительным диагнозом ОКС при наличии симптоматики острой 
ишемии миокарда в первые 24 ч после поступления в стационар при наличии хотя бы одного из трех 
перечисленных отклонений [10]. 

1. Изменения на ЭКГ. Транзиторное смещение сегмента ST выше изолинии* (≥1 мм); транзиторное смещение 
сегмента ST ниже изолинии ≥ 1 мм; формирование отрицательных зубцов Т* глубиной 1 мм и более; псевдонорма-
лизация прежде инверсированного зубца Т*; формирование впервые появившегося патологического зубца Q 
(амплитуда q ≥ одной трети от высоты зубца R или ≥ 0,04 с)*; формирование высокого зубца R в V1 (при этом 
R > S); впервые возникшая блокада ЛНПГ 

* — изменения зарегистрированы в двух и более отведениях, характеризующих потенциалы конкретной зоны 
левого желудочка с общим кровоснабжением. 

2. Документированная ИБС:
– Анамнестические указания на острый инфаркт миокарда; стенокардию напряжения или застойную сердечную 
недостаточность, возникшую предположительно вследствие ишемии миокарда или развившуюся после эпизода 
внезапной остановки кровообращения 
– Положительный результат пробы с нагрузкой, выполненной в прошлом или в ходе текущей госпитализации 
– Наличие атеросклеротического поражения коронарных сосудов, документированное данными коронарографии, 
полученной впервые или в прошлом 
– Коронаропластика или шунтирование коронарных артерий, выполненное в прошлом или в период текущей 
госпитализации 

3. Повышение уровня ферментов — маркеров некроза кардиомиоцитов в плазме крови:
— МВ фракции креатинкиназы/общей креатинкиназы — в 2 раза и более верхней границы нормы (принятой 
в данной лаборатории)
— Положительный тест на содержание тропонина I в плазме крови
— Положительный тест на содержание тропонина Т в плазме крови 

Оценка риска летального исхода для больных с ОКС без элевации сегмента ST 
в период госпитализации
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Т а б л и ц а  2 

Клинические рекомендации по стратификации ишемического риска [2]

Рекомендации Класс рекомендации Уровень 
доказательности

При подозрении на ОКС диагностика и краткосрочный прогноз 
должны базироваться на совокупности данных анамнеза, симпто-
матики, осмотра, ЭКГ и результатов теста на содержание маркеров 
некроза миокарда в плазме крови 

I A

Следует использовать шкалы для оценки ишемического риска 
и риска развития кровотечения (например, GRACE/CRUSADE)

I B

NB: Пациенты с нестабильными или «промежуточными» (симптоматика представляет промежуточный 
вариант между типичным приступом стенокардии напряжения и ангинозным приступом, характерным 
для острого инфаркта миокарда) [11] коронарными синдромами, госпитализированные менее чем на сутки, 
включались в регистр GRACE только в тех случаях, когда в дополнение к симптоматике были обнаружены 
отклонения на ЭКГ и/или вновь документированная ИБС (пробы с нагрузкой/коронарография, выполненные 
в ходе только текущей госпитализации). 

Классификация по Киллипу:
Киллип I — нет признаков застойной сердечной недостаточности. 
Киллип II — застойная сердечная недостаточность проявляется наличием хрипов в проекции основания легоч-
ных полей, с двух сторон, площадью, не превышающей 50%, или наличием III патологического тона (ритм галопа), 
выявленного при аускультации сердца. 
Киллип III — отек легких, проявляющийся двусторонними хрипами в легких над площадью, превышающей 50%. 
Киллип IV — кардиогенный шок: отек легких с гипоперфузией, характеризующийся снижением систолического 
АД ниже 80 мм рт. ст. 

Схема 2 (окончание)
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БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ — НЕОБХОДИМОЕ УСЛОВИЕ ЭФФЕКТИВНОГО 
ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

М. А. Похазникова, И. Е. Моисеева
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» 
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ASSESSMENT OF STATUS OF PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE — ESSENTIAL FOR THE EFFECTIVE MANAGEMENT 
OF THE PATIENT IN GENERAL PRACTICE

M. A. Pokhaznikova, I. E. Moiseeva
North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia

©  М. А. Похазникова, И. Е. Моисеева, 2012 г. 

В статье рассматриваются аспекты оценки состояния пациентов с хронической обструктивной болез-
нью легких в амбулаторных условиях. 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, спирометрия, ведение пациентов 
с ХОБЛ, первичная медицинская помощь. 

The article considers the aspects of assessment of patients with chronic obstructive pulmonary disease in 
general practice. 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, spiromerty, COPD management, primary care. 

Введение. Вопросы ведения пациентов с хро-
нической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) 
в амбулаторных условиях актуальны, так как это 
заболевание имеет высокую распространенность, 
а большинство больных с ХОБЛ чаще обращают-
ся именно к врачам первичного звена здравоохра-
нения. Как оценить состояние пациента с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких в течение 
короткого амбулаторного приема? От ответа на 
этот вопрос зависит объем назначенной терапии и 
в большой степени эффективность лечения. Врач, 
не являющийся специалистом в пульмонологии, 
должен ориентироваться на простые и четкие 
критерии. 

ХОБЛ следует заподозрить у пациента старше 
40 лет на основе анализа жалоб, факторов риска, 
анамнеза, данных осмотра и инструментальных 
исследований, ведущим из которых является спи-
рометрия с бронхолитическим тестом. Согласно 
Глобальной инициативе по хронической обструк-
тивной болезни легких (Global Initiative for Chro nic 
Obstructive Lung Disease — GOLD), постбронхо-
литическое снижение отношения объема форси-
рованного выдоха за 1 с к форсированной жизнен-
ной емкости легких (ОФВ

1
/ФЖЕЛ) ниже фикси-

рованного значения 0,7 является диагностическим 
критерием ХОБЛ. В дальнейшем прогрессирую-
щее снижение ОФВ

1
 ниже 80% от должного зна-

чения определяет степень тяжести обструктив-
ных нарушений. 

Однако тяжесть нарушений проходимости ды-
хательных путей не всегда соответствует выра-
жен ности одышки и степени переносимости фи-
зи  че ской нагрузки [1]. Принимая во внимание 
этот факт, в последней редакции GOLD 2011 г. 
отме не но прежнее разделение ХОБЛ по стадиям, 
основанное только на определении степени тяже-
сти обструктивных нарушений с помощью спи-
ромет рии. Экспертами GOLD предложено при 
определении степени тяжести заболевания ори-
ентироваться на комплекс показателей. Оценка 
состояния пациента с ХОБЛ должна быть основа-
на на текущей выраженности симптомов (кашля, 
выделения мокроты, одышки), степени тяжести 
ограничения скорости воздушного потока, опре-
делении будущего риска обострений заболевания 
и выявлении сопутствующих коморбидных со-
стояний. Таким образом, врач во время амбула-
торного при  ема должен акцентировать внимание 
на этих ас пектах и отразить их в амбулаторной 
карте. 

При определении выраженности симптомов 
обычно не возникает сложностей, так как заклю-
чение основано, как правило, на жалобах и дан-
ных осмотра пациента. Кроме этого, для оценки 
выраженности одышки предложено использовать 
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модифицированный опросник Британского меди-
цинского исследовательского совета для оценки 
тяжести одышки (mMRC). Этот опросник хорошо 
известен клиницистам и может применяться  для 

оценки тяжести одышки любого происхождения. 
Он состоит из четырех вопросов о связи степени 
выраженности одышки, которую испытывает па-
циент, с физической активностью (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1

Опросник Британского медицинского исследовательского совета 
для оценки тяжести одышки (mMRC)

Баллы Характеристика одышки

0 Я чувствую одышку только при сильной физической нагрузке 

1 Я задыхаюсь, когда быстро иду по ровной местности или поднимаюсь по пологому холму 

2 Из-за одышки я хожу по ровной местности медленнее, чем люди того же возраста, или у меня останавли-
вается дыхание, когда я иду по ровной местности в привычном для меня темпе 

3 Я задыхаюсь после того, как пройду примерно 100 м, или после нескольких минут ходьбы по ровной 
местности 

4 У меня слишком сильная одышка, чтобы выходить из дому, или я задыхаюсь, когда одеваюсь или раздеваюсь 

Чтобы оценить влияние симптомов на самочув-
ствие пациента, предложено использовать опрос-
ник САТ. Опросник САТ содержит 8 вопросов. 
Онлайн-версию можно найти на сайте http://
www.catestonline.org (схема). 

Следующие симп томы оцениваются по 5-балль-
ной шкале: кашель, мокрота, сдавленность в груд-
ной клетке, одышка при физической нагрузке, 
активность дома, уверенность вне дома, качество 
сна, утомляемость.

Ваша фамилия Сегодняшняя дата

Как протекает ваше заболевание легких (хроническая обструктивная болезнь легких, или ХОБЛ)? Пройдите 
оценочный тест по ХОБЛ (COPD Assessment Test (CAT))

Данная анкета поможет вам и медицинскому работнику оценить влияние, которое ХОБЛ (хроническая обструктив-
ная болезнь легких) оказывает на ваше самочувствие и повседневную жизнь. Ваши ответы и оценка на основании 
теста могут быть использованы вами и медицинским работником, чтобы помочь улучшить терапию ХОБЛ 
и получить наибольшую пользу от лечения 

В каждом пункте, приведенном ниже, поставьте отметку (×) в квадратике с баллом, наиболее точно отражающем 
ваше самочувствие на данный момент. Убедитесь в том, что вы выбрали только один ответ на каждый вопрос 

Баллы

Я никогда не кашляю 0 1 2 3 4 5 Я постоянно кашляю

У меня в легких совсем нет мокроты 
(слизи)

0 1 2 3 4 5 Мои легкие наполнены мокротой (слизью)

У меня совсем нет ощущения сдавления 
в грудной клетке

0 1 2 3 4 5 У меня очень сильное ощущение сдавления 
в грудной клетке

Когда я иду в гору или поднимаюсь 
вверх на один лестничный пролет, 
у меня нет одышки

0 1 2 3 4 5 Когда я иду в гору или поднимаюсь вверх 
на один лестничный пролет, у меня возника-
ет сильная одышка

Моя повседневная деятельность 
в пределах дома не ограничена

0 1 2 3 4 5 Моя повседневная деятельность в пределах 
дома очень ограничена

Несмотря на мое заболевание легких, 
я чувствую себя уверенно, когда выхожу 
из дома

0 1 2 3 4 5 Из-за моего заболевания легких я совсем 
не чувствую себя уверенно, когда выхожу 
из дома

Я сплю очень хорошо 0 1 2 3 4 5 Из-за моего заболевания легких я сплю 
очень плохо

У меня много энергии 0 1 2 3 4 5 У меня совсем нет энергии

ОБЩИЙ БАЛЛ

Схема. Оценочный тест по ХОБЛ (CAT — COPD Assessment Test)

Общий балл от 1 до 10 оценивается как «незна-
чительное влияние», от 11 до 20 — «среднее влия-
ние», более 20 — «высокая степень влияния», бо-

лее 30 — «очень высокая степень влияния» заболе-
вания на состояние пациента. Опросник можно 
рекомендовать пациенту заполнять дома и прино-
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сить на прием к врачу. Частота использования САТ 
определяется индивидуально. Эксперты рекомен-
дуют проводить САТ для оценки динамики симп-
томов ХОБЛ каждые 3–6 мес. 

Степень тяжести ограничения скорости воз-
душного потока определяется на основании дан-
ных спирометрии с бронхолитическим тестом 
(табл. 2). 

Исследованиями TORCH, UPLIFT и ECLIPSE 
по казано, что обострения ХОБЛ способствуют про-
грессирующему снижению функциональных по-
казателей легких и являются предиктором небла-
гоприятного клинического исхода [2, 3, 4]. Чем тя-
желее степень ограничения скорости воздушного 
потока, тем выше риск обострений в течение года. 
Поэтому учет количества обострений в течение го-
да имеет большое прогностическое значение. 

Т а б л и ц а  2 

Классификация степени тяжести ограничения скорости воздушного потока при ХОБЛ 
(на основании постбронходилатационного ОФВ

1
)

У пациентов с ОФВ
1
/ФЖЕЛ < 0,70:

GOLD I 
легкая

ОФВ1 ≥ 80% от должных значений

GOLD II 
средняя

50% ≤ ОФВ1 < 80% от должного

GOLD III 
тяжелая

30% ≤ ОФВ1 < 50% от должного

GOLD IV 
крайне тяжелая

ОФВ1 < 30% от должного

Оценить риск будущих обострений стало воз-
мож ным, используя комплексную оценку состоя-
ния пациента с ХОБЛ. Такой подход к оценке ХОБЛ 
отражает связь между степенью обструкции по 
GOLD, симптомами по шкалам mMRC и CAT, ко-
личеством предшествующих обострений и позво-
ляет прогнозировать риск будущих обострений. 
Согласно этому подходу, пациенты с ХОБЛ де-
лятся на 4 группы: А, В, С, D (табл. 3). 

Группа А — низкий риск обострений, симпто-
мы не выражены (САТ менее 10 баллов и mMRC 
менее 2 баллов), степень обструкции по GOLD 
1–2 и менее 1 обострения в год. 

Группа В — низкий риск обострений, симпто-
мы выражены (САТ более 10 баллов и mMRC бо-
лее 2 баллов), степень обструкции по GOLD 1–2 
и менее 1 обострения в год. 

Группа С — высокий риск обострений, симпто-
мы не выражены (САТ менее 10 баллов и mMRC 
менее 2 баллов), степень обструкции по GOLD 3–4, 
2 и более обострения в год. 

Группа D — высокий риск обострений, выра-
женные симптомы (САТ более 10 баллов и mMRC 
более 2 баллов), степень обструкции по GOLD 3–4, 
2 и более обострения в год. 

У некоторых пациентов уровни риска обостре-
ний, определяемые на основании спирометриче-
ских и анамнестических критериев, не совпадают. 

Т а б л и ц а  3 

Комплексная оценка риска обострений пациентов с ХОБЛ на основе учета симптомов, 
тяжести обструктивных нарушений и предшествующих обострений

Категория
пациентов

Характеристика
риска

Тяжесть обструкции Число обострений
в год

mMRC CAT

A Низкий GOLD 1–2 ≤1 0–1  <10

B Низкий GOLD 1–2 ≤1 ≥2 ≥10

C Высокий GOLD 3–4 ≥2 0–1  <10

D Высокий GOLD 3–4 ≥2 ≥2 ≥10

В этом случае следует использовать ту оценку, ко-
торая указывает на более высокий риск. Напри-
мер, у пациента с ОФВ

1
 60% от должного (GOLD 2) 

было 2 обострения в прошлом году и 15 баллов по 
шкале CAT. По спирометрическим критериям па-
циент относится к группе А или В, по остальным — 
к группе Д. Таким образом, пациента следует от-
нести к группе Д. 

При лечении пациентов с ХОБЛ необходимо 
обращать внимание на коморбидность. При этом 
следует помнить, что это понятие при ХОБЛ мо-
жет включать не только наличие сопутствующих 
заболеваний, но и развитие внелегочных или си-
стемных проявлений ХОБЛ. К внелегочным ко-
морбидным проявлениям относят саркопению, 
дис функцию скелетных мышц, остеопороз, де-
прессию, то есть состояния, которые могут быть 
результатом системного влияния непосредствен-
но ХОБЛ. В то же время у больных с ХОБЛ часто 
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имеются сопутствующие заболевания, например 
сердечно-сосудистые заболевания, метаболиче-
ский синдром, сахарный диабет, рак легких. 

Коморбидные заболевания оказывают незави-
симое влияние на смертность и частоту госпитали-
заций у пациентов с ХОБЛ. Поэтому необходимо 
выявлять эти заболевания, учитывать их влияние 
на состояние пациента и лечить их в соответствии 
с современными клиническими рекомендациями. 

Текущая комплексная оценка пациента с ХОБЛ 
позволяет индивидуализировать лечение. Зада-
чами лечения ХОБЛ стабильного течения явля-
ются облегчение симптомов, улучшение перено-
симости физической нагрузки и общего состоя-
ния. Кроме того, лечение направлено на снижение 
риска прогрессирования заболевания, обострений 
и смертности. 

Нефармакологическое лечение ХОБЛ — неотъ-
емлемая часть ведения пациентов, оно включает 
отказ от курения, ежедневную физическую актив-
ность, проведение вакцинации против гриппа и 
пневмококковой инфекции. Отказ от курения вне 
зависимости от степени тяжести ХОБЛ — очень 
важный шаг в лечении заболевания, оказывающий 
влияние на темпы его прогрессирования. Анализ 
ка чества ведения пациентов с ХОБЛ на этапе пер-

вичной медицинской помощи в различных стра-
нах показывает, что врачи первичного звена реко-
мендуют отказ от курения и вакцинацию против 
гриппа далеко не всем пациентам. Так, в Швейца-
рии совет бросить курить получили от врачей толь-
ко 50% пациентов и только 66% пациентов была 
рекомендована вакцинация против гриппа [5]. 

Основным классом лекарственных средств, ис-
пользуемых для лечения ХОБЛ, являются брон-
холитики. Эти препараты уменьшают выражен-
ность симптомов, частоту и тяжесть обострений, 
повышают переносимость физической нагрузки. 
Бронхолитики назначают по потребности или 
в качестве регулярной терапии. Длительнодей-
ствующие ингаляционные бронхолитики более 
эффективны и удобны. Они действуют от 12 до 
24 ч. Основными современными группами препа-
ратов являются β

2
-агонисты, антихолинергические  

средства, комбинированные препараты и метил-
ксантины длительного действия. Однако препа-
раты теофиллина вследствие их невысокой эф-
фективности и потенциальной токсичности не 
рекомендованы для лечения ХОБЛ до тех пор, 
пока лечение длительнодействующими бронхо-
литиками эффективно. Объем медикаментозной 
терапии (табл. 4) зависит от принадлежности па-

Т а б л и ц а  4 

Тактика лекарственной терапии при ХОБЛ

Группа 
пациентов

Терапия первой линии Терапия первой линии Альтернативный выбор

A Короткодействующий 
антихолинергический 
препарат по потребности 
или короткодействующий 
β

2
-агонист по потребности

Длительнодействующий антихолинергиче-
ский препарат, или длительнодействующий 
β

2
-агонист, или  ко роткодействующий 

антихолинергический препарат и коротко-
действующий β

2
-агонист

Теофиллин

B Длительнодействующий 
антихолинергический 
препарат или длительно-
действующий β

2
-агонист

Длительнодействующий антихолинергиче-
ский препарат и длительнодействующий 
β

2
-агонист

Короткодействующий β
2
-аго-

нист и/или короткодействую-
щий антихолинергический 
препарат
Теофиллин

C ИГКС* и длительнодей-
ствующий β

2
-агонист или 

длительнодействующий 
антихолинергический 
препарат

Длительно действующие антихолинергики 
и длительно действующие β

2
-агонист

Ингибитор фосфоди-
эстеразы-4
Короткодействующий 
β

2
-агонист и/или коротко-

действующий антихолинерги-
ческий препарат
Теофиллин

D ИГКС и длительнодей-
ствующие β

2
-агонист или 

длительнодейст вующий 
антихолинергический 
препарат

ИГКС и длительно действующий антихоли-
нергический препарат, или ИГКС и дли-
тель нодействующий β

2
-агонист и длительно-

действующий антихолинергический препа-
рат, или ИГКС и длительно действующий 
β

2
-агонист и ингибитор фосфодиэстеразы-4, 

или длительнодействующий антихолин ер-
гический препарат и длительнодействую-
щий β

2
-агонист, или длительнодействую-

щий антихолинергический препарат 
и ингибитор фосфодиэстеразы-4

Карбоцистеин
Короткодействующий 
β

2
-агонист и/или короткодей-

ствующий антихолинергиче-
ский препарат
Теофиллин

* — ИГКС — ингаляционные глюкокортикостероиды.
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циента к конкретной группе (А, В, С, D). Препара-
ты первой и второй линии указаны в алфавитном 
порядке, а не в порядке предпочтительности. Вы-
бор между каждой группой препаратов зависит 
от доступности лекарства, цены и индивидуально-
го ответа на лечение. Препараты альтернативного 
выбора могут быть использованы самостоятельно 
и в комбинации с другими препаратами. 

Эффект от глюкокортикостероидов (ГКС) при 
ХОБЛ гораздо менее заметен, чем при бронхиаль-
ной астме. Влияние ингаляционных ГКС на легоч-
ное и системное воспаление сомнительно и их роль 
в лечении стабильного течения ХОБЛ ограничена. 
Плановое лечение ингаляционными ГКС не изме-
няет снижение ОФВ

1
 в перспективе и не влияет на 

смертность у пациентов с ХОБЛ. 
Ингаляционные ГКС применяются только у па-

циентов с доказанным клиническим или спироме-
трическим ответом, или при тяжелой степени об-
струкции (ОФВ

1
 < 60%), или при повторяющихся 

обострениях. В этих случаях плановая терапия ин-
галяционными ГКС уменьшает симптомы, улуч ша-
 ет легочную функцию и качество жизни и умень-
ша ет частоту обострений. Дополнительная терапия 
ХОБЛ включает использование муколитиков и но-
вых современных противовоспалительных средств, 
особенно у пациентов с симптомами бронхита. Од-
нако ни один класс лекарственных препаратов не 
может предупредить прогрессирование ХОБЛ. 

Учитывая, что основным этиологическим фак-
тором является курение, профилактика никоти-
но вой зависимости, использование современных 
на учно доказанных методов отказа от курения 
у курильщиков является основной мерой преду-
преждения «эпидемии» ХОБЛ. 

Заключение. Знание ключевых аспектов веде-
ния пациентов с ХОБЛ в амбулаторной практике 
позволит врачу рационально и правильно оценить 
текущее состояние пациента, а также оптимизи-
ровать терапию. 
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Спирометрия является ключевым методом для выявления обструктивных нарушений вентиляции. 
В статье обсуждаются критерии, на основании которых определяют нормальные значения спирометриче-
ских показателей, различные системы должных величин, понятие нижней границы нормы. 

Ключевые слова: спирометрия, должные величины, нижняя граница нормы. 

Spirometry is the key method for the detection of airway obstruction. This article discusses the criteria by 
which the normal values of spirometric indices are defined and introduces the concept of the lower limit of norm 
(LLN) to define age-related cut-off values. 

Keywords: spirometry, predicted values, the lower limit of normal. 

Спирометрия является самым распространен-
ным методом функциональной диагностики обструк-
тивных заболеваний легких, прежде всего — хро-
нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). 
Глобальная стратегия по диагностике, лечению и 
профилактике хронической обструктивной бо-
лезни легких (GOLD — Global Initiative for Ob-
structive Lung Disease) отводит спирометрии важ-
ную роль в выявлении нарушений проходимости 
дыхательных путей, что является необходимым 
условием диагностики ХОБЛ, и определении сте-
пени тяжести обструкции [1]. Ключевым вопро-
сом интерпретации результатов исследования 
остается выбор критерия для определения ниж-
ней границы нормальных значений спирометри-
ческих показателей, что позволяет отграничить 
норму от патологических нарушений. 

В большинстве случаев под нормой понимают 
среднее значение показателя, полученное при его 
измерении в большой группе здоровых лиц. 
Обычно в медицине для оценки полученного по-
казателя его необходимо сопоставить с нормой. 
Однако для оценки показателей спирометрии та-
кой подход невозможен, так как их нормальные 
значения существенно различаются у людей раз-

ного пола, возраста, роста и этнических групп [2]. 
Поэтому для каждого показателя рассчитывают 
норму в зависимости от этих условий. Такая нор-
ма, являющаяся ожидаемой величиной показате-
ля для здорового некурящего человека данного 
пола, роста и возраста, получила название «долж-
ной» величины (в англоязычной литературе — 
«predicted») [2]. Соответствующую должную ве-
личину по полу, возрасту и росту в каждом конк-
ретном случае принимают за 100%, а полученную 
при спирометрии выражают в процентах по от-
ношению к должной. 

Расчет должных величин проводят с помощью 
уравнения, которое связывает среднее значение 
показателя, полученное при изучении выборки 
здоровых некурящих лиц, с возрастом, полом и 
ростом конкретного пациента по формуле

K
1
 × рост (м) + К

2
 × возраст (годы) + b,

где К
1
 — коэффициент по росту, К

2
 — коэффици-

ент по возрасту, b — свободный член уравнения 
регрессии. 

Все необходимые для расчета коэффициенты 
можно найти в специальных таблицах, прилагае-
мых к каждой системе должных величин. 
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Существует несколько десятков систем долж-
ных величин (Knudson, Европейского общества 
угля и стали — ECCS и др.). Система должных 
величин, принятая в России, была разработана 
Р. Ф. Клементом и соавт. (1984) и рекомендована 
Министерством здравоохранения СССР [3]. 

Все системы должных величин имеют свои 
ограничения, когда рост или возраст пациента 
выходят за рамки допустимого диапазона [4]. Так, 
должные величины Р. Ф. Клемента могут исполь-
зоваться у лиц в возрасте от 18 до 70 лет. Экстра-
полирование результатов за пределы используе-
мой системы должных величин не рекомендуется, 
поэтому иногда используют другие системы, на-
пример Knudson, которая позволяет оценивать 
ре зультаты у людей старше 70 лет. 

Когда мы измеряем показатели в большой груп-
пе индивидуумов одного и того же возраста, пола 
и роста, мы получаем его нормальное (Гауссово) 
распределение и можем рассчитать среднее значе-
ние и стандартное отклонение. Кривая нормаль-
ного распределения любого показателя подраз-
умевает, что в интервал, где величина признака 
колеблется в пределах двух стандартных откло-
нений (SD), попадает 95% индивидуумов. Таким 
образом, для 95% «нормальной» популяции их по-
казатель ОФВ

1
 расположен в интервале между 

–1,96 × σ и +1,96 × σ, где 1,96 — цифровое выра-
жение двух SD, σ — сигма — значение стандарт-
ного отклонения. Этот интервал называют довери-
тельным. Получается, что 5% здоровых индиви-
дуумов популяции будут иметь значения ОФВ

1
, 

отличающиеся от заданного доверительного ин-
тервала (ДИ). Таким образом, 2,5% индивидуумов 
будут иметь крайние положительные значения, 
а 2,5% — крайние отрицательные значения. 

ДИ могут быть разными. В оценке функции 
внешнего дыхания принято использовать 90% ДИ. 
Формула его расчета: 

ДИ 90% = µ ± 1,64σ, 

где µ — это среднее значение, а σ — стандартное 
отклонение (рис. 1). 

Для расчета границы нормы должной величи-
ны любого спирометрического показателя исполь-
зуют показатель «стандартное отклонение остат-
ков», в англоязычной литературе — RSD (residual 
standard deviation). RSD — это «эквивалент» стан-
дартного отклонения нормального распределения 
и допустимая ошибка измерения всех значений 
показателя. 

Например, определим границы нормы долж-
ной величины для показателя значения ОФВ

1
. 

Примерно 90% измерений ОФВ
1
 имеют значения 

в интервале М ± 1,645 × RSD, где М — среднее из-
меренное значение в выборке, которое принима-
ют в качестве должного значения, RSD — стан-
дартное отклонение остатков. Поэтому для ОФВ

1
 

нижнюю и верхнюю границу нормы (НГН и ВГН) 
соответственно можно определить следующим 
образом:

НГН = должное значение – 1,645 × RSD
ВГН = должное значение + 1,645 × RSD

Тогда 5% популяции будут иметь показатели ни-
же нормы и соответственно столько же (5%) — 
выше нормы. На рис. 2 представлена НГН для 
показателя ОФВ

1
/ФЖЕЛ. 

Рис. 1. Доверительные интервалы (ДИ) при нормальном 
распределении. Адаптировано из: Petrie A., Sabin C. Medical 

Statistics at a glance. — 2005 [5]

Рис. 2. Значение ОФВ1/ФЖЕЛ (FEV1/FVC), ниже которого 
на ходятся показатели 5% здоровых сверстников (обозначено 
стрелкой). Адаптировано из: Quanjer P. H. et al. — ERJ. —  2012 [6]

Показатель НГН можно автоматически рас-
считать, используя специальную программу (www.
spirxpert.com) [7]. Программа включает в се бя бо-
лее 70 систем должных величин. Программа по-
зволяет рассчитать отношение ОФВ

1
/ФЖЕЛ и 

нижнюю границу нормы для показателей ОФВ
1
, 

ФЖЕЛ, отношения ОФВ
1
/ЖЕЛ. К сожалению, эта 

программа не включает в себя систему должных 
значений по Р. Ф. Клементу. Однако, используя вы-
 шеприведенную формулу и зная значения RSD для 
каждого показателя, мы можем рассчитать ниж-
нюю границу нормы для любого спирометриче-
ского показателя. В таблице приведены значения 
коэффициентов по росту и возрасту, величина RSD 
для мужчин и женщин. Величина RSD отличает-
ся в различных системах должных величин. 

Согласно критериям GOLD, снижение ОФВ
1
 

ниже 80% от должной величины является крите-
рием обструктивных нарушений. На основании 
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вышеизложенного понятно, что индивидуальная 
норма у людей имеет широкий диапазон значе-
ний. Это означает, что для конкретного человека 
его индивидуальная норма может находиться на 
уровне нижней границы нормы для требуемого 
показателя. 

На примере определим нижнюю границу нор-
мы показателя ОФВ

1
 для мужчины, рост которого 

180 см и возраст 30 лет, используя систему долж-
ных величин Р. Ф. Клемента и данные из таблицы. 
Сначала рассчитаем должную величину ОФВ

1
: 

ОФВ
1
 = 4,3 × 1,8 + (–0,029) × 30 + (–2,423) = 4,45 (л),

где 4,3 — K
1
 (коэффициент по росту), 1,8 — рост (м), 

0,029 — К
2
 (коэффициент по возрасту), 30 — воз-

раст (годы), 2,423 — b (свободный член уравнения 
регрессии). 

Теперь рассчитаем нижнюю границу нормы 
(НГН) ОФВ

1
 для этого человека:

НГН для ОФВ
1
 = 4,45 – 1,645 × 0,54 = 3,56 (л),

где 4,45 — должное значение ОФВ
1
, 0,54 — RSD 

(стандартное отклонение остатков). 
Проведем аналогичные расчеты должного зна-

чения ОФВ
1
 и НГН для мужчины того же роста 

(180 см), но уже в возрасте 70 лет:

должное ОФВ
1
 = 4,3 × 1,8 – 0,029 × 70 – 2,423 = 

3,28 (л).

Теперь определим НГН для ОФВ
1
:

ОФВ
1
 = 3,28 – 1,645 × 0,54 = 2,39 (л).

Итак, сравним:
80% от должной величины ОФВ

1
 для мужчины 

ростом 180 см в возрасте 30 лет составит 4,45 × 0,8 = 
3,56 (л), что совпадает с НГН. 

80% от должной величины ОФВ
1
 для мужчины 

ростом 180 см в возрасте 70 лет составит 3,28 × 0,8 = 
2,62 (л), в то время как НГН равна 2,39 (л). 

Таким образом, НГН для показателя ОФВ
1
 

у муж   чины ростом 180 см в возрасте 70 лет соста-
вит 73% от должной величины, а не 80%. 

Приведенные расчеты наглядно демонстриру-
ют, что использование фиксированного значения 
ОФВ

1
 (80% от должной величины) для определения  

НГН может вести к гипердиагностике обструктив-
ных нарушений у лиц пожилого возраста. Это вид-
 но на рис. 3, где представлено значение НГН для 
ОФВ

1
 у женщин в зависимости от роста и возрас-

та [8]. Нижняя граница нормы ОФВ
1
 находится 

ни  же фиксированного значения (80% от должной 
ве  личины) у женщин старше 45 лет. Кроме того, зна-
   чения ОФВ

1
 особенно отличаются у женщин стар-

  шего возраста разного роста. Наименьший по ка-
затель отмечается у пожилых низкорослых женщин. 

Рис. 3. Нижняя граница нормы для показателя ОФВ1 у женщин разного роста и возраста. По горизонтальной оси указан 
возраст (годы), по вертикальной — значение ОФВ1 (% от должного). Пунктирная линия — ОФВ1 = 80% от должного. 

Адаптировано из: Johns D. P., Pierce R. Pocket guide to spirometry. — 2011 [8] 

В современной редакции GOLD критерием вы-
явления обструктивных нарушений является сни-
жение отношения ОФВ

1
/ФЖЕЛ ниже 0,70 (или 

70%). Однако в международных и в российских до-
кументах в настоящее время отмечается, что ис-
пользование в качестве нижней границы нормы для 
фиксированного значения отношения ОФВ

1
/ФЖЕЛ 

может вести к гипердиагностике (ложноположи-

тельным результатам) ХОБЛ у пожилых лиц, ни-
когда не куривших и не имеющих характерных 
клинических симптомов, и значительному количе-
ству ложноотрицательных результатов (к гиподиа-
гностике ХОБЛ) у людей моложе 45 лет, особенно 
при легком течении заболевания [1, 9]. График 
(рис. 4) демонстрирует снижение с возрастом НГН 
отношения ОФВ

1
/ФЖЕЛ у никогда не куривших 
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женщин [10]. Темная затененная область отража-
ет показатели пожилых женщин, у которых может  
быть «потенциальная гипердиагностика» ХОБЛ, 
светлая область — молодых, у которых может быть 
«потенциальная гиподиагностика» ХОБЛ. 

Таким образом, одним из способов сведения к 
минимуму риска неправильной диагностики 
ХОБЛ служит не использование фиксированного 
значения ОФВ

1
/ФЖЕЛ, а определение нижней 

границы этого показателя [11]. 
Подтвердим высказывание примером. Рассчи-

таем должное значение показателя ОФВ
1
/ФЖЕЛ 

и его нижнюю границу нормы у женщины 65 лет 
ростом 170 см. 

Должное значение ОФВ
1
/ФЖЕЛ = (–6,7) × 1,70 + 

(–0,170) × 65 + 100,7 = 78,26 (%),

где –6,7 — K
1
 (коэффициент по росту),  1,70 — 

рост (м), –0,170 — К
2
 (коэффициент по возрасту), 

65 — возраст (годы), 100,7 — b (свободный член 
уравнения регрессии). 

НГН для ОФВ
1
/ФЖЕЛ = должное – 1,645 × 7,38 = 

78,26 – 12,1 = 66,16 (%).

Таким образом, у женщины 65 лет ростом 170 см 
критерием обструкции будет значение ОФВ

1
/

ФЖЕЛ ниже 66, а не 70%. 
В 2012 г. Глобальной инициативой по функции 

легких (GLI — The Global Lung Function Initiative) 
было разработано и опубликовано первое всеобъ-
емлющее референсное уравнение для спиромет-
рии [6]. Это уравнение применимо для определения  
должных значений и их нижней границы нормы 
у пациентов любой расы в возрасте от 3 до 95 лет [6]. 
Это может служить мировым стандартом для ин-
терпретации результатов теста спирометрии. Ис-
пользование этого уравнения — значительный 
шаг вперед, который может обеспечить интерпре-
тацию результатов спирометрии пациентам всех 
возрастов во всем мире по единому стандарту. Од-
нако широкое применение этого уравнения бу -
дет зависеть от того, как скоро оно будет внедрено 
в программное обеспечение спирометров. 

Показатель Пол Возраст,
лет

Коэффициент Коэффициент Среднее квадратичное 
отклонение

RSDРост, м Возраст,
лет

ЖЕЛ муж 18–25 5,8 0,085 –6,908 0,62

25–70 5,8 –0,029 –4,063

жен 18–25 3,8 0,029 –3,190 0,51

25–70 3,8 –0,017 –2,043

ФЖЕЛ муж 18–25 5,8 0,079 –6,940 0,66

25–70 5,8 –0,030 –4,188

жен 18–25 3,8 0,021 –3,096 0,54

25–70 3,8 –0,019 –2,093

Рис. 4. Недостатки использования фиксированного значения для определения вентиляционных нарушений (НГН — нижняя 
граница нормы). Адаптировано из: Mannino D. M., Buist A. S., Vollmer W. M. Chronic obstructive pulmonary disease in the older 

adult: what defines abnormal lung function? // Thorax. — 2007  [10]

Т а б л и ц а 

Формулы должных величин для легочных объемов и показателей форсированного выдоха 
для лиц старше 18 лет
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ПОС муж 18–25 8,0 0,129 –7,502 1,54

25–70 8,0 –0,046 –3,130

жен 18–25 4,7 0,029 –1,464 1,22

25–70 4,7 –0,031 0,033

МОС
75

муж 18–25 8,3 0,129 –8,960 1,64

25–70 8,3 –0,040 –4,738

жен 18–25 4,3 0,021 –1,226 1,28

25–70 4,3 0,034 0,152

МОС
50

муж 18–25 5,7 0,093 –6,126 1,42

25–70 5,7 –0,040 –2,802

жен 18–25 3,5 0,021 –1,488 1,16

25–70 3,5 –0,033 –0,135

МОС
25

муж 18–25 2,7 0,014 –2,274 0,78

25–70 2,7 –0,020 –1,422

жен 18–25 1,3 0,007 0,206 0,69

25–70 1,3 –0,027 1,051

СОС
25–75

муж 18–25 4,2 0,043 –3,286 1,09

25–70 4,2 –0,036 –1,312

жен 18–25 2,8 0,007 –0,734 1,05

25–70 2,8 –0,033 0,267

ОФВ
1

муж 18–25 4,3 0,043 –4,222 0,54

25–70 4,3 –0,029 –2,423

жен 18–25 2,9 0,014 –1,896 0,45

25–70 2,9 –0,021 –1,019

ОФВ
1
/ФЖЕЛ муж 18–25 –5,0 –0,570 105,060 7,89

25–70 –5,0 –0,170 95,050

жен 18–25 –6,7 –0,290 103,682 7,38

25–70 –6,7 –0,170 100,700

ОЕЛ муж 18–25 7,9 0,138 –10,239 1,00

25–70 7,9 –0,009 –6,564

жен 18–25 5,3 0,060 –5,094 0,65

25–70 5,3 –3,594

ФОЕ муж 18–25 4,0 0,069 –5,157 0,60

25–70 4,0 –0,004 –3,332

жен 18–25 2,7 0,030 –2,629 0,48

25–70 2,7 –1,879

ОО муж 18–25 2,1 0,053 –3,328 0,52

25–70 2,1 0,020 –2,503

жен 18–25 1,5 0,031 –1,902 0,44

25–70 1,5 0,017 –1,552

ОО/ОЕЛ муж 18–70 0,330 16,000 5,00

жен 18–70 0,330 18,000 5,00
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но законодательными документами, в частности 
порядками оказания медицинской помощи, в со-
ответствии с которыми должности врачей общей 
практики вводятся из расчета 1 должность на 
1200 человек взрослого населения, а должности 
специалистов, в частности врачей-кардиологов, — 
из расчета 1 должность на 20 тыс. человек [1, 2]. 

Очевидно, что самостоятельное обращение паци-
ента к врачу-специалисту может приводить к не-
адекватному расходованию ресурсов, поскольку 
пациент может и не знать, что его заболевание 
вполне может лечить врач общей практики, а по-
мощь врача-специалиста должна быть зарезер-
вирована для сложных или непонятных случаев. 
По этой причине многие страны мира используют 
систему «привратника», при которой для того, что-
бы попасть на прием к врачу-специалисту, необ-
ходимо получить «разрешение» (направление) от 
врача общей практики. 

Однако в Российской Федерации многие паци-
енты считают, что они сами должны решать, к ка-
кому врачу-специалисту им необходимо обра-
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Эффективность организации медицинской по-
мощи населению во многом зависит от того, на-
сколько адекватно расходуются ее ресурсы и как 
быстро пациент получает к ней доступ. Сущест-
вуют различные модели организации первичной 
медико-санитарной помощи, в учреждения ко-
торой в первую очередь обращается население. 
В некоторых странах она представлена врачами 
общей практики, которые должны оказывать по-
мощь при наиболее распространенных заболе-
ваниях, направляя пациентов к врачам-специа-
ли стам только в случае крайней необходимости. 
В других странах в амбулаторных условиях рабо-
тают как врачи общей практики, так и врачи-спе-
циа листы. Исходя из определения общей врачебной 
практики, ориентированной на оказание всеобъ-
емлющей медицинской помощи, ориентированной 
на решение различных проблем пациентов раз-
ных возрастных групп, врачей общей практики 
должно быть больше, чем врачей-специалистов, 
функцией которых в основном является консуль-
тативная помощь. Данное соотношение закрепле-
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титься, а не использовать врача общей практики 
для первичного контакта во всех случаях заболе-
вания. Более того, возможность самообращения 
к врачу-специалисту предусмотрена законода-
тельством. 

Целью данной работы явилось изучение нор ма-
тивно-правовой базы, определяющей наличие та-
кого права; пределов его реализации и возможных  
проблем для пациента, которые возникают в свя-
зи с тем, что существующие порядки, разрабо-
танные как до принятия Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья  
граждан в Российской Федерации», так и после его 
принятия, становятся обязательными для испол-
нения всеми медицинскими организациями с 1 ян-
варя 2013 г. 

Согласно п. 3 ч. 5 ст. 19 Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации», пациент 
имеет право на получение консультаций врачей-
специалистов. Для реализации этого права леча-
щий врач обязан приглашать для консультаций 
врачей-специалистов, что предусмотрено ч. 2 ст. 70 
Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» [3]. 

Постановлением Правительства РФ от 21.10.2011 
№ 856 «О Программе государственных гарантий 
оказания гражданам Российской Федерации бес-
платной медицинской помощи на 2012 год» пред-
усмотрено бесплатное предоставление следующих  
видов помощи:

— первичная медико-санитарная помощь;
— скорая, в том числе специализированная 

(санитарно-авиационная), медицинская помощь;
— специализированная, в том числе высоко-

технологичная, медицинская помощь. 
Первичная медико-санитарная помощь предо-

ставляется гражданам в медицинских организа-
циях и их соответствующих структурных подраз-
делениях, в том числе во врачебно-физкультурных 
диспансерах, центрах планирования семьи и ре-
продукции, центрах охраны репродуктивного здо-
ровья подростков и центрах медицинской профи-
лактики, врачами-терапевтами участковыми, вра-
чами-педиатрами участковыми, врачами общей 
практики (семейными врачами), врачами-специа-
листами, а также соответствующим средним ме-
дицинским персоналом [4]. 

Постановлением Правительства РФ от 22.10.2012 
№ 1074 «О программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2013 год и на плановый период 2014 
и 2015 годов» предусматривается бесплатное 
предоставление следующих видов помощи:

— первичная медико-санитарная помощь, 
в том числе доврачебная, врачебная и специали-
зированная;

— специализированная, в том числе высоко-
технологичная, медицинская помощь;

— скорая, в том числе скорая специализиро-
ванная, медицинская помощь;

— паллиативная медицинская помощь в меди-
цинских организациях. 

Врачи-специалисты, включая врачей-спе циа-
листов медицинских организаций, оказывающих 
специализированную, в том числе высокотехноло-
гичную, медицинскую помощь, участвуют в ока-
зании первичной специализированной медико-
санитарной помощи. 

Первичная медико-санитарная помощь ока-
зывается бесплатно в амбулаторных условиях и 
в условиях дневного стационара. 

Специализированная, в том числе высокотех-
нологичная, медицинская помощь оказывается 
бесплатно в стационарных условиях и в условиях 
дневного стационара врачами-специалистами 
и включает в себя профилактику, диагностику 
и лечение заболеваний и состояний (в том числе 
в период беременности, родов и послеродовой пе-
риод), требующих использования специальных 
методов и сложных медицинских технологий, 
а также медицинскую реабилитацию [5]. 

Согласно ч. 3, 4 ст. 21 Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации», оказание 
первичной специализированной медико-сани тар-
ной помощи осуществляется:

1) по направлению врача-терапевта участково-
го, врача-педиатра участкового, врача общей прак-
тики (семейного врача), фельдшера, врача-специа-
листа;

2) в случае самостоятельного обращения граж-
данина в медицинскую организацию, в том числе 
организацию, выбранную им в соответствии с ч. 2 
ст. 21 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации», которая предполагает реали-
зацию данного права один раз в год (за исключе-
нием случаев изменения места жительства или 
места пребывания гражданина), с учетом поряд-
ков оказания медицинской помощи. 

Для получения специализированной медицин-
ской помощи в плановой форме выбор медицинской 
организации осуществляется по направлению ле-
чащего врача [3]. 

Так, Приказ Минздравсоцразвития России от 
27.02.2010 № 115н «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи населению Россий-
ской Федерации при заболеваниях глаза, его при-
даточного аппарата и орбиты» (вместе с «Поряд-
ком оказания неотложной медицинской помощи 
населению Российской Федерации при острых за-
болеваниях и состояниях глаза, его придаточного 
аппарата и орбиты») в ч. 6 Порядка предусматри-
вает самостоятельное обращение больных только 
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с острыми заболеваниями и состояниями глаза, 
его придаточного аппарата и орбиты в кабинет не-
отложной офтальмологической помощи или оф-
тальмологический кабинет амбулаторно-поликли-
 нического учреждения [6]. 

В ч. 6 «Порядка оказания медицинской помощи 
взрослым больным при инфекционных заболева-
ниях», утвержденного Приказом Минздравсоц-
развития России от 31.01.2012 № 69н «Об утверж-
дении порядка оказания медицинской помощи 
взрослым больным при инфекционных заболева-
ниях» регламентируется возможность самообра-
щения больного инфекционными заболеваниями 
за медицинской помощью в стационарных усло-
виях [7]. 

Возможность самостоятельного обращения за 
специализированной медицинской помощью дер-
матовенерологического профиля предусмотрена 
только в амбулаторных условиях больным с забо-
леваниями кожи и подкожной клетчатки, косме-
тическими дефектами кожи, инфекциями, пере-
даваемыми половым путем, и ассоциированными 
заболеваниями в соответствии с ч. 3 Положения 
об организации деятельности амбулаторно-поли-
кли нического отделения медицинской организа-
ции, оказывающей специализированную медицин-
скую помощь больным дерматовенерологического 
профиля, утвержденного Приказом Минздрав-
соцразвития России от 16.03.2010 № 151н «Об 
ут верждении Порядка оказания медицинской по-
мощи больным дерматовенерологического про-
филя и больным лепрой» [8]. 

Необходимо отметить, что оказание медицин-
ской помощи в случаях болезней, передающихся 
половым путем, туберкулеза, ВИЧ-инфекции, 
СПИДа не входит в рамки базовой программы 
обязательного медицинского страхования (абз. 3 
ч. III) [2], что исключает возможность застрахован-
ному лицу получать медицинскую помощь при 
указанных заболеваниях бесплатно вне террито-
рии субъекта Российской Федерации, в котором 
выдан полис обязательного медицинского страхо-
вания, как установлено п. 1 ч. 1 ст. 16 Федерально-
го закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязатель-
ном медицинском страховании в Российской Фе-
дерации» [9]. 

Ограничение такой возможности может при-
вести к увеличению распространенности заболе-
ваний, передающихся половым путем [10]. 

Порядок оказания медицинской помощи боль-
ным с бронхолегочными заболеваниями пульмо-
нологического профиля, утвержденный Прика-
зом Минздравсоцразвития России от 07.04.2010 
№ 222н «Об утверждении порядка оказания ме-
дицинской помощи больным с бронхолегочными 

заболеваниями пульмонологического профиля», 
возможности самостоятельного обращения паци-
ентов к специалисту не предусматривает [11]. 

Согласно п. г) ч. 7 Постановления Правитель-
ства РФ от 04.10.2012 № 1006 «Об утверждении 
Правил предоставления медицинскими организа-
циями платных медицинских услуг», вступающе-
го в силу с 01.01.2013 г., медицинские организации, 
участвующие в реализации программы государ-
ственных гарантий, а также террито риальных про-
грамм, имеют право предоставлять платные ме-
дицинские услуги в случае самостоятельного об-
ращения граждан за получением меди цинских 
услуг, за исключением случаев и порядка, преду-
смотренных ст. 21 Федерального закона «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации», и случаев оказания скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской помо-
щи и медицинской помощи, оказываемой в неот-
ложной или экстренной форме [12]. 

Таким образом, самостоятельное обращение 
па циента за медицинской помощью в случаях, не 
предусмотренных Порядками оказания медицин-
ской помощи с точки зрения существующего за-
конодательства, предполагает взимание платы за 
оказанную медицинскую услугу. Это может огра-
ничить ее доступность в связи с необходимостью 
проходить процедуру получения направления от 
лечащего врача. Если же лечащий врач не сочтет 
необходимым предоставление консультации вра-
ча-специалиста, ее получение становится невоз-
можным, так же как и в случае отсутствия у па-
циента возможностей для ее оплаты при само-
стоятельном обращении. 

Выводы 
Учитывая, что в соответствии с ч. 3 ст. 55 Кон-

ституции Российской Федерации права и свободы 
человека и гражданина могут быть ограничены 
только федеральным законом и только в той ме-
ре, в какой это необходимо в целях защиты основ 
конституционного строя, нравственности, здоро-
вья, прав и законных интересов других лиц, обе-
спечения обороны страны и безопасности госу-
дарства [13], право пациента на получение кон-
сультаций врачей-специалистов не может быть 
ограничено подзаконными нормативными право-
выми актами. 

Необходимо изменить существующие порядки 
оказания медицинской помощи, чтобы они не про-
тиворечили Федеральному закону от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации», и более четко опреде-
лить федеральным законом рамки реализации 
данного права в контексте самообращения. 
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Возрастающая потребность врачей в углублении и получении новых знаний требует совершенствова-
ния педагогических технологий. Электронная среда обучения имеет ряд преимуществ по сравнению с 
очными формами. В статье освещен опыт создания и возможности курса дистанционного обучения спи-
рометрии. 

Ключевые слова: дистанционное обучение, спирометрия, первичная медико-санитарная помощь. 

Increasing doctors’ need in deepening and the acquisition of new knowledge requires improvement of 
pedagogical technologies. E-learning environment has a number of advantages in comparison with face-to-face 
forms. The article describes the experience of development and possibilities of distance learning course of 
spirometry. 

Keywords: distance learning, spirometry, primary health care. 

ется наличие возможности у слушателя неограни-
ченного доступа в Интернет. Как показали исследо-
вания, выполненные на кафедре семейной меди-
цины СПбМАПО, обеспеченность компьютерами 
и возможности использования интернет-техно ло-
гий в 2002 г. оставляли желать лучшего [1]. Одна-
ко спустя 10 лет ситуация кардинально измени-
лась [2]. Помимо экономической составляющей, 
важной в первую очередь для руководителей здра-
воохранения, удобство дистанционного обучения 
для пользователей состоит в предоставлении вра-
чу выбора в последовательности изучения мате-
риала в его собственном ритме и в гибкой форме, 
что является преимуществом перед жестко струк-
турированной программой и учебным планом оч-
ных циклов. Это делает дистанционное обучение 
востребованным и менее консервативным по срав-
нению с очным [3]. Оно позволяет быстро реагиро-
вать на практические запросы общества, в част-
ности системы здравоохранения. 

Как известно, высокая распространенность ку-
рения в нашей стране позволяет прогнозировать 
увеличение числа больных хронической обструк-

Стремительное развитие современных меди-
цин ских технологий и появление новой научной 
информации диктуют необходимость постоянного 
об новления знаний у специалистов системы здра-
во охранения. Очные формы обучения требуют 
освобождения врача от выполнения обязанностей 
в дневное время. Это ведет к необходимости вре-
менного перераспределения ресурсов медицин-
ских учреждений, связанного с отсутствием врача 
на рабочем месте, что осложняет работу лечебного 
подразделения. Кроме того, в стоимость образова-
ния включаются затраты лечебного или образо-
ва тельного учреждения на командировочные рас -
ходы врача или преподавателя, так как место об-
учения не всегда приближено к слушателю. 

Дистанционное обучение, основанное на исполь-
зовании Интернета, позволяет врачу любого регио-
 на нашей страны повысить свою компетентность 
в какой-либо области, не прерывая основную рабо-
ту. Внедрение дистанционных технологий в меди-
цинское образование в России долгое время было 
связано с техническими проблемами, поскольку 
главным условием электронного обучения явля-
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тивной болезнью легких (ХОБЛ) [4]. В связи с этим 
возникла потребность в раннем выявлении этого 
заболевания на уровне первичного звена здраво-
охранения [4, 5]. Ведущим инструментальным 
методом диагностики ХОБЛ является спиромет-
рия. Учитывая, что портативные спирометры вклю-
чены в табель оснащения отделений общей вра-
чебной практики [6], именно врачи общей практи-
ки должны владеть данным методом диагностики, 
что диктует необходимость их углубленной под-
готовки в области спирометрии. 

Опыт европейских стран свидетельствует, что 
обучение врачей общей практики методу спиро-
метрии может быть эффективным [7, 8]. Интерес-
но отметить, что при сравнении качества владения  
методом врачами общей практики и врачами-пуль-
монологами было выявлено, что и те и другие 
специалисты допускали ряд ошибок. На основании  
этого авторы делают вывод, что специальность не 
влияет на уровень освоения спирометрии, а за-
логом успешного освоения методикой служит не-
прерывное совершенствование этого навыка [9]. 

Безусловно, врач может овладеть новой техно-
логией и самостоятельно при наличии большого 
выбора медицинских печатных изданий, множе-
ства профессиональных интернет-ресурсов. Од-
нако тематический электронный учебный курс 
позволяет осветить изучаемую область с различ-
ных сторон, начиная с теоретических основ и за-
канчивая практическими знаниями и умениями. 

Сотрудниками кафедры семейной медицины 
Се веро-Западного государственного медицинско-
го университета им. И. И. Мечникова в содру-
жестве с кафедрой семейной медицины Северно-
го государственного медицинского университета 
(г. Ар хангельск) был разработан дистанционный 
«Курс по спирометрии и диагностике обструктив-
ных заболеваний легких». Идеологом создания 
этого кур са выступил профессор Католического 
университета Лёвена Я. Дегриз (Бельгия), имею-
щий большой  опыт использования дистанционных  
образовательных технологий, в частности при 
обучении вра чей общей практики Бельгии ме тоду 
спирометрии [10]. 

Создание данного курса было не только инте-
ресно с дидактической точки зрения, но и явля-
лось необходимым условием реализации между-
народного проекта «RESPECT». Данный проект 
направлен на раннее выявление ХОБЛ врачами 
первичного звена здравоохранения и реализуется 
в рамках договора о сотрудничестве между СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова и Католическим университе-
том Лёвена (Бельгия). Учитывая, что ранее спи-
рометрия не входила в круг обязанностей врача 
общей практики, данная подготовка была весьма 
актуальной, а от ее качества зависел успех реа-
лизации серьезного исследовательского проекта. 

Важным этапом создания курса стал выбор 
плат формы для дистанционного обучения. Плат-
форма дистанционного обучения, или система 
управления обучением, представляет собой среду 
для создания учебных курсов и управления ими 
[3]. Это не просто программная оболочка, которая 
наполнена учебным и методическим содержанием.  
Она должна позволить использовать современный  
принцип педагогики — «социальный конструкти-
визм». Идея конструктивизма заключается в том, 
что новое знание не может быть получено в про-
цессе простого пассивного чтения или прослуши-
вания лекции, оно «конструируется» в результате 
интерпретации, сравнения новых знаний с опытом,  
полученным ранее. Кроме того, данная педагогиче-
ская модель предусматривает активное участие 
учащихся в объяснении материалов членам ко-
манды, такое общение «по горизонтали» позволя-
ет более глубоко освоить материал, то есть делает 
обучение более эффективным. Например, попыт-
ка в дискуссии объяснить свою идею, высказыва-
ние, концепцию своими словами, обсудить выпол-
нение задания приводит к тому, что все члены 
группы осваивают новый материал более активно. 
Активное поведение членов команды внутри груп-
пы позволяет мотивировать других участников 
к обсуждению, сотрудничеству, вырабатывает кри-
тическое мышление, умение слушать и задавать 
вопросы для понимания другой точки зрения. Та-
ким образом, каждый участник может выступить 
не только в роли ученика, но и учителя. Препода-
ватель перестает быть просто «источником зна-
ний». Он получает возможность быть «вдохнови-
телем» получения знаний, работать как с группой, 
направляя дискуссию для решения общих учеб-
ных целей, так и индивидуально, в соответствии 
с личными потребностями каждого учащегося. 

Базовой платформой построения сайта дистан-
ционного обучения, отвечающей в полной мере 
этим требованиям, стала русифицированная вер-
сия образовательной платформы Dokeos. Эта про-
грамма была создана в Бельгии в Католическом 
уни верситете Лёвена. 

В процессе создания курса использованы сле-
дующие возможности образовательной платфор-
мы Dokeos:

— наглядное представление всех особенностей 
курса; 

— регистрация курсантов в режиме on-line;
— размещение образовательного контента в раз-

личных формах: учебные модули, презентации, 
видеоролики с клиническими случаями, электрон-
ный учебник;

— свободная модель навигации внутри модуля; 
— использование встроенных мультимедиа для  

иллюстрации содержания в виде изображений, 
анимации, звука и видео;
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— использование разнообразных средств ком-
муникации с преподавателем и другими курсанта-
ми: электронная почта, форум, объявления;

— возможность создавать различные тесты: те-
сты множественного выбора, задания на выстраи-
вание элементов по порядку, задания на маркиро-
вание различных областей рисунка, а также во-
про  сы для свободно конструируемого ответа;

— возможность проверки присланных письмен-
ных работ, ограничения сроков выполнения, закры-
тия студентам доступа к работам сокурсников;

— наличие менеджера отчетов, предоставляю-
щего возможность получения как глобального от-
чета об успеваемости студентов по курсу, так и де-
тального отчета об успеваемости каждого студен-
та, а также дополнительной информации о том, 
как часто и как долго студент работал с дистанци-
онным курсом;

— возможность обратной связи: слушатель по-
лучает отчет о своих результатах, ошибках с ком-
ментариями преподавателя;

— в дальнейшем возможно постоянное обнов-
ление и дополнение содержания курса.

Учитывая, что курс дистанционного обучения 
насыщен интерактивными материалами, что мо-
жет представить интерес для наших читателей, 
це лесообразно остановиться на последовательном 
описании всех шагов, которые должен предпри-
нять врач, пожелавший принять участие в таком 
виде обучения. 

Перед принятием решения об обучении слуша-
тель мог посмотреть короткую презентацию курса  
в виде трейлера, который размещен в свободном 
доступе на сайте курса www.spirocourse.ru, либо 
http://spirocourse.dokeos.сom в зависимости от 
используемого браузера. 

Целью демонстрации трейлера является фор-
мирование мотивации к обучению спирометрии, 
для чего демонстрируются краткий обзор курса, 
короткий видеоролик с дискуссией о целесообраз-
ности выполнения спирометрии в общей врачеб-
ной практике, тестовые задания для самопровер-
ки знаний в этой области, отмечены преимуще-
ства дистанционного обучения. Если слушатель 
ре шает повысить свои знания в области спироме-
трии, он, используя опцию «Зарегистрироваться», 
может это сделать и отослать свои данные. Заявка  
на обучение поступает администратору (модера-
тору) курса, который формирует группу для об-
учения и отвечает по электронной почте зареги-
стрировавшемуся врачу о получении заявки. Пе-
ред началом курса все курсанты получают пароли 
для доступа на курс. 

Все зарегистрированные участники размещают  
свои фотографии и краткую информацию о се бе 
в разделе «Мой профиль». В разделе «Мои друзья» 
можно увидеть всю группу слушателей. В про-

цессе обучения слушатели, обмениваясь мнениями  
на форуме по поводу представленных на обсуж-
дение клинических случаев, «узнают друг друга 
в ли цо», что облегчает общение и обмен мнениями. 

Раздел «Навигация по курсу» знакомит курсан-
тов со структурой курса и использованными со-
временными технологиями обучения. 

Несмотря на то что главной целью курса являет-
ся овладение методом спирометрии, обучающие 
материалы представлены более широко. На наш 
взгляд, это было необходимо для систематизации 
знаний в области диагностики хронических обструк-
тивных заболеваний легких (ХОЗЛ), таких как 
бронхиальная астма, хроническая обструктивная 
болезнь легких. Были освещены патофизиологи-
ческие механизмы формирования и клинические 
проявления обструктивного синдрома при различ-
ных заболеваниях органов дыхания. Учитывая, 
что в основном курс был ориентирован на врачей 
амбулаторного звена здравоохранения, в пред-
ставленных материалах подчеркивалась роль 
спирометрии в диагностике ХОЗЛ применитель-
но к условиям поликлиники и центров медицин-
ской профилактики. Для лучшего понимания сути 
спирометрии были представлены теоретические 
основы формирования спирометрической кривой, 
ее показателей, методика спирометрии и бронхо-
дилатационного теста, критерии качества спиро-
грамм, этапы и порядок их анализа, а также комп-
лексная оценка спирограммы. 

Курс имеет строгую структуру, включающую 
учебные модули, библиотеку, клинические слу-
чаи, форум и дополнительные ресурсы. Каждый 
из учебных модулей имеет свои цели и задачи, из-
ложение которых позволяет ориентировать кур-
санта на конечный результат. 

Модуль 1 включает изучение основ спироме-
трии (формирование и типы кривых, параметры), 
процедуры спирометрии. 

Модуль 2 — оценка качества полученных спи-
рограмм с позиций приемлемости и воспроизво-
димости; методика бронхолитического теста. 

Модуль 3 — комплексный анализ спирограмм. 
Для достижения обучающей цели и решения за-

дач, поставленных перед обучающимся при про-
хождении каждого модуля, были использованы 
современные обучающие средства. Это презента-
ции, темп изучения которых можно регулировать 
с учетом восприятия слушателем. При изучении 
многих презентаций после разъяснения отдель-
ных вопросов предлагается выполнить задания, 
правильный ответ на которые дает возможность 
двигаться дальше. Это позволяет слушателю про-
верить понимание прочитанного материала. На-
пример, для демонстрации дыхательных маневров 
при выполнении спирометрии, техники ее выпол-
нения, демонстрации наиболее часто встречающих-
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ся ошибок при выполнении маневра форсирован-
ного выдоха были сняты видеоролики с аудиосо-
провождением. Каждый модуль заканчивается 
клю чевыми положениями, в которых в сжатой фор-
ме обобщается весь материал. Кроме этого, раз-
работаны «вопросы компетентности». Они позво-
ляют слушателю самостоятельно оценить уровень 
своих знаний и в случае неуверенности в ответе 
обратиться к учебному материалу, ссылка на раз-
делы которого дана в каждом вопросе, ориентиро-
ванном на выяснение уровня компетентности. 

Слушатель может свободно и произвольно пе-
ре двигаться по курсу. Однако для объединения 
группы, стимуляции совместного участия в дискус-
сиях на форуме модератором было рекомендова-
но последовательное освоение модулей в удобном 
для слушателя темпе. 

Структура курса позволяет учитывать разный 
уровень знаний слушателей. В процессе прохож-
дения материалов модуля у слушателя в зависи-
мости от уровня подготовки по изучаемой теме 
возникает потребность в получении дополнитель-
ной информации по отдельным вопросам. Воз-
можность получить необходимую информацию 
предоставляет библиотека, ссылки на соответству-
ющие ее разделы включены в материалы модуля. 
Библиотека состоит из обязательных для изучения 
оригинальных текстовых материалов, разрабо-
танных сотрудниками кафедры. Она представля-
ет собой аналог электронной книги с оглавлением. 
Разделы состоят из материалов по диагностике 
бронхиальной астмы, хронической обструктивной 
болезни легких. Кроме того, освещаются вопросы 
синдромальной диагностики пациентов с хрони-
ческим кашлем, кровохарканьем, одышкой. Учи-
тывая высокую распространенность туберкулеза 
в Российской Федерации, протекающего с раз-
личными нарушениями вентиляции, даны мате-
риалы по туберкулезу бронхов. Информация по 
тромбоэмболии легочной артерии, ведущим симп-
томом которой является одышка, важна для диф-
ференциальной диагностики ХОЗЛ. Отдельный 
раздел посвящен подробному описанию форми-
рования спирометрической кривой, методике и 
анализу спирограмм. 

Кроме библиотеки в разделе «Ресурсы» разме-
щены современные научно-доказательные мате-
риалы, международные документы по ключевым 
вопросам курса. Для максимально комфортного 
обучения раздел «Глоссарий» содержит информа-
цию об использованных терминах. 

После освоения материалов каждого модуля 
пред лагается выполнить индивидуальные зада-
ния. Например: «Опишите, как образуется кривая 
поток — объем». После проверки преподаватель 
отправляет слушателю свой комментарий и оцен-
ку по 20-балльной шкале. 

Большое значение имеют клинические случаи, 
которые как входят в структуру учебных модулей, 
так и являются отдельными элементами курса. Они 
представлены в виде краткого текстового анамне-
за и видеоролика беседы между врачом и пациен-
том на приеме в день обращения за медицинской 
помощью. Последующие данные обследований да-
ют возможность поставить диагноз, обсудить це-
лесообразность и достаточность исследований на 
форуме между коллегами. Рассматриваемые ситуа-
ции об ра щены к клиническому опыту врача и сти-
мулируют дискуссию о роли спирометрии в диа-
гностике заболевания у виртуального пациента. 

Форум как важный элемент курса дает воз мож-
 ность интерактивного общения между членами 
груп пы и преподавателем, обмена мнениями меж-
ду участниками, что позволяет членам группы 
учиться путем обмена опытом. Электронная дис-
куссия, которая инициируется обсуждением кли-
нических ситуаций, раскрывает клиническое мыш-
ление врачей, диагностические возможности раз-
личных учреждений, в которых работают врачи. 
Любой участник группы может написать свой во-
прос или мнение по любому из разделов курса. Для 
удобства учащихся и преподавателя форум име-
ет разные разделы: общие вопросы, электронная 
среда обучения, разделы курса. 

Если у курсанта возникают технические про-
блемы, он имеет несколько возможностей неме-
дленно сообщить об этом модераторам курса: на-
писать в «Cлужбу поддержки» либо на форум 
в раз дел «Электронная среда обучения» либо со-
общить модератору в письме по электронной поч-
те. Быстрая обратная связь помогает своевремен-
но устранить возникшую проблему и продолжить 
обучение. 

Использованная платформа Dokeos предлага-
ет несколько возможностей контроля преподава-
телем процесса обучения. Кураторы курса имеют 
пароль доступа, что дает возможность контроли-
ровать процесс обучения каждого курсанта. Конт-
роль включает регистрацию времени присутствия 
слушателей на курсе и слушателя в выполне нии 
заданий. Еще одной формой контроля успеваемо-
сти является оценка индивидуальных заданий, 
которые выполняют слушатели в конце каждой 
недели дистанционной части курса. Они имеют 
возможность самоконтроля полученных знаний, 
отвечая на вопросы викторин и тестовых заданий. 

На основе курса по спирометрии была разрабо-
тана программа цикла тематического усовершен-
ствования по спирометрии (72 ч), что позволяло 
по его окончании выдать слушателям свидетель-
ство о повышении квалификации. Цикл включает 
короткую очную и заочную дистанционную часть. 
Очные занятия проводятся в начале и конце цик-
ла. По нашему мнению, очная часть необходима 
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в начале цикла для оценки и стандартизации зна-
ний слушателей в вопросах пользования програм-
мой. Цикл открывает единственная лекция по ме-
тодологии дистанционного обучения, которая но-
сит проблемно-ориентированный характер. Этот 
день завершает семинар, знакомящий слушателей  
с курсом, навигацией по курсу, обсуждается и отра-
батывается механизм обратной связи со слушате-
лями. В конце цикла проводятся два очных прак-
тических занятия по отработке индивидуальных 

навыков проведения спирометрии, оценке каче-
ства полученных спирограмм и их комплексной 
оценке. 

Всего на курс было зачислено 35 человек, за-
кон чили обучение 33. Большинство из них были 
в возрасте от 25 до 34 лет (52%). Отчислены 2 слу-
шателя из-за невыполнения заданий. 

После проведения первого курса были проана-
лизированы затраты времени слушателей на осво-
ение программы курса. 

Т а б л и ц а 

Время, затраченное слушателями на освоение учебных модулей курса

Учебные модули Среднее время (ч: мин) ДИ (95%)

Модуль 1 8 : 22 1 : 10–15 : 34

Модуль 2 4 : 03 0 : 40–7 : 27

Модуль 3 1 : 20 0 : 41–1 : 59

Всего 13 : 47 5 : 29–22 : 05

Как видно из таблицы, слушатели затратили 
мак симальное время на освоение первого модуля. 
На освоение модулей 2 и 3 им потребовалось зна-
чительно меньше времени. Вероятно, различие 
временных затрат при освоении модулей можно 
объяснить тем, что слушатели, освоив в течение 
первой недели особенности электронной среды 
обучения, достаточно быстро могли выполнять 
задания последующих модулей. Различия во вре-
мени пребывания слушателей на курсе связаны 
с разрешением копировать учебные материалы 
с сайта, что сокращало время пребывания в Интер-
нете и увеличивало возможность работы с материа-
лами курса в свободном режиме, что нельзя было 
зафиксировать с помощью компьютерной програм-
мы. В дальнейшем этот вопрос требует детально-
го изучения для точного расчета затрат времени 
в процессе дистанционной подготовки. 

Мы присоединяемся к мнению зарубежных ав-
торов, предостерегающих преподавателей меди-
цинских вузов от использования современных об-
разовательных технологий ради самих техноло-
гий. Целью любого метода обучения должно быть 
внедрение приобретенных знаний и навыков в кли-
ническую практику [11, 12]. Не случайно девизом 
данного курса была выбрана фраза: «Повышая 
знания, улучшаешь помощь». 

Безусловно, главным критерием эффективно-
сти курса по спирометрии должен быть уровень 
освоения данного метода и его применение в прак-
тической деятельности. Тестовые задания вклю-
чены в структуру каждого учебного модуля. Пол-
ное выполнение этих заданий позволяет перехо-
дить к изучению последующих материалов. 

Как показали результаты пилотного проекта, 
целью которого явилась оценка уровня освоения 
врачами общей практики метода спирометрии, 
качественные спирограммы были получены у 84% 
пациентов из 200 обследованных из случайной вы-
борки, сформированной из населения, прикреп-
ленного к 10 отделениям общей практики Санкт-
Пе тербурга, врачи которых участвовали в обуче-
нии. Учитывая, что ранее врачи общей практики 
данным методом не владели, этот результат мож-
но признать вполне приемлемым. Кроме того, этот 
факт демонстрирует эффективность выбранного 
метода обучения с применением дистанционных 
технологий. 

Мы надеемся, что по мере накопления опыта 
практического применения спирометрии этот ме-
тод станет рутинным способом обследования паци-
ентов, что позволит решать важную задачу свое-
временного выявления обструктивных заболеваний 
легких на амбулаторном этапе оказания помощи. 
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В сентябре 2012 г. в Брюсселе состоялся VIII кон-
гресс Европейского гериатрического общества. 
Его девизом и официальным названием програм-
мы стали «Клинические аспекты долгожитель-
ства». В огромном Брюссельском центре между-
народных конгрессов в течение 3 дней интенсив-
но, с 7.30 до 18 часов работали различные секции 
конгресса. Темы секционных заседаний отличались 
актуальностью и разнообразием, начиная с гене-
тики долгожительства и заканчивая современны-
ми принципами лечения трофических язв, — 
и в каждой секции по 5–6 докладов как именитых, 
так и совсем молодых исследователей. В холле бы-
ла устроена огромная выставка постерных пре-
зентаций. Ну и, конечно, общение, новые знаком-
ства, встречи старых знакомых из разных стран, 
обмен адресами и новостями. 

На конгрессе проведено несколько крупных клю-
чевых семинаров, объединенных общей тематикой: 
«Долгожительство и его исследование»; «Плохое 
состояние здоровья ротовой полости — новая про-
 блема гериатрии»; «Будущее активной старости 
в развивающихся странах Азии»; «Парадоксы эпи-
демиологии пожилого возраста»; «Бремя пневмо-
кокковой инфекции в Европе»; «Мягкие когнитив-
ные нарушения и ранняя деменция: оценка и вос-
становление функций»; «Дисфункции органов». 
Па раллельно проводились сессии, посвященные 
со общениям участников по результатам их соб-
ственных исследований. 

Что же интересного запомнилось больше всего, 
о чем хотелось бы рассказать?

В первую очередь это несколько докладов, объ-
единенных темой «Парадоксы эпидемиологии по-
жилого возраста». Речь идет о неверном восприятии 
прогностической значимости некоторых факторов 
риска у пожилых людей и влиянии на прогноз та-
ких, например, значимых явлений, как хрупкость 
или сопутствующие заболевания. Так, низкий уро-
вень холестерина у пожилых людей традиционно 
ассоциируется с неудовлетворительным прогно-
зом. Однако низкий уровень холестерина может 
быть обусловлен субклиническим течением раз-
личных заболеваний, которые снижают содержа-
ние холестерина в крови за годы до появления 
кли нических симптомов. Или, напри мер, наличие 
депрессии, недостаточное питание тоже могут 
понижать содержание холестерина в крови. Эти 
факторы (болезни, депрессия, недостаточное пи-
тание), а не сопутствующий им низкий уровень 
холестерина и являются причиной  повышения 
смертности. Вот почему важно было бы знать 
анамнез изменений холестерина в крови. Однако 
это практически недостижимо, особенно в нашей 
стране. Последние же исследования демонстри-
руют, что мужчины с низким содержанием холе-
стерина и в среднем, и в старшем возрасте имеют 
более длинные теломеры (теломера — специали-
зированный концевой участок хромосомы), что, 
как известно, является показателем истинного 
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биологического возраста — укорочение теломеры 
означает старение. И наоборот, те мужчины, у ко-
торых выявлялось высокое содержание холесте-
рина в крови и в среднем, и в пожилом возрасте 
или в среднем высокое, а в старшем низкое, имели  
укороченные теломеры. Таким образом, низкий 
уровень холестерина в пожилом возрасте являет-
ся показателем ускоренного старения лишь если 
он был высоким в среднем периоде жизни. Клини-
ческие рандомизированные исследования, посвя-
щенные эффективности начала лечения ста ти на-
ми  в возрасте старше 80 лет, к сожалению, не про-
водились, поэтому сделать вывод о пользе этих 
препаратов у лиц пожилого и старческого возрас-
та мы можем только эмпирически. 

Второй интересный аспект эпидемиологии по-
жилого возраста касается артериальной гипертен-
зии. Известно, что повышенное АД является одним  
из опаснейших факторов риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний, однако в пожилом и старче-
ском возрасте эта связь ослабевает и повышен -
ное АД (до 150 мм рт. ст.) ассоциируется с улуч-
шением выживаемости. Исследование HYVET, 
включавшее лиц старше 80 лет, показало, что ан-
ти гипертензивная терапия эффективна у лиц, 
не страдающих хрупкостью, или так называемых 
«крепких» (в противоположность хрупким). Та-
ким образом, лечение гипотензивными препара-
тами, вероятно, должно назначаться в зависимо-
сти от наличия хрупкости. А это, в свою очередь, 
требует от врача знания основных критериев вы-
явления этого состояния [1]. 

Ну и, наконец, — ожирение и его последствия 
в пожилом возрасте. Это классический пример 
парадокса эпидемиологии пожилого возраста. Из-
вестно, что ожирение является фактором риска 
неблагоприятных исходов в среднем возрасте, но 
в эпидемиологических исследованиях у участни-
ков старше 60 лет ожирение ассоциируется с бла-
гоприятным влиянием на выживаемость. Низкий 
индекс массы тела (ИМТ) может быть маркером 
тяжелых заболеваний. С другой стороны, ожире-
ние может провоцировать одышку, то есть сер-
дечная недостаточность будет выявлена раньше, 
следовательно, раньше начнется лечение, улуч-
шится прогноз. Наоборот, причинами снижения 
массы тела могут быть хрупкость, невыявленные 
хронические заболевания. В то же время нельзя 
не признать пользу от намеренного снижения мас-
сы тела даже в пожилом возрасте, если это ожи-
рение усугубляет опасность развития сердечно-
сосудистых заболеваний. Таким образом, как за-
ключают авторы этого впечатляющего семинара, 
механизмы действия и значения различных фак-
торов риска у лиц среднего возраста и пожилых 
раз личны. Это следует обязательно учитывать 
как в практической, так и в исследовательской дея-
тельности. 

Следует отметить семинар, посвященный оцен-
ке функциональных способностей у пациентов 
с мягкими когнитивными расстройствами как ран-
ней стадией деменции. Речь шла о людях, у кото-
рых выявлена болезнь Альцгеймера на ранней 
стадии, и о возможностях поддержания их спо-
собности себя обслуживать и функционировать 
в обществе. 

Интересный семинар, посвященный доказатель-
ной медицине в гериатрии, был проведен под ру-
ководством Дэвида Стотта, руководителя секции 
гериатрии Кохрановского сообщества. Рассмат-
ривались такие вопросы, как возможность прове-
дения рандомизированных клинических испыта-
ний у лиц старше 80 лет. Эти исследования затруд-
нены такими общими для пожилых проблемами, 
как хрупкость, сочетание многих заболеваний, де-
менция, неспособность к самообслуживанию. Об-
суждалась возможность получения доказательств 
о ценности тех или иных видов лечения лиц пожи-
лого и старческого возраста из систематических 
обзоров и метаанализов литературы. 

С практической и клинической точек зрения 
оказались очень интересными секционные засе-
дания, посвященные эпидемиологии и новым спо-
собам лечения трофических язв у лиц пожилого 
и старческого возраста. Говоря о лечении, автор 
презентации А. Фиорини подчеркнул, что, несмо-
тря на множество существующих способов лече-
ния — гелей, коллоидных повязок, просто повязок  
и т. д., — от диагноза трофическая язва веет об-
реченностью. Существующие шкалы оценки ри-
ска возникновения трофических язв чаще всего 
включают такие признаки, как возраст (чем стар-
ше, тем выше риск), длительная неподвижность, 
тяжесть заболевания, хрупкость, спутанное созна-
ние, бессознательное состояние, недержание мо-
чи или кала. Все это — особенности пациента, за-
ведомо как бы определяющие его «вину». Однако 
возникновение трофических язв, как убежден до-
кладчик, в первую очередь обусловлено недостат-
ками ухода. Поэтому в опросники и оценочные 
шкалы риска развития трофической язвы следо-
вало бы в первую очередь включить адекватность 
и качество клинической практики в учреждении: 
количество обслуживающего персонала, его опыт-
ность, отношение к пациенту, его практические на-
выки и частота их тренировки. Обсуждался так-
же вопрос об аспектах питания больных с трофи-
ческими язвами. В первую очередь им необходима 
коррекция потребления белка, а также некоторых  
витаминов и микроэлементов. Если невозмож но 
обеспечить пероральным приемом продуктов или 
специальных смесей, необходимо своевремен но 
подключать парентеральное питание. Начатая 
еще до образования язвы, в случае риска ее раз-
вития, нутритивная поддержка способна задер-
жать или предотвратить это грозное осложнение. 
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Особо следует остановиться на участии в кон-
грес се наших партнеров, молодых ученых Лёвен-
ского университета, работающих в проекте «BEL-
FRAIL» (что можно перевести как «бельгийские 
хрупкие»). Сотрудничество кафедры семейной ме-
дицины с Лёвенским университетом продолжа-
ется с 2008 г., когда был начат проект «Хрусталь», 
посвященный изучению состояния здоровья по-
жилых жителей старше 65 лет одного из районов 
Санкт-Петербурга. В это же время был начат ана-
логичный проект в Брюсселе, которым руководит 
профессор Я. Дегриз и его коллеги, молодые уче-
ные, аспиранты, клинические ординаторы и врачи  
общей практики. И хотя участники проекта «BEL-
FRAIL» значительно старше, он предназначен 
для жителей старше 80 лет, тем не менее резуль-
таты проекта, безусловно, представляют для нас 
большой  интерес. Так, аспирант Х. Ван Поттел-
берг предста вил презентацию, посвященную спо-
собам оценки функции почек у пожилых. Молодой  
профессор К. Маттеи изучала связь между цито-
мегаловирус ной инфекцией и хрупкостью. Врач 
общей практи ки молодой доктор наук Б. Вайес 
посвятил свою диссертацию новым биомаркерам 
сердечной недостаточности, о чем и рассказал в по-
стерной пре зентации. 

Несколько сессий было посвящено заболева-
ниям мозга у пожилых, лечению болевого синдро-

ма, генетике старения и долгожительства, а так-
же вопросам питания. 

От кафедры семейной медицины СЗГМУ им. 
И. И. Меч никова также был представлен устный 
доклад П. Д. Таджибаева и Е. В. Фроловой «Дис-
функция миокарда у лиц пожилого и старческого 
возраста (по данным исследования «Хрусталь») 
в одном из районов Санкт-Петербурга» на секции 
«Дисфункции органов у пожилых». В докладе опи-
саны результаты изучения миокардиальной функ-
ции у лиц 65 лет и старше, проведенного в проек-
те «Хрусталь», и связи структурно-функцио наль-
ных нарушений со смертностью. Показано, что 
распространенность всех форм дисфункции мио-
кар да в популяции жителей в возрасте 65 лет и 
старше составила 80,3%, среди них 73,2% участни-
ков имели клинические проявления сердечной не-
достаточности. Эти показатели выше, чем в анало-
гичных исследованиях зарубежных авторов, что, 
скорее всего, связано с высокой частотой артериаль-
ной гипертензии, сахарного диабета и ишемической 
болезни с сердца. Кроме того, установлено, что дис-
функция миокарда снижает выживаемость [2]. 

Многогранная программа, высокое качество 
до  кладов и презентаций, участие выдающихся и 
зна менитых ученых стали отличительной чертой 
кон гресса. Теплый и, как всегда, гостеприимный, 
Брюссель радушно принимал гостей. 
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ВНИМАНИЮ ЗАКАЗЧИКОВ РЕКЛАМЫ!

Стоимость размещения рекламы в одном номере:

Рекламный модуль, черно-белый, размером 6 × 9 (1/8 полосы)   
Рекламный модуль, черно-белый, размером 6 × 18 (1/4 полосы)   
Рекламный модуль, черно-белый, размером 12 × 18 (1/2 полосы)   
Рекламный модуль, черно-белый, размером 24 × 18 (одна полоса)   

Рекламный модуль на обложке, цветной:

2-я, 3-я стороны  6 × 9 (1/8 полосы) 

4-я сторона 

При размещении рекламы в двух номерах предоставляются скидки 10%, 
в трех номерах — 15%, в четырех номерах — 20%.

По вопросам размещения рекламы обращаться по телефонам:
8 (812) 598-93-20, 598-52-22 (ответственный секретарь И. Е. Моисеева).

Журнал помещает на коммерческой основе информационные 
и рекламные материалы отечественных и зарубежных фирм.

—
—
—
—

20 у. е.
30 у. е.
40 у. е.
70 у. е.

6 × 18 (1/4 полосы)
12 × 18 (1/2 полосы)
24 × 18 (одна полоса)

6 × 18 (1/4 полосы)
6 × 9 (1/8 полосы)

—
—
—
—
—
—
—
—

12 × 18 (1/2 полосы)
24 × 18 (одна полоса)

  70 у. е.,
140 у. е.,
280 у. е.,
560 у. е.,
  80 у. е.,
160 у. е.,
320 у. е.,
640 у. е.


