
83«Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

В ДВУХ СЛОВАХ

И з д а е т с я 
с  н о я б р я 
2 0 0 2  г о д а

ТОМ  LXXXVIII

В НОМЕРЕ:

№32017

ОРГАНИЗАЦИЯ ВЕДОМСТВЕННОГО
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ХИРУРГИЯ

ТЕРАПИЯ

КАРДИОЛОГИЯ

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ

ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

УРОЛОГИЯ

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ

ВОЕННО-ВРАЧЕБНАЯ ЭКСПЕРТИЗА

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

ПСИХОТЕРАПИЯ

Научно-практический журнал

ISSN 2073-8080



В  ДВУХ  СЛОВАХ

84 «Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

ЮБИЛЕЙ

Научно-практический журнал
№ 3, 2017 (том LXXXVIII)

Academic and research periodical “MIA Medical Bulletin”

СОДЕРЖАНИЕ
Contents

2

4

Организация ведомственного 
здравоохранения
Лысенко К.И.
Главному клиническому госпиталю МВД 
России – 75 лет 
Основная задача – высокое качество лечения
и внимательное отношение к пациентам

Хирургия
Зубрицкий В.Ф., Гардашов Н.Т., 
Голубев И.В., Масленников Д.Г., 
Михопулос Т.А., Осипов И.С.
Послеоперационный желчный перитонит:
диагностика и хирургическое лечение

Терапия
Амиров Н.Б., Абдрахманова А.И., 
Цибулькин Н.А., Ослопова Ю.В.
Побочные эффекты гипотензивной терапии
у пациентов пожилого возраста

12

Медицинская служба органов внутренних дел отмечает знаменательную 
дату – 75-летие создания Главного клинического госпиталя МВД России. 
Госпиталь прошел большой и славный путь становления и развития, сохранив 
и наращивая при этом свой научный и технический потенциал, лучшие тради-
ции отечественного и ведомственного здравоохранения. 

В настоящее время имеющиеся силы и средства учреждения позволяют 
на самом современном уровне решать задачи медицинского обеспечения лич-
ного состава, гарантировать доступность и своевременность оказания высо-
коквалифицированной медицинской помощи, проводить в полном объеме 
мероприятия медицинской реабилитации. Успешному решению этих задач 
способствуют опыт, знания, навыки, мастерство и самоотверженный труд все-

го коллектива. Госпиталь по праву может гордиться своим кадровым потенциалом, множеством 
замечательных врачей и талантливых организаторов. 

Отмечая этот праздник, хочется особо подчеркнуть подвиги наших дорогих ветеранов меди-
цинской службы. Госпиталь был создан в годы Великой Отечественной войны. Врачи, медицин-
ские сестры, санитары проявили в то суровое время не меньший героизм, стойкость и мужество, 
чем солдаты и офицеры. Они порой творили чудеса, возвращая в строй раненых бойцов, радость к 
жизни и здоровье своим боевым товарищам. 

От имени руководства Департамента по материально-техническому и медицинскому обеспе-
чению МВД России я благодарю коллектив Главного клинического госпиталя МВД России за 
профессионализм, терпение, готовность в любое время и при любых обстоятельствах бороть-
ся за жизнь и здоровье сотрудников органов внутренних дел, членов их семей, ветеранов 
службы. Желаю всем крепкого здоровья, новых достижений, душевного тепла, благопо-
лучия и успехов в этом нелегком, но благородном труде!

Генерал-майор внутренней службы В.А. Сидоренко,
заместитель начальника Департамента по материально-
техническому и медицинскому обеспечению МВД России –
начальник Управления медицинского обеспечения
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The seventy-fifth anniversary of the Main 
Clinical Hospital of the MIA of Russia

HIGH QUALITY OF TREATMENT 
AND ADVERTENCE TO PATIENTS 
AS A MAIN PRIORITY

Lysenko K.

The Main Clinical Hospital of the MIA 
of Russia had the seventy-fifth anniversary 
in May 2017.

The history of the Hospital is closely con-
nected with the great and tragic events in the 
history of our country. At present the Hospi-
tal is a modern multifunctional health institu-
tion, the leader of the departmental medical 
service. The main priority of the Main Clinical 
Hospital of the MIA of Russia is high quality of 
treatment and advertence to patients. 

Key words: Main Clinical Hospital of the 
MIA of Russia, multifunctional health institu-
tion, anniversary.

За время своего существования го-
спиталь неоднократно менял назва ние. 
С 1996 года он получил наименова ние Глав-
ного клинического госпиталя МВД России, 
которое сохраняет и поныне. 

Главному клиническому госпиталю МВД России – 75 лет 

ОСНОВНАЯ ЗАДАЧА – ВЫСОКОЕ КАЧЕСТВО ЛЕЧЕНИЯ
И ВНИМАТЕЛЬНОЕ ОТНОШЕНИЕ К ПАЦИЕНТАМ

Лысенко К.И., полковник вн. сл., начальник Главного клинического 
госпиталя МВД России, д.м.н., к.псх.н., Заслуженный врач Российской 
Федерации, gkg-grid@mvd.gov.ru

История создания Главного клини ческого госпиталя МВД России, кото-
рый в мае отметил свой 75-летний юбилей, неразрывно связана с самы-
ми трагическими и в то же время – ве ликими страницами нашей истории. 
Приказ «О сформировании цен трального военного госпиталя НКВД» с це-
лью «улучшения ме дицинского обслуживания личного состава войск НКВД» 
был подпи сан наркомом внутренних дел СССР генерал-майором Аркадием 
Аппо лоновым 5–6 мая 1942 года. А уже летом того же года госпиталь начал 
принимать пациентов. 
С фронта, как правило, поступа ли бойцы с тяжелыми ранениями, которых 
надо было сразу же брать на операционный стол. Поэтому основное внима-
ние уделялось ор ганизации хирургической помощи. Хирурги госпиталя вы-
полняли до семисот операций ежегодно. В об щей сложности за время вой-
ны в госпитале была оказана помощь 20 тысячам раненых и больных…

Ключевые слова: Главный клинический госпиталь МВД России, многопро-
фильное учреждение здравоохранения, юбилей.

Сегодня госпиталь – современ ное много-
профильное учреждение здравоохранения, 
одно из ведущих в ведомственной медици-
не МВД Рос сии, структура, материально-
тех ническая база и кадровые ресурсы кото-
рого позволяют в полной мере и на высоком 
уровне выполнять за дачи по сохранению и 
укреплению здоровья пациентов, поддер-
жанию трудоспособности личного состава 
Министерства внутренних дел. 

В настоящее время коечная мощ ность 
госпиталя составляет 825 коек: развернуто 
5 специализированных центров, 25 коечных 
отделений, 3 от деления реанимации и ин-
тенсивной терапии, 24 лечебно-диагностиче-
ских отделения, оснащенных совре менным 
медицинским оборудовани ем. 

В госпитале трудится высокопро-
фессиональный, опытный и друж ный кол-
лектив врачей, медсестер, фармацевтов, 
лаборантов и младше го медицинского пер-
сонала. Многие из них удостоены почетных 
званий «Заслуженный врач Российской Фе-
дерации» и «Заслуженный работ ник здраво-
охранения Российской Федерации». Из чис-
ла врачей – более 50 кандидатов и докторов 
медицин ских наук, свыше 60 процентов ме-
дицинских сотрудников имеют выс шую 
или первую квалификационную категорию. 
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Очень важную роль в организации работы 
госпиталя вы полняют подразделения тыло-
вого обеспечения и снабжения.

Большой вклад в жизнь учреждения вно-
сят профсоюзная организация и Совет вете-
ранов госпиталя. 

Ежегодно в госпитале проходят стаци-
онарное лечение около 12 ты сяч пациен-
тов, более 90 % выписываются с выздоров-
лением и улучшением состояния здоровья. 

Каждое четвертое из выполняе мых 
ежегодно семи тысяч опера тивных вмеша-
тельств относится к разряду высокотехно-
логичных и ма лоинвазивных. На внедре-
нии новых видов минимально инвазивных 
опе ративных пособий делается особый ак-
цент. Данный подход позволяет не только 
облегчить течение после операционного пе-
риода, сократить сроки лечения, но и мак-
симально сохранить трудоспособность и 
год ность к службе.

У нас накоплен колоссальный опыт лече-
ния огнестрельных ране ний, минно-взрыв-
ных, сочетанных травм и их последствий. 
Сотрудники госпиталя неоднократно выез-
жали в горячие точки для оказания постра-
давшим высококвалифицированной ме-
дицинской помощи. Сегодня в госпитале 
трудятся 20 сотрудни ков – участников бо-
евых действий, удостоенных государствен-
ных и ведомственных наград. 

Благодаря слаженной работе всех под-
разделений, высокому профес сионализму 
врачебного, среднего и младшего медицин-
ского персонала, их мужеству и преданности 
профес сии сотни тысяч сотрудников орга нов 
внутренних дел вернулись на службу, десят-
ки тысячи жизней уда лось спасти. 

Кроме лечебно-диагностической работы, 
на госпиталь с 1942 года была возложена за-
дача по освиде тельствованию сотрудников, 
нахо дящихся на лечении. В настоящее вре-
мя военно-врачебная и клини ко-экспертная 
комиссии проводят в год более шести тысяч 
экспертиз и около сотни освидетельствова-
ний сотрудников органов внутренних дел 
для определения годности к даль нейшей 
службе. Врачи комиссий и организацион-
но-методического отдела участвуют в ор-
ганизации контроля качества и безопасно-
сти медицинской деятельности, кон троля 
соблюдения стандартов и порядков оказа-
ния медицинской помощи, проводят обуче-
ние вра чей по вопросам организации здра-
воохранения, военно-врачебной экспертизы 
и временной нетрудо способности. 

Госпиталь всегда был и остается ди-
намичной структурой: ежегодно внедря-
ются десятки инновационных техноло-
гий и лечебно-диагностиче ских методик, 
постоянно повыша ется профессиональ-
ный и научный потенциалы, укрепляется 

материаль но-техническая база, открыва-
ются новые кабинеты и отделения, расши-
ряются их возможности.

За послед ние несколько лет построен 
новый лабораторный корпус, завершена 
реконструкция терапевтического корпуса, 
где в годы Великой Отече ственной войны 
размещались лечеб ные отделения. Модер-
низированы отделения рентгенохирурги-
ческих методов диагностики и лечения, ра-
диоизотопной диагностики, ком пьютерной 
и магнитно-резонансной томографии, от-
деления реанимации и интенсивной тера-
пии. Завершена реконструкция загородно-
го филиа ла госпиталя со строительством 
ле чебно-реабилитационного корпуса, вне-
дрены современные уникальные техноло-
гии реабилитации. 

Качество оказания медицинской помо-
щи напрямую зависит от ор ганизации не-
прерывной системы подготовки кадров, 
которая заклю чается в повышении квали-
фикации работающих и одновременном обу-
чении новых сотрудников непосред ственно в 
госпитале, являющемся клинической базой 
московских ме дицинских вузов. Госпиталь 
актив но взаимодействует с Российской ме-
дицинской академией непрерыв ного профес-
сионального образова ния и Московским го-
сударственным медико-стоматологическим 
универ ситетом имени А.И. Евдокимова. 
Подобное сотрудничество создает условия 
для научно-практической и организацион-
но-методической деятельности по внедре-
нию в ве домственное здравоохранение вы-
сокотехнологичных и эффективных методов 
обследования и лечения больных. 

ФКУЗ «Главный клинический госпи-
таль МВД Рос сии» – это база для подготов-
ки и усовершенствования медицин ских ка-
дров по терапевтическим и хирургическим 
специальностям. Ежегодно здесь проводят-
ся межве домственные междисциплинарные 
научно-практические конференции с при-
влечением ведущих специали стов России, 
публикуются до 100 научных работ в год. 

Госпиталь является соучредите лем науч-
но-практического журнала «Медицинский 
вестник МВД». 

Сегодня Главный клинический госпи-
таль МВД России – достой ный продол-
жатель традиций, за ложенных еще в годы 
Великой Отечественной войны. И наша ос-
новная задача такая же, как и пре жде: высо-
кое качество лечения, чуткое, внимательное 
отношение к пациентам и особенно – к ве-
теранам, поддержание должного уровня здо-
ровья сотрудников пра воохранительных ор-
ганов, воз вращение в строй и к полноценной 
жизни раненых и пострадавших.
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POSTSURGICAL BILIARY PERITONITIS:
DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT

Zubritskiy V., Gardashov N., Golubev I., 
Maslennikov D., Mikhopulos T., Osipov I.

The article deals with the problems of diag-
nosis and surgical treatment of postsurgical bili-
ary peritonitis. The authors focus on development 
of the rational sequence of preventive, diagnostic 
and therapeutic measures for patients with post-
surgical biliary peritonitis after operational inter-
ventions in a biliopancreatoduodenal zone.

Key words: peritonitis, postsurgical biliary 
peritonitis, abdominal sepsis.

Введение
Послеоперационный желчный перито-

нит (ПОЖП) является одним из наибо-
лее тяжелых осложнений острых хирур-

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ЖЕЛЧНЫЙ ПЕРИТОНИТ:
ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Зубрицкий В.Ф., полковник вн. сл., главный хирург МВД России, заведующий кафедрой 
хирургии Института медико-социальных технологий Московского государственного 
университета пищевых производств, д.м.н., профессор, Заслуженный врач Российской 
Федерации, Заслуженный врач Чеченской Республики, zubvlad2009@yandex.ru
Гардашов Н.Т., аспирант кафедры хирургических инфекций Национального медико-
хирургического Центра имени Н.Н. Пирогова
Голубев И.В., аспирант кафедры хирургических инфекций Национального медико-
хирургического Центра имени Н.Н. Пирогова
Масленников Д.Г., преподаватель кафедры хирургии Института медико-социальных 
технологий Московского государственного университета пищевых производств
Михопулос Т.А., профессор кафедры хирургии Института медико-социальных технологий 
Московского государственного университета пищевых производств, к.м.н., доцент
Осипов И.С., профессор кафедры хирургии Института медико-социальных технологий 
Московского государственного университета пищевых производств, д.м.н., профессор, 
Заслуженный врач Российской Федерации

Проблема диагностики и лечения послеоперационного перитонита про-
должает оставаться одной из наиболее сложно решаемых задач совре-
менной хирургии. Она заслуживает особого внимания, так как перитонит, 
развиваясь в результате прогрессирования локального деструктивно-
го процесса в органе, в дальнейшем является пусковым элементом па-
тогенеза хирургического сепсиса и основной причиной летального ис-
хода. Примером такого течения патологического процесса является ряд 
заболеваний билиопанкреатодуоденальной зоны, оперативное лечение 
которых в случае неконтролируемого прогрессирования инфекционного 
процесса часто приводит к развитию послеоперационного желчного пери-
тонита. Хирургическое лечение послеоперационного желчного перитони-
та происходит в условиях, когда из-за этиологических и патогенетических 
особенностей инфекционного процесса, несмотря на предпринимаемые 
меры, в большинстве случаев (более чем в 60% наблюдений) он сопрово-
ждается развитием и прогрессированием абдоминального сепсиса.

Ключевые слова: перитонит, послеоперационный жёлчный перитонит, аб-
доминальный сепсис.

гических заболеваний и травм органов 
брюшной полости. При этом одной из 
особенностей этой патологии является то, 
что желчный перитонит характеризуется 
стертой клинической картиной и, как пра-
вило, диагностируется лишь на поздних 
стадиях заболевания [1, 2].

На фоне многочисленных научных ра-
бот, посвященных перитонитам различной 
этиологии, несмотря на всю серьезность 
данной патологии, желчному перитони-
ту незаслуженно уделяется недостаточное 
внимание, в то время как летальность при 
этом заболевании остается высокой [3, 4].

По мнению Ю.Л. Шевченко с соавт., 
инфекционный процесс, активированный 
холедохолитиазом, стриктурами прото-
ков, холангитом, а также опухолями би-
лиопанкреатодуоденальной зоны, является 
начальным проявлением этих заболеваний 
и одним из факторов, который обусловли-
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вает развитие послеоперационных ослож-
нений и в том числе желчного перитонита, 
синдрома системной воспалительной реак-
ции, а при дальнейшем его прогрессирова-
нии – абдоминального сепсиса [4, 5].

Таким образом, из многочисленных не-
решенных проблем послеоперационного 
перитонита основными являются его ран-
няя диагностика и выбор дифференциро-
ванной хирургической тактики.

Цель исследования
Разработка рациональной последова-

тельности профилактических, диагности-
ческих и лечебных мероприятий при по-
слеоперационном желчном перитоните 
после оперативных вмешательств в били-
опанкреатодуоденальной зоне (БПДЗ).

Результаты исследования
В основу работы положены результа-

ты обследования и лечения 522 больных 
с различной патологией БПДЗ, которые в 
период с 2004 по 2016 г. находились на ста-
ционарном лечении в хирургических от-
делениях Национального медико-хирур-
гического Центра имени Н.И. Пирогова, 
московских городских клинических боль-
ниц №№ 29, 67 и в Главном клиническом 
госпитале МВД России. При этом в раннем 
послеоперационном периоде послеопера-
ционный желчный перитонит был верифи-
цирован у 77 пациентов, что составило 15% 
от общего числа обследованных (табл. 1).

Из них количество больных трудоспо-
собного возраста в общей выборке состав-
ляло более 60%, при этом пациентов млад-
шего среднего возраста было более 43%, 
что несомненно подчеркивает социальную 
значимость проблемы (табл. 2).

С учетом современных тенденций в 
развитии экстренной хирургии для реше-
ния задач исследования, направленных на 
разработку рациональной лечебно-диагно-
стической тактики при ПОЖП, больные 
были распределены на две группы.

В группу 1 вошли 40 пациентов, у ко-
торых в комплексном лечении ПОЖП ис-
пользовались стандартные общеприня-
тые подходы. В группу 2 – 37 больных, у 
которых алгоритм проведения лечебно-
диагностических мероприятий строился на 
принципах FTS – программы ускоренного 
выздоровления (ПУВ), и в качестве прио-
ритетных методов оперативного лечения 
применялись миниинвазивные хирурги-
ческие вмешательства.

При клиничексой реализации про-
граммы ускоренного выздоровления в ос-
нову подхода были положены рекомен-
дации Общества хирургии ускоренного 
выздоровления Европейской ассоциа-
ции клинического питания и метаболиз-
ма и Международной ассоциации кли-
нического метаболизма и питания, 
вошедшие в Кохрановскую библиотеку, 
а также Национальные рекомендации по 
программе ускоренного выздоровления 

Нозология
Число больных ПОЖП

Абс. число % Абс. число %

Механическая желтуха:
- опухолевого генеза,
- неопухолевого генеза

132
39
93

25,2 42 32

Опухолевое поражение головки ПЖ 90 17,2 14 18,1

Острый холецистит 85 16,2 4 5

Хронический калькулезный холецистит 150 28,7 6 7,7

Стриктура терминального отдела холедоха:
- опухолевого генеза,
- неопухолевого генеза

65 12,7 11 14,2

Всего: 522 100 77 100

Возрастная группа Возраст больных Муж. Жен. Всего %

Молодые 18-29 4 7 11 5,5

Младший средний возраст 30–44 12 13 86 43,2

Старший средний возраст 45–59 5 1 36 18,1

Пожилые 60–74 15 12 27 29,1

Преклонный возраст старше 75 5 3 8 4

Всего 41 36 77 100

Таблица 1
Нозологическая характеристика обследованных больных

Таблица 2
Распределение больных ПОЖП по полу и возрасту
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в хирургии под редакцией акад. И.И. Зате-
вахина (табл. 3).

Как видно из представленных данных, 
у 42 больных послеоперационный желч-
ный перитонит явился осложнением ос-
новного заболевания после чрескожного 
чреспеченочного дренирования билиар-
ного тракта, в 15 случаях течение раннего 
послеоперационного периода осложнилось 
ПОЖП после хирургического лечения 
ЖКБ, и в 20 случаях ПОЖП развился 
вследствие несостоятельности билиоди-
гестивного анастомоза после хирургиче-
ского лечения холедохолитиаза и опухо-
левых поражений головки поджелудочной 
железы (табл. 4).

Поскольку перитонеальный экссудат 
является средой, в которой происходит 
сложное взаимодействие микро- и макро-
организма и в значительной степени опре-
деляется клиническая форма перитонита, 
мы также отметили эту корреляцию.

У пациентов обеих групп перитонит но-
сил распространенный характер. Распреде-
ление на диффузный и разлитой в группах 
мы не проводили, так как на содержание 
диагностических и лечебных мероприятий 
это обстоятельство влияния не оказывало.

Сроки верификации послеопераци-
онного желчного перитонита колеба-
лись от нескольких часов до несколь-
ких суток (табл. 5).

В ранние сроки осложнение было вери-
фицировано лишь у 30% больных, что было 
связано с объективными трудностями ди-
агностики, в первую очередь связанными 
с отсутствием манифестных клинических 
признаков заболевания и недооценкой про-
гностической значимости мониторинга со-
стояния пациентов по шкалам их физиоло-
гического состояния.

У 77 больных с хирургической патоло-
гией БПДЗ при прогрессировании ПОЖП 
были исследованы разрешающие возмож-
ности скрининговых неинвазивных методов 
диагностики (табл. 6). 

Для характеристики диагностическиих 
возможностей аппаратного метода исследо-
вания оценивали чувствительность, эффек-
тивность и информативность метода.

Было установлено, что среди неинва-
зивных инструментальных методов диагно-
стики наибольшей эффективностью и ин-
формативностью (чувствительность >92%, 
специфичность >81% и точность >83%) об-
ладает метод УЗИ.

Характер оперативного вмешательства Число больных %

Послеоперационный желчный перитонит (ПОЖП) после чрескож-
ного чреспеченочного дренирования билиарного тракта 42 54,5

ПОЖП после хирургического лечения ЖКБ 15 19,5

ПОЖП вследствие несостоятельности билиодигестивного ана-
стомоза после хирургического лечения холедохолитиаза 20 26

Всего: 77 100

Таблица 3

Распределение больных с ПОЖП по характеру предшествовавших
оперативных вмешательств

Клиническая форма перитонита
Группа 1 Группа 2

N % N %

Серозный 18 37,3 12 38,1

Серозно-фибринозный 10 29,4 10 24,7

Гнойный 12 31,4 15 29,9

Всего 40 37

Таблица 4

Распределение больных по группам в зависимости от характера экссудата

Сроки верификации
Количество больных

Группа 1  Группа 2

До 6 часов 2 6

До 24 часов 5 3

До 72 часов 8 8

Позже 72 часов 9 14

Итого 40 37

Таблица 5

Сроки верификации послеоперационного желчного перитонита 



7«Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

ХИРУРГИЯ
Surgery

Во всех исследуемых группах пациентов 
нами был проведен анализ результатов мо-
ниторирования внутрибрюшного и абдоми-
нального перфузионного давления (рис. 1).

В предоперационном периоде, несмо-
тря на предоперационную подготовку, у 
всех больных группы 1 отмечали ВБГ II сте-
пени и снижение уровня АПД до критиче-
ских 65 мм рт. ст. В дальнейшем в первые 
сутки послеоперационного периода на фоне 
лечения у пациентов группы 1 отмечалось 
статистически достоверное снижение ВБД 
до 12,5 и повышение показателей АПД до 
78,5 мм рт. ст., что было связано с улучше-
нием состояния микроциркуляции ЖКТ у 
пациентов этой группы и сопровождалось 
уменьшением лёгочной гипертензии и диа-
столической нагрузки, а также увеличением 
ударного объема сердца и АД.

Вместе с тем отмечалось сохранение 
ВБГ II степени с максимальным нараста-
нием уровня ВБД на 3–4-е сутки. При этом 
уровень АПД оставался низким, достигая 
минимальных значений к 3-му послеопера-
ционному дню.

Отмечались неустойчивость показа-
телей центральной гемодинамики, низ-
кий уровень АД и ударного объема серд-
ца, регистрировались признаки легочной 
гипертензии и диастолической перегруз-
ки, что сопровождалось нарастанием тя-

жести состояния по шкалам APACHE II 
и SOFA до 24 и 6 баллов соответственно. 
В дальнейшем на фоне проводимого лече-
ния к 6–7-м суткам в 33 наблюдениях от-
мечались постепенный регресс ВБГ и улуч-
шение показателей АПД, а у 27 пациентов 
регистрировалось дальнейшее нарастание 
значений ВБД и снижение АПД ниже кри-
тического уровня.

В дальнейшем при отсутствии снижения 
ВБД это приводило к повышению общего 
периферического сосудистого сопротивле-
ния, развитию диастолической дисфункции 
миокарда, к нарушениям в спланхническом 
кровообращении и гипоксии ЖКТ, прогрес-
сированию хирургической инфекции, что в 
21 случае потребовало выполнения релапа-
ротомии, одной из задач которой являлось 
снижение уровня ВБД. Синдром ВБГ у этих 
больных был диагностирован в 15 случаях.

Во всех случаях оперативное лечение до-
полнялось проведением декомпрессии ки-
шечника: при дыхательной недостаточно-
сти, неустойчивой гемодинамике и низком 
уровне АПД выполнялась одномоментная 
декомпрессия тонкой кишки с последую-
щим дренированием начальных отделов 
тощей кишки. Критерием выбора спосо-
ба закрытия лапаротомной раны являлся 
уровень ВБД и АПД – 15 мм рт. ст. и 
75 мм рт. ст. соответственно.

Метод диагностики Чувствительность Специфичность Точность

УЗИ 92,2 % 81,3 % 83,3 %

КТ 72,7 % 69,5 % 66,5 %

Таблица 6

Разрешающие возможности неинвазивных инструментальных 
методов диагностики 

 Рис. 1. Динамика ВБД и АПД в группе 1.
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Использование методик миниинвазив-
ного оперативного лечения перитонита у па-
циентов группы 2 уже с первых суток приве-
ло к статистически достоверному снижению 
ВБД до 13,5 мм рт. ст. Отмечался рост АПД 
до 76 мм рт. ст., что свидетельствовало о вос-
становлении микроциркуляции в спланхни-
ческом бассейне (рис. 2).

В дальнейшем послеоперационном пе-
риоде было отмечено постепенное сниже-
ние уровня ВБД и улучшение показателей 
АПД, к 10-12-м суткам после операции по-
казатели ВБД и АПД находились в преде-
лах нормы. Клинически это сопровождалось 
улучшением балльной оценки по шкалам тя-
жести состояния, регрессом воспалительно-
го процесса в брюшной полости, купирова-
нием признаков системной воспалительной 
реакции, восстановлением перистальтики 
кишечника, улучшением параметров цен-
тральной гемодинамики и спланхнического 
кровообращения.

Установлено, что уровень ВБГ стати-
стически достоверно указывает на прогрес-
сирование воспалительно-деструктивного 
процесса в БП, подтвержденного данными 
лабораторных тестов и оценкой тяжести со-
стояния по шкалам APACHE II и SOFA.

Как видно из представленных данных, 
ВБГ I степени не связана с развитием гной-
но-септических осложнений и определяется 
выраженностью пареза кишки.

Регистрация ВБГ II степени достовер-
но свидетельствовала о прогрессировании 
воспалительного процесса и была связана 
с нарастанием уровня эндогенной интокси-
кации, прогрессированием признаков пери-
тонита и развитием пареза кишечника.

Анализ данных измерения ВБД у боль-
ных ВБГ III и IV степеней достоверно сви-
детельствовал о наличии абдоминального 
сепсиса.

Следовательно, повышение ВБД у паци-
ентов с интраабдоминальной патологией яв-
ляется одним из механизмов поддержания 
системного воспаления, при этом возраста-
ние уровня ВБД сочетается с персистенцией 
синдрома системного воспаления.

Согласно представленным данным, уро-
вень ВБД достоверно увеличивается по мере 
нарастания тяжести септического процес-
са, подтвержденного также достоверными 
изменениями балльной оценки по шкалам 
APACHE II и SOFA.

У всех оперированных пациентов содер-
жимое пунктата брюшной полости, полу-
ченного под УЗ-наведением, подвергалось 
цитологическому и микробиологическому 
исследованию. Кроме того, производился 
бакпосев с определением антибиотикочув-
ствительности. У 55% больных роста коло-
ний микроорганизмов не было отмечено. 
В остальных 45% случаев преобладала гра-
мотрицательная флора. Из них в 70% на-
блюдениях – Еscherichia coli, Klebsiella и 
другие грамотрицательные бактерии, в 30% – 
Staphylococcus и Streptococcus sp. или сочета-
ние нескольких возбудителей. Это позволяет 
сделать вывод о достаточном многообразии 
возбудителей инфекционного процесса, хотя 
при этом в общей выборке более 50% микро-
биологических анализов содержимого свиде-
тельствовали о том, что желчь, излившаяся в 
брюшную полость, была стерильной.

Рост микроорганизмов из желчи был по-
лучен в 48% случаев, в т.ч. одновременно из 

 Рис. 2. Динамика ВБД и АПД в группе 2.
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посевов желчи и крови – в 14%. В 70% случа-
ев у больных с бактериемией отмечена кли-
ника холангиогенного сепсиса. Из желчи вы-
делялись различные энтеробактерии в 54% 
случаев, синегнойная палочка – в 15%, ста-
филококки – в 6%, ацинетобактеры - в 5%, 
грибы рода Candida – в 3%, прочие микро-
биоты – в 17% исследований.

Инфекцирование желчи достоверно 
чаще, в 87% случаев, наблюдалось после 
наружно-внутреннего дренирования – по 
сравнению с 52% после наружного дрени-
рования. Большая частота инфекции БПДЗ 
у больных, перенесших наружно-внутрен-
нее дренирование, была обусловлена неиз-
бежными дуоденобилиарным рефлюксом и 
обтурацией катетера кишечным содержи-
мым. Анализ показал отсутствие зависи-
мости частоты инфекционных осложнений 
эндобилиарного дренирования от эндоско-
пического транспапиллярного дренирова-
ния желчных протоков, либо хирургиче-
ского формирования билиодигестивных 
анастомозов. Вместе с тем, у таких боль-
ных ЧЧРЭБВ чаще осложнялись сепси-
сом и холангиогенными абсцессами печени 
(3,2% против 2%). Частота инфекционных 
осложнений ЧЧРЭБВ в этих группах срав-
нения была сопоставимой (23,4% против 
24,8%), что не позволяет нам рассматривать 
хирургические и эндоскопические транспа-
пиллярные вмешательства на желчных про-
токах в ближайшем анамнезе у больных в 
качестве причины, обусловливающей ин-
фекционные осложнения ЧЧРЭБВ.

При выборе способа хирургического ле-
чения больных послеоперационным желч-
ным перитонитом основным критерием 
являлось наличие у них клинических и ла-
бораторных признаков абдоминального сеп-
сиса, проявлявшегося наличием лаборатор-
ных признаков сывороточного ацидоза на 
фоне нормоволемии с отрицательной дина-
микой по шкалам SOFA и APACH-II, а так-
же наличием ВБГ II–III ст.

Согласно современным представлениям, 
абдоминальный сепсис является системной 
воспалительной реакцией организма в ответ 
на развитие первоначально деструктивного 
(воспалительного) и вторично инфекцион-
ного процесса в органах с различной лока-
лизацией в брюшной полости и/или забрю-
шинном пространстве.

Наиболее частым следствием такой 
универсальной реакции на внутрибрюш-
ное инфицирование является формирова-
ние полиорганной недостаточности различ-
ной степени выраженности и септического 
шока. Источник инфекции при абдоминаль-
ном сепсисе не всегда может быть адекватно 
устранен или ограничен в один этап. В этой 

связи нами использовались три основных 
типа санационных программ, применяемых 
при распространенном перитоните.

В 25% случаев при высокой вероят-
ности купирования послеоперационно-
го перитонита в ходе одного оперативного 
вмешательства для послеоперационной де-
кантаминации мы использовали проточно-
аспирационный фракционный лаваж брюш-
ной полости, в 60% случаев, когда степень 
выраженности периитонита не позволя-
ла надеяться на быстрый эффект от одно-
го вмешательства, с целью декантаминации 
брюшной полости использовалась стратегия 
программных санаций. Критерием достаточ-
ности ее проведения являлось купирование 
абдоминального сепсиса.

Переход в режим санаций «по требова-
нию» во всех случаях свидетельствовал об 
истощении функциональных резервных воз-
можностей больного и неэффективности все-
го комплекса проводимых лечебно-диагно-
стических мероприятий. Все случаи такого 
рода санационной тактики сопровождались 
использованием режима «закрытых» лапа-
ростом с вакуумным дренированием (15%).

Лапароскопические санации после про-
веденных первичных эндовидеохирур-
гичских вмешательств (холецистэктомия, 
миграция билиарного дренажа) были выпол-
нены 61% больных с ПОЖП.

Лапароскопические санации после «от-
крытых» операций (БДА, ГПДР) были про-
ведены 38,6% больных с ПОЖП.

Противопоказанием к лапароскопии при  
распространенном перитоните являлись:

- перитонит с тяжелым абдоминальным 
сепсисом и ПОН;

- декомпенсированная сердечно-легоч-
ная недостаточность;

- парез кишечника;
- множественные рубцы на передней 

брюшной стенке и/или спаечная болезнь 
(в анамнезе);

- наружные свищи передней брюшной 
стенки, в том числе искусственные;

- нагноение (флегмона) послеопераци-
онной раны.

Кроме того, в 5 случаях была произведе-
на конверсия из лапароскопической сана-
ции в «открытую». Поводом для этого по-
служили:

- угроза перфорации или несостоятель-
ности швов полых органов и некро з парен-
химатозных органов;

- наличие воспалительных инфильтратов 
в брюшной полости;

- наличие гнойно-деструктивного про-
цесса в забрюшинной клетчатке;

- наличие флегмоны послеоперационной 
раны;
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- выраженный парез кишечника;
- развитие тяжелого абдоминального 

сепсиса и ПОН.
Миниинвазивные рентгенхирургические 

вмешательства при комплексном лечении 
ПОЖП носили вспомогательный характер, 
однако были крайне важны, поскольку с их 
помощью достигалась декантаминация би-
лиарного тракта с целью профилактики и 
лечения холангита и холангиогенного сеп-
сиса и существенно снижалось количество 
желчи, поступающей в свободную брюшную 
полость (рис. 3).

Так, при не диагностированном во вре-
мя плановой холецистэктомии холедохоли-
тиазе в раннем послеоперационном периоде 
на фоне развившейся механической желту-
хи у оперированного больного было отме-
чено парадренажное поступление желчи в 
свободную брюшную полость. В ходе экс-
тренного рентгенхирургического вмешатель-
ства трансдренажно конкремент был захва-
чен ловушкой Дормиа и низведен в просвет 

двенадцатиперстной кишки. Поступление 
желчи в брюшную полость прекратилось.

Скопление желчи в подпеченочном 
пространстве было удалено путем пункци-
онного дренирования под УЗ-наведением 
(рис. 4).

Как элемент комплексного миниин-
вазивного лечения послеоперационного 
желчного нами перитонита после ЧКЧП 
ДБТ у больных с механической желтухой 
различного генеза при таком типе ослож-
нения нами исследовались рентгенхирур-
гические и эндоскопические способы вну-
треннего желчеотведения. Так, реализация 
этих методик в различных комбинациях 
до развития абдоминального сепсиса в 3 
случаях позволила избежать лапаротомии.

Проведенный сравнительный анализ со-
путствующих осложнений в зависимости 
от вида санаций брюшной полости у боль-
ных ПОЖП, на наш взгляд, не позволяет 
судить об преимуществе какого-либо спо-
соба хирургического лечения ПОЖП пе-

Рис. 3. Коаксиальная система доступа через дренаж Кера установлена в ДПК после литоэкстракции 
ловушкой Дормиа.

Рис. 4. Удаление жидкостного образования брюшной полости под УЗ-наведением.
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ред другим, т.к. количество вторичных со-
путствующих ПОЖП осложнений не дает 
возможности сделать однозначных выво-
дов. Однако на современном этапе изуче-
ния данной проблемы, в том числе и на ос-
новании полученных нами данных, можно 
сделать ряд выводов.

Выводы
1. Послеоперационный желчный пери-

тонит в 54,5% случаев развивается после 
ЧКЧПДБТ, в 26% – при несостоятельно-
сти швов билиодигестивных анастомозов и 
19,5% – при хирургическом лечении ЖКБ 
в результате интраоперационного повреж-
дения желчных протоков, дислокации дре-
нажей из общего желчного и клипс с пузыр-
ного протоков.

2. Предрасполагающими факторами ри-
ска развития послеоперационного желчного 
перитонита являются: осложненное течение 
основного заболевания, повышенная ми-
кробная кантаминация желчных протоков, 
паренхимы печени и портальной системы, 
обусловленные транслокацией бактерий из-
за избыточной колонизации из нижележа-
щих отделов тонкой кишки, а также техни-
ческие и тактические врачебные ошибки.

3. Непосредственными причинами, спо-
собствующими развитию послеоперацион-
ного желчного перитонита, являются: попа-
дание инфицированной излившейся желчи 
и крови в свободную брюшную полость, а 
также неадекватная интраоперационная са-
нация брюшной полости.

4. При прогрессирующем послеопера-
ционном желчном перитоните клинико-
лабораторные показатели эндотоксемии 
проявляются со значительным опоздани-
ем, не соответствуют клиническому про-
явлению заболевания и являются основ-
ной причиной запоздалой релапаротомии. 
Достоверно судить о динамике интоксика-
ции при ПОЖП позволяет оценка состоя-
ния пациентов по бальным шкалам APACH 
II и SOFA, коррелирующих с показателями 
ВБД и АПД.

5. Комплексное лучевое обследование 
(УЗИ, КТ и традиционное рентгенологи-
ческое исследование) позволяет в 81,3% 
поставить точный диагноз послеопераци-
онного желчного перитонита, определить 
его форму и распространенность. Из ин-
струментальных инвазивных методов ди-
агностики большое значение имеет после-
операционная динамическая лапароско-
пия с использованием видеоэндохирурги-
ческой технологии, эффективность кото-
рой составляет 100%. В 40,8% случаев, при 
отсутствии призаков абдоминального сеп-
сиса, видеолапароскопия позволяет резуль-

тативно трансформировать диагностиче-
ские пособие в лечебное.

6. Применение эндовидеохирургиче-
ских и миниинвазивных вмешательств под 
УЗ-наведением, а также программных ла-
пароскопических санаций является оправ-
данными при послеоперационном желч-
ном перитоните только в ранние сроки и 
при отсутствии абдоминального сепсиса. 
В этом случае ЭВХ доступ позволяет про-
вести адекватную санацию брюшной поло-
сти и ликвидацию источника перитонита, 
а при необходимости выполнять повтор-
ные лечебные манипуляции: реклипирова-
ние, установку выпавших дренажей, дуоде-
нобилиарное протезирование, коагуляцию 
культи желчного свища и ложа желчного 
пузыря, а также провести мониторинг те-
чения воспалительного процесса в брюш-
ной полости.

7. Непосредственные результаты видео-
лапароскопических и миниинвазивных 
оперативных вмешательств при после-
операционном желчном перитоните без 
абдоминального сепсиса характеризуют-
ся достоверным снижением количества 
внутрибрюшных и раневых осложнений 
до 28,0%, летальных исходов – до 24,2% и 
сокращением сроков лечения больных на 
3,9±1,8 койко-дней.
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SIDE EFFECTS OF ANTIHYPERTENSIVE 
THERAPY IN PATIENTS OF ELDERLY AGE

Amirov N., Abdrakhmanova A., Tsibulkin N., 
Oslopova Yu.

The article deals with the most frequent 
complications of antihypertensive therapy in el-
derly patients: arterial hypotension, disturbed 
cerebral circulation (hemorrhagic or ischemic 
stroke, encephalopathy), pulmonary edema, 
stenocardia, myocardial infarction, tachycardia.

Key words: arterial hypertension, antihyper-
tensive therapy, side effects, elderly age.

Описаны следующие осложнения ан-
тигипертензивной терапии (АГТ) – арте-
риальная гипотензия, нарушение мозго-
вого кровообращения (геморрагический 
или ишемический инсульт, энцефалопа-
тия), отек легких, стенокардия, инфаркт 
миокарда, тахикардия.

Развитие медикаментозной гипотен-
зии, увеличивающей риск почечной, мио-
кардиальной и церебральной гипоперфу-
зии, является одной из наиболее серьез-
ных проблем АГТ. 

Чаще всего в литературе обсуждается 
проблема гипотензии первой дозы при на-
значении иАПФ (ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента, англ. – ACE). 
Однако частота медикаментозной гипотен-
зии на фоне лечения антигипертензивны-
ми препаратами достигает 10%. У больных 
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АГ гипотензия является распространенным 
состоянием, которому уделяется недоста-
точно внимания в исследованиях режимов 
АГТ. Наиболее частыми причинами гипо-
тонических состояний у больных АГ явля-
ются прием препаратов с выраженным эф-
фектом вазодилатации или вызывающих 
уменьшение объема циркулирующей кро-
ви (ОЦК), а также спонтанная гипотензия, 
развивающаяся преимущественно в ночные 
часы и обусловленная нарушением ауто-
регуляции сосудистого тонуса.

Возникновение медикаментозных ги-
потонических реакций в большей степени 
характерно для лекарственных форм с бы-
стрым высвобождением активного ингре-
диента, обладающих низкими значениями 
показателя Т/Р (Trough/Peak). Показатель 
Т/Р позволяет судить о длительности дей-
ствия антигипертензивного препарата по 
отношению остаточной (т.е. после приема 
последней дозы) к пиковой (максимальное 
действие в момент максимальной концен-
трации препарата в крови) активности. При 
применении препаратов с низким показате-
лем Т/Р отмечается высокая вариабельность 
АД, обусловленная чрезмерной гипотензией 
на пике действия препарата или недостаточ-
ным антигипертензивным эффектом в конце 
междозового интервала. Уменьшение обще-
го объема жидкости в организме и, как след-
ствие, ОЦК может приводить к более высо-
кой концентрации в крови гидрофильных 
препаратов (атенолол, лизиноприл). Выве-
дение антигипертензивных лекарственных 

http://www.lvkgmu.ru/partner.html
http://www.lvkgmu.ru/partner.html
mailto:namirov@mail.ru


13«Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

ТЕРАПИЯ
Therapy

препаратов из организма также может за-
медляться в связи с уменьшением почечной 
фильтрации и снижением активности фер-
ментных систем печени, что часто можно 
наблюдать у пожилых пациентов. Помимо 
этого, из-за уменьшения объема ОЦК огра-
ничивается использование диуретических 
средств [6]. 

Значительное снижение АД может воз-
никать при комбинированной терапии, 
когда используется несколько препаратов, 
которые вначале не дают быстрого антиги-
пертензивного эффекта, максимальный эф-
фект которых отсрочен, и гипотензивная ре-
акция возникает через несколько часов [3]. 
Известно, что увеличение вариабельности 
АД само по себе является прогностически 
неблагоприятным фактором, связанным с 
риском развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений (ССО) у больных АГ. В то же 
время у лиц пожилого возраста даже на 
фоне приема пролонгированных препара-
тов может быть отмечено снижение ДАД 
во время бодрствования. Нередко чрезмер-
ное снижение АД наблюдается при самосто-
ятельном приеме гипотензивных средств 
без контроля АД в связи с ухудшением са-
мочувствия, которое у больных АГ не всег-
да связано с повышением АД.

В ряде исследований у больных пожи-
лого возраста или пациентов с сосудистыми 
заболеваниями было обнаружено парадок-
сальное увеличение частоты ССО, обуслов-
ленное, что наиболее вероятно, чрезмерным 
снижением АД. Согласно данным Honolulu 
Heart Study, ортостатическая гипотензия в 
популяции лиц старше 70 лет регистрирует-
ся в 7% случаев, причем смертность у этой 
категории пациентов выше на 64%, чем в 
контрольной группе [1, 2]. 

Неврологические осложнения гипотен-
зивной терапии, проявляющиеся в виде 
снижения физической и умственной ра-
ботоспособности, быстрой утомляемости, 
шума в ушах, головокружения, наблюда-
ются преимущественно у пожилых боль-
ных, особенно при наличии цереброва-
скулярного заболевания и значительных 
стенозов прецеребральных (сонных и по-
звоночных) и церебральных артерий. При 
этом могут отмечаться такие расстройства, 
как нарушение сна, эмоциональная лабиль-
ность, депрессивные состояния. Иногда ги-
поперфузионные состояния могут проте-
кать бессимптомно и быть выявлены в виде 
снижения церебрального кровотока по ре-
зультатам ультразвуковой доплерографии 
или магнитно-резонансной спектроскопии. 
По-видимому, именно гипоперфузионные 
состояния могут быть одной из причин кли-
нически «немых» инсультов [4].

Осложнения гипотензивной терапии мо-
гут быть вызваны значительным снижени-
ем АД в результате нарушения функции ба-
рорецепторов, когда его уровень опускается 
ниже нижней границы ауторегуляции мозго-
вого кровообращения, что приводит к гипо-
перфузии головного мозга. У лиц с нормаль-

ным АД мозговой кровоток поддерживается 
на постоянном уровне (около 50 мл на 100 г 
вещества мозга в минуту), нижняя граница 
ауторегуляции мозгового кровообращения 
составляет около 60 мм рт. ст., а верхняя – 
около 180 мм рт. ст., по данным среднего ге-
модинамического АД. У больных АГ ауторе-
гуляция мозгового кровотока адаптируется 
к более высоким значениям АД, причем чем 
выше привычные значения АД, тем выше 
нижняя граница ауторегуляции мозгового 
кровообращения. У больных с длительной 
АГ нижняя граница ауторегуляции мозго-
вого кровообращения может достигать 90–
100 мм рт. ст. Таким образом, для больного 
АГ снижение САД до уровня 120–130 мм рт. 
ст., особенно при попытке быстрой «норма-
лизации» АД, может оказаться критическим 
и привести к уменьшению перфузионного 
АД и появлению симптомов церебральной 
ишемии. Исследование мозгового кровотока 
у больных с цереброваскулярной патологи-
ей показывает, что гипоперфузия мозга воз-
никает при снижении АД в среднем на 10–
20% от обычных «рабочих» значений [2, 6]. 

Установлено, что повторное наруше-
ние мозгового кровообращения зависит не 
только от характера инсульта – инфаркта 
мозга или кровоизлияния, но и от уровня 
поддерживаемого АД. После перенесенно-
го кровоизлияния риск повторных мозго-
вых осложнений был прямо пропорцио-
нален уровню ДАД, при этом наименьшая 
частота церебрального поражения наблю-
далась при ДАД≤80 мм рт. ст. У боль-
ных, перенесших ишемический инсульт, 
наименьший риск повторного инсуль-
та обнаруживался в диапазоне ДАД 80–
84 мм рт. ст., а при более низком уровне АД 
вновь нарастал. Причем после атеротром-
ботического инсульта наименьшая частота 
рецидива церебрального события отмеча-
лась при ДАД 85–89 мм рт. ст., после лаку-
нарного (ишемический инфаркт головного 
мозга) – 80–84 мм рт. ст., что было связа-
но с ограничением возможностей ауторегу-
ляции мозгового кровотока при поражении 
крупных церебральных артерий.

В то же время при внутримозговом кро-
воизлиянии рекомендуется снижать АД по-
степенно и только до обычных для больно-
го уровней АД, а если они не известны, то 
САД – до уровня 150–160 мм рт. ст., а ДАД – 
до 85–90 мм рт. ст.

Важнейшим фактором, имеющим несо-
мненное влияние на определение целевого 
уровня АД, считают наличие гемодинамиче-
ски значимой окклюзии магистральных ар-
терий. Примерно у 20% больных, перенес-
ших транзиторную ишемическую атаку или 
инсульт, отмечается выраженный стеноз или 
окклюзия хотя бы одной сонной артерии. 
Проведение у таких пациентов неадекват-
ной АГТ может ухудшить перфузию моз-
га при относительно нормальных значени-
ях АД и привести к осложнениям, включая 
развитие ишемического гемодинамическо-
го инсульта. Анализ результатов нескольких 
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исследований, в которых изучалось прогно-
стическое значение АГ и АГТ у больных со 
стенозами или окклюзиями сонных артерий, 
показал следующие результаты. 

У больных, перенесших ишемический 
инсульт или транзиторную ишемическую 
атаку и имеющих значительный стеноз (су-
жение более 70% просвета) внутренней сон-
ной артерии, при увеличении АД риск ин-
сульта возрастает в меньшей степени, чем у 
пациентов без выраженного атеросклероза. 
При этом в исследовании UK-TIA у боль-
ных с клинически проявляющимся одно-
сторонним окклюзирующим каротидным 
поражением обнаружено повышение ри-
ска инсульта при снижении САД <130 мм 
рт. ст. При наличии двустороннего значи-
тельного стеноза сонных артерий риск раз-
вития инсульта также возрастает при сни-
жении АД. Это обусловлено нарушением 
нормальной регуляции мозгового кровотока, 
величина которого определяется перфузи-
онным давлением, напрямую зависящим от 
системного АД. У больных данной группы, 
получавших гипотензивную терапию, риск 
развития инсульта был наименьшим при 
значениях САД 150–169 мм рт. ст. и про-
грессивно многократно увеличивался при 
более низких значениях. Выраженный дву-
сторонний стеноз сонных артерий являет-
ся показанием к хирургическому лечению, 
т.к. только после этого пациентам можно бу-
дет проводить активную гипотензивную те-
рапию и снижать АД до уровня, безопасно-
го для сердца, почек и других органов [5, 7]. 

На основании представленных выше 
данных для пациентов, имеющих в анамнезе 
ишемические церебральные события и стра-
дающих дисциркуляторной энцефалопати-
ей, рекомендовано три основных целевых 
уровня САД как наиболее прогностически 
значимых в отношении риска повторных 
сосудистых мозговых осложнений: САД 
160–150 мм рт. ст. следует считать ми-
нимально допустимым для пациентов, 
имеющих АГ 3-й степени либо двусто-
ронний каротидный стеноз ≥70%; САД 
140–135 мм рт. ст. оптимально для больных 
с АГ 2-й степени и односторонним каротид-
ным стенозом ≥70%; САД 120 мм рт. ст. – 
минимально возможное для больных с АГ 
1-й степени, высоким нормальным АД при 
отсутствии выраженного поражения маги-
стральных артерий головы [5].

Имеются данные, что при значительном 
снижении АД повышается риск коронар-
ных осложнений. У пациентов с АГ и ише-
мической болезнью сердца ДАД ниже 90 мм 
рт. ст. связано с увеличением риска ИМ, по 
сравнению с группой, имеющей наимень-
ший риск ИМ при ДАД 82,7 мм рт. ст. У па-
циентов с ИСАГ при снижении ДАД ниже 
70 мм рт. ст. возрастает риск развития ССЗ, 
включая ИМ, а риск ССО возрастает в два 
раза при ДАД меньше 55 мм рт. ст. Боль-
ные с выраженным (окклюзирующим) по-
ражением коронарных артерий и/или ГЛЖ 
имеют более высокий риск коронарных ос-

ложнений при низком ДАД, хотя данное ос-
ложнение больше характерно для пациентов 
с АГ 1-й и 2-й степени, у которых уровень 
ДАД понизился более чем на 25 мм рт. ст. от 
исходного значения [4].

Еще одним из негативных моментов 
резкого снижения АД является снижение 
перфузии почек и, как результат, развитие 
почечной недостаточности. Очень важно 
поддержание оптимального уровня АД для 
пациентов с патологией почек. Для адек-
ватной перфузии почек необходимо под-
держивать САД на уровне от 80 до 180 мм 
рт. ст. При снижении САД ниже 80 мм рт. 
ст. возможны уменьшение почечной перфу-
зии и развитие почечной недостаточности. 
БРА и иАПФ, расширяя эфферентные ар-
териолы клубочка, могут вызывать сниже-
ние почечного перфузионного давления и 
уменьшение скорости клубочковой филь-
трации (СКФ). Зависимость СКФ от уров-
ня ангиотензина II становится особенно 
выраженной при уменьшении ОЦК, двух-
стороннем стенозе почечных артерий, а так-
же стенозе почечной артерии единствен-
ной почки. Снижение фильтрации может 
привести к повышению уровня креатини-
на сыворотки крови и калия. Гиповолемия 
и гипотония дополнительно усугубляют 
уменьшение фильтрации [1, 2]. 
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IMPORTANCE OF 24-HOUR HOLTER 
ECG MONITORING FOR OPTIMIZATION 
OF MEDICAL AND PSYCHOLOGICAL 
SUPPORT OF POLICE STAFF

Elgarov A., Shogenov A., 
Kalmykova M., Elgarov M.

The data presented in the article demon-
strate the importance of 24-hour Holter ECG 
monitoring for individual medical and psycho-
logical support of police staff; this support en-
sures the necessary level of psychosomatic 
health and professional performance.

Key words: police staff, 24-hour Holter ECG 
monitoring, individual medical and psycholog-
ical support.

Введение
В настоящее время достижения клини-

ческой медицины и практического здравоох-
ранения, безусловно, расширили возможно-
сти эффективного управления состоянием 
здоровья населения (прежде всего работа-
ющего) в рамках медико-психологического 
персонифицированного мониторинга лиц – 
здоровых и больных различными неинфек-
ционными заболеваниями (НИЗ).

Последние, несмотря на достижения в 
диагностике и профилактике наиболее рас-
пространенных психосоматических рас-
стройств, остаются актуальной проблемой, 
обусловленной их распространенностью, 
нередко поздним выявлением и, следова-
тельно, несвоевременным осуществлени-
ем комплексной терапии больных, а так-
же явно недостаточным желанием россиян 
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активно выполнять комплекс мероприя-
тий (лечебно-оздоровительных, поведен-
ческих индивидуально подобранных ре-
комендаций) в течение всей последующей 
жизни [10, 11, 13].

Со времени появления и внедрения в 
медицинскую практику методов суточно-
го мониторирования артериального давле-
ния и ЭКГ (СМ ЭКГ) убедительно показано 
бесспорное прикладное значение результа-
тов отмеченных инструментальных иссле-
дований [4, 6–9] в выборе и осуществлении 
адекватных медицинских, психологиче-
ских рекомендаций в рамках длительного 
комплексного лечения пациентов НИЗ, в 
структуре которых значительное место за-
нимают кардиоваскулярные заболевания.

По мнению ряда авторов [2–5, 7], при-
менение неинвазивных способов оценки 
состояния периферической и коронарной 
гемодинамики у работающих, в том чис-
ле опасных и напряженно эмоциональных 
профессий, имеет особое прикладное зна-
чение. В ряду последних сегодня важное 
место занимают сотрудники органов вну-
тренних дел (ОВД), трудовая деятельность 
которых достаточно часто сопряжена с ри-
ском для здоровья и жизни [1, 10]. Наряду 
с этим образ жизни, поведенческие привыч-
ки, отношение к собственному здоровью, 
готовность осознанно выполнять медико-
психологические рекомендации полицей-
скими в абсолютном большинстве случаев 
нельзя считать рациональными. Учитывая 
изложенное, а также накопленный опыт 
практического применения современных 
инструментальных методов исследования, 
нами осуществлена специальная работа 
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для уточнения значения СМ ЭКГ в диагно-
стике сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и формировании адекватного ком-
плекса мер персонифицированного медико-
психологического сопровождения работа-
ющих лиц опасных [2, 3, 5, 7–9, 13] и пси-
хоэмоционально напряженных профессий, 
среди которых сотрудники различных под-
разделений ОВД привлекают повышенное 
внимание в связи со спецификой их про-
фессиональной деятельности в последние 
годы [1, 10].

Цель исследования
Оценить значение суточного монитори-

рования ЭКГ в формировании персональ-
ного медико-психологического мониторин-
га полицейских.

Материалы и методы
В рамках общеклинического обследо-

вания выполнено СМ ЭКГ непреднамерен-
но избранной выборке мужичин: 29 здоро-
вым (1-я группа) и 27 полицейским с АГ 
I и I–II ст. (2-я группа) 29–36 лет; сред-
ний возраст – 33,9±2,9 года, стаж работы – 
13,5±2,9 года. Из них антигипертензивная 
терапия (АГТ) осуществлялась регуляр-
но лишь 6 (22,2%) сотрудниками ОВД с АГ. 
Избыточная масса тела (ИМТ) или ожире-
ние отмечены почти в половине случаев в 
1-й (48,2%) и 74,1% во 2-й группах. По ха-
рактеру и специфике выполняемых профес-
сиональных обязанностей наблюдавшиеся 
полицейские не различались. Для СМ ЭКГ 
использован аппарат на носимых монито-
рах – кардиорегистратор ИН-1 с полной за-
писью в течение 24 часов трех отведений 
ЭКГ (V4-6) c помощью одноразовых элек-
тродов. Считывание и последующую обра-
ботку показателей выполнили с помощью 
пакета прикладных программ [6–13]. Ана-
лиз результатов суточной регистрации ЭКГ 
предполагал регистрацию частоты эпизодов 
транзиторной ишемии миокарда (ЭТИМ), а 
также нарушений ритма сердца и проводи-
мости (НРСиП), включая их клинически не 
проявляющиеся («немые») разновидности. 

Результаты и обсуждение
Общеклиническое обследование лиц 2-й 

группы выявило характерные традицион-
ные жалобы: головные боли (25/92,5%), го-
ловокружение (12/44,4%), плохой сон и раз-
дражительность (21/77,7%), утомляемость, 
снижение работоспособности (19/70,4%), 
несколько реже – перебои в работе сердца 
(16/59,2%), иногда – кардиалгии (29,6%), 
тревога и депрессия (22,2%); уровни АД = 
145–180/95–105 мм рт. ст. с гипертониче-
скими кризами (ГК) до 185/110 на фоне 
эпизодической недостаточно эффектив-
ной и контролируемой АГТ ингибитора-
ми АПФ и/или бетаблокаторами, иногда – 

в сочетании с диуретиками. Практически у 
всех полицейских с АГ отмечены традици-
онные факторы риска (ФР) ССЗ – интен-
сивное курение (до 1,5–2 пачек сигарет в 
день, 96,3%), употребление алкоголя (еже-
недельно, 2–3 раза) для «снятия напряже-
ния» (92,6%), ожирение (77,7%), низкая 
физическая активность (НФА, 96,3%), раз-
дражительность и возбудимость (88,9%), 
повышенная утомляемость («истощение» 
организма, 81,5%), тревожность и депрес-
сия (79,4%). Нерегулярную АГТ абсолютное 
большинство (n=21/77,8%) мужчин ОГ объ-
ясняли отсутствием жалоб, прежде всего го-
ловных болей, головокружения (обязатель-
ные симптомы АГ, по их мнению!). На ЭКГ 
(в рамках диспансеризации) отмечались 
признаки гипертрофии левого желудочка 
(ГЛЖ, n=9/33,3%), снижение процессов ре-
поляризации, инверсия сегмента ST ниже 
и/или выше изолинии (n=4/14,8%), единич-
ные (n=3/11,1%) и групповые (n=2/7,4%) 
экстрасистолии, не потребовавшие приме-
нения лекарств (самостоятельное исчезно-
вение/восстановление сердечного/синусо-
вого ритма). Наряду с этим наблюдались 
нарушения проводимости (умеренные), 
преимущественно левой ножки пучка Гиса 
(n=6/18,5%), обусловленные АГ, эпизода-
ми аритмий сердца (экстрасистолия), вари-
абельностью АД (гипер-, гипотония).

Показательными оказались данные обще-
клинического мониторинга лиц 1-й группы 
(без АГ): повышенная раздражительность/
возбудимость (27/93,1%) и утомляемость 
(26/96,5%), головные боли (15/51,7%), пло-
хой сон (21/72,4%), тревожно-депрессив-
ные расстройства (13/44,8%), боли в области 
сердца и сердцебиение (14/48,3%), плохой 
сон (беспокойный и/или поверхностный, 
часто – сновидения, 11/37,9%) в сочетании 
с чувством перебоев в работе сердца («за-
мирание/остановка» и кардиалгии), а так-
же интенсивное курение (до 2 пачек сига-
рет в день, 86,2%), употребление алкоголя 
(15/51,7%; последние 3–6 мес. почти еже-
дневно – 9/60,0%!), ожирение (9/31,0%), 
НФА (19/70,3%). Плановая ЭКГ выявила 
характерные признаки ГЛЖ (48,1%) и де-
прессии сегмента ST (n=2/6,9%), единичные 
экстрасистолии (n=3/10,3%). Нарушения 
проводимости (умеренные) (n=4/13,8%) в 
сочетании с незначительным подъемом сег-
мента ST (n=2/50,0%) ассоциировались с 
выраженными признаками тревожности и 
депрессии (!).

Наряду с изложенным неожиданны-
ми оказались данные СМ ЭКГ среди поли-
цейских с АГ (2-я группа): зафиксированы 
снижение сегмента ST выше, реже – ниже 
изолинии (всего 29,8%), НРСиП (19,3%). 
При этом в трети наблюдений симпто-
мы коронарной недостаточности и арит-
мий сердца клинически, а также на амбу-
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латорной ЭКГ не определялись («немые» 
варианты). Эти сведения подчеркивают 
практическое значение холтеровского мо-
ниторирования у сотрудников ОВД для 
выбора адекватной комплексной вторич-
ной профилактики [1, 10].

Специального внимания заслуживают 
результаты СМ ЭКГ сотрудников ОВД без 
АГ (практически здоровые): инверсия сег-
мента ST (19,7%), НРСиП (12,8%), а так-
же их сочетания в трети случаев (29,7%) 
и наличие традиционных ФР (32,9%) де-
монстрируют высокую вероятность фор-
мирования реального сердечно-сосудисто-
го риска (ССР), что требует осуществления 
рационального медико-психологического 
наблюдения с коррекцией традиционных 
ФР, в том числе тревоги и депрессии, при-
вычек поведения и питания, ИМТ (18,7%). 
Эти сведения подчеркивают настоятельную 
необходимость разработки рационального 
проекта персонализированного адекватного 
комплексного (образовательного и медико-
психологического) сопровождения практи-
чески всех сотрудников ОВД с учетом спец-
ифики их профессиональной деятельности, 
психосоматического «портрета» и регуляр-
ной оценки клинико-психологических па-
раметров здоровья в динамике с обязатель-
ным использованием СМ ЭКГ.

Осуществленный ретроспективный 
анализ случайной выборки амбулаторных 
карт и обращений за неотложной помо-
щью в лечебно-профилактические учреж-
дения свидетельствует о стабильности па-
роксизмальных состояний, прежде всего 
гемодинамических и психоневрологических 
характеристик, предполагающих тщатель-
ный комплексный анализ, соответствую-
щую оценку и адекватные комментарии, а 
также разработку модели индивидуально-
го медико-образовательного и психологиче-
ского сопровождения полицейских с начала 
их трудовой деятельности в учреждениях 
органов внутренних дел страны.

Заключение
Представленные сведения наглядно де-

монстрируют важное прикладное, клини-
ческое и научное значение результатов СМ 
ЭКГ в формировании, наряду с иными ха-
рактеристиками, обоснованного комплекс-
ного эффективного персонифицированного 
образовательного, медицинского и психо-
логического сопровождения полицейских 
на основе компьютерной базы данных, си-
стематически пополняющейся сведения-
ми о психосоматическом статусе индивида, 
а также осознанном активном участии всех 
сотрудников ОВД в сохранении необходи-
мого уровня психосоматического здоровья 
и профессиональной работоспособности, 
профилактике распространенных неинфек-
ционных заболеваний.
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HEART DISEASE IN THE PATIENT 
WITH GENERALIZED SARCOIDOSIS

Popova Ye., Ponomarev A., Strizhakov L., 
Lebedeva M., Moiseyev S., Kazarina V., 
Sholomova V., Russkikh A., Yashchenko A.

Diagnostics of extrapulmonary manifes-
tations of sarcoidosis is based primarily on a 
thorough assessment of the dynamics of clin-
ical manifestations of the disease and markers 
of its activity. Usually extrapulmonary mani-
festations of sarcoidosis require using both glu-
cocorticosteroids and new methods of patho-
genetic therapy. The clinical studies of patients 
with pulmonary sarcoidosis and heart disease 
may be useful to clarify the mechanisms of pro-
gression of sarcoidosis as a systemic disease.

Key words: sarcoidosis, arrhythmia, tubuloin 
interstitial nephritis, angiotensin-converting 
enzyme.
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Диагностика внелегочных проявлений саркоидоза основана в первую оче-
редь на тщательной оценке динамики клинических проявлений заболевания и 
маркеров его активности. Внелегочные проявления саркоидоза, как правило, 
обосновывают использование как глюкокортикостероидов, так и новых мето-
дов патогенетической терапии. Опыт наблюдения за больными саркоидозом 
легких и поражением сердца может стать полезным для уточнения механиз-
мов прогрессирования саркоидоза как системного заболевания.

Ключевые слова: саркоидоз, аритмии, тубулоинтерстициальный нефрит, ангиотен-
зин-превращающий фермент.

Саркоидоз – системное заболевание, 
характеризующееся появлением в орга-
нах и тканях неказеозных эпителиоид-
но-клеточных гранулем. Наиболее часто 
при саркоидозе поражаются внутригруд-
ные лимфатические узлы и легкие. Кро-
ме того, клинические особенности течения 
болезни определяются сочетанием орган-
ных поражений и стадией внутригрудных 
изменений [1]. Саркоидные изменения в 
сердце редко распознаются при общекли-
ническом исследовании и, как правило, об-
наруживаются как случайная находка во 
время аутопсии. Гранулемы могут локали-
зоваться в любом отделе сердца, чаще по-
ражается миокард левого желудочка, па-
пиллярные мышцы, межжелудочковая 
перегородка, реже изменения встречаются 
в правом желудочке и предсердиях. Фор-
мирование саркоидной гранулемы в обла-
сти проводящих путей даже при малосим-
птомном течении болезни в целом может 
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вызвать тяжелые нарушения ритма вплоть 
до остановки сердца [2, 3].

Подозрение на поражение сердца у 
больных саркоидозом легких может воз-
никнуть при появлении устойчивых нару-
шений ритма и проводимости, которые диа-
гностируются на ЭКГ от 10 до 45% больных 
саркоидозом легких. Преобладают желу-
дочковые аритмии, реже регистрируются 
вентрикулярная блокада и наджелудочко-
вые экстрасистолы. Тяжесть и распростра-
ненность поражений в сердце коррелирует 
с выраженностью ЭКГ признаков. По дан-
ным Silverman et al., при сопоставлении 
аутопсийных и прижизненных клиниче-
ских признаков у больных саркоидозом без 
изменений в сердце нарушения на ЭКГ об-
наруживались в 15%, тогда как при обшир-
ных поражениях частота аритмий возрас-
тала до 42–77% [2]. При генерализованном 
саркоидозе с признаками внелегочных ло-
кализаций обнаруживается более высокая 
по сравнению только с внутригрудными ва-
риантами заболевания гистологическая ак-
тивность интерстициального воспаления 
(гранулематозный альвевеолит) в легких и 
тяжесть фиброзно-кистозного ремоделиро-
вания («сотовое легкое») [4, 5].

Клинические особенности саркоидоза 
органов дыхания с уже существующими та-
хиаритмией, ишемической болезнью сердца, 
артериальной гипертензией остаются мало-
изученными. Так как у больных с прогрес-
сирующими вариантами саркоидоза легких 
чаще регистрируется легочная гипертензия 
и коагуляционные нарушения [6], представ-
ляется реальным взаимоотягощение гра-
нулематозного воспаления и атеросклеро-
за коронарных артерий. При этом вопрос о 
том, относить ли экстрасистолию у больно-
го с гиперлипидемией к проявлению сар-
коидного коронарита или трактовать как 
неспецифическое коморбидное состоя-
ние при атеросклерозе с поражением коро-
нарных артерий, остается открытым. Взаи-
мосвязь с активностью легочного процесса 
в целом, например, только по показателям 
уровня ангиотензин-превращающего фер-
мента, не всегда сохраняется, нагрузочные 
ЭКГ-тесты, холтеровское мониторирование 
не позволяют достоверно различить ИБС 
и специфическое поражение миокарда [7]. 
В любом случае саркоидоз легких у больных 
со стенозом коронарных артерий следует от-
носить к факторам, усугубляющим риск с 
сердечно-сосудистых осложнений.

Больной Д., 48 лет, сотрудник ОВД, при 
поступлении предъявлял жалобы на одыш-

ку при физической нагрузке, общую сла-
бость, повышенную утомляемость. Кон-
такта с профессиональными вредностями 
в настоящее время и в прошлом не имел. 
В возрасте 30 лет – резкий прирост мас-
сы тела до 140 кг. С 35 лет зарегистрирова-
ны повышенные показатели артериального 
давления. Начал соблюдать рекомендации 
по снижению массы тела и коррекции об-
раза жизни. При диспансерном обследова-
нии в мае 2011 г. выявлена билатеральная 
внутригрудная лимфаденопатия и призна-
ки диссеминированного легочного процес-
са. Амбулаторное обследование позволи-
ло исключить туберкулез. На основании 
МСКТ легких, трансбронхиальной биоп-
сии диагностирован саркоидоз. Назначен 
метипред 16 мг/сут, который был отменен в 
феврале 2012 г. по причине гипергликемии. 
В мае–июне 2012 г. перенес последователь-
но 2 ИМ, в сентябре 2012 г. проведена коро-
нароангиография, выявившая стеноз коро-
нарной артерии, выполнено стентирование 
огибающей артерии и артерии тупого края 
(установлено 3 стента), приступы тахи-
аритмий регрессировали. В октябре 
2012 г. – приступ почечной колики с отхож-
дением мелких конкрементов. При УЗИ 
мочевой системы – эхо-картина пиелока-
ликоуретероэктазии справа, конкрементов 
правой почки. Дизурические нарушения, 
повышение температуры, болевой син-
дром отсутствовали. Также зарегистрирова-
но повышение содержания кальция в моче. 
В легких отмечено прогрессирование ин-
терстициальных изменений. Госпитализи-
рован в Клинику нефрологии, внутренних 
и профессиональных болезней им. Е.М. Та-
реева Первого МГМУ им. И.М. Сеченова: 
высказано предположение о саркоидозе, 
подтвержденное в дальнейшем с помо-
щью компьютерной томографии и резуль-
татов морфологического исследования тка-
ни внутригрудного лимфатического узла, 
полученной при трансторакальной биоп-
сии. Показатели общего и биохимического 
анализа крови, мочевой экскреции кальция 
были в пределах нормы. Назначены предни-
золон (5 мг/сут), делагил с положительным 
эффектом; переносимость лечения была 
удовлетворительной. В течение последую-
щего года самостоятельно прекратил при-
ем делагила и преднизолона. Самочувствие 
оставалось удовлетворительным.

Через четыре года самочувствие ухуд-
шилось, усилилась одышка, возникли при-
ступы стенокардии, в том числе в ночное 
время; впервые отмечено увеличение пече-
ни и селезенки. На активность саркоидоза 



КАРДИОЛОГИЯ
Cardiology

20 «Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

Рис. 2. МСКТ легких больного Д., диагноз: 
генерализованный  саркоидоз с поражени-
ем легких, печени, почек, сердца. Усиление 
легочного рисунка, пневмосклероз, очагово-
сливная инфильтрация в зальных отделах лег-
ких, симптом «матового стекла». 

Рис. 1. Биопсия легкого. Саркоидоз легких. 
Окр. гем-эозин, х200 (фото № 4060992). 
В стенке сосуда и бронхиолы – эпителио-
идно-клеточная гранулема с гигантскими 
многоядерными клетками (1) (гранулематоз-
ная стадия), признаки атрофии реснитчатого 
эпителия (2).

указывали результаты повторно выпол-
ненной томографии легких – обнаружены 
множественные очаги саркоидного альве-
олита и параклинические маркеры: увели-
чение экскреции кальция с мочой допол-
нялось гиперурикозурией и умеренной 
гиперурикемией. Значительный рост сыво-
роточной активности гамма-глутамилтран-
спептидазы (g-ГТ), наряду с гепатомегали-
ей свидетельствовал в пользу саркоидного 
гепатита, спленомегалия (признаков ги-
перспленизма не было) свидетельствова-
ла о вовлечении селезенки. Развитие вне-
легочных проявлений саркоидоза, таким 
образом, совпадало с нарастанием актив-
ности заболевания, обосновываемым, в 
первую очередь, отрицательной динами-
кой легочного процесса и лабораторными 
признаками, особенно гиперкальциурией. 
Назначен преднизолон (10 мг/сут) в соче-
тании с препаратами аминохинолинового 
ряда (плаквенил), в результате чего умень-
шилась одышка, сывороточная активность 
гамма-глутамилтранспептидазы, показа-
тели содержания кальция в крови суще-
ственно снизились. На амбулаторном эта-
пе самостоятельно отменил преднизолон 
в связи с появлением признаков синдрома 
Кушинга. В течение последующих двух лет 
дважды перенес почечную колику с отхож-
дением мелких конкрементов. Проводи-
лось симптоматическое лечение.

Вновь госпитализирован в клинику 
с жалобами на одышку, резко увеличившу-
юся слабость, сердцебиение. Кроме того, 
впервые отметил сухость глаз, слизистой 
оболочки рта. При компьютерной томогра-
фии легких – множественные участки «ма-
тового стекла», чередовавшиеся с участка-
ми фиброза, сочетались со значительным 
увеличением внутригрудных лимфатиче-
ских узлов (максимально – до 22 мм), на-
растанием сывороточной активности g-ГТ, 
с очевидными параклиническими маркера-
ми активности саркоидоза – гиперкальциу-
рией, гиперурикозурией и гиперурикемией.

На ЭКГ покоя отмечены ранее не реги-
стрировавшиеся желудочковые экстраси-
столы, позволившие обсуждать саркоид-
ное поражение сердца, в пользу которого 
особенно четко свидетельствовали резуль-
таты сцинтиграфии миокарда с изотопом 
технеция: визуализировались включения 
индикатора в миокард левого желудочка с 
неравномерным распределением, множе-
ственными полиморфными участками ги-
поаккумуляции радиофармпрепарата в 
заднебоковой области и задней стенке. Ак-
тивность саркоидоза, подтверждавшаяся 

клиническими (синдром Шегрена), пара-
клиническими (гиперкальциурия, гиперу-
рикозурия, гипер-урикемия) признаками, 
распространенным легочным поражением 
с очевидной внутригрудной лимфаденопа-
тией, нарастанием активности существу-
ющих (саркоидный гепатит с синдромом 
холестаза) и появлением желудочковых 
экстрасистол стали аргументом в поль-
зу применения глюкокортикостероидов в 
высоких дозах (3 сеанса «пульс-терапии» 
по 500 мг) с последующим назначением 
преднизолона в дозе 10 мг. C целью пред-
упреждения нарушений сердечного рит-
ма назначен бисопролол, для уменьшения 
активности ферментов холестаза – урсо-
дехоксихолевая кислота. Выписан под ам-
булаторное наблюдение с рекомендаци-

1
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ями продолжать проводимую терапию. 
Через три месяца при повторном обследо-
вании значительно уменьшилась выражен-
ность одышки. При МСКТ констатирована 
четкая положительная динамика легочно-
го процесса – площадь и количество оча-
гов активного альвеолита в виде симптома 
«матового стекла» сократились, уменьши-
лись внутригрудные лимфатические узлы. 
В последующем доза кортикостероидов 
постепенно была снижена до полной отме-
ны. Сывороточная активность g-ГТ снизи-
лась более чем в два раза, экскреция каль-
ция с мочой нормализовалась. Нарушения 
сердечного ритма на выполненной в покое 
ЭКГ и при  холстеровском мониторирова-
нии сохранялись, но тяжесть сердечно-со-
судистых проявлений была выражена в 
меньшей степени.

Клиническая картина генерализован-
ного саркоидоза вариабельна – респира-
торные симптомы могут сочетаться с на-
рушениями со стороны печени, почек, 
сердца [1, 3, 7].

Проявления саркоидного гепатита, как 
правило, ограничиваются лишь измене-
нием соответствующих лабораторных по-
казателей, желтуху не наблюдают прак-
тически никогда. Гипербилирубинемия и 
синдром цитолиза с явлениями печеночно-
клеточной недостаточности и портальной 
гипертензии наблюдаются редко [1]. К до-
ступным в повседневной практике лабора-
торным признакам, позволяющими пред-
положить саркоидный гепатит, следует 
прежде всего отнести увеличение сыворо-
точной активности ферментов холестаза – 
g-ГТ и щелочной фосфатазы, иногда очень 
выраженное [7, 8, 9].

Спленомегалия, обусловленная сар-
коидным поражением селезенки, обнару-
живается не более чем у 5% пациентов 
с хроническим саркоидозом. Увеличе-
ние селезенки в сочетании с лихорадкой, 
снижением массы тела даже при наличии 
морфологически доказанного саркоидно-
го гранулематоза в легких служит основа-
нием для онкопоиска, исключения забо-
левания кроветворной системы. Следует 
отметить, что специфическое поражение 
селезенки при саркоидозе крайне редко 
сопровождается признаками гиперспле-
низма (цитопении). Как правило, сарко-
идоз селезенки возникает в сочетании с 
другими внелегочными проявлениями 
данного заболевания [1, 3].

Нарушения обмена кальция, гипер-
кальциурия, отражает активность саркои-

доза, однако выявить ее удается не более 
чем у 10% пациентов, страдающих этим за-
болеванием. Нормализации сывороточно-
го уровня кальция и экскреции его с мочой 
удается добиться при назначении глюко-
кортикостероидов [10].

Нарушения кальциевого гомеоста-
за, наблюдающиеся при активном сарко-
идозе, могут приводить к нефролитиа-
зу – у обсуждаемого больного отмечались 
почечные колики. Наряду с этим, при ак-
тивном саркоидозе возможен и грануле-
матозный тубуло-интерстициальный не-
фрит, как правило, сопровождающийся 
ухудшением функции почек, проявляющи-
мися как гиперкреатининемией, так и сни-
жением относительной плотности мочи. 
Одним из наиболее специфичных пара-
клинических маркеров активности сарко-
идоза считают увеличение сывороточной 
активности АПФ, выраженные колебания 
которого снижают информативность ме-
тода для первичной диагностики заболе-
вания, но у больных с высокой доказан-
ной активностью саркоидного воспаления 
в легких определяют его прогностиче-
скую важность для оценки риска внелегоч-
ных саркоидных поражений. Показано, что 
при генерализованном саркоидозе величи-
на АПФ достоверно (в 1,4 раза) выше, чем 
у больных только с внутригрудной лимфа-
денопатией без МСКТ-признаков интер-
стициального воспаления. Сывороточная 
активность АПФ уменьшается при эффек-
тивном лечении саркоидоза [4, 9, 10].

В результате поражения проводящих 
путей возможны тяжелые нарушения рит-
ма вплоть до остановки сердца. Имеются 
описания тяжелой сердечной недостаточ-
ности вследствие обширной инфильтра-
ции миокарда гранулемами с развитием 
выраженного фиброза и рубцовыми изме-
нениями, формированием аневризмы ле-
вого желудочка [2, 7]. Данные о диагности-
ческой ценности радиоизотопных методов, 
например, сцинтиграфии миокарда с тех-
неция пирофосфатом (Тс-PYP), при сар-
коидозе по-прежнему противоречивы. Ра-
диоактивный препарат, по-видимому, 
связывается с включениями, содержащими 
кальций, локализующимися в цитоплаз-
ме макрофагов, составляющих саркоид-
ные гранулемы. Следует подчеркнуть, что 
Тс-PYP накапливается в миокарде боль-
ных саркоидозом только в активной фазе 
заболевания. Положительный результат 
сцинтиграфии миокарда с Тс-PYP можно 
рассматривать как показание к назначению 
глюкокортикостероидов, применение 
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которых в представленном наблюдении 
позволило добиться исчезновения сарко-
идных гранулем в миокарде. Для оцен-
ки активности саркоидоза используют 
метод позитронно-эмиссионной томогра-
фии. Так, Н. Yamagushi и соавт. выяви-
ли повышенное накопление изотопа 13 
N-NH [3] и 2-дезокси-2-[фтор-18]-фторо-
D-глюкоза (18-ФДГ) в миокарде у 14 из 
17 пациентов с диагностированным сар-
коидозом легких и подозрением на сарко-
идную кардиомио-патию. С другой сторо-
ны, высокая чувствительность метода не 
позволяет с высокой достоверностью ис-
пользовать его при дифференциальной ди-
агностике периферических очагов в лег-
ких. Изотоп накапливается в клетках с 
высокой метаболической активностью, по-
этому выявление небольших позитивных 
очагов при позитронно-эмиссионой то-
мографии легких при саркоидозе требу-
ет обязательного исключения опухоли [7].

Холтеровское мониторирование, сцин-
тиграфия миокарда, эхокардиграфия 
остаются в настоящее время основны-
ми неинвазивными методами диагности-
ки поражения сердца при саркоидозе. По 
данным С.В. Моисеева, в результате дол-
говременного наблюдения за больными 
саркоидозом легких хронического течения 
в Kлинике нефрологии, внутренних и про-
фессиональных заболеваний им. Е.М. Таре-
ева высокая вероятность поражения мио-
карда с преобладанием желудочковой экс-
трасистолии и мерцательной аритмии кон-
статированы у  14 из 196 больных [1].

Приступы загрудинных болей возни-
кают и при интактных коронарных арте-
риях. По-видимому, накопление в миокар-
де медиаторов воспаления и ангиогенеза, 
источниками которых становятся клетки 
саркоидных гранулем, приводит к стойким 
микроциркуляторным нарушениям, вос-
производящим коронароспазм при ИБС. 
Аналогичные закономерности обнаружи-
ваются в сердце у больных с системными 
васкулитами, другими вариантах кардио-
миопатий, в том числе при амилоидозе, 
склеродермии [11, 12].

Описанный клинический случай под-
тверждает широкий спектр внелегочных 
проявлений саркоидоза, часть из которых, 
например, поражение сердца, почек, может 
превосходить по прогностическому зна-
чению прогрессирующий легочный про-
цесс. Диагностика внелегочных проявле-
ний саркоидоза основана в первую очередь 
на тщательной оценке динамики клиниче-
ских проявлений заболевания и маркеров 

его активности. Внелегочные проявления 
саркоидоза, как правило, обосновывают 
использование как глюкокортикостерои-
дов, так и новых методов патогенетической 
терапии. Опыт наблюдения за больными 
саркоидозом легких и поражением сердца 
может стать полезным для уточнения меха-
низмов прогрессирования саркоидоза как 
системного заболевания.
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PNEUMONIA IN PATIENTS 
WITH IMMUNODEFICIENCY

Mironov M., Yashchenko A.

At present detecting pneumonia with 
concomitant decrease in immunity is grow-
ing constantly. Doctors of various specialties 
are increasingly faced with the problem of di-
agnosis and treatment of pneumonia in pa-
tients with immunodeficiency. It is necessary 
to imagine clearly all the variants of the X-ray 
picture of infiltrative changes in the lungs. 
Immunocorrecting therapy is most effective 
only when the level of immunity is detected 
and treatment is directed at a specific cause 
of the disease.

Key words: pneumonia, immunodeficiency 
states, patients with low immune function, cy-
tostatic treatment, HIV infection, empirical 
antibacterial therapy. 

(Окончание. Начало в № 2, 2017.)

Агрессивную CMV инфекцию доволь-
но трудно отличить от вирусного носитель-
ства. Наличие CMV в образцах ткани лег-
кого предполагает высокий риск развития 
CMV инфекции. Однако диагностика CMV 
пневмонии возможна лишь в случае под-
тверждения результата с использованием 
анализов крови больного с получением по-
ложительных результатов на наличие анти-
генемии либо ПЦР и/или гистологическо-
го исследования образцов ткани легкого. 

Наличие инфильтратов в легочной тка-
ни (как инфекционной, так и неинфекци-
онной природы) в большинстве случаев 
сопровождается появлением таких симпто-
мов, как кашель, отдышка, тахикардия и ли-
хорадка. Описываемые изменения в легких 
неинфекционной этиологии наиболее часто 
представлены следующими процессами: 

- ТЭЛА,
- опухоль,
- лучевой пневмонит,

ПНЕВМОНИЯ ПРИ ИММУНОДЕФИЦИТЕ

Миронов М.Б., врач-терапевт Клинического госпиталя Медико-санитарной части МВД России 
по г. Москве, к.м.н.
Ященко А.В., подполковник вн. сл., заместитель начальника Клинического госпиталя Медико-
санитарной части МВД России по г.Москве, к.м.н., yashchenkoalvas@list.ru

В настоящее время отмечается непрерывное нарастание случаев выявления 
пневмонии с сопутствующим снижением иммунитета. Врачи различных спе-
циальностей все чаще сталкиваются с проблемой диагностики и лечения пнев-
монии при иммунодефиците. Необходимо четко представлять все варианты 
рентгенологической картины инфильтративных изменений в легких. Иммуно-
корригирующая терапия максимально эффективна только при выявлении уров-
ня нарушений иммунитета и направлена на конкретную причину заболевания.

Ключевые слова: пневмония, иммунодефицитные состояния, пациенты со 
сниженным иммунитетом, цитостатическая терапия, ВИЧ-инфекция, эмпири-
ческая антибактериальная терапия. 

- ателектаз легкого/части легкого с его 
отеком,

- аллергическая лекарственная реакция,
- токсическая лекарственная реакция,
- легочное кровоизлияние.
Лучевой пневмонит. Клинически выра-

женные изменения в тканях из-за лучевой 
терапии могут возникать довольно остро и 
продолжаться на протяжении до 6 месяцев 
в случае, если пациент подвергался облуче-
нию в начальной дозе более чем 20 Грэй. Ги-
стологические изменения в тканях в пери-
од от 3 до 12 месяцев представлены в виде 
множественных сосудистых повреждений 
с присутствием моноядерной пенетрации 
на фоне выраженного отека. Выраженность 
изменений в легочной ткани от применения 
курса ПХТ или облучения возможно умень-
шить путем назначения курса терапии сте-
роидами. Однако, назначая синхронную те-
рапию стероидами, необходимо постоянно 
контролировать пациента на предмет раз-
вития инфекции (т.к изменения в легочной 
ткани врач может расценить как, например, 
радиационный пневмонит или токсическое 
действие ПХТ). Радиационный фиброз в 
облучаемом участке легочной ткани фор-
мируется в период от 6 до 9 месяцев.

Токсические лекарственные реакции. 
Остро развивающаяся реакция на введе-
ние препаратов может отражать развитие 
гиперчувствительной реакции на исполь-
зование химиотерапевтических веществ, а 
также на сульфонамиды, впрочем, ряд су-
щественных моментов стоит разобрать бо-
лее детально:

- метотрексат, блеомицин и прокарба-
зин при использовании в курсовом назначе-
нии ПХТ могут вызывать непроизвольный 
кашель, повышение температуры, диспноэ, 
также описаны случаи выпотного плеврита, 
возникавшего наряду с образованием кож-
ных высыпаний и выявлением в анализах 
крови эозинофилии; при рентгенографии 
органов грудной клетки у таких пациентов 
нередко выявляется рассеянная ретикуляр-
ная мелкоточечная инфильтрация;
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- при применении препарата циклофос-
фамида описаны интерстициальные изме-
нения в легочной ткани с формированием 
легочного фиброза; данные изменения опи-
сываются в подострой форме в период от 
нескольких недель до нескольких месяцев;

- терапевтическое воздействие в груп-
пе пациентов, перенесших трансплантацию 
органов, часто проводится с использова-
нием препарата рапамицин, который ино-
гда вызывает развитие интерстициального 
пневмонита;

- любые другие препараты способны 
вызывать изменения в легочной ткани, од-
нако остролихорадочное начало заболева-
ния – менее характерный признак при раз-
витии пневмонии.

Отметим, что в ряде случаев токсич-
ность препарата следует определять сум-
марно (например, блеомицин в дозе, превы-
шающей суммарно 450 мг (BCNU, CCNU)) 
и применительно к возрасту пациента. Име-
ются данные и об увеличении токсичного 
воздействия на легочную ткань при одно-
временном воздействии ПХТ и лучевой те-
рапии, а также при одновременном назначе-
нии кислородотерапии и блеомицина. 

Другие заболевания, синдромосходные 
с инфекцией. Описано довольно много со-
стояний неинфекционной природы, клини-
ческая картина которых может быть сход-
ной с развитием инфекции у данной группы 
пациентов. Альвеолярный протеиноз в ряде 
случаев может протекать на фоне развития 
гематологического пролиферативного он-
кологического заболевания, либо на фоне 
хронизации инфекции, вызванной Nocardia 
asteroides, либо, что менее часто, с крипто-
коккозом, аспергиллезом, гистоплазмозом, 
либо с туберкулезным процессом в легоч-
ной ткани. Развитие у пациента инфаркт-
пневмонии также скорее всего напоминает 
остро возникший инфекционный процесс 
в ткани легкого, и только при выполнении 
рентгенологического исследования врач 
может заподозрить развитие инфаркт-пнев-
монии по характерному сегментарному, свя-
занному основанием с плеврой характеру 
легочной инфильтрации. 

Пожалуй, едва ли не самым большим 
разнообразием изменений в легочной тка-
ни отличаются пациенты с диффузными за-
болеваниями соединительной ткани. Опи-
сываются инфильтрации легочной ткани, 
остролихорадочные состояния, кашель и 
диспноэ, что весьма затрудняет проведение 
дифференциальной диагностики с легочны-
ми инфекциями. Эти пациенты часто полу-
чают иммуносупрессивную терапию и, соот-
ветственно, восприимчивы к тем же самым 
инфекционным агентам (например, пнев-
мотропным возбудителям: Pneumocystis 
carinii/jiroveci, Legionella pneumophilla, 
CMV,  Aspergillus spp.).

Базисная терапия при ревматоидном 
артрите назначается с применением пре-
паратов (D-пеницилламин, соли золота, 
нестероидные противовоспалительные 

препараты и т.д.), применение которых 
может сопровождаться развитием острой 
или хронической ретикулонодулярной 
легочной инфильтрации с лихорадкой, 
диспноэ, кашлем. 

Близкие к описываемой картине заболе-
вания изменения в легких могут наблюдать-
ся в программе развития легочно-почечных 
синдромов (синдром Гудпасчера и грану-
лематоз Вегенера). Развитие клинической 
картины заболевания сопровождается опи-
санием легочных кровоизлияний, кровохар-
кания, легочного кровотечения, гематурии, 
выявлением при рентгенографии ОГК при-
знаков легочной консолидации, склонной к 
слиянию и образованию уплотнений легоч-
ной ткани с формированием полостей.

Выявление легочного саркоидоза обыч-
но связанно с обнаружением при выпол-
нении рентгенографического исследова-
ния ОГК билатеральной лимфаденопатии с 
признаками интерстициальных изменений 
со стороны легочной паренхимы. Описыва-
ется некоторое несоответствие между сте-
пенью выраженности изменений, описыва-
емых в легких, и практически нормальным 
самочувствием пациента, однако такая кар-
тина встречается не всегда. Часто у больных 
саркоидозом на фоне описываемых спе-
цифических изменений в легких возможно 
развитие суперинфекции. 

Описано развитие синдрома ОРДС в ре-
зультате обширного повреждения легочной 
ткани на фоне пневмонии либо длительно 
продолжающихся инфекционных и иных 
внелегочных процессов. 

Факторами, влияющими на риск и типы 
бактериальной инфекции у пациентов со 
снижением иммунитета, являются воздей-
ствие внешней среды, характер и длитель-
ность курса проводимой иммуносупрессив-
ной терапии. Например, пациенты, которым 
была выполнена оперативная пересадка ор-
ганов и, соответственно, нуждающиеся в 
долгосрочной иммуносупрессивной тера-
пии, составляют группу риска в отноше-
нии необычных бактериальных инфекций 
(например, Nocardia asteroides); больные с 
развившейся нейтропенией на фоне прове-
дения цитостатической терапии, как прави-
ло, составляют группу риска в отношении 
развития острой нозокомиальной (госпи-
тальной) инфекции и/или бактериальной 
колонизации (прежде всего Pseudomonas, 
Klebsiella).

На практике врач сталкивается с тем, 
что у большинства пациентов обнаружи-
ваются легкие или смешанные формы на-
рушения иммунитета. Успешность прово-
димой эмпирической антибактериальной 
терапии во многом зависит от проведенного 
предварительно микробиологического об-
следования и идентификации возбудителя.

Пациент с нарушениями иммунитета, с 
одной стороны, постоянно находится под 
воздействием патогенов окружающей сре-
ды, с другой стороны, именно наличие де-
фекта иммунитета определяет тип бактери-
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альной легочной инфекции, которая у него 
развивается. У таких пациентов наиболее 
часто встречаются нозокомиальная инфек-
ция, воздушно-капельная инфекция, ин-
фекции, порог вирулентности которых вы-
сок среди популяции, реактивация ранее 
перенесенных инфекций (туберкулез).

Нозокомиальная инфекция и суперин-
фекция возникает у пациентов, перенесших 
интубацию, либо вследствие аспирации, 
при этом при микробиологическом исследо-
вании обнаруживаются относительно рези-
стентные грамотрицательные бактерии или 
грибы. Группа лиц, для которых возмож-
ность развития данного типа осложнений 
весьма высока, – это истощенные больные, 
пациенты с нарушениями функции печени, 
энтеропатиями, больные, которым показана 
искусственная вентиляция легких, то есть 
лица, у которых в силу тех или иных обсто-
ятельств снижены защитные функции воз-
духоносных путей.

Пациенты, которым выполнялась транс-
плантацию легкого, имеют более высокий 
риск развития бактериальной легочной 
инфекции, чем перенесшие другие виды 
трансплантаций [25]. Это происходит по не-
скольким причинам, среди которых главны-
ми являются:

- нижние отделы дыхательного тракта 
часто колонизируются грамотрицательной 
микрофлорой;

- наложенные бронхиальные анасто-
мозы относительно аваскуляризированы, 
следовательно, именно в этих местах наи-
более вероятно возникновение инфекции 
«линии шва»;

- «механические факторы» – проведе-
ние ИВЛ, особенно длительная эндотрахе-
альная интубация, приводят к снижению 
функции реснитчатого эпителия и кашле-
вого рефлекса;

- пересаженное (донорское) легкое в 
значительно большей степени восприимчи-
во к инфекционной агрессии, чем легкие у 
пациента с выполненной трансплантацией 
других органов (почки, печень и т.д.), пото-
му что в процессе выполнения оперативной 
трансплантации, помимо травмы во вре-
мя выполнения самой операции, легочная 
ткань подвергается массированному имму-
нологическому повреждению.

У больных с длительной нейтропени-
ей часто выявляются гематогенные от-
севы инфекции в легкие на фоне общей 
бактериемии. У пациентов с докумен-
тированной пневмонией на фоне бакте-
риемии часто выявляются повреждения 
кожи, а также гастроинтестинальные ос-
ложнения. При микробиологическом ис-
следовании у данной категории больных 
обычно высеваются бактерии семейства 
Enterobacteriaceae с поливалентной анти-
биотикорезистентностью, а также стафило-
кокки и Pseudomonas. Выявление условно 
патогенных Stenotrophomonas maltophilia 
и Burkholderia cepacia осложняет проведе-
ние антибактериальной терапии, т.к. дан-

ные микроорганизмы отличаются низкой 
чувствительностью к антибактериальным 
агентам и могут колонизировать на по-
верхности кожи, катетерах, эндотрахеаль-
ных трубках, гематомах, ранах и легочных 
анастомозах [9]. 

Основными источниками патогенов, ве-
дущих к развитию легочной инфекции у 
иммуноскомпроментированных пациентов, 
является воздушная и водная среда (речь 
идет прежде всего о грам-негативных бакте-
риях Legionella pneumophila, Pseudomonas 
aeruginosa или Klebsiella pneumoniae) [26]. 
Вместе с тем, иногда существуют эпидеми-
ологически обоснованные риски в отноше-
нии иных микроорганизмов (путешествие, 
озеленение). Почва является источником 
Burkholderia cepacia, клинические изоляты 
которого были обнаружены у пациентов с 
муковисцидозом с использованием методов 
генного типирования [27]. 

Контактная инфекция. Поскольку в 
группах пациентов с «низким уровнем ри-
ска» развития инфекционных осложнений 
(в эту когорту попадают практически все 
больные со стойкой апирексией и отсут-
ствием нейтропении) госпитализации про-
водятся только с целью выполнения необхо-
димых манипуляций (например, курс ПХТ, 
гемодиализ и т.д.), то большинство пациен-
тов с иммунодефицитными состояниями 
больше времени проводят среди людей и в 
бытовых домашних условиях, чем в боль-
нице. В силу этого обстоятельства ПСИ в 
большей степени получают инфекцию по 
контакту. Кроме того, популяризуются та-
кие формы оказания медицинской помощи, 
как дневной стационар и т.п. [11, 13, 28, 29]. 

Бактериальная пневмония у пациентов 
с иммунодефицитными состояниями может 
развиваться при контакте с теми же патоге-
нами, что и у иммунокомпетентных паци-
ентов. Однако чаще пневмония у ПСИ раз-
вивается на фоне перенесенной инфекции, 
вызванной респираторными вирусами, ати-
пичными патогенами (Chlamydophila или 
Mycoplasma pneumoniae) или CMV [30].

Стоит учитывать и то обстоятельство, 
что потенциально у ПСИ высоки риски вы-
явления микрофлоры с высокими показа-
телями резистентности к назначаемой ан-
тибактериальной терапии, это отчасти 
объяснимо значительно более частым на-
значением различных антибактериальных 
препаратов у пациентов данной группы. От-
метим, что вплоть до настоящего времени у 
этой категории больных в изолятах не выяв-
лялись Streptococcus pneumoniae с высоким 
уровнем резистентности. Тем не менее, це-
лесообразно прибегать к назначению фтор-
хинолонов последнего поколения (респи-
раторные фторхинолоны) при выявлении 
в окраске по Граму мокроты пневмококка. 
Назначение антибиотиков бактерицидно-
го действия уменьшает смертность в группе 
больных с выявленной пневмококковой ин-
фекцией при наличии документированной 
бактериемии [31]. 
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У пациентов, основное заболевание ко-
торых сопровождается снижением гумо-
рального звена иммунитета, и/или по-
следнее вызвано проводимыми курсами 
плазмафереза (что сопровождается сниже-
нием опсогенной способности фагоцитов), 
наиболее часто отмечается присутствие 
капсулированных бактерий.

Реактивация инфекционных процес-
сов. У ПСИ в 1–7% случаев отмечается ин-
фекция, вызываемая Nocardia asteroides, 
Mycobacterium tuberculosis, что связано 
либо с реактивацией ранее перенесенно-
го инфекционного процесса, либо с контак-
том с носителями. В силу этого обстоятель-
ства необходимо установить, выполнялись 
ли ранее внутрикожные пробы с туберку-
линовым диагностикумом. При оценке ре-
зультатов выполнявшихся ранее туберку-
линовых проб, полученных до развития 
иммунодефицитного состояния, должно на-
стораживать значение ответа в виде образо-
вания папулы диаметром более 5 мм [32]. 
У ПСИ с подозрением на развитие инфек-
ции Nocardia asteroides, Mycobacterium 
tuberculosis, впрочем, как и с криптококко-
зом, обязательным требованием считает-
ся соблюдение условий, исключающих рас-
пространения инфекции.

Диагностика нокардиоза возможна при 
получении результатов пункции спинно-
мозговой жидкости, а также проведении 
пункции и исследовании образцов кост-
ной ткани на предмет обнаружения отсева 
инфекции, а также с целью оценки эффек-
тивности проводимой терапии. Внутрикле-
точные агенты (микобактерии, лейстерии) 
являются значительно более устойчивыми 
микроорганизмами к воздействию макро-
фагов. Инфекции, вызываемые стафило-
кокком и нокардией, чаще всего отмечают-
ся у пациентов с нейтрофилией, а также при 
хронических гранулематозах.

Паразитарные инфекции. Паразитар-
ные патогенны являются довольно редкой 
причиной легочной инфекции у ПСИ. Од-
нако инфекция, вызываемая Strongyloides 
stercoralis и Toxoplasma gondii, рассма-
тривается у ПСИ как жизнеугрожаю-
щая. (Примечание: P. carinii, согласно но-
вой рубрификации, относится к грибам). 
Strongyloides – инфекция, вызываемая 
Strongyloides stercoralis, интересна своим 
циклом аутоинфекции [33]. При попадании 
в гастроинтестинальный тракт таких паци-
ентов микроорганизм в течение десятиле-
тий может оставаться в неактивной форме. 
У лиц с нормальными показателями имму-
нитета при попадании в желудочно-кишеч-
ный тракт личинки (рабда-формы) высво-
бождаются из макроорганизма и переходят 
в инфекционную филариформу. У ПСИ пе-
реход к инфицирующей форме происходит 
в пределах гастроинтестинального тракта. 
Особенно быстро размножение происходит 
у следующих категорий:

- пациентов, получающих кортикосте-
роиды [35],

- реципиентов донорских органов и ге-
матологических трансплантаций, 

- ожоговых больных,
- алкоголиков,
- больных с документированной гипо-

гаммаглобулинемией.
Последствия такого воспроизводства – 

вспыхивающая гиперинфекция с образо-
ванием в кишечнике и легких выраженных 
проявлений в виде геморрагического энте-
роколита и пневмонии с тенденцией к бы-
строму распространению. Главная опас-
ность возникает во время проникновения 
личинок-филариформ через кишечную 
стенку в окружающие ткани, поскольку ли-
чинки сопровождаются кишечной микро-
флорой. Клинически эти события описы-
ваются как острое септическое состояние, 
сопровождающееся развитием ОРДС и/
или менингита, пневмонии с образованием 
множественных полостей в легочной ткани 
и кровоизлияний (из-за легочных филари-
форм), нарастающей интоксикации. Эози-
нофилия в крови часто не обнаруживается.

Пневмония, вызываемая Toxoplasma 
gondii, встречается редко и в случае вери-
фикации оказывается реактивацией ранее 
перенесенной инфекции. В силу этого об-
стоятельства пациенты с подозрением на 
данную инфекцию являются серопозитив-
ными по результатам проводимого иммуно-
логического обследования (40% взрослого 
населения США и 70% взрослого населе-
ния в Европе, Южной Америке, и Африке). 
Примерно в 95% случаев клиническая кар-
тина манифестирует проявлениями со сто-
роны центральной нервной системы. Одна-
ко инвазия T. gondii может сопровождаться 
явлениями хориоретинита и пневмонии. Во 
время выполнения оперативной трансплан-
тации сердца и легких возможна ситуация, 
когда серонегативный реципиент получает 
донорский орган от серопозитивного боль-
ного. Риск развития инфекции, вызванной 
T.gondii у данной категории больных, при-
ближается к 80% при отсутствии профилак-
тических мероприятий [36]. 

Грибковые инфекции. В настоящее вре-
мя наиболее актуальными являются три 
инфекционных агента, вызывающих легоч-
ную инфекцию. Это Pneumocystis carinii/
jirovici, представители рода Aspergillus 
(особенно A.fumigatus) и Cryptococcus 
neoformans [2, 16–24, 37]. Существуют три 
основные причины возникновения легоч-
ной колонизации грибами. В обычной по-
пуляции грибковые инфекции поражают 
кожные покровы и разделяются на поверх-
ностные и глубокие микозы. У ПСИ данная 
рубрификация невозможна, т.к. грибковая 
флора проникает в другие ткани. Лабора-
торная диагностика осложняется наличи-
ем грибковой флоры в окружающей среде. 
Антимикробная резистентность выявля-
ется довольно часто (C. glabrata, C. krusei, 
Fusarium, пигментированные грибы), од-
нако данные патогены характерны при ин-
фекционных поражениях кожи, фунгемии 
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и практически не встречаются при легоч-
ных инфекциях.

Агрессивно протекающий легочный 
аспергиллез развивается в виде первич-
ной внутрибольничной инфекции либо в 
виде инфекции, возникающей на повреж-
денных тканях придаточных околоносовых 
пазух и легочной паренхиме (после хирур-
гического вмешательства, на фоне основно-
го заболевания). Первичная инфекция при 
рентгенологическом исследовании визуа-
лизируется в виде фокальной макроузловой 
инфильтрации легочной ткани, при гемато-
генных отсевах в ткань легких рентгеногра-
фические изменения менее специфичны 
(см. табл. 2, № 2-2017, с. 39). Риск развития 
остро протекающего аспергиллеза увеличи-
вается примерно до 50% при выявлении ко-
лонизации дыхательных путей, придаточ-
ных околоносовых пазух и трахеи у ПСИ. 
Назначаемая в этих случаях противогриб-
ковая терапия амфотерицином B носит пре-
вентивный характер. 

СПИД был впервые диагностирован у 
пациента с пневмоцистной пневмонией, но 
тогда не была распознана причина имму-
нодефицита. Пневмоцистная пневмония 
встречается при тяжелой иммунодепрессии, 
когда число СD4+ – менее 200 μl, а в боль-
шинстве случаев – менее 100 в μl. Пневмо-

цистная инфекция остается самой частой 
ВИЧ-ассоциированной инфекцией, но ее 
распространенность значительно уменьши-
лась с широким применением высокоактив-
ных антиретровирусных препаратов и прове-
дением профилактики против этого патогена. 

В эндемичных районах туберкулез – 
самая частая причина пневмонии у ВИЧ-
инфицированных пациентов, особенно у 
заключенных тюрем, бездомных, постоян-
ных пациентов домов ухода. Основными 
рентгенологическими диагностическими 
критериями у пациентов с ВИЧ- инфекци-
ей являются:

- фокусное затенение: бактерии, 
M. Tuberculosis, P. Carinii;

- диффузное затенение: P. carinii, 
M. Tuberculosis, саркома Kaposi, бактерии, 
грибы, цитомегаловирус, гипопротеинемия;

- множественные узлы: саркома Kaposi 
(крупные узлы), M. Tuberculosis (милиар-
ные), грибы (мелкие);

- пневмоторакс: P. Carinii;
- медиастинальная лимфоаденопатия: 

M. Tuberculosis, M. avium-intracellulare, сар-
кома Kaposi, лимфома, грибы;

- плевральный выпот: бактерии (па-
рапневмонический выпот, эмпиема), 
M. Tuberculosis, саркома Kaposi, лимфома, 
грибы, кардиомиопатия;

Таблица 3

Основные препараты терапии пневмоцистной пневмонии 
(с учетом тяжести заболевания)

Среднетяжелое – тяжелое заболевание (РаО
2
 ≤ 70 мм рт. ст.)

или D(А-а)О
2
 ≥ 35–45 мм рт. ст. при вдыхании комнатного воздуха)

Препарат Доза Комментарии

ТМП/СМЗ От 15–20 мг/кг до 75–100 мг/кг 
в день, разделенные на 3 дозы, 
в/в или per os

Препарат выбора, частые токсические 
реакции (сыпь, лихорадка, тошнота)

Пентамидин
изоэтионат

3–4 мг/кг в день, в/в Токсичность: дисгликемия, почечная 
недостаточность, нейтропения, удли-
нение интервала QT, аритмии, панкреа-
тит, ортостатическая гипотония

Триметрексат
фолиевая кислота

45 мг/м2 в день, в/в
20 мг/м2 каждые 6 ч, в/в или 
per os

Менее эффективен, чем ТМП/СМЗ, 
но лучше переносится

Преднизон 40 мг per os 2 раза в день, 
1–5 дней
20 мг per os 2 раза в день, 
6–10 дней
20 мг per os в день, 
11–21 день

Рекомендован в качестве дополни-
тельной терапии к антипневмоцистным 
препаратам для всех пациентов 
со среднетяжелым и тяжелым 
заболеванием

Легкое – среднетяжелое заболевание (РаО
2
 ≥ 70 мм рт. ст.)

или D(А-а)О
2
 < 35–45 мм рт. ст. при вдыхании комнатного воздуха)

ТМП/СМЗ То же, что выше Наиболее вероятно развитие гепато-
токсических реакций при назначении 
per os

Дапсон-
триметоприм

100 мг в день, per os
/5–6 мг/кг 3 раза в день, 
per os

Метгемоглобинемия и гемолиз у паци-
ентов с глюкоза-6-фосфодиэстераза-
недостаточнотью

Клиндамицин/
примахин

600 мг 3 раза в день, в/в или 
per os /15 мг в день, 
исходно per os

Сыпь, лейкопения, тошнота, диарея / 
метгемоглобинемия и гемолиз у паци-
ентов с глюкоза-6-фосфодиэстераза-
недостаточнотью

Атовахон
суспензия

750 мг 2 раза в день Менее эффективен, чем ТМП/СМЗ, 
но лучше переносится
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- образование полостей: M. Tuberculosis 
(высокий уровень СD4+), P. carinii (низкий 
уровень СD4+), P. aeruginosa (низкий уро-
вень СD4+), R. Equi, грибы, лимфома.

У пациентов с документированной 
ВИЧ-инфекцией оптимальной превен-
тивной стратегией является сохранение 
функции иммунитета с использованием 
высокоактивных антиретровирусных пре-
паратов и антипневмоцистной профилак-
тики. Профилактика должна проводить-
ся у всех пациентов с числом CD4+ клеток 
≤200 в μl или при необъяснимой лихорад-
ке (>37,80С) в течение двух недель, недомо-
гании, кандидозном стоматите (молочни-
це). Профилактический прием препаратов 
может быть прекращен при установлении 
уровня CD4+ клеток >200 в μl в ответ на 
терапию высокоактивными антиретрови-
русными препаратами [38–41]. Профи-
лактическим препаратом выбора является 
(триметоприм) – ТМП/СМЗ, двойная су-
точная доза, принятая одномоментно per os 
или одна суточная доза. Альтернативные 
препараты указаны в таблице 3 (с. 27). Не-
желательные эффекты чаще всего связаны 
с приемом ТМП/СМЗ и дапсона. Эти пре-
параты плохо переносятся при длительном 
приеме. Пентамидин в аэрозоле переносит-
ся значительно лучше, но может вызывать 
кашель и бронхоспазм. Кроме того, препа-
рат не столь эффективен, как системная те-
рапия, особенно у пациентов с очень низким 
уровнем CD4+ клеток [42, 43]. Алгоритм ле-
чения представлен в таблице 3 (с. 27). 

Препаратом выбора является триме-
топрим-сульфаметоксазол (ТМП/СМЗ), 
15 мг/кг в день (разделенные на дозы) пе-
рорально или внутривенно. У некоторых 
пациентов не наблюдается ответа на про-
водимую терапию из-за наличия резистент-
ных микроорганизмов. В других ситуациях 
недостаточность ответа может быть связа-
на с угнетенным состоянием иммунной си-
стемы. Препараты, используемые для лече-
ния пневмоцистной пневмонии, обладают 
значительной токсичностью, поэтому долж-
на быть предусмотрена возможность сме-
ны терапии. У пациентов с аллергическими 
реакциями на ТМП/СМЗ может оказаться 
успешной десенсибилизация [44]. 

Таким образом, лечащие врачи всё чаще 
сталкиваются с проблемой диагностики и 
лечения пневмонии при иммунодефиците. 
Необходимо четко представлять все вари-
анты рентгенологической картины инфиль-
тративных изменений в легких. Имму-
нокорригирующая терапия максимально 
эффективна только при выявлении уров-
ня нарушений иммунитета и направлена на 
конкретную причину заболевания.
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DIABETES IN POLICE OFFICERS:
EPIDEMIOLOGY, CLINICAL FEATURES 
AND JOB PERFORMANCE

Shogenov A., Elgarov A., 
Makitova M., Murtazov A.

Diabetes is an urgent problem of modern 
medicine; it connects with disease incidence 
and the tendency to growth, clinical fea-
tures, quite often progredient clinical course 
and complications including life-threatening. 
This disease requires lifelong medical sup-
port, adequate secondary prevention, and sys-
tematic quality control of job performance 
inside of individual medical and psychologi-
cal monitoring. The article shows the actual 
prevalence of type 2 diabetes among police of-
ficers, variants of clinical course, disabilities, 
and areas of prevention.

Key words: type 2 diabetes, incidence, clin-
ical features, occupational risks, efficiency, 
police staff. 

Введение
Сахарный диабет (СД) вкупе с наиболее 

распространенными неинфекционными за-
болеваниями – ишемической болезнью 
сердца (ИБС) и артериальной гипертони-
ей (АГ) – определяют в значительной сте-

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ У ПОЛИЦЕЙСКИХ:
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ
И ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ РАБОТОСПОСОБНОСТЬ 

Шогенов А.Г., полковник вн. сл., начальник Медико-санитарной части МВД России по 
Кабардино-Балкарской Республике, к.м.н., Заслуженный врач Российской Федерации, 
ahmed-60@mail.ru
Эльгаров А.А., врач-терапевт поликлиники Медико-санитарной части МВД России по 
Кабардино-Балкарской Республике, д.м.н., профессор, Заслуженный деятель науки 
Кабардино-Балкарской Республики
Макитова М.П., капитан вн. сл., заместитель начальника Медико-санитарной части МВД 
России по Кабардино-Балкарской Республике
Муртазов А.М., подполковник вн. сл., начальник Центра психологической диагностики 
Медико-санитарной части МВД России по Кабардино-Балкарской Республике, к.м.н.

Cахарный диабет – актуальная проблема современной медицины, что 
связано с его частотой и тенденцией к росту, особенностями клиники, не-
редко прогредиентным течением и развитием осложнений, в том числе 
жизнеугрожающих. Эта болезнь требует пожизненного медицинского со-
провождения, адекватной вторичной профилактики, систематического 
контроля качества профессиональной работоспособности в рамках ин-
дивидуального медико-психологического мониторинга. Представлены 
реальная распространенность сахарного диабета 2-го типа среди поли-
цейских, варианты течения, нарушения трудоспособности и направления 
профилактики. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, частота заболевания, особен-
ности клиники, профессиональные риски, работоспособность, сотрудники 
органов внутренних дел.

пени заболеваемость и смертность рабо-
тоспособного населения развитых стран, в 
том числе и России.

В настоящее время не вызывает со-
мнения строгая тенденция к росту часто-
ты СД 2-го типа и его осложнений [1, 4, 
8, 10, 17, 19]. По прогнозам ВОЗ, в 2025 г. 
число пациентов с диабетом достигнет 
380 млн человек, причем у абсолютного 
большинства (до 90%) из них будет СД 
2-го типа [4, 19]. Расчетный рост заболе-
ваемости на период с 1995 по 2030 г. со-
ставляет 60%, однако в некоторых странах 
темпы роста с начала третьего тысячеле-
тия достоверно превышают прогнозируе-
мые [4, 21]. Следует признать зависимость 
распространенности данной болезни и 
ее многочисленных осложнений от ряда 
факторов, среди которых наиболее значи-
мые – образ жизни, возраст и особенности 
профессии [1, 13].

В последние годы повышенное внимание 
специалистов медицины труда и практиче-
ских врачей привлекает безусловное влия-
ние комплекса производственно-професси-
ональных факторов на психосоматическое 
состояние работающих, способствующих 
формированию ряда патологических со-
стояний. При этом, наряду с традиционны-
ми этиопатогенетическими факторами воз-
никновения СД 2-го типа, существенными 
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предикторами считаются характер и спе-
цифика производственной деятельности, 
отличающиеся систематическим и зна-
чительным психоэмоциональным напря-
жением (ПЭН) и перенапряжением, фор-
мирующим производственный стресс, 
оказывающий негативное влияние на орга-
низм, способствующий развитию ряда со-
стояний, в том числе и обусловленных ра-
ботой (job related diseases).

К наиболее распространенным вари-
антам последних относятся эмоциональ-
но напряженные разновидности оператор-
ских и опасных профессий [1, 2, 6, 9, 10]. 
Это водители транспорта и, прежде всего, 
шоферы, летчики, машинисты локомоти-
вов, сотрудники атомных электростанций, 
органов внутренних дел (ОВД) [1, 2, 6, 9, 
10, 13, 16, 18].

Полицейские в настоящее время – наи-
более многочисленная группа работающих 
мужчин, подвергающихся комплексу не-
благоприятных профессиональных факто-
ров [6, 9], оказывающих безусловное не-
гативное влияние на состояние здоровья 
и работоспособность индивида. Речь не 
только о профессиональных заболеваниях, 
но и о разнообразных изменениях психо-
соматического состояния, обусловленных 
работой [2, 6, 9].

В ряду значительно распространенных 
неинфекционных заболеваний в настоящее 
время повышенный интерес устойчиво при-
влекает СД 2-го типа, характеризующийся 
ростом частоты, нередким сочетанием с АГ 
и ИБС, а также нарушениями ритма серд-
ца и проводимости (НРСиП), что, как пра-
вило, сопровождается неблагоприятным 
(прогредиентным) течением с нарушением 
работоспособности вплоть до инвалидиза-
ции и деквалификации из-за развития ряда 
различных осложнений, нередко синко-
пальных и опасных, в том числе жизнеугро-
жающих состояний [1, 3, 4, 6, 9]. При этом 
специальных научно-практических проек-
тов, посвященных эпидемиологии СД 2-го 
типа среди полицейских, в литературе нами 
не обнаружено.

Вместе с тем, совершенно очевидно ве-
роятное негативное влияние синкопаль-
ных (внезапных) состояний вообще и из-за 
диабета в частности на психосоматический 
статус и качество выполняемой полицей-
скими работы, что обосновывает целесо-
образность уточнения частоты диабета 
среди сотрудников правоохранительных 
органов и формирования комплекса ле-
чебно-профилактических рекомендаций, 
адаптированных к специфике их трудовой 
деятельности.

Показано, что работающее население 
с СД – это различные группы больных с 

острыми и хроническими осложнениями 
диабета, отличающиеся рядом потенциаль-
ных механизмов, способных ограничить 
или снизить качество профессиональной 
деятельности, повысить риск развития не-
отложных, нередко жизнеугрожающих со-
стояний (прежде всего, гипо- и гиперглике-
мии). Последние привлекают пристальное 
внимание не только эндокринологов, но и 
врачей различных специальностей [1, 3, 4, 
8, 11–21] при обоих вариантах СД (прежде 
всего при активном использовании  саха-
роснижающих средств, включая инсулин), 
особенно среди лиц операторских и опас-
ных профессий.

В настоящее время полицейским в на-
шей стране приходится достаточно часто 
выполнять различные обязанности, сопря-
женные с риском для здоровья, а нередко 
и жизни [6, 9], что может сопровождать-
ся развитием пограничных нервно-психи-
ческих расстройств (ПНПР), прежде всего 
тревоги и депрессии; признаками энцефа-
ло-, кардиомиопатии, вегетососудистой и/
или нейроциркуляторной дистонии, от-
дельными НРСиП, а также снижением тру-
доспособности разной степени выражен-
ности. Это обуславливает необходимость 
поддержания качества и уровня професси-
ональной деятельности сотрудников ОВД в 
рамках их медико-психологического сопро-
вождения [6, 9] в связи с различными нару-
шениями зрения (диабетическая ретинопа-
тия и острота, чувствительность контраста 
и поля зрения); снижением профессио-
нальных психофизиологических качеств 
(внимание, восприятие, память, исполни-
тельная функция), настроения и активно-
сти (физической) из-за метаболической 
энцефалопатии (изменения уровня глюко-
зы или диабетическая нефропатия) и ча-
стых сопутствующих ceрдечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ); полинейро-, вазопа-
тии нижних конечностей (с онемением и 
слабостью последних); побочных эффек-
тов применяемых лекарств; низкого уровня 
осведомленности о методах самоанализа и 
субъективных изменениях при ухудшении 
самочувствия [1, 3, 4, 9, 10, 20]. 

При оценке уровня профессиональ-
ной работоспособности лиц с различны-
ми вариантами течения СД и прежде все-
го при наличии сопутствующих ССЗ и 
отдельных НРСиП, наряду с выраженно-
стью общесоматических и ПНПР, необ-
ходимо использовать результаты психо-
физиологического тестирования (ПФТ) 
индивида, в значительной степени рас-
ширяющих возможности объективизации 
принимаемых медико-психологических, 
экспертных решений и создающих благо-
приятные условия для обеспечения адек-
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ватного медицинского и социального прог-
ноза [1, 10] у работающих лиц с СД.

Цель исследования
Определить частоту, особенности кли-

ники сахарного диабета 2-го типа среди по-
лицейских и качество их профессиональ-
ной работоспособности.

Материалы и методы
В рамках профилактического (эпиде-

миологического) мониторинга организо-
ванного населения (ВОЗ, ГНИЦ ПМ МЗ 
России) обследованы 1213 мужчин – со-
трудников ОВД: опасных видов професси-
ональной деятельности – 578 человек в воз-
расте 25–59 лет – основная группа (ОГ) и 
635 полицейских аналогичного возраста, 
работа которых не сопряжена с выполне-
нием боевых и оперативных задач, – кон-
трольная группа (КГ). В соответствии с 
авторским проектом, наличие прямых и 
косвенных признаков СД определяли на 
основании характерных жалоб (ХЖ), осо-
бенностей анамнеза (ОА) – указания на 
коматозные (прекоматозные) гипо- и ги-
пергликемические состояния, гипо-, ги-
пертензивные эпизоды; отягощенной на-
следственности (ОН) по диабету, наличие 
АГ, употребление алкоголя (А), нерацио-
нального питания (НП), ПЭН, низкой фи-
зической активности (НФА), избыточной 
массы тела (ИМТ), курения (К), дислипо-
протеидемий (ДЛП). Всем включенным в 
исследование предлагалось специальное 
дообследование (клинико-лабораторное) – 
гликемия, глюкозурия, биохимические ис-
следования по показаниям; УЗИ поджелу-
дочной железы [1, 8, 10]. Таковых оказалось 
соответственно 148 (25,6%) полицейских 
в возрасте 27–59 лет (ОГ) и 136 человек 
(21,4%) в возрасте 32–59 лет (КГ). Так-
же выполнено ПФТ случайной выборке – 
119 сотрудников ОВД 34–54 лет с СД 2-го 
типа и АГ (n=60 ОГ и n=59 КГ) – для оцен-
ки возможного влияния диабета на профес-

сионально значимые функции и качества 
(ПЗФиК) индивида; регистрировались 
латентная и моторная реакции (в секун-
дах), слежение за движущимся объектом 
(СДО) [1, 10]. ПФТ реализовано с помо-
щью универсального комплекса хронореф-
лексометрического (КХР-1) с автоматиче-
ской подачей раздражителей по заданной 
программе. Изучение психофизиологиче-
ских реакций индивида при выполнении 
нескольких задач осуществлялось с помо-
щью сложной реакции, когда испытуемый 
должен был одновременно реагировать на 
изменение цвета на экране нажатием на со-
ответствующую клавишу и следить за дви-
жущимся объектом [1, 10]. 

Статистический анализ результатов ав-
торского проекта осуществлен с помощью 
стандартного пакета компьютерных про-
грамм Statiskis 5.0 фирмы Stat Soft Inc. 
(США); результаты эпидемиологических 
исследований проанализированы с помо-
щью электронных таблиц Excel Microsoft 
и пакета статистического анализа SAS 6.04. 
Достоверность различий устанавливали 
при помощи двухстороннего t-критерия с 
уровнем значимости p<0,05. Для комплекс-
ного анализа результатов использовали 
корреляционный и регрессионный методы.

Результаты и обсуждение
Частота прямых и косвенных признаков 

СД 2-го типа среди полицейских (ОГ) и кг 
представлена в табл. 1. 

Как следует из табл. 1, установлены раз-
личия в уровнях распространенности ФР 
СД 2-го типа в обеих группах. Так, в ОГ 
чаще (р<0,05) отмечались ХЖ (42,9%), НП 
(61,9%), ПЭН (75,1%), К (81,7%) и употре-
бление А (86,8%) при сравнении с КГ, в ко-
торой ХЖ – 24,37%, НП – 39,6%, ПЭН – 
61,6%, К – 66,7%, употребление А – 73,3%. 
При этом 3/4 лиц ОГ (75,1%) имели значи-
тельные уровни стрессированности наря-
ду с иными предикторами и прежде всего 
высокий уровень ПЭН, что может способ-

Таблица 1

Факторы риска СД в группах наблюдения (%)

Группа Возраст
(лет) n= ХЖ ОА ОН НП ПЭН К А

Два и 
более 

ФР
ПД

Основная 26–35 268 36,9 1,9 10,8 63,1 75,7 88,8 90,7 25,7 29,5

36–45 310 48,1 3,9 21,6 60,9 74,5 75,5 83,5 25,5 60,3

26–45 578 42,9* 2,9 16,6 61,9 75,1 81,7 86,8* 25,6 46,0

Контроль-
ная

26–35 279 24,37 0,7 7,5 33,3 49,8 51,2 66,6 20,1 21,1

36–45 356 26,9 1,4 17,1 27,8 46,3 52,2 53,1 24,4 25,1

26–45 635 25,63 1,1 12,9 17,3 48,05 51,7 59,8 22,25 23,1*

Всего 26–45 1213 34,25 2,0 14,6 39,6 61,6 66,7 73,3 24,25 34,55

Примечание: ПД – предварительный диагноз; * - р<0,05.
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ствовать дебюту СД и ССЗ. Частота ОН 
и ОА оказалась относительно сопостави-
мой (соответственно 16,6 и 2,9% – в ОГ и 
12,9 и 1,1% – в КГ), но всё же преобладала 
в ОГ. Сравнительная оценка представлен-
ных результатов демонстрирует наиболь-
шую (р<0,05) «отягощенность» признака-
ми СД полицейских ОГ, чем лиц КГ, что, 
по-видимому, обусловлено особенностями 
профессии и образом жизни первых.

Убедительным подтверждением это-
му является сравнительная частота эпиде-
миологических вариантов ИБС, АГ, гипер-
трофии левого желудочка (ГЛЖ), НФА, 
ИМТ и ДЛП в двух группах (табл. 2), под-
твердившая зависимость изучаемых по-
казателей не только от возраста, но и от 
характера производственных условий. 
Приведенные в табл. 2 данные позволя-
ют определить достоверное преобладание 
(p<0,05) частоты АГ (26,2%), ИБС (8,0%) 
и ГЛЖ (24,7%), а также отдельных ФР 
ССЗ – НФА (88,1%), ИМТ (15,6%) и ДЛП 
(14,0%) в ОГ при сравнении с КГ, в кото-
рой АГ – 13,5%, ИБС – 4,4%, ГЛЖ – 13,7%, 
НФА – 77,4%, ИМТ – 10,9%, ДЛП – 10,0%, 
что демонстрирует влияние специфи-
ки профессии на формирование сердеч-
но-сосудистого риска (ССР) [1, 2, 6, 9, 13, 
18, 20], который, в свою очередь, может 
повышать вероятность развития СД 2-го 
типа и кардиоваскулярных заболеваний.

Показательно, что в ОГ число инфор-
мированных о гипертонии лиц (39,3%), на-
ходившихся на лечении (40,8%) и с необ-
ходимым эффектом (9,5%), оказалось явно 
недостаточным и было ниже (р<0,05) ана-
логичных показателей КГ – 51,9%, 46,3%, 
34% соответственно. Эти сведения в це-
лом характеризуют низкий уровень меди-
цинского просвещения лиц с АГ в нашей 
стране [3, 4, 10], однако в случаях необ-
ходимости систематического мониторин-
га повышенных уровней АД в особых про-
фессиональных группах (транспортные 
профессии, диспетчеры, летчики, военные, 
сотрудники отдельных подразделений 
МВД), отсутствие устойчивой мотивации 

и терапевтического согласия на длитель-
ное лечение имеет не только медицинское, 
но и социальное значение [1, 9, 10, 20]. 
И это требует осуществления комплекса 
мероприятий (прежде всего медико-про-
филактических, в том числе реализации 
специального образовательного проек-
та в рамках «Школы здоровья для поли-
цейских с АГ»).

Наряду с этим различные комбинации 
ФР ССЗ среди мужчин ОГ отмечены прак-
тически во всех случаях – до 98,7%, чаще 
двух – 90,8%, чаще трех – 51,9%, реже че-
тырех – 29,3%, тогда как в КГ – 69,7%, 
54,8%, 27,6%,18,8% соответственно.

Следует отметить явное преоблада-
ние частоты сочетания ИМТ, АГ и ДЛП, 
что необходимо считать достаточным ос-
нованием для диагностики метаболиче-
ского синдрома (МС) у полицейских ОГ 
(46,5%), в КГ – реже (30,4%, р<0,05).

Ранее осуществленным научно-прак-
тическим проектом [7, 9] установлена до-
статочно высокая частота МС у сотрудни-
ков отдельных подразделений ОВД, что 
предполагает необходимость разработ-
ки практических рекомендаций по про-
филактике указанного состояния, в том 
числе среди лиц опасных и эмоциональ-
но напряженных профессий. Отмеченное 
обстоятельство, по-видимому, играет важ-
ную роль в формировании СД среди об-
следованных полицейских, учитывая рас-
пространенность МС и ряда предикторов 
ССЗ, что вкупе может способствовать воз-
никновению диабета.

Вышеприведенное позволяет считать 
доказанной связь частоты ФР СД 2-го типа 
и ССЗ у сотрудников ОВД с особенностя-
ми их профессиональной деятельности. 
Следует особо подчеркнуть значительное 
внимание к МС – широко распространен-
ной клинической проблеме настоящего 
времени [7, 8, 13, 20], обусловленной стро-
гой тенденцией к росту (до 25% взрослого 
населения страдают МС) и тем, что данное 
состояние считается важным предиктором 
не только ССЗ, но и СД 2-го типа [3, 4]. 

Таблица 2

Частота АГ, ИБС и ФР ССЗ в обeих группах (%)

Группа Возраст
(лет)

Число
(n) АГ Знали 

об АГ
Лечились/

эффективно ГЛЖ НФА ИМТ ДЛП ИБС

Основная
26–35 268 14,0 10,1 33,3 / 0 10,9 89,4 11,6 9,0 5,3

36–45 310 39,3 50,6 41,3/10,4 40,7 86,7 20,0 19,0 10,7

26–45 578 26,2* 39,3 40,8/9,5 24,7* 88,1* 15,6* 14,0* 8,0*

Контроль-
ная

26–35 279 9,3 48,4* 35,5 /27,3 9,7 81,6 2,0 7,0 3,2

36–45 356 17,6 53,7 51,5/36,3 17,6 73,1 19,8 13,0 6,5

26–45 635 13,5 51,9 46,3*/34,0* 13,7 77,4 10,9 10,0 4,35
Примечание: *р < 0,05.
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Эти обстоятельства могут оказывать суще-
ственное негативное влияние на качество 
и продолжительность жизни взрослого на-
селения индустриальных стран.

Применительно к сотрудникам ОВД, с 
учетом особенностей их трудовой деятель-
ности, проблема ранней диагностики и 
профилактики МС у лиц опасных профес-
сий еще более актуальна в связи с необхо-
димостью обеспечения высокого уровня 
и качества выполнения профессиональ-
ных обязанностей [2, 9, 20] в напряженных 
и опасных для жизни условиях, при осу-
ществлении служебных и/или иных спе-
циальных действий в ряде случаев. 

Анализ результатов эпидемиологиче-
ского исследования обусловил форми-
рование группы лиц с признаками СД – 
26,3% мужчин в возрасте 27–59 лет в ОГ 
и 25,5% аналогичного возраста в КГ. Спе-
циальное комплексное дообследование 
явилось основанием для предваритель-
ного диагноза СД 2-го типа у 89 (15,3%) 
полицейских и у 14,6% лиц КГ, что с уче-
том анализа имеющихся клинико-анамне-
стических и эпидемиологических данных 
позволило установить распространен-
ность СД у первых – 12,8%, в КГ – 10,5% 
(р<0,05) соответственно. При этом у абсо-
лютного большинства обследованных за-
регистрирован СД 2-го типа (98,4% случа-
ев в ОГ и 83,8% – в КГ). Практически все 
сотрудники ОВД с СД (81,9%) имели ком-
бинацию четырех или трех ФР кардиова-
скулярных заболеваний (разные сочета-
ния ПЭН, НП, НФА, употребления А, АГ, 
ИМТ, ДЛП), а также МС (43,7%), в то вре-
мя как в КГ – менее половины лиц (48,5%)  
(употребление А, АГ и ДЛП) и достовер-
но реже – МС (21,8%), что подчеркивает 
существование высокого ССР у полицей-
ских (р<0,05) ОГ, обусловленного прежде 
всего частотой ряда предикторов ССЗ и 
СД 2-го типа, связанной с особенностями 
их профессиональной деятельности и по-
веденческими привычками. 

Результаты выполненного исследова-
ния свидетельствуют о возможной связи 

распространенности СД 2-го типа среди со-
трудников ОВД со спецификой работы и си-
стематическим ПЭН, значительными уров-
нями распространенности АГ и иных ФР 
(ИМТ, ДЛП, НФА) ССЗ. При сравнитель-
ной оценке частота СД 2-го типа среди по-
лицейских ОГ оказалась выше (12,8%), чем 
в кг (10,5%) и среди взрослого населения 
России в целом – около 6% [1, 8, 16]. Наряду 
с этим в литературе представлены сведения 
о распространенности (от 2,0 до 7,4%) диабе-
та в отдельных странах мира, в частности, в 
Австралии она составила 7,4% (!) [17]. 

При этом специальные исследова-
ния в области медицины труда убедитель-
но продемонстрировали связь отдельных 
хронических неинфекционных заболева-
ний (ХНИЗ) с характером трудовой дея-
тельности и экологическими факторами, 
тенденцию к росту производственно обу-
словленных заболеваний (ПОЗ) [1, 2, 10], 
среди которых ССЗ и, по-видимому, СД 
2-го типа занимают существенное место. 
Именно поэтому можно считать приори-
тетной задачей ведомственного здраво-
охранения в настоящее время разработку 
эффективных превентивных мер профи-
лактики ХНИЗ среди трудоспособного на-
селения [1, 2, 5, 9, 10] и, прежде всего, ра-
ботающего [1, 5, 10, 12–14], в том числе в 
условиях значительного психосоциально-
го и эмоционального напряжения, а также 
производственного стресса.

Итоги комплексного дообследования 
представлены в табл. 3.

Между тем, как это следует из табл. 3, 
наличие СД вообще в 13,2% наблюде-
ний, предрасположенность к диабету (МС 
и нарушение толерантности к глюкозе, 
НТГ) – еще у 19,7% мужчин ОГ, доста-
точно высокие уровни распространенно-
сти основных ФР ССЗ, в том числе и АГ, а 
также отсутствие какого-либо контроля за 
состоянием здоровья из-за неосведомлен-
ности и отсутствия мотивации, подтверж-
дают существование высокого риска воз-
никновения СД у сотрудников отдельных 
подразделений ОВД.

Таблица 3

Результаты специального дообследования (%)

Показатели Основная группа Контрольная группа

СД – всего 13,2 11,8

СД 2-го типа 12,8 10,5

СД 1-го типа 0,4 1,3

НТГ 19,7 8,7

МС 5,4 1,9

Знали о болезни 36,7 43,8

ФР ССЗ 100,0 84,9
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Представленные данные приобрета-
ют особое значение с учетом достовер-
ных различий частоты СД 2-го типа и ФР 
ССЗ у лиц обеих групп, что настоятельно 
требует разработки и формирования ком-
плексной базы данных «Психосоматиче-
ское здоровье полицейских и их профес-
сиональная работоспособность», а также 
осуществления персонифицированной 
вторичной профилактики в сочетании с 
модификацией стиля жизни, привычек 
поведения, что представляется важной ча-
стью эффективного медико-психологиче-
ского мониторинга сотрудников ОВД.

Оценка клиники СД 2-го типа у муж-
чин обеих групп и данных психологи-
ческого тестирования обнаружили ти-
пичные признаки диабета и выраженные 
ПНПР практически во всех случаях 
(96,8%), часто (60,3%) – рецидивирую-
щее и прогредиентное течение с осложне-
ниями: эпизоды гипер- и гипогликемии, 
явные и стертые, расстройства зрения, 
приступы стенокардии, гипертонические 
кризы, аритмии сердца (табл. 4).

В таблице 4 прослеживается высоко-
достоверное преобладание (p<0,001) не-
врастенических симптомов, тревоги и де-
прессии, частоты комбинации с АГ и 
эпидемиологическими вариантами ИБС, 
прогредиентного течения СД 2-го типа и 
осложнений (p<0,01) среди полицейских 
ОГ в сравнении с КГ. Особого внимания 
заслуживает комбинация СД с АГ и ИБС 
(33,8%), значительная «отягощенность» 
классическими ФР ССЗ и прежде всего 
АГ – 88,2% (55,5% в КГ), что требует разра-
ботки рационального алгоритма лечебно-

профилактических и организационно-ме-
тодических мероприятий для управления 
психосоматическим статусом сотрудников 
ОВД и обеспечения необходимого уровня 
профессиональной деятельности лиц с СД 
2-го типа в системе МВД. 

О частоте сочетания СД с АГ и ИБС 
свидетельствует ряд отечественных и зару-
бежных исследований [3, 4, 7, 8, 10, 11, 20], 
в которых выявлено, что такое сочетание 
достоверно повышает ССР и вероятность 
прогредиентного течения диабета и раз-
вития синкопальных кардиоваскулярных 
и других осложнений, сопровождающихся 
нарушениями профессиональной работо-
способности (временной и стойкой). 

Приведенные результаты демонстри-
руют относительно характерные призна-
ки СД у полицейских, сопровождающиеся 
не только значительным кардиоваскуляр-
ным риском, но и угрозой развития вне-
запных и опасных состояний, что может 
обусловить снижение качества профес-
сиональной деятельности со всеми выте-
кающими последствиями. Объяснением 
этому могут быть низкая информирован-
ность сотрудников ОВД и, следователь-
но, отсутствие регулярного лечения, а так-
же влияние профессиональных факторов, 
прежде всего производственного система-
тического ПЭН и стресса. Наряду с этим 
регистрация у абсолютного большинства 
обследованных мужчин ОГ с СД 2-го типа 
выраженных ПНПР без рациональной 
коррекции может повлечь за собой про-
грессирование заболевания, развитие ос-
ложнений и утрату/ограничение трудо-
способности [2, 9, 10].

Таблица 4

Особенности клиники СД 2-го типа полицейских обеих групп (%)

Примечания: **р < 0,01; ***р < 0,001.

Клиника СД 2-го типа Основная 
 (n=109)

Контрольная 
(n=110)

Слабость, жажда, полиурия, 
астенический синдром 73,4 50,4

Неврастенические проявления,
утомляемость, слабость 70,2*** 48,9

ПНПР, тревога и депрессия 82,9*** 45,0

Рецидивирующее течение 44,0** 22,8

Осложнения: 
гипогликемия, гипергликемия;
кризы: гипер-, гипотонические;
аритмии сердца: экстрасистолия,  
пароксимальная тахикардия,
нарушения проводимости

27,6**
88,5
11,5
19,7
16,9

19,5
88,8
11,1
9,7
6,4

Сочетание с АГ / ИБС (эпидемиологические/клинические 
варианты) 33,8*** 10,8

Прогредиентное течение
(комы, гипертонические кризы, приступы стенокардии, 
эпизоды НРС)

48,9*** 9,7
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Вероятность снижения качества про-
фессиональной деятельности и риска про-
гредиентного течения СД 2-го типа, а также 
развития ряда угрожающих жизни состоя-
ний среди лиц операторских и опасных про-
фессий подтверждают результаты ряда спе-
циальных исследований [1, 2, 9, 10, 12–14, 
16, 18, 20, 21]. Именно поэтому чрезвычай-
но важно осуществлять систематический 
контроль общесоматического и психоло-
гического статуса сотрудников отдельных 
подразделений ОВД и проводить соответ-
ствующие комплексные медико-психоло-
гические мероприятия в лечебных учреж-
дениях МВД страны для предупреждения 
развития СД 2-го типа, а в случаях его воз-
никновения – реализацию индивидуальной 
(персонифицированной) программы ком-
плексной вторичной профилактики и реа-
билитации [4, 5, 9, 10, 11, 15].

Особенно важными следует признать 
полученные результаты специального ПФТ 
выборки полицейских с СД 2-го типа для 
оптимизации вторичной профилактики, 
включая оценку успешности психофизио-
логических функций, определяющих необ-
ходимый уровень и качество выполнения 
профессиональных обязанностей. Как сле-
дует из табл. 5, ПФТ полицейских с СД 2-го 
типа обычного и прогредиентного течения, 
а также его сочетания с АГ, обнаружило вы-
сокодостоверные отклонения ПЗФиК от 
аналогичных показателей системы опера-
тивного реагирования здоровых сотрудни-
ков ОВД, степень психофизиологических 
нарушений зависела от особенностей кли-
ники основного заболевания.

Как видно в табл. 5, у полицейских с 
впервые выявленным СД 2-го типа обычно-
го (без осложнений) течения наблюдалось 
достоверное замедление скорости латент-
ной (1,799±0,093) и моторной (0,373±0,098) 
реакции, а также СДО (26,94±0,58), по 
сравнению с аналогичными параметрами 
здоровых сотрудников ОВД. У полицей-
ских с СД 2-го типа в анамнезе (длитель-
ность болезни – 4,7±2,5 года) и клиниче-
скими симптомами диабетических ком, 
сердечно-сосудистых осложнений (ма-
кро-, микроангиопатии) указанные выше 

изменения ПЗФиК нарастали (р<0,05) до 
1,897±0,143 (латентная), 0,499±1,087 (мо-
торная) и 28,04±1,06 (СДО) соответствен-
но. Примечательно, что сочетание СД и 
АГ сопровождалось высокодостоверны-
ми (р<0,001) различиями изучавшихся 
ПЗФиК – латентного (1,976±0,137), мотор-
ного (0,499±1,087) и СДО (29,80±1,04), что 
подчеркивает строгую зависимость систе-
мы реагирования обследованных от особен-
ностей клинического течения СД 2-го типа.

Полученные результаты демонстриру-
ют зависимость ПЗФиК от выраженности 
клиники СД, а также достоверное снижение 
качества профессиональной надежности 
и повышение вероятности принятия оши-
бочных решений в связи с расстройствами 
корково-подкорковых взаимоотношений, 
ухудшающих качество профессиональной 
работоспособности, что может повлечь воз-
никновение опасных для жизни состояний. 
Косвенным подтверждением этому можно 
считать результаты отечественных и зару-
бежных клинико-статистических исследо-
ваний: снижение качества управления авто-
транспортом шоферами с СД [1, 10, 14, 16], 
рост частоты транспортных аварий [14, 16, 
20, 21], что ухудшает систему безопасно-
сти дорожного движения и повышает угро-
зу дорожно-транспортных происшествий. 
Представленные сведения подчеркивают 
безусловное существенное прикладное зна-
чение ПФТ полицейских с СД 2-го типа 
при принятии различных решений, прежде 
всего, о качестве профессиональной и/или 
оперативной надежности и их пригодности 
к работе в различных подразделениях ОВД 
с данной патологией.

Таким образом, установлена доста-
точно высокая частота СД (12,8 и 10,5%) 
среди сотрудников ОВД, превышающая 
уровни распространенности диабета в от-
дельных регионах России и ряде других 
стран (до 5,0–7,5%) [1, 4, 10, 17], обуслов-
ленная, по-видимому, достаточно высоки-
ми уровнями ФР ССЗ, в том числе и МС, 
стилем жизни и особенностями професси-
онально-производственных условий тру-
да сотрудников ОВД в современных усло-
виях, формирующими значительный ССР 

Таблица 5

Результаты ПФТ полицейских с СД 2-го типа и в сочетании с АГ

ПЗФиК
норма (сек/мм)

Варианты течения сахарного диабета 2-го типа

 обычное с осложнениями в сочетании с АГ

Латентный 0,708±0,095 1,799±0,093* 1,897±0,143* 1,992±0,147***

Моторный 0,221±0,088 0,373±0,098* 0,499±1,087** 0,597±0,09***

С Д О  10,38±1,05 26,94±0,58* 28,04±1,06*** 29,80±1,04***
Примечания: * < 0,05; ** < 0,01; *** < 0,001.
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и вероятность прогредиентного течения 
СД 2-го типа. 

Представленные данные о частоте СД 
и предикторах ССЗ среди полицейских и 
их влиянии на качество профессиональной 
деятельности необходимо учитывать при 
организации комплекса мероприятий ме-
дицинского и профилактического сопрово-
ждения сотрудников ОВД с целью поддер-
жания необходимых уровней здоровья и 
работоспособности, предупреждения син-
копальных и жизнеугрожающих состоя-
ний, а также оптимизации системы инди-
видуального медико-психологического их 
мониторинга.

Литература
1. Асанова Ж.И., Калмыкова М.А., Эль-

гарова Д.А. Сахарный диабет у водителей 
автотранспорта – частота, профессио-
нальная работоспособность // Мед. труда 
и пром. экология. – 2007. – № 5. – С. 40–44. 

2. Бабанов С. Профессия и стресс // 
Врач. – 2014. – № 4. – С. 15–20.

3. Дедов И.И., Шестакова М.В. Сахар-
ный диабет и артериальная гипертензия. – 
М.: Медицинское информационное агент-
ство. 2006. – С. 243–244. 

4. Дедов И.И., Шестакова М.В., Сун-
цов Ю.И. и др. Результаты реализации под-
программы «Сахарный диабет» Федераль-
ной целевой программы «Предупреждение и 
борьба с социально значимыми заболевани-
ями на 2007–2012 годы» // Сахарный диа-
бет. – 2013. – № 2S. – С. 2–48. 

5. Измеров Н.Ф., Бухтияров И.В., Про-
копенко Л.В., Кузьмина Л.П. Сбережение 
здоровья работающих и предиктивно-пре-
вентивно-персонифицированная медицина 
// Мед. труда и пром. экология. – 2013. – 
№ 6. – С. 7–12. 

6. Исхаков Э.Р. Биккинина Г.М. Интен-
сивность производственной нагрузки и на-
пряженность труда как факторы риска 
служебной деятельности сотрудников ор-
ганов внутренних дел // Мед. труда и пром. 
экология. – 2010. – № 6. – С. 32–38. 

7. Мамедов М.Н. Метаболический син-
дром в России: распространенность, кли-
нические особенности и лечение. – М.: Из-
вестия Управления делами Президента 
Российской Федерации, 2011.

8. Хрипун И.А., Моргунов М.Н., Воро-
бьев С.В., Терентьев В.П., Коган М.И. Эндо-
телиальная дисфункция и сахарный диабет 
2-го типа: новые маркеры ранней диагно-
стики // Кардиоваск. терапия и профил. – 
2016. – № 5. – С. 59–63. 

9. Шогенов А.Г., Муртазов А.М., Эльга-
ров А.А. Медико-психологический монито-
ринг сотрудников органов внутренних дел: 
частота и вторичная профилактика пси-

хосоматических состояний // Мед. труда и 
пром. экология. – 2010. – № 9. – С. 8–14. 

10. Эльгаров А.А., Калмыкова М.А., Эль-
гаров М.А., Эльгарова Р.М. Отдельные неин-
фекционные заболевания среди водителей 
автотранспорта и безопасность дорожно-
го движения. – Нальчик: ООО «Тетраграф», 
2014. – С. 165–227.

11. Abdul-Ghani M., Migahid O., 
Megahed A., Adams J., Triplitt C., DeFronzo R.A., 
Zirie M., Jayyousi А. Combination Therapy with 
Exenatide Plus Pioglitazone Versus Basal/Bolus 
Insulin in Patients with Poorly Controlled Type 2 
Diabetes on Sulfonylurea Plus Metformin: 
The Qatar Study // Diabetes Care. 2017 
Mar; 40 (3): 325–331. URL: https://doi.
org/10.2337/dc16-1738

12. Adams K.M. Driving and diabetes: one 
piece of the picture // Diabetes Care. 2003; 26: 
2464–2465.

13. Balkau B. Epidemiology of the 
metabolic syndrome and the RISC study // Eur. 
Heaut J. 2005; 7: D2–D9. 

14. Cox D.J., Kovatchev B.P., Vandecarar K., 
Gonder-Frederick L.A., Ritterband L., 
Clarke W.L. Hypoglycemia Preceding Fatal 
Car Collisions // Diabetes Care. 2006; 29 (2): 
467–468. 

15. Cox D.J., Mohan P. , Powers K., 
Merkel R.L., Burket R., Moore M., Thorndike F., 
Kovatchev B. Manual transmission enhances 
attention and driving performance of ADHD 
adolescent males. Pilot study // Atten. Disord. 
Nov. 2006; 10 (2): 212–216. 

16. Cryer P., Davis S., Shammom H. 
Hypoglycemia in Diabetes (ADA Technical 
Review) // Diabetes Care. 2003; 26: 1902–
1912.

17. Diabetes: Australian Facts. National 
Centre for Monitoring Diabetes. – Canberra: 
Australian Institute of Health and Welfare, 
2000. 

18. Harsch I.A., Stocker S., Radespiel-
Troger M., et al. Traffic hypoglycaemias and 
accidents in patients with diabetes mellitus 
treated with different antidiabetic regimens // 
J. Intern. Med. 2002; 252: 352–360. 

19. Global prevalence of diabetes set to top 
380 Million by 2025 // News, Reuters Health 
Information, December 2006.

20. Kovatchev B.P., Cox D.J., Kumar A., et 
al. Algorithmic evaluation of metabolic control 
and risk of severe hypoglycemia in type 1 and 
type 2 diabetes using self-monitoring blood 
glucose data // Diabetes Technol. Ther. 2003; 5: 
817–820. 

21. Lipscombe L. Trends in diabetes 
prevalence, incidence, and mortality in Ontario, 
Canada 1995–2005 // Lancet. 2007; 369 
(9563): 750–756.  

http://elibrary.ru/item.asp?id=20603530
http://elibrary.ru/item.asp?id=20603530
http://elibrary.ru/item.asp?id=20603530
http://elibrary.ru/item.asp?id=20603530
http://elibrary.ru/item.asp?id=20603530
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1186039
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1186039
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1186039&selid=20603530
http://care.diabetesjournals.org/content/40/3/325
http://care.diabetesjournals.org/content/40/3/325
http://care.diabetesjournals.org/content/40/3/325
http://care.diabetesjournals.org/content/40/3/325
http://care.diabetesjournals.org/content/40/3/325
https://doi.org/10.2337/dc16-1738
https://doi.org/10.2337/dc16-1738


37«Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

ИНФЕКЦИОННЫЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ
Infectious  diseases

FROM THE HISTORY OF TUBERCULOSIS 
TREATMENT IN THE TATARIAN ASSR 
IN THE LATE 1940s

Gaziyanova R., Khanipova I.

The article was made with use of materi-
als of the diary “The black days of consump-
tive life”. The authors consider ego-documents 
as a source on the history of medicine and so-
cial history. Diary notes contain not only some 
disease experience, but also the facts of post-
war everyday life. Analyzing the mortality 
rates of the population in the late 1940s, the 
authors detect the place of tuberculosis among 
the causes of death in Tatarian ASSR.

Key words: ego-document, tuberculosis, con-
sumption, morbidity, Tatarian ASSR.

Введение
В последние годы всё большее внима-

ние исследователей, работающих в обла-
сти гуманитарных наук, привлекают куль-
турные и социальные аспекты медицины, 
в частности история болезни и история 
лечения, а также проблемы медикализа-
ции [3, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 19 и др.]. Так, 
рубрика «История лечения: культурные и 
социальные аспекты медицины» существу-
ет в журнале «Новое литературное обозре-
ние» (НЛО). Поскольку объектом изуче-
ния самой медицинской науки является 
человек – «живое мыслящее и чувствую-
щее существо, которое обладает не толь-
ко телом, но и душой» [15], последняя всё 
чаще стала использовать инструмента-
рий гуманитарного познания. Появление 
в зарубежной историографии работ, посвя-
щенных репрезентации человеческой боли, 
подлежащей не только естественнонаучно-
му, но и гуманитарному исследованию, ак-
туализирует поднятую нами тему [32, 35].

ИЗ ИСТОРИИ ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА В ТАТАРСКОЙ АССР
В КОНЦЕ 1940-х гг.

Газизянова Р.М., заместитель начальника Республиканского бюро судебно-медицинской 
экспертизы Министерства здравоохранения Республики Татарстан по организационно-
методической работе, врач – судебно-медицинский эксперт, к.м.н., doctor_rm@mail.ru
Ханипова И.И., старший научный сотрудник Института истории им. Шигабутдина Марджани, 
к.и.н., доцент

В статье, подготовленной по страницам дневника «Черные дни чахоточной 
жизни», рассматриваются эго-документы как источник по истории медици-
ны и социальной истории. Дневниковые записи содержат не только опреде-
ленный опыт переживания болезни, но и фактографию послевоенной повсед-
невности. Анализируя показатели смертности населения во второй половине 
1940-х годов, авторы определяют место заболевания туберкулезом среди 
причин смертности в Татарской АССР.

Ключевые слова: эго-документы, туберкулез, чахотка, заболеваемость, Татар-
ская АССР.

Интересным и малоизученным источ-
ником по истории лечения, в том числе 
конкретных болезней, являются докумен-
ты личного характера – дневники и вос-
поминания врачей, гораздо реже – паци-
ентов [8, 18, 34]. На сегодняшний день в 
медицинской литературе появляются ра-
боты, где анализ заболевания (в частности, 
туберкулеза) сделан на основе свидетельств 
современников [4]. Примером такого рода 
источника служит неопубликованный 
дневник одного из общественных и поли-
тических деятелей Татарской АССР 1920–
1930-х годов, названный самим автором 
«Черные дни чахоточной жизни». Ради со-
хранения этических норм и границ мы по-
зволили условно обозначить автора днев-
никовых записей N.

Чахотка – народное название болез-
ни – от слова чахнет, т.е. угасает. Дневник 
хранится в фондах Центрального государ-
ственного архива историко-политической 
документации Республики Татарстан. Сто-
ит заметить, что в делопроизводствен-
ных материалах послевоенного десятиле-
тия сведения о заболевании туберкулезом 
встречаются довольно часто. Так, напри-
мер, одним из вопросов заседания бюро Ла-
ишевского райкома ВКП(б), проходившего 
16 сентября 1946 года, было рассмотрение 
заявления инструктора орготдела об осво-
бождении его от работы в связи с туберку-
лезом легких [20].

Цель исследования
Изучить особенности жизни больного 

туберкулезом, лечения социально значимо-
го заболевания по документам личного ха-
рактера, статистическим данным 1940-х го-
дов для понимания причин возникновения, 
особенностей восприятия пациентом жиз-
ни, в том числе в период лечения, и анализа 
причин смертности.

mailto:doctor_rm@mail.ru
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Материалы и методы
Героиня дневника родилась 25 июля 

1903 года, дочь бывшего муллы, свой тру-
довой путь начала с 15-летнего возраста. 
В годы гражданской войны принимала ак-
тивное участие в укреплении Советской 
власти на местах. В 1919 году, во время при-
хода колчаковцев, подверглась репрессиям 
и избиениям, но была спасена батраком-од-
носельчанином Ш. Закировым. С винтов-
кой в руках N. подростком защищала власть 
народа, воевала с колчаковской армией, гро-
мившей населенные пункты Елабужского 
кантона, участвовала в полевых караулах, 
на постах, в подавлении кулацкого восста-
ния в Красном Боре, в проведении совет-
ских мероприятий и т.п. В 1919–1920 го-
дах была «примерной коммунисткой, 
единственным членом ВКП(б) из женщин 
Красноборского района (В годы граждан-
ской войны – Салаушская волость Елабуж-
ского кантона, ныне – территория Агрыз-
ского района РТ – здесь и далее примечания 
авторов.)» [28, л. 2]. После ухода колчаков-
цев, несмотря на свое несовершеннолетие, 
N. продолжала активно участвовать в со-
ветско-партийном строительстве республи-
ки, работая с 1919 по 1922 год и с 1926 по 
1928 год. в Салаушской волости [28, л. 1–1 
об.]. В феврале 1923 года N. была делегат-
кой II-й областной конференции татарок от 
рабфака с правом совещательного голоса, 
вела просветительскую работу среди жен-
щин-татарок, являясь инструктором женот-
дела [24; 22; 23]. Оценивая свою раннюю 
деятельность, автор дневника в письме к се-
кретарю Киевского райкома ВКП(б) г. Мо-
сквы Андрееву писала, что практическая ра-
бота не только подготовила ее к вступлению 
в ряды ВКП(б), но и привила «глубокое же-
лание-стремление к политической партий-
ной учебе и работе…» [28, л. 3].

Действительно, опыт, приобретенный 
N. в ходе проведения кооперации и созда-
ния колхозов в ТАССР, успешно применял-
ся ею в 1930-е гг. во время государственно-
го строительства южных окраин страны – в 
Туркменистане и в Узбекистане. Не жалея 
сил, автор нашего дневника энергично зани-
малась организационной работой в рамках 
Колхозного центра, являлась внештатным 
инструктором Колхозцентра, членом бри-
гады по реорганизации системы сельхозко-
операции, проводившейся Союзом союзов 
сельскохозяйственной кооперации и колхо-
зов Узбекистана [25, л. 7; 26, л. 1–4]. 

Немало внимания N. в 1930-е гг. уделя-
ла женскому вопросу. После участия в ра-
боте Среднеазиатского совещания работни-
ков улучшения труда и быта, состоявшегося 
25 октября 1930 года [27], N. на протяже-
нии месяца в период хлопкозаготовитель-
ной кампании ноября – декабря 1930 года 
работала уполномоченным Среднеазиатско-
го бюро ЦК ВКП(б) по организации жен-

ского труда [26, л. 5]. Одновременно по зада-
нию Узбекского колхозного центра в составе 
бригады КП(б)Уз, разъезжая по кишлакам, 
занималась проверкой работы с беднотой, 
участвовала в мероприятиях по укреплению 
власти советских органов на местах [21].

Тогда же, во время работы в Узбекистане, 
у нее начинают проявляться первые призна-
ки заболевания. В конце 1930 года N. попа-
дает в больницу, о чем свидетельствуют со-
хранившиеся в архиве документы. В связи 
с этим ее направляют с 24 декабря 1930 года 
по 4 января 1931 года «в трудовой от-
пуск с выездом за семьей, проживающей в 
Баш[кирской] республике Бирского канто-
на д. Богданово» [26, л. 6]. Заболевание усу-
гублялось пагубной привычкой к табаку, не-
даром муж и соратник, характеризовавший 
N. как «дорогую ценную работницу», сове-
товал ей «лечиться и лечиться, и бросить 
курить» [31]. Во второй половине 1930-х го-
дов состояние здоровья N. настолько ухуд-
шилось, что она вынуждена была некоторое 
время не работать.

Дневниковые записи N. охватывают по-
следние годы ее жизни и названы автором 
«Черные дни чахоточной жизни». По мне-
нию Л.М. Медведевой, народные названия 
болезней чаще всего передавали внешние 
признаки заболевания или субъективные 
ощущения больного [33].

N. тяжело переживала изменения 
привычного ритма жизни, собственно-
го положения в социуме, отдаления от 
когда-то активной деятельности, несамо-
стоятельность и необходимость поддерж-
ки со стороны. В то же время эмпатия со 
стороны друзей и близких придавала ей 
жизненные силы: «Магсума-апа своей за-
ботой и уходом облегчает мои страдания-
переживания, но приближается день ее 
отъезда, и я остаюсь во всех отношениях 
беспризорной…» [30, л. 18].

Автор дневника, будучи образованным 
человеком с широким кругозором, весь-
ма наблюдательна. Интерес представляют 
ее записи о быте, организации жизни боль-
ных, находившихся на лечении в санатории. 
В частности, N. зафиксировала режим дня 
санатория, включавший прогулки на возду-
хе и рукоделие [30, л. 33]. С долей сарказма 
она описывала «Порядки в туберкулезном 
санатории «Каменка» Татминздрава: 1. Ле-
чение темнотой. 2. Не хотите, как хотите?! 
3. Замены нет (Речь идет об отсутствии ле-
карства. О недостатке лекарств автор упо-
минает, описывая свое очередное попадание 
в больницу в ноябре 1948 года: «С 27 ноября 
в туббольнице. 2-я палата, 12 человек. Пер-
вое впечатление тяжелое. 28-го начали вво-
дить стрептомицин, только его у нас лишь 
7 граммов». См. [30, л. 20].). 4. Лекарств нет, 
так как отпускается только 40 коп. на боль-
ного. 5. Врачебное обслуживание – лече-
ние. 6. Мы «не санаторий», у нас не долж-
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но быть тяжелобольных. 7. Смертельные 
случаи – взгляды некоторых врачей. Инва-
лидность – группа. 8. Начаевщина – мелкие 
обманы. 9. Няня-ворожейка, няня – продав-
щица молока – обывательщина. 10. Поли-
тическо-массово-культурная работа и пер-
вичная парторганизация» [30, л. 2–2 об.]. 

Встречаются записи о работе госпита-
лей и больниц того времени, о повседневно-
сти больного, бытовых условиях лечебных 
учреждений и отношении медперсонала 
к больным, фамилии врачей и т.п. Напри-
мер, стоимость вызова платного врача в мае 
1948 года, зафиксированная в эго-докумен-
те, составила 50 руб. [30, л. 19, 18.]

Нужно отметить присущее автору чув-
ство юмора и стремление к жизни, несмо-
тря на тяжелую болезнь и нехватку питания 
вследствие плохих материальных условий 
послевоенного времени.

Бытует мнение, что болезнь кардиналь-
но меняет жизнь человека, активизируя у 
него проявление глубинных эмоций, ин-
стинктов, страхов и т.п. Действительно, че-
ловек, привыкший к активной жизненной 
позиции, лишается привычного социума, 
становится зависимым от других. Социаль-
ность болезни очень хорошо иллюстрирует 
высказывание известного советского тера-
певта И.А. Кассирского: «Не надо забывать, 
что болезнь – большая драма со многими 
действующими лицами» [6]. Автор наше-
го дневника, оставшись беспомощной, тре-
петно описывает помощь близких и друзей, 
которые на протяжении 1947–1948 годов 
покупали ей продукты. В то же время, уже 
будучи тяжело больной, N. продолжает пе-
реживать за судьбы жителей татарстанской 
деревни. В частности, находясь на отдыхе в 
родной деревне, 18 июля 1946 года пишет 
письмо во властные структуры, в котором, 
подробно анализируя ситуацию в колхо-
зе им. Молотова (д. Уразаево Краснобор-
ского района, в настоящее время – часть 
Менделеевского района Республики Татар-
стан.), просит устроить двух малолетних 
детей погибшего на фронте воина РККА 
Г. Ахунова, оставшихся на попечении се-
стры 15 лет, в соответствующие детские 
учреждения. «К их несчастию в июне это-
го года у них пала корова» [29, л. 7–7 об.]. 
Она обращает внимание республиканско-
го руководства на проблемы материаль-
но-технической базы колхоза, нехватку 
квалифицированных кадров в школе, не-
обходимость строительства нового здания 
школы [29, л. 4 об., 6].

Как справедливо отмечает исследова-
тель Л.М. Медведева, «тема медицины и 
болезни обладает особой актуальностью 
в силу того, что каждый человек являет-
ся потенциальным пациентом, и существу-
ет потребность в выстраивании максималь-
но конструктивных отношений по линии 
врач – пациент. Анализ дневников и воспо-

минаний, как врачей, так и пациентов, мо-
жет оказать практическую помощь в этой 
ситуации» [13]. Безусловно, в дневнике 
1940-х годов мы не найдем каких-либо ноу-
хау по лечению туберкулеза, болезни, не 
менее опасной и распространенной в наши 
дни. Однако, учитывая, что источники лич-
ного происхождения помогают понять при-
роду человеку, переживающего болезнь, его 
внутренние страхи и эмоции, дневники мо-
гут оказать значимую психологическую 
поддержку пациентам.

Эго-документы предоставляют нема-
ло информации по истории повседневно-
сти. Не имея достаточных средств, N. вела 
подробные записи в своем дневнике, скру-
пулезно фиксируя покупки, расходы, стои-
мость продуктов (см. табл. 1 на с. 40). Ана-
лиз дневниковых записей показывает, что 
основная часть ее пенсии уходила именно 
на питание (в частности, из записи за ок-
тябрь 1947 года следует, что из 250 рублей 
пенсии 213 рублей 55 копеек были потра-
чены на продукты).

Больной туберкулезом должен полу-
чать усиленное (высококалорийное, со-
держащее достаточное количество белков, 
жиров, углеводов и витаминов) питание. 
Анализ питания и перечня продуктов, по-
треблявшихся N., показывает, что ее днев-
ной рацион был категорически недоста-
точен для питания больного с диагнозом 
«туберкулез легких».

О тяжелых материальных условиях сви-
детельствуют и сетования N. на отсутствие 
возможности выехать на похороны зятя 
в Бирск. Записи, сделанные в 3 часа утра 
(6 октября 1947 года), отражают размыш-
ления больной о сложившейся ситуации: 
«Нет ни копейки денег, нет пальто, обу-
ви. Что за проклятая жизнь обрушилась на 
нас только горем, болезнями? Мы не уме-
ем жить. Откуда взять 500 руб. и хотя бы 
телогрейку[,] чтобы выехать? Ведь у каж-
дого человека должно же быть хоть 300–
500 руб [,] чтобы выйти из трудного поло-
жения. Неужели у всех так?» [30, л. 3 об.].

Нерешенным оставался вопрос с обе-
спечением топливом: «Райсобес год уже 
водит за нос с доставкой дров…, «всё кон-
тролирует», несмотря на то, что 130 руб. 
за 2 куб. м давно оплачены. Трудно жить 
на 250 руб., будучи не в состоянии ничего 
сделать. Квартира не ремонтирована, печ-
ка, окна, всё остается по-прежнему, дров ни 
полена» [30, л. 3].

Известно, что многие отечествен-
ные клиницисты, среди которых – 
М.Я. Мудров, С.П. Боткин, Н.И. Пи-
рогов, Г.А. Захарьин и др., активно 
интересовались вопросами отношения па-
циентов к своей болезни [12, с. 161]. Они 
полагали, что общее самочувствие больно-
го человека, наблюдения за собой и про-
явлениями болезни, ощущения, в том 



ИНФЕКЦИОННЫЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ
Infectious  diseases

40 «Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

числе болезненные, сопровождавшиеся
сложным сочетанием эмоций, переживаний 
и внутренних конфликтов, помогают соста-
вить внутреннюю картину болезни.

Безусловно, в дневниковых записях мы 
не находим ни цели на выздоровление, ни 
позитивной активности по поводу своей бо-
лезни. Восприятие болезни как наказания, 
а также отсутствие защищенности населе-
ния послевоенной Казани в социальных 
вопросах усугубляли положение N. Стра-
дания, вызванные болезнью, неизменно по-
рождали пессимистичные мысли, посколь-
ку душевное состояние напрямую зависело 
от самочувствия физического: «Из-за от-
сутствия систематического серьезного на-
блюдения запускается и горло… Всем видно 
надоело, уход, лечение. А мне надоело стра-
дать и мучиться», «Все дни один хуже дру-
гого. Надоело болеть нам. Надоело лечить 
нас врачам» [30, л. 18, 37].

По состоянию на февраль 1948 года N. 
уже не могла себя обслуживать даже в до-
машних условиях, поскольку была больна 
двухсторонним диссеминированным тубер-
кулезом легких (БК+), бронхиальной аст-
мой и рядом других «нервных и желудочных 
заболеваний» [30, л. 1]. В заявлении в Ми-
нистерство здравоохранения ТАССР от пер-
сонального пенсионера N. о предоставлении 
возможности получить стационарное или 
санаторное лечение от 11 февраля 1948 года, 
N. писала: «…в противном случае я обречена 
на беспомощную смерть в холоде и в голоде, 
т.к. на получаемую пенсию я не могу содер-
жать человека по уходу за собой, а также не 
в состоянии поддержать себя соответствую-

щим питанием» [30, л. 1] (В резолюции к до-
кументу написано: «Прошу принять на ста-
ционарное лечение в клинику проф[ессора] 
Терегулова. 16 февраля 1948 г. Бикчурин 
(зам. министра здравоохранения ТАССР)).

4 августа 1948 года N. поступает на ле-
чение в санаторий «Каменка» (Санато-
рий «Каменка» – первое санаторное уч-
реждение Татарстана, созданное в апреле 
1914 года на собственные средства про-
фессора А.Н. Казем-Бека и достроенное 
только к 1920 году. Проблемы, связанные 
с туберкулезом, были настолько актуаль-
ны, что в 1918 году при Казанском губерн-
ском здравотделе был создан отдел соци-
альных болезней. В 1921 году в республике 
начал работать первый детский кост-
но-суставный санаторий «Обсервато-
рия», тогда же была восстановлена кумы-
солечебница в Агрызском районе.), где до 
29 сентября находится на лечении, одна-
ко и после санатория остается, как пишет 
сама, «в тяжелом состоянии» [30, л. 28]. По 
дневниковым записям о состоянии здоро-
вья на момент поступления вес 45-летней 
больной был всего 38 кг, гемоглобин – 60, 
РОЭ – 42, температура – 37,3. N. являлась 
источником инфицирования окружаю-
щих, т.к. выделения бацилл (БК+) оцени-
вались как «в большом количестве».

Несмотря на питание и санаторное ле-
чение, состояние здоровья больной практи-
чески не улучшалось. РОЭ, первоначально 
имевшее тенденцию к снижению (6 авгу-
ста – 30 мм/час, 21 августа – 32 мм/час, 
1 сентября – 28 мм/час, с 13 сентября вновь 
начинает расти (35 мм/час). Этому перио-

Таблица 1

Цены на продовольственные товары по данным на 1947 год (1 кг, руб.)

Наименование 
продуктов

Цены на продовольственные 
товары в дневнике N.

Цены 
на продовольственные 

товары после денежной 
реформы

Масло подсолнечное 28 28–32
Масло сливочное 50 62–66
Хлеб ржаной 3 3
Сахар 12 13,5–16,5
Мясо (колбаса) 28 28–32
Рыба 13 10,5
Яйца (десяток) 5,5 10–18
Сельдь 17–20
Яблоки - 8–25
Молоко (литр) 2,5–5
Сметана 26 -
Творог 16 -
Крупа 7,5 -
Крупа пшенная - 6–7
Крупа гречневая - 11–13
Овощи, картофель 1,5 -
Сухофрукты 15 -

Примечание: составлено по данным: ЦГА ИПД РТ. Ф. 8238. Оп. 11. Д. 17. Л. 5, 27, 58; Короткова М.В. СССР и 
зарубежные страны после Второй мировой войны. Разработка сценариев и уроков // Преподавание истории 
в школе. – 1999. – №4. – С. 51.
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ду предшествовал подъем утренней темпе-
ратуры с 16 августа. Незначительное по-
вышение веса (на 1,5 кг) к концу лечения 
снова уходит (до 38,4 кг). При этом на про-
тяжении всего периода лечения вечерняя 
температура оставалась субфибрильной 
(37–37,3) [30, л. 28 об., 29 об., 30 об., 31]. 
Указанные изменения РОЭ свидетель-
ствуют о хроническом, длительном и не-
благоприятном течении патологического 
процесса. Более того, наша больная «на-
рушала» санаторный режим, имея давнюю 
привычку курить, что значительно ухудша-
ло ее самочувствие.

Мы уже отмечали, что больные тубер-
кулезом должны получать усиленное пи-
тание. Однако, согласно дневниковым 
записям, питание в санатории было недо-
статочно полноценным: «соленая рыба, вы-
сохшее мясо. Не можешь – не хочешь, [но] 
ничего не дают. Странно??» [30, л. 29]. Это 
вполне соответствовало послевоенному 
времени, когда в регионе наблюдались про-
блемы со снабжением продовольствием.

Из дневника мы узнаем, что для лече-
ния N. использовали стрептомицин – пер-
вый препарат, оказывавший действие на 
микобактерии туберкулеза, полученный 
З. Ваксманом и А. Шацем в 1943 году. [2]. 
Автор дневника пишет: «Я ходить, гово-
рить не могу… могу сообщить о том, что на-
чала лечить горло стрептомицином с 27 де-
кабря [1948 г.] и уже заметно улучшение 
состояния» [30, л. 8].

Характеризуя организацию здраво-
охранения в ТАССР во второй половине 
1940-х годов, необходимо отметить общую 
тенденцию: шла реорганизация структуры 
медицинских учреждений [7], наблюдал-
ся рост либо маятниковая динамика неко-
торых заболеваний, сохранялось в целом 
неудовлетворительное состояние здоровья 
населения республики, подорванное в годы 
войны. Имели место расхождения клини-
ческих и амбулаторных диагнозов. В част-
ности, по туберкулезу легких расхождение 
клинических и амбулаторных диагнозов 
составило в 1947 году 19,4% [17, л. 33–34]. 
В связи с этим главной задачей времени 
объявлялись усовершенствование и специ-
ализация врачей. 

Заболевания органов дыхания, соглас-
но данным казанских поликлиник за 1946–
1947 годы, характеризовались наибольшей 
продолжительностью среди заболеваний с 
утратой трудоспособности. Средняя про-
должительность воспаления легких состав-
ляла 11,2 дня, туберкулеза органов дыха-
ния – 10,5 дней [17, л. 29].

При этом сравнение удельного веса ряда 
заболеваний (в нашем случае – туберку-
лез органов дыхания) с утратой трудоспо-
собности по районным городам и по г. Ка-
зани в процентах – соответственно 3,3% и 
0,4% – показывает, что в районных городах 

эпидемиологическая ситуация, санитар-
ный надзор за источниками водоснабже-
ния, продуктами питания и т.д. были еще в 
более плохом состоянии, чем в Казани (т.е. 
влияние антисанитарного фактора имело 
более выраженный характер).

Анализ причин смертности взрослого 
населения республики в 1946–1947 годах 
показывает рост смертности как мужчин 
(на 3,8%), так и женщин (на 3,1%) от болез-
ней органов дыхания, стоящих на третьем 
месте как причина смерти после инфекци-
онных заболеваний и старческой дряхло-
сти. Если в 1946 году удельный вес болез-
ней органов дыхания среди других причин 
смертности составил для мужчин 16,4%, 
для женщин – 15,7%, то в 1947 году – соот-
ветственно 20,2% для мужчин и 18,8% для 
женщин [16, л. 7]. В отношении сельского 
населения ТАССР складывалась похожая 
картина – болезни органов дыхания остава-
лись одной из главных причин смертности 
взрослого населения (см. диаграмму).

В возрастной группе 40–49 лет, к кото-
рой относилась наша больная, заболевания 
органов дыхания (и в первую очередь – вос-
паление легких) как причина смерти также 
занимали 3-е место. Что касается других 
возрастных групп, то до 2-летнего возраста 
данные болезни как причина смерти стояли 
на 1-м месте, для возрастных групп 3–7 лет, 
8–14 лет, 15–19 лет, 20–29 лет – на 2-м ме-
сте, для группы 30–39 лет – на 4-м, для воз-
растных групп старше 40 лет (40–49, 50–59, 
60 и старше) – на 3-м месте [16, л. 31].

Анализ причин смерти по г. Казани, 
районным городам и приравненным к ним 
рабочим поселкам в 1946–1947 гг. дает сле-
дующую картину (табл. 2 на с. 42).

Распределение причин смерти сельского насе-
ления ТАССР.
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Как видим, на 1-м месте среди причин 
смертности казанцев был туберкулез всех 
видов и в первую очередь туберкулез лег-
ких, далее шли воспаление легких и прочие 
болезни органов дыхания, злокачественные 
образования и т.п.

В российском масштабе, согласно дан-
ным известного современного историка и 
демографа Н.А. Араловец, в 1946 году ту-
беркулез органов дыхания как причина 
смертности горожан находился на 2-м ме-
сте после сердечно-сосудистых заболева-
ний. Значительной оставалась и смертность 
городского населения от всех форм воспале-
ния легких [1].

Вспышку туберкулеза в первые после-
военные годы и среди детей, и среди взрос-
лого населения отмечала В.Б. Жиромская: 
«Положение с заболеваемостью населения 
туберкулезом легких после Великой Оте-
чественной войны было столь серьезно, что 
в 1947–1948 гг. Совет министров СССР со-
вместно с Министерством здравоохранения 
СССР приняли специальные документы, 
содержащие конкретные противотуберку-
лезные мероприятия. Так, во всех туберку-
лезных диспансерах были созданы стаци-
онарные отделения. Врачи, работающие в 
этих отделениях, должны были участвовать 
в диспансерных обследованиях больных и 
лечить их в стационаре. Одновременно ши-

роко вводилось проведение флюорографии 
населения. При лечении туберкулеза нача-
ли широко применять антибиотики: пени-
циллин, альбомицин, синтомицин и др.» [5].

Результаты
Таким образом, дневник N. «Черные 

дни чахоточной жизни» содержит опреде-
ленный опыт переживания болезни, что 
превращает автора из пассивного объекта 
медицины в активный субъект. Анализ по-
казателей смертности взрослого населения 
г. Казани первых послевоенных лет показы-
вает, что структура смертности продолжа-
ла оставаться под влиянием санитарных по-
следствий пережитой войны – сохранялись 
неблагоприятные условия быта. Наряду с 
антисанитарными условиями существова-
ния, отсутствие правильного питания и не-
хватка топлива, нервные стрессы военного 
лихолетья способствовали широкому рас-
пространению заболеваний органов дыха-
ния, в том числе и туберкулеза. Не всегда ле-
чебные и профилактические мероприятия 
имели полноценный характер, о чем свиде-
тельствуют в том числе и дневниковые за-
писи N., отражавшие как события из жизни 
конкретного человека, так и попутно иллю-
стрирующие продовольственную ситуацию 
в стране в послевоенные годы, характеризу-
ющие состояние здравоохранения в Татар-

Таблица 2
Причины смерти населения г. Казани, районных городов

и приравненных к ним рабочих поселков (по данным на 1946–1947 годы)

П/п Основные причины смерти
Абсолютное число 

умерших

В процентном 
отношении к числу 

всех умерших
1946 год 1947 год 1946 год 1947 год

1 Туберкулез всех видов
г. Казань
прочие города

1 066
618

1 066
539

16,5
16,8

18,6
22,1

2 В том числе туберкулез легких
г. Казань
прочие города

870
510

872
419

13,5
13,9

15,3
17,3

3 Воспаление легких и прочие 
болезни органов дыхания
г. Казань
прочие города

989
502

690
315

15,3
13,7

12,1
13,0

4 Болезни пищеварительных
органов
г. Казань
прочие города

337
322

423
213

5,2
8,8

7,4
8,7

5 Злокачественные образования
г. Казань
прочие города

451
157

408
148

7,0
4,3

7,1
6,0

6 Острые инфекционные
и хронические инфекционные 
заболевания
г. Казань
прочие города

321
139

373
125

5,0
3,9

6,5
5,1

7 Травмы
(преимущественно бытовые)
г. Казань
прочие города

105
59

286
97

1,6
1,6

5,0
3,9

8 Врожденная слабость
г. Казань
прочие города

177
83

228
55

2,7
2,3

3,9
2,2

Примечание: в таблице приведены лишь основные, вызвавшие высокие показатели смертности, причины. 
Составлено по данным: НА РТ. Ф. Р-3959. Оп. 3. Д. 56. Л. 12–13.
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ской Республике конца 30–40-х гг. прошло-
го столетия.

Заключение
Туберкулез предоставляет собой один из 

показателей социального неблагополучия 
жизни, является преобладающей причиной 
смертности в Казани в период 1930–40-х го-
дов. Больной в период болезни (период вы-
нужденной изоляции) особо чувствителен 
и требователен к условиям жизни (имеет-
ся потребность в полноценном питании, те-
плом помещении и др.), нуждается во вни-
мании и заботе родных, близких. Особенное 
значение приобретает соблюдение меди-
цинскими работниками норм деонтологии 
и этики при общении с больными туберку-
лезом, так как больной с особой остротой 
воспринимает высказывания, пожелания 
медицинского работника, находится в по-
стоянном ожидании адекватной медицин-
ской помощи. На наш взгляд, в тот период 
по изученным материалам не было выяв-
лено фактов укрепления душевного состо-
яния больного, не прослеживаются меро-
приятия, направленные на укрепление его 
позитивного настроя на выздоровление.
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DIAGNOSTIC STANDARDS 
OF RADIODIAGNOSTICS

Kushnyr K.

Based on the departmental standard OST 
PVB 91500.09.0001-1999 the standard pro-
tocols (algorithms) of the examination of pa-
tients with the main clinical syndromes have 
been developed and tested including acute ab-
domen, renal colic, diffuse pulmonary lesion, 
head trauma, acute cerebral insult, obstruc-
tive jaundice, polyarticular lesion, etc. Using 
of algorithms of patients’ examination led to 
significant reduction in the terms of the ex-
amination (on average by 53.4%) and reduc-
ing the cost of diagnosis (on average 30.3%). 
The introduction of patient examination pro-
tocols made it possible to increase diagnostic 
accuracy (by 24.6%), sensitivity (by 17.3%), 
specificity (by 12.1%).

Key words: radiodiagnostics, diagnostic tech-
niques, diagnostic standards.

Одним из важнейших направлений со-
вершенствования медицинской помощи 
населению является оптимизация исполь-
зования и применения диагностических 
методов. В условиях появления дорого-
стоящих технологий, дефицита финансиро-
вания, децентрализации управления здра-
воохранением особенно важно обеспечить 
общедоступную, качественную и безопас-
ную лучевую диагностику [1].

С учетом международной практи-
ки [1, 2, 3] следует признать, что одним из 
действенных механизмов решения этой за-
дачи является планомерное внедрение 
комплексной системы нормативного обе-
спечения оказания медицинской помощи 
посредством проведения работ по стандар-
тизации в лучевой диагностике. Отсутствие 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ СТАНДАРТЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ

Кушнир К.В., полковник вн. сл., главный внештатный рентгенолог МВД России, начальник 
Центра лучевых методов диагностики Главного клинического госпиталя МВД России, к.м.н., 
kushnyr@yandex.ru

На основании отраслевого стандарта ОСТ ПВБ 91500.09.0001-1999 разрабо-
таны и апробированы протоколы (алгоритмы) исследования больных с основ-
ными клиническими синдромами: «острый живот», «почечная колика», «диф-
фузное поражение легких», «травма головы», «острое нарушение мозгового 
кровообращения», «обструктивная желтуха», «полиартикулярное поражение» 
и др. Использование алгоритмов обследования больных привело к значи-
тельному сокращению сроков исследования (в среднем на 53,4%) и сниже-
нию себестоимости установления диагноза (в среднем на 30,3%). Внедрение 
протоколов обследования пациентов позволило повысить достоверность диа-
гностики на 24,6%, чувствительность – на 17,3%, специфичность – на 12,1%.

Ключевые слова: лучевая диагностика, диагностические методы, диагностиче-
ские стандарты.

в настоящее время единых подходов к раз-
работке и внедрению системы стандар-
тизации в диагностике ограничивает воз-
можности стратегического планирования, 
эффективного использования имеющихся 
ресурсов, регулирования и контроля затрат, 
препятствует полноценному применению 
методов лучевой диагностики в условиях 
страховой медицины [3].

Общепризнанно [1, 3], что выполнение 
любой качественной услуги (в том числе 
и диагностической) базируется на четырех 
основных стандартах:

- стандарт на ресурсы,
- стандарт на исполнителей,
- стандарт на методы,
- комплекс организационных стан-

дартов.
Если первые три стандарта регламен-

тируются приказами Министерства здра-
воохранения Российской Федерации, нор-
мативными документами, методическими 
рекомендациями, то организационные 
стандарты (протоколы исследования боль-
ных) или не разработаны, или не внедрены 
в практическом здравоохранении [4].

Создание стандартизированных моде-
лей диагностики особенно важно в наши 
дни, когда быстро развиваются новые ме-
дицинские технологии и стремительно 
расширяется объем необходимых базовых 
знаний. В этих условиях следует в краткие 
сроки поставить максимально точный ди-
агноз и не превысить необходимый объем 
исследований.

Совершенно очевидно, что неадекват-
ное увеличение назначаемых исследова-
ний (наблюдаемое во многих клиниках) не 
только ведет к повышению риска развития 
осложнений у больных, но и к безудержно-
му росту стоимости лечения [4].

Для решения этой проблемы представ-
ляется важным разработка и внедрение 

mailto:kushnyr@yandex.ru
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стандартизированных алгоритмов (или 
«протоколов» – согласно отраслевому 
стандарту ОСТ ПВБ 91500.09.0001-1999). 
Данный отраслевой стандарт рекомен-
дует учитывать чувствительность, спе-
цифичность, прогностическую ценность, 
безопасность выбранных методик, а так-
же степень доступности и стоимости ме-
тодов исследования с учетом основных и 
косвенных затрат [5].

Именно на основании этого докумен-
та в Центре лучевых методов диагностики 
ФКУЗ «Главный клинический госпиталь 
МВД России» разработаны и апробиро-
ваны протоколы (алгоритмы) исследова-
ния больных с основными клиническими 
синдромами: «острый живот», «почечная 
колика», «диффузное поражение легких», 
«травма головы», «острое нарушение моз-
гового кровообращения», «обструктивная 
желтуха», «полиартикулярное поражение» 
и др. После этого применение данных ал-
горитмов является обязательным при об-
следовании больных. В перспективе гото-
вится использование специальных листов 
обследования больных с различной пато-
логией, вклеиваемых в историю болезни.

В Центре лучевых методов диагности-
ки ФКУЗ «Главный клинический госпи-
таль МВД России» применяется следую-
щий стандартный протокол исследования 
при синдроме «Острый живот». После сбо-
ра анамнеза и стандартного клиническо-
го исследования больного (исключение 
язвенной, желчнокаменной, почечнока-
менной болезней, острых инфекций же-
лудочно-кишечного тракта, отравлений, 
осложнений недавно перенесенных опе-
раций, сосудистой патологии) проводит-
ся электрокардиография. При отсутствии 
острой сердечной патологии мы прибегаем 
к лучевому исследованию, которое начи-
нается с обзорной рентгенографии органов 
грудной клетки и брюшной полости. Рент-
генография проводится в ортопозиции 
больного, а при тяжелом состоянии боль-
ного выполняется латерография. После 
исключения легочной патологии (плев-
риты, спонтанный пневмоторакс, острая 
пневмония) и поражений органов живота 
(прободной пневмоперитонеум, кишечная 
непроходимость, почечная колика) боль-
ной направляется на ультразвуковое ис-
следование органов брюшной полости и 
малого таза. Это позволяет выявить уже 
в первый час нахождения больного в кли-
нике острые поражения поджелудочной 
железы, желчного пузыря, почек, поло-
вых органов. Только в 7% случаев сомни-
тельность сонографической картины по-
требовала использования рентгеновской 
компьютерной томографии. В основном 
преимущества компьютерной томографии 
перед ультразвуковым исследованием со-
стояли в возможности оценить состояние 

больного при больших скоплениях газа в 
кишечнике.

При почечной колике диагностика начи-
нается с УЗИ почек и мочеточников. Соно-
графия позволяет обнаружить расширение 
лоханки и выявить камни в чашечно-ло-
ханочной системе, диаметром более 0,3–
0,4 см. Также ультразвуковое исследование 
может выявить конкременты в мочеточни-
ках. Однако камни в мочеточнике выяв-
ляются труднее, главным образом при его 
расширении более 1 см. При дилатации ча-
шечно-лоханочной системы или выявлен-
ном конкременте так же, как и в случае со-
мнительных данных, выполняется обзорная 
рентгенография органов брюшной полости, 
которая дополняется зонографией (т.е. то-
мографией с углом качания трубки 80). Зо-
нография выполняется в трохопозиции на 
спине – с уровнем среза 8,0–8,5 см. 

Примерно 90% почечных камней вели-
чиной более 0,2 см дают отчетливую тень 
на рентгенограммах и прицельных зоно-
граммах. При отсутствии четкой визуали-
зации конкремента, что обычно наблюда-
ется при наличии протеиновых и уратных 
камней, выполняется внутривенная уро-
графия. При отсутствии экстренных по-
казаний, таких как макрогематурия, неку-
пирующийся болевой синдром и острая 
задержка мочи, это исследование проводит-
ся на следующие сутки, после качественной 
подготовки больного. Выявлению конкре-
ментов способствует выполнение прицель-
ных урограмм в трохопозиции на животе. 
Такая методика позволяет в большинстве 
случаев обходиться без применения МР- и 
КТ-урографии. Однако при полном блоке 
почки и при подозрении на вторичный вос-
палительный процесс мы считаем примене-
ние МР-урографии обязательным.

При госпитализации больных с синдро-
мом диссеминированного поражения лег-
ких, которое может наблюдаться при аль-
веолитах, васкулитах, гранулематозных 
процессах, интерстициальных отеках и 
проч., стандартная рентгенография не при-
меняется, т.к. больные поступают в госпи-
таль с уже выполненными рентгенограмма-
ми. Обследование начинается с выполнения 
спиральной компьютерной томографии с 
шагом спирали 1,5, которая позволяет выя-
вить характер диссеминированного и сетча-
того поражения. Для определения активно-
сти процесса используется сцинтиграфия 
легких с цитратом галлия-67, однако мы 
считаем, что на современном этапе разви-
тия медицинских технологий обследование 
должно завершаться трансбронхиальной био-
псией, которая позволяет определить как 
морфологию, так и активность процесса.

При «свежих» (т.е. до 5 дней после трав-
мы) черепно-мозговых травмах «золотым 
стандартом» исследования мы считаем ком-
пьютерную томографию, которая позволяет 
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выявить практически все повреждения моз-
га, требующие хирургического лечения. 
Также выявляются переломы черепа.

В подостром периоде травмы (более 
5 дней после травмы) мы дополняем ком-
пьютерную томографию обязательным 
выполнением магнитно-резонансной то-
мографии, которая способствует лучше-
му распознаванию повторных кровоизли-
яний, контузионных очагов и диффузных 
повреждений мозга. Рентгенография костей 
свода черепа и лицевого скелета при череп-
но-мозговых травмах в нашем госпитале не 
применяется.

У больных с клиникой острого наруше-
ния мозгового кровообращения мы считаем 
необходимым выполнять магнитно-резо-
нансную томографию, которая более убеди-
тельно позволяет выявлять с первых часов 
инсульта не только зоны цитотоксического 
отека (инфаркта), но и зону обратимых из-
менений с риском развития ишемии. Ком-
пьютерная томография производится толь-
ко при невозможности выполнения МРТ. 
Для оценки состояния экстракраниальных 
артерий используется доплерография.

При синдроме обструктивной желтухи 
исследование начинается с сонографии, ко-
торая позволяет выявить наличие обструк-
ции, уровень, протяженность и (зачастую) 
причину. В случае если причина обструк-
ции не ясна, мы применяем компьютерную 
томографию печени и поджелудочной же-
лезы с внутривенным контрастированием. 
КТ не только лучше визуализирует внутри-
панкреатическую часть холедоха, но и по-
зволяет раньше, чем УЗИ, обнаружить рас-
ширение внутрипеченочных протоков. Для 
уточнения диагноза используется ретро-
градная холангиопанкреатография, кото-
рая дает возможность оценить состояние 
большого дуоденального сосочка, вирсун-
гова и желчных протоков. Однако, учиты-
вая частое развитие при РХПГ ятрогенно-
го панкреатита, при наличии выраженной 
портальной гипертензии применяется маг-
нитно-резонансная холангиопанкреато-
графия, которая позволяет отказаться не 
только от ретроградной эндоскопической 
холангиопанкреатографии, но и от чрез-
кожно-чрезпеченочного контрастирования 
желчевыводящих протоков.

Протокол обследования больных с по-
лиартикулярным поражением включает в 
себя стандартную рентгенографию кистей 
и стоп (через 3 месяца после появления бо-
лей в мелких суставах). При наличии из-
менений производится конусно-лучевая 
компьютерная томография зоны наиболее 
выраженной патологии. При подозрении на 
патологическое изменение мягких тканей 
производится магнитно-резонансная томо-
графия мелких суставов (с целью выявле-
ния поражения периартикулярных тканей, 
связок и сухожилий мышц).

Выше приводятся сравнительные дан-
ные диагностики с использованием стан-
дартных протоколов и при бессистемном 
подходе (см. табл.).

Выводы:
1. Использование алгоритмов обследо-

вания больных привело к значительному со-
кращению сроков исследования (в среднем 
на 53,4%) и снижению себестоимости уста-
новления диагноза (в среднем на 30,3%).

2. Внедрение протоколов обследования 
пациентов позволило повысить достовер-
ность диагностики на 24,6%, чувствитель-
ность – на 17,3%, специфичность – на 12,1%.
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Синдромы
Стоимость (в рублях) Сроки (в минутах)

Протокол Без протокола Протокол Без протокола

«острый живот» 3 180 4 690 65 160

«почечная колика» 2 750 3 280 130 280

«диффузное поражение легких» 3 200 3 830 25 сутки

«травма головы» 2 770 3 420 35 70

«ОНМК» 3 355 5 150 40 85

«обструктивная желтуха» 3 640 5 220 70 сутки

«полиартикулярное поражение» 1 980 3 990 35 60
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RECONSTRUCTIVE SURGERY 
IN URETERAL STRICTURES 
AND OBLITERATIONS

Melnik K., Vedernikov K.

Recovery patency of the upper urinary tract 
in ureteral extensive injuries and strictures re-
mains one of the most difficult problems of uro-
logic surgery. Postoperative iatrogenic com-
plications, radiation treatment, tuberculosis, 
schistosomiasis, retroperitoneal fibrosis, gun-
shot wounds, radical surgery for malignant neo-
plasms, using endoscopic and endovideosurgi-
cal methods of treatment can cause significant 
ureteral defects including extensive strictures 
and urinary fistulas. Impossibility of restoring 
ureteral patency with the use of unchanged tis-
sues of the urinary tract often causes nephrec-
tomy or using persistent urinary drainages.

Key words: urologic surgery, ureter, strictures, 
obliterations.

Введение
До сих пор не увенчались успехом по-

пытки замещения мочеточника синтети-
ческими материалами, сосудистыми ауто-
трансплантатами, фаллопиевыми трубами, 
лиофилизированной твердой мозговой обо-
лочкой, участками слизистой из внутрен-
ней поверхности щеки, трансплантатами из 
подслизистой оболочки тонкой кишки. Ис-
пользование всех этих материалов и тканей 
не имеет перспективы для постоянного за-

РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА
ПРИ СТРИКТУРАХ И ОБЛИТЕРАЦИЯХ МОЧЕТОЧНИКА

Мельник К.П., полковник вн. сл. в отставке, начальник Центра урологии Главного клинического 
госпиталя МВД России, заведующий кафедрой урологии Института медико-социальных 
технологий Московского государственного университета пищевых производств, д.м.н., 
профессор, Заслуженный врач Российской Федерации
Ведерников К.Р., майор вн. сл., заместитель начальника 1-го урологического отделения 
Центра урологии Главного клинического госпиталя МВД России, врач высшей категории

Восстановление проходимости верхних мочевых водящих путей при обшир-
ных повреждениях и стриктурах мочеточников остается одной из самых слож-
ных проблем оперативной урологии. Значительные дефекты мочеточников 
образуются в результате ятрогенных повреждений при операциях на органах 
малого таза и брюшной полости после применения лучевой терапии, а так-
же из-за таких заболеваний, как туберкулез, шистозоматоз, ретроперитоне-
альный фиброз. Актуальной остается проблема огнестрельных повреждений 
мочеточников. Расширение показаний к радикальным операциям по поводу 
злокачественных новообразований, введение в практику эндоскопических и 
эндовидеохирургических методов лечения повлекло за собой увеличение ко-
личества больных с протяженными стриктурами и мочевыми свищами. Не-
возможность восстановления проходимости мочеточников за счет использо-
вания неизмененных тканей мочевыводящих путей нередко склоняет уролога 
к выполнению нефрэктомии или обрекает пациента на существование с по-
стоянными мочевыми дренажами.

Ключевые слова: оперативная урология, мочеточник, стриктуры, облитерации.

мещения мочеточника, так как они не спо-
собны к сократительным движениям, и их 
включение в мочевой тракт неизменно при-
водит к гидронефрозу.

Локализация повреждений мочеточника:
  - верхняя треть – 20 %,
  - средняя треть – 60 %,
  - нижняя треть – 20 %.
Какие операции могут применяться при 

повреждении и последующем сужении мо-
четочника?

1) Нижняя треть мочеточника:
- операция Боари,
- уретероуретероанастомоз,
- уретеронеоцистоанастомоз,
- операция Psoas – Hitch,
- трансуретероуретероанастомоз,
- аппендикоуретеропластика справа.
2) Средняя треть мочеточника: уретеро-

уретероанастомоз.
3) Верхняя треть мочеточника:
- уретероуретероанастомоз,
- уретерокаликоанастомоз.
При любой локализации повреждения и 

сужения мочеточника возможно выполне-
ние кишечной пластики мочеточника.

Материалы и методы
Остановимся на некоторых вариантах 

оперативных вмешательств.
Операция Боари (рис. 1): суть операции 

заключается в выкраивании лоскута из пе-
редней стенки мочевого пузыря, который ту-
буляризируется и замещает нижнюю треть 
мочеточника с последующим анастомозом 
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Рис. 3. Огнестрельное ранение нижней трети 
правого мочеточника, визуализируются тень 
пули и затек контрастного вещества.

Рис.  1. Операция Боари.

А А

В

В

С

Рис. 2. Операция Psoas – Hitch.

с проксимальным отделом неизмененно-
го мочеточника. Операция позволяет заме-
стить до 10 см поврежденной нижней трети 
мочеточника.

Операция Psoas – Hitch (рис. 2): в отли-
чие от операции Боари, при данной опера-
ции боковая стенка мочевого пузыря оттяги-
вается к поясничной мышце и подшивается 
к ней узловыми швами с последующим на-
ложением уретеронеоцистоанастомоза.

Клинический случай № 1 (рис. 3). Паци-
ент с огнестрельным ранением нижней трети 
правого мочеточника с последующей обли-
терацией нижней трети на протяжении 4 см. 
Данный пациент подходит для операции Бо-
ари или операции Psoas – Hitch. Через три 
месяца после ранения на фоне купирования 
воспалительного процесса выполнена опе-
рация по Боари с восстановлением пассажа 
мочи из правой почки.

Трансуретероуретероанастомоз (рис. 
4–5): при невозможности возместить ниж-
нюю треть за счет мочевого пузыря из-за 
протяженного повреждения можно выпол-
нить операцию, в результате которой мо-
четочник пересекается на уровне здоровых 
тканей, проводится под брыжейкой тонкой 

и толстой кишки на противоположную здо-
ровую сторону, накладывается анастомоз с 
противоположным мочеточником. Однако 
данная операция практически не применяет-
ся в настоящее время из-за травматичности 

А

В
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доступа и высокого риска осложнения, в первую 
очередь стеноза анастомоза в отдаленном периоде.

Уретерокаликоанастомоз (рис. 6): при протя-
женном сужении верхней трети мочеточника, ког-
да невозможно наложить уретеропиелоанастомоз 
без натяжения, возможно наложение анастомоза с 
нижней чашкой почки.

Клинический случай № 2 (рис. 7). У пациента 
с мочекаменной болезнью – длительное стояние 
крупного камня в лоханочно-мочеточниковом сег-
менте, в последующем образовалась протяженное 
сужение ЛМС и верхней трети мочеточника. Вы-
полнена операция уретерокаликоанастомоз с вос-
становлением пассажа мочи из почки.

При протяженных повреждениях единствен-
ным возможным вариантом замещения мочеточ-
ника в настоящее время является кишечная пла-
стика. В результате длительного пути, пройденного 
экспериментаторами и клиницистами в поисках ор-
гана для замещения мочеточника, наиболее под-
ходящей для этого была признана тонкая кишка, 
имеющая похожее строение стенки и способная к 
сократительной деятельности. Также оба органа 
предназначены для транспортировки продуктов 
обмена веществ. Казалось бы, для этой цели луч-
ше использовать толстый кишечник, поскольку аб-
сорбция в нем меньше. Однако поскольку контакт 
мочи с изолированным сегментом кишки непродол-
жителен, то стойких изменений биохимических по-
казателей и электролитного баланса крови не на-
ступает, а в техническом отношении использовать 
тонкую кишку всегда легче. Подвижная и достаточ-
ной длины брыжейка тонкого кишечника позволяет 
легко и без натяжения заменить разрушенный от-
резок мочеточника, а богатое кровоснабжение спо-
собствует хорошему приживлению трансплантата. 
Выбирая сегмент подвздошной кишки, обращают 
внимание на его длину, подвижность и васкуляри-
зацию. Прогресс хирургии, достигнутый в послед-
ние годы, позволил внедрить эту операцию в уроло-
гическую практику.

Клинический случай № 3 (рис. 8–11). Паци-
ент в 2006 г. получил огнестрельное проникающее 

Рис. 6. Уретерокаликоанастомоз.

Рис. 4, 5. Трансуретероуретероанастомоз.
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Рис. 7 а, б. Операция уретерокаликоанастомоз с восстановлением пассажа мочи из почки.

Рис. 9. Формирование из сегмента кишки 
«неомочеточника».

ранение живота с повреждением тонкой 
кишки. По месту ранения – лапаротомия, 
ушивание тонкой кишки. На 2-е сутки по 
страховым дренажам отмечено поступле-
ние мочи и явления острого пиелонефри-
та слева. Диагностировано расширение по-

Рис. 8. Антеградная пиелография слева: не-
фростома расположена адекватно. Отмечен 
стаз контрастного вещества на уровне L IV по-
звонка. При катетеризации левого мочеточни-
ка ретроградно отмечено непреодолимое пре-
пятствие на уровне 1 см выше устья. Провести 
струну-проводник или катетер выше препят-
ствия не удалось, мочеточник не контрастиру-
ется. Выполнена уретероскопия слева: слизи-
стая мочеточника не изменена, протяженность 
дистального отдела – до 3 см от устья. Общая 
длина диастаза мочеточника – 20 см.

Рис. 10. Наложение анастомоза между кишеч-
ным сегментом и проксимальным отделом 
мочеточника.

лостной системы левой почки. Выполнена 
релапаротомия, ревизия забрюшинного про-
странства, выявлен мочевой затек в левом 
забрюшинном пространстве и полный пе-
рерыв левого мочеточника в средней трети. 
Выполнено ушивание дистального и прок-
симального концов мочеточника и нефро-
стомия слева.

В последующем спустя восемь месяцев 
поступил в ГКГ МВД России для рекон-
структивного вмешательства. Выраженный 
мочевой затек в забрюшинном пространстве 
и характер перенесенного оперативного вме-

а б
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Рис. 11. Течение послеоперационного периода – 
гладкое. Восстановлен пассаж мочи из левой 
почки (снимок антеградной пиелоуретерогра-
фии слева после операции), пациент избавлен 
от нефростомического дренажа. Нарушения 
оттока мочи из левой почки нет. Данный паци-
ент – действующий сотрудник полиции, после 
лечения продолжает служить в системе МВД.

шательства привели к протяженной облите-
рации левого мочеточника на протяжении 
20 см. Пациенту выполнена пластика лево-
го мочеточника сегментом тонкой кишки.

Отдельно хотелось бы остановиться на 
интересной операции с использованием 
сегмента тонкой кишки: операция Янга – 
Монти (рис. 12–16). При этой операции ис-
пользуется сегмент тонкой кишки длинной 
6–7 см, который позволяет заместить моче-
точник на протяжении 20 см.

Однако чем более сложным оказыва-
ется оперативное пособие, тем выше риск 
различных осложнений, в первую очередь, 
несостоятельность швов межкишечного ана-
стомоза или вновь созданного «неомочеточ-
ника» и развитие мочевого затека. Данная 
методика обсуждалась в нашей клинике, но 
мы от нее отказались.

Выводы
Таким образом, у больных с мочеточ-

никовыми свищами, обширными повреж-
дениями и стриктурами мочеточников при 
сохраненной функции почки и удовлетвори-
тельном общем состоянии показаны органо-
сохраняющие операции. Наиболее распро-
страненным материалом для выполнения 
пластики мочеточника является тонкая 
кишка. С помощью этих операций достига-
ется максимальное приближение к нормаль-
ным анатомо-физиологическим взаимоот-
ношениям мочеточника и мочевого пузыря.
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Рис. 12. Берется сегмент 
подвздошной кишки длиной 
6–7 см,..

Рис. 13. …который, в свою 
очередь, резецируется на 3 
сегмента.

Рис. 14. Сегменты рассекают-
ся по противобрыжеечному 
краю.

Рис. 15. Сегменты сшиваются, 
создавая трансплантат дли-
ной до 20 см.

Рис. 16. На дренаже форми-
руется новый мочеточник, 
который используют для 
реконструкции.
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SPECIFICS OF DIAGNOSTICS 
OF MALIGNANT NEOPLASMS 
OF NOSE AND PARANASAL SINUSES 
IN A POLYCLINIC 
(Case study)

Nechayeva T., Kurdyukova A., Dodeltseva Ye.

The use of maximally informative research 
methods is necessary for diagnostics of malig-
nant diseases of ENT organs, in particular ma-
lignant neoplasms of nose and paranasal sinus-
es. These methods are multispiral computed 
tomography, magnetic resonance imaging and 
optical endoscopy. The article shows the case 
study when the efficient algorithm of actions 
in a polyclinic makes it possible to render the 
most effective medical aid to the patient at 
other stages of treatment and has a positive ef-
fect on its results.

Key words: malignant neoplasms of nose and 
paranasal sinuses, multispiral computed to-
mography, magnetic resonance imaging, opti-
cal endoscopy. 

Актуальность своевременной и каче-
ственной диагностики злокачественных 
новообразований полости носа и околоно-
совых пазух не вызывает сомнений [1]. Пер-
вичная диагностика таких заболеваний в 
поликлинических условиях, когда прием 
пациента ограничен определенными вре-
менными рамками и имеющимися мето-

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ПОЛОСТИ НОСА И ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ 
В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ
(Клиническое наблюдение)

Нечаева Т.Н., и.о. начальника Медико-санитарной части МВД России по Ярославской области, 
Заслуженный врач Российской Федерации, mchyar@mail.ru
Курдюкова А.В., ст. лейтенант вн. сл., врач-оториноларинголог Медико-санитарной части 
МВД России по Ярославской области, к.м.н
Додельцева Е.С., врач-оториноларинголог Медико-санитарной части МВД России по 
Ярославской области

Для диагностики злокачественных заболеваний лор-органов, в частно-
сти, злокачественных новообразований полости носа и околоносовых 
пазух, необходимо применение максимально информативных методов 
исследования. К таким методам относятся мультиспиральная компью-
терная томография, магнитно-резонансная томография и оптическая эн-
доскопия. На клиническом примере в статье показано, что четкий алго-
ритм действий в условиях поликлиники позволяет оказать максимально 
эффективную помощь больному на других этапах лечения и положитель-
но отражается на его результатах.

Ключевые слова: злокачественные новообразования полости носа и око-
лоносовых пазух, мультиспиральная компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография, оптическая эндоскопия.

дами обследования, должна проводиться 
с максимальной онкологической насторо-
женностью врача, так как клиническая кар-
тина онкологических заболеваний полости 
носа и околоносовых пазух не типична и от-
личается полиморфизмом жалоб больного 
и симптомов самого заболевания. Чаще все-
го пациенты жалуются на одностороннее 
затруднение носового дыхания и выделе-
ния из носа с одной стороны, что заставля-
ет врача задуматься именно о наличии но-
вообразования, но в практике встречаются 
и другие случаи, когда необходимо прово-
дить дифференциальную диагностику меж-
ду возможной онкологической патологи-
ей и другими заболеваниями полости носа 
и околоносовых пазух [2]. Приводим соб-
ственное наблюдение.

Пациент Н., 1976 г.р., обратился к врачу-
оториноларингологу поликлиники ФКУЗ 
«МСЧ МВД России по Ярославской об-
ласти» в феврале 2013 года с жалобами на 
затруднение носового дыхания в течение 
месяца. По данным осмотра (передняя ри-
носкопия, оптическая эндоскопия полости 
носа) выявлено: слизистая оболочка поло-
сти носа нормальной окраски и влажности, 
зона среднего носового хода свободна с обе-
их сторон. Носовая перегородка S-образно 
деформирована. Носовое дыхание умерен-
но затруднено с обеих сторон. В полости 
носа и носоглотке – незначительное коли-
чество прозрачной слизи. Установлен ди-
агноз: деформация носовой перегородки с 
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затруднением носового дыхания. Вазомо-
торный ринит. Рекомендовано оператив-
ное лечение в плановом порядке (от кото-
рого пациент временно воздержался). Для 
коррекции явлений вазомоторного ринита 
назначен топический кортикостероидный 
препарат в виде спрея в каждую половину 
полости носа два раза в день на один месяц, 
повторный осмотр в поликлинике – через 
месяц. Назначенное лечение пациентом не 
проводилось и повторно с теми же жалоба-
ми он обратился на прием к оториноларин-
гологу через два месяца. При риноскопии 
и эндоскопии в полости носа обнаружено 
плотное подслизистое новообразование, 
полностью обтурирующее общий носовой 
ход слева и на 2/3 справа. Для уточнения 
диагноза и тактики лечения больной был 
направлен на мультиспиральную компью-
терную томографию полости носа и около-
носовых пазух.

По данным компьютерной томогра-
фии: опухолевая перестройка (в виде взду-
тия и уплотнения костных структур) пе-
регородки носа, нижних носовых раковин, 
медиальной стенки левой гайморовой па-
зухи (структура передней и заднелатераль-
ной стенки прослеживается практически на 
всем протяжении). Вздутия твердого неба 
не выявлено, но структура кости – неодно-
родная. При этом «кальцинированный мяг-
котканый» компонент опухоли заполняет 
нижний и средний носовой ход в правой и 
левой половине полости носа, а также прак-
тически тотально левую гайморову пазуху. 
Сошник поражен на всем протяжении. 
Признаки поражения задних отделов меди-
альной стенки правой гайморовой пазухи.

С учетом данных компьютерной томо-
графии была выполнена биопсия новооб-
разования, пациент направлен в Ярослав-
скую областную онкологическую больницу 
на консультацию онколога центра «Голо-
ва – Шея». Диагноз верифицирован с по-
мощью иммуно-гистохимического метода: 
саркома Юинга верхней челюсти. Боль-
ному была рекомендована консультация в 
ФГБУ Российский онкологический науч-
ный центр им. Н.Н. Блохина РАМН НИИ 
клинической онкологии, где установлен 
диагноз: аденокистозный рак полости носа. 
Рекомендовано комбинированное лече-
ние с лучевой терапией на первом этапе до 
СОД – 50 г. В дальнейшем проведена луче-
вая терапия (дистанционная лучевая тера-
пия на опухоль полости носа с использова-
нием фиксирующих устройств с трех полей 
облучения в режиме классического фрак-
ционирования с РОД = 2 г с радиомодифи-
кацией 125 мг 5Fu внутривенно за 40 мин 
до процедуры ДЛТ (25 инъекций, общая 

доза препарата – 3,125 г), за курс лечения 
СОД была доведена до 50 г) и оперативное 
лечение. Операция – резекция обеих верх-
них челюстей с удалением опухоли.

По данным морфологического исследо-
вания операционного материала: «в слизи-
стых оболочках – воспалительные инфиль-
траты, участки незначительного фиброза, 
без признаков опухолевого роста. При пла-
новом и дополнительном исследовании 
всего материала – описанное образование 
в полости носа имеет строение фиброзной 
дисплазии. Элементов опухолевого роста 
(аденокистозного рака) не найдено. Фраг-
менты слизистой оболочки с подлежащи-
ми костными фрагментами – без опухоли. 
Фрагменты фиброзной и костной ткани – 
без признаков патологических изменений. 
Учитывая отсутствие ткани опухоли при 
полном исследовании операционного мате-
риала и наличие субстрата фиброзной дис-
плазии, можно думать о полной регрессии 
опухоли (аденокистозного рака) после про-
веденного лучевого лечения (лечебный па-
томорфоз 4-й степени)». В послеопераци-
онном периоде выполнено протезирование 
верхней челюсти, полностью восстановлена 
разговорная и жевательная функции.

Таким образом, для улучшения резуль-
татов лечения и качества оказания меди-
цинской помощи пациентам, обратившим-
ся на поликлинический прием с жалобами 
на затруднение носового дыхания и при по-
дозрении на возможное наличие у них он-
кологического заболевания полости носа 
и околоносовых пазух, необходимо макси-
мально широко и в максимально сжатые 
сроки использовать доступные дополни-
тельные методы исследования: оптическую 
эндоскопию полости носа, мультиспираль-
ную компьютерную томографию и магнит-
но-резонансную томографию.

Только эти методы исследования позво-
ляют достоверно диагностировать наличие 
злокачественных новообразований полости 
носа и околоносовых пазух.
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В структуре заболеваний лиц, признанных не годными среди поступающих 
в образовательные учреждения МВД России, заболевания глаз и его прида-
точного аппарата, а точнее – аномалии рефракции, занимают первое ранго-
вое место и второе ранговое место среди поступающих на службу в органы 
внутренних дел. В статье авторами выявляются особенности медицинского 
обследования и медицинского освидетельствования лиц с аномалиями реф-
ракции. Знание особенностей обследования позволит избежать возможных 
диагностических ошибок и сформулировать правильное заключение относи-
тельно категории годности к военной службе при поступлении на службу в ор-
ганы внутренних дел и образовательные учреждения МВД России. 

Ключевые слова: военно-врачебная экспертиза, аномалии рефракции, медицин-
ское освидетельствование.
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санитарной части МВД России по Алтайскому краю, к.м.н., vvk_msi@mail.ru
Макогон А.С., заведующий курсом глазных болезней Алтайского государственного 
медицинского университета, к.м.н., доцент, Заслуженный врач Российской Федерации

SPECIFICS OF MEDICAL EXAMINATION 
OF PERSONS WITH REFRACTIVE ERRORS

Makogon S., Makogon A.

The article deals with the detecting spe-
cifics of medical examination of persons with 
refractive errors. Knowledge of examination 
specifics will enable to avoid possible diagnos-
tic errors and formulate the correct conclusion 
on medical classification for military service in 
candidates for service in internal affairs agen-
cies and educational organizations of the Min-
istry of Interior of Russia.

Key words: military medical examination, re-
fractive errors, medical examination.

Введение
В настоящее время аномалии рефрак-

ции (в первую очередь, близорукость) 
являются ведущей патологией органа 
зрения среди населения трудоспособно-
го возраста. По литературным данным, в 
возрасте 20 лет:

 - около 31% всех людей являются даль-
нозоркими (гиперметропами);

 - около 29% – близорукими (миопами); 
 - лишь 40% людей имеют нормальную 

рефракцию [1].
В нашей стране по итогам Всероссий-

ской диспансеризации, за последние 10 лет 
заболеваемость детей и подростков близо-
рукостью возросла в 1,5 раза и составила от 
26% до 50% среди выпускников школьных 
учреждений [2]. По данным Л.А. Катарги-
ной, к 17 годам у 34% школьников России 
выявляется миопия [3]. Дегенеративная ми-
опия в 18% случаев является причиной ин-
валидизации трудоспособного населения, 
конкурируя в этом вопросе с глаукомой 
(20%), травмой органа зрения и ее послед-

ствиями (19%), заболеваниями сосудистого 
тракта, сетчатки и зрительного нерва (15%), 
патологией хрусталика (12%) [4, 5].

Чрезвычайно важными являются аспек-
ты профессиональной пригодности, по-
скольку аномалии рефракции существенно 
ограничивают возможность выбора специ-
альности и выполнения профессиональ-
ных обязанностей. Существующие способы 
коррекции аномалий рефракции не всегда 
в полной мере обеспечивают достаточную 
клинико-социальную адаптацию пациен-
тов. Таким образом, аномалии рефракции 
можно рассматривать как важную научную 
и государственную проблему, решение ко-
торой требует проведения активных лечеб-
но-профилактических мероприятий [6]. 

Данная проблема актуальна и для ве-
домственной медицины, так как на протя-
жении многих лет патология органа зрения 
занимает второе–третье ранговые места в 
структуре всех заболеваний, являющихся 
основной причиной противопоказаний к 
службе в органах внутренних дел, и первое 
ранговое место при поступлении в учебные 
заведения МВД России. В нозологической 
структуре глазной патологии на первом ме-
сте – аномалии рефракции, в частности, 
близорукость [7, 8].

Основные подходы к обследованию
и медицинскому освидетельствованию лиц 
с аномалиями рефракции

Заключение военно-врачебной комис-
сии основывается на постановке правиль-
ного диагноза. У лиц с аномалиями рефрак-
ции особое внимание необходимо уделить 
вынесению доказанного обоснованного 
полного диагноза. При проведении военно-
врачебной экспертизы при аномалии реф-
ракции полная офтальмологическая диа-
гностика должна включать: 
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- визометрию;
- определение рефракции субъектив-

ным методом;
- определение рефракции объективным 

методом в условиях циклоплегии с помо-
щью скиаскопических линеек;

- определение рефракции с использова-
нием авторефрактометра;

- офтальмоскопию.
При постановке экспертного диагно-

за требуется использование всех основных 
методов обследования и освидетельство-
вания: тщательный сбор жалоб и анамне-
за, биомикроскопическое исследование с 
использованием щелевой лампы, в ряде 
случаев требуются дополнительные неин-
вазивные методы исследования (кератото-
пография, ультразвуковое исследование).

Для подтверждения диагноза данные, 
полученные при выполнении каждого ис-
следования, необходимо тщательно про-
анализировать и затем сопоставить с ре-
зультатами других исследований. 

Вид рефракции и ее степень можно 
определить субъективным и объективным 
методом.

Начинается обследование традицион-
но с остроты зрения. Острота зрения 1,0 не 
исключает аномалий рефракции, т.к. мо-
жет быть не только при эмметропии, но и 
при гиперметропии небольших степеней. 
При миопии любой степени острота зрения 
всегда снижена. Для определения рефрак-
ции субъективным методом перед исследу-
емым глазом устанавливают линзы. Первой 
ставят собирательную линзу +0,5 дптр, что 
позволяет сразу дифференцировать гипер-
метропию (улучшение зрения пациента) от 
эмметропии и миопии (ухудшение зрения 
пациента). Для определения степени ги-
перметропии под контролем остроты зре-
ния постепенно меняют стекла, усиливая 
их с интервалами 0,5–1,0 дптр. Степень ги-
перметропии характеризуется самым силь-
ным собирательным стеклом, которое дает 
высокую остроту зрения. Высокая остро-
та зрения может быть получена с помощью 
нескольких стекол разной силы, т.к. не-
большие степени гиперметропии самокор-
ригируются напряжением аккомодации. 
Диагноз эмметропии ставят в том случае, 
если собирательные стекла ухудшают зре-
ние, а рассеивающие не меняют (в молодом 
возрасте корригируется напряжением ак-
комодации) или ухудшают (в пожилом воз-
расте) зрение.

При миопии рассеивающее стекло улуч-
шает зрение. Для определения степени ми-
опии постепенно увеличивают силу рассе-
ивающих стекол с интервалом 0,5–1,0 дптр 
до наивысшей остроты зрения. Макси-
мальную остроту зрения можно получить 
с помощью нескольких стекол (за счет ак-
комодации). Однако степень миопии опре-
деляет самое слабое минусовое стекло, 
дающее наилучшее зрение, т.к. при гипер-
коррекции миопии в глазу появляется сла-

бая гиперметропия, корригируемая напря-
жением аккомодации. Если с помощью 
сферических линз не удается получить пол-
ную остроту зрения, следует проверить, нет 
ли у обследуемого астигматизма. Для этой 
цели в пробную оправу вставляют непро-
зрачный экран со щелью. В астигматичном 
глазу вращение щели заметно отражается 
на остроте зрения. Тогда вращением экра-
на устанавливают щель в меридиане наи-
лучшего зрения, затем, не снимая экрана, в 
данном меридиане определяют рефракцию 
обычным субъективным методом, отмеча-
ют положение щели по градусной сетке оч-
ковой оправы, определяют положение од-
ного из главных меридианов астигматизма 
данного глаза, сила стекла указывает на его 
рефракцию. Затем щель экрана поворачи-
вают на 900, и рефракцию второго меридиа-
на определяют таким же способом.

При субъективном определении реф-
ракции полагаются на показания исследу-
емого, поэтому здесь возможны ошибки 
субъективного характера. Однако точное 
определение рефракции возможно толь-
ко объективными методами. При их прове-
дении субъективные ощущения пациента 
не играют роли, результаты обосновывает 
врач, их достоверность зависит от его опыта 
и квалификации.

К объективным методам определения 
рефракции относятся:

- скиаскопия (теневая проба) – способ 
объективного исследования клинической 
рефракции, основанный на наблюдении за 
движением теней, получаемых в области 
зрачка при освещении последнего с помо-
щью различных методик [9].

- автоматическая рефрактометрия – 
является одним из современных методов 
определения рефракции глаза.

При исследовании прибор излучает пу-
чок инфракрасного света, направленный 
через зрачок к сетчатке. Проходя через оп-
тические среды, он преломляется и, от-
разившись от глазного дна, возвращается 
обратно. Датчики регистрируют его параме-
тры, а программа, сравнивая их с исходны-
ми, рассчитывает клиническую рефракцию 
глаза. Это быстрый и легкий метод проведе-
ния объективного исследования рефракции 
пациента. Помимо этого, авторефрактометр 
определяет кривизну передней поверхно-
сти роговицы. Главный плюс данной про-
цедуры – возможность получения самых 
точных данных о величине астигматизма и 
разнице рефракции в обоих глазах.

Результаты авторефрактометрии нуж-
даются во врачебной расшифровке и мо-
гут служить основой для проведения даль-
нейших исследований. При проведении 
авторефрактометрии без применения ци-
клоплегических средств оценивается ди-
намическая рефракция, представляющая 
собой сумму статической рефракции (реф-
ракции в состоянии полного покоя аккомо-
дации), аккомодационного тонуса и/или 
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так называемой приборной миопии (не-
вольная аккомодация в прибор). Это явля-
ется причиной того, что результаты реф-
рактометрии не являются безоговорочным 
основанием для назначения оптической 
коррекции, а тем более для вынесения экс-
пертного диагноза. Решение о необходимо-
сти оптической коррекции и силе корриги-
рующих линз выносится офтальмологом 
путем субъективного подбора (субъектив-
ной рефрактометрии). Как и в случае со 
скиаскопией, более достоверные результа-
ты будут получены у пациентов после ци-
клоплегии, которая поможет максимально 
расслабить аккомодацию.

Современные аппараты – авторефрак-
тометры – способны не только измерять 
клиническую рефракцию глаза. С их по-
мощью можно оценивать рефракцию ро-
говицы, ее радиус, диаметр. Эти данные 
незаменимы при подборе контактной кор-
рекции зрения, уточнении вида астиг-
матизма (роговичный, хрусталиковый), 
позволяют заподозрить наличие керато-
конуса. При авторефрактометрии выдает-
ся распечатка в виде рецепта на очки, со-
ответственно, там отражена не истинная 
преломляющая сила в двух главных мери-
дианах глаза, а лишь та оптическая коррек-
ция, которая необходима для ее исправле-
ния. Последняя может быть записана как 
с отрицательными «-» показателями ци-
линдрического компонента, так и с поло-
жительными «+», а также переведена из 
одной формы в другую по правилу транс-
позиции цилиндра.

Несмотря на достигнутый технический 
прогресс, авторефрактометры не дают аб-
солютно достоверных данных по рефрак-
ции. Часто отрицательная сила сферы за-
вышается (при миопии выдаются большие 
отрицательные значения), а положитель-
ная занижается (при гиперметропии по-
ложительная сила уменьшена) из-за на-
пряжения аккомодации, возникающей при 
взгляде на мишень внутри прибора (ин-
струментальная или приборная миопия). 
Чем выше степень аметропии, тем сильнее 
ошибка в измерении. Вот почему так важ-
но убедиться, что пациент расслаблен во 
время измерения, и относиться к автореф-
рактометрии лишь как к первому этапу в 
исследовании его рефракции.

Сила цилиндра также часто завышает-
ся, а ось (в градусах) иногда выдается с по-
грешностью. Фиксация и внимательность 
пациента также иногда могут повлиять на 
точность измерений. Искусство врача со-
стоит в том, чтобы учесть все эти факторы 
и получить правильный результат, что мо-
жет оказаться более сложной задачей, чем 
представляется на первый взгляд [10]. По-
этому данные авторефрактометрии не мо-
гут рассматриваться как окончательное 
решение в постановке диагноза. Только 
при проведении тщательной экспертизы и 
сопоставлении данных, полученных всеми 

методами, можно получить точную инфор-
мацию относительно рефракции исследуе-
мого глазного яблока.

В комментариях к статье 34 прика-
за МВД России от 14 июля 2010 г. № 523 
написано: «вид и степень аномалии реф-
ракции определяются при циклоплегии с 
помощью скиаскопии при отсутствии ав-
торефрактометрии». Поскольку автореф-
рактометрия не является достоверным 
методом исследования рефракции, на наш 
взгляд, нужно оставить «вид и степень 
аномалии рефракции определяются при 
циклоплегии с помощью скиаскопии».

При оценке степени аномалии рефрак-
ции большое значение имеют данные реф-
ракции, полученные до и после циклопле-
гии. Выявленная миопическая рефракция 
в естественных условиях может приве-
сти к постановке неправильного диагно-
за и вынесению неправильного решения с 
ограничением годности к службе по опре-
деленной группе предназначения или к по-
ступлению в образовательные учреждения 
МВД России. Значительная разница меж-
ду манифестной и циклоплегической реф-
ракцией указывает на наличие спазма ак-
комодации.

Спазм аккомодации – это острый па-
тологический избыточный тонус акко-
модации, вызывающий миопизацию ма-
нифестной рефракции и снижающий 
максимальную корригированную остроту 
зрения. Чаще возникает у молодых людей, 
эмоционально лабильных, может возник-
нуть на фоне эмоционального напряжения 
и чрезмерной зрительной нагрузки. Это 
достаточно редкая патология и требует 
привлечения невролога и психолога. По-
вторное освидетельствование проводится 
после подтверждения диагноза при нали-
чии исследования рефракции в условиях 
циклоплегии, данных исследования глаз-
ного дна, при необходимости – ультразву-
кового исследования глазного яблока.

Наличие незначительной разницы 
между манифестной и циклоплегической 
рефракцией можно расценить как привыч-
но-избыточное напряжение аккомодации. 
Привычно-избыточное напряжение акко-
модации – это длительно существующий 
избыточный тонус аккомодации, вызы-
вающий миопизацию манифестной реф-
ракции и не снижающий максимальную 
корригированную остроту зрения. Это со-
стояние (если проводится обследование с 
узким зрачком) может быть расценено как 
миопия определенной степени и повлиять 
как на поступление в образовательное уч-
реждение, так и на службу в органах вну-
тренних дел.

Таким образом, определение рефрак-
ции необходимо проводить в условиях 
циклоплегии и при необходимости реко-
мендовать лечение у окулиста по месту 
жительства для снятия зрительного на-
пряжения и усталости.
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Особенности военно-врачебной 
экспертизы при аномалиях рефракции

Военно-врачебная экспертиза граж-
дан, ранее не служивших в органах вну-
тренних дел, поступающих на службу в ор-
ганы внутренних дел и в образовательные 
учреждения МВД России, имеющих анома-
лии рефракции, проводится согласно ста-
тье 34 Расписания болезней и раздела «а» 
Таблицы дополнительных требований к 
состоянию здоровья (ТДТ) [11]. Освиде-
тельствование граждан, ранее служивших 
в органах внутренних дел или внутренних 
войсках, поступающих на службу в органы 
внутренних дел, а также сотрудников ор-
ганов внутренних дел, имеющих аномалии 
рефракции, проводится согласно статье 34 
Расписания болезней, пункты «а», «б», «в» 
или «г» указанной статьи, заключение вы-
носится в зависимости от степени анома-
лии рефракции, при наличии осложнений 
близорукости могут быть применены ста-
тьи 30 и 31. 

К пункту «а» статьи 34 относятся бли-
зорукость или дальнозоркость любого гла-
за в одном из меридианов более 12,0 дптр 
или астигматизм на любом глазу с разницей 
рефракции в двух главных меридианах бо-
лее 6,0 дптр. По пункту «а» данной статьи 
граждане, поступающие на службу или на 
учебу в образовательные учреждения, и со-
трудники органов внутренних дел не годны 
к службе (военной службе), поступлению в 
учебное заведение.

К пункту «б» относятся близорукость 
или дальнозоркость любого глаза в одном 
из меридианов более 8,0 дптр и до 12,0 дптр 
или астигматизм на любом глазу с разни-
цей рефракции в двух главных мериди-
анах более 4,0 дптр и до 6,0 дптр. По пун-
кту «б» статьи 34 граждане, поступающие 
на службу или учебу в образовательные уч-
реждения, не годны к службе и поступле-
нию в учебное заведение; сотрудники орга-
нов внутренних дел – ограниченно годны к 
военной службе со степенью ограничения 4. 

К пункту «в» относится близорукость 
любого глаза в одном из меридианов более 
6,0 дптр и до 8,0 дптр. Освидетельствуемые 
по пункту «в» данной статьи граждане, по-
ступающие на службу в органы внутренних 
дел или на учебу в образовательные учреж-
дения, не годны к службе в ОВД и посту-
плению на учебу. Сотрудники органов вну-
тренних дел ограниченно годны к военной 
службе со степенью ограничения 3. 

К пункту «г» относятся близорукость 
любого глаза в одном из меридианов бо-
лее 3,0 дптр и до 6,0 дптр, дальнозоркость 
любого глаза в одном из меридианов более 
6,0 дптр и до 8,0 дптр или астигматизм лю-
бого вида на любом глазу с разницей реф-
ракции в двух главных меридианах более 
2,0 дптр и до 4,0 дптр. Освидетельствуемые 
по пункту «г» данной статьи граждане, по-
ступающие на службу в органы внутренних 
дел, годны с незначительными ограничени-

ями, степень ограничения 4. Лица, поступа-
ющие на учебу в образовательные учрежде-
ния МВД России, не годны к поступлению 
на учебу. Сотрудники с близорукостью, ос-
видетельствуемые по пункту «г», годны к 
военной службе; при решении вопроса о 
годности к службе в должностях, отнесен-
ных к первой и второй группам предна-
значения, предусмотрена индивидуальная 
оценка годности, решающее значение при-
дается остроте зрения. 

Для лиц с осложненной близорукостью 
могут быть применены статьи 30 и 31. 
Пункт «а» статьи 30 можно применить при 
миопической болезни с прогрессирующим 
снижением зрительных функций и непод-
дающихся консервативному или хирур-
гическому лечению. Пункт «б» статьи 30 
применяется при наличии дегенератив-
но-дистрофических изменений на глаз-
ном дне при прогрессирующем снижении 
зрительных функций глаза (центральная 
и краевая дегенерация сетчатки, множе-
ственные хориоретинальные очаги, задняя 
стафилома). При стойких абсолютных 
центральных и парацентральных скотомах 
на одном или обоих глазах категория год-
ности к службе поступающих на службу и 
сотрудников внутренних дел определяется 
в зависимости от состояния функций гла-
за по соответствующим статьям расписа-
ния болезней и ТДТ.

Статья 31 применяется при наличии 
у лиц с близорукостью отслойки и разры-
вов сетчатки на одном глазу, при этом ка-
тегория годности к службе определяется по 
пункту «б». Согласно этому пункту гражда-
не, поступающие на службу в органы вну-
тренних дел или на учебу в образователь-
ные учреждения, не годны к службе в ОВД 
и поступлению на учебу; сотрудники ор-
ганов внутренних дел ограниченно годны 
к военной службе, степень ограничения 4. 
При наличии у лиц с близорукостью от-
слойки и разрывов сетчатки на обоих гла-
зах категория годности к службе определя-
ется по пункту «а». Согласно этому пункту, 
граждане, поступающие на службу в орга-
ны внутренних дел или на учебу в образо-
вательные учреждения, а также сотрудники 
органов внутренних дел не годны к служ-
бе в ОВД и поступлению на учебу. Нали-
чие периферической ретинодистрофии не 
является противопоказанием к службе, но 
служит показанием для проведения барьер-
ной лазеркоагуляции.

В последние годы у лиц, имеющих бли-
зорукость, астигматизм, появилась воз-
можность улучшить остроту зрение опе-
ративным путем. Наибольший прогресс 
в лечении близорукости достигнут в ре-
зультате создания и совершенствования 
методов рефракционной хирургии. Не-
смотря на очевидные значительные успе-
хи в области рефракционной хирургии, 
радикальный способ исправления миопи-
ческой рефракции имеет ряд ограничений. 
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В частности, для граждан, поступающих 
на службу в органы внутренних дел и об-
разовательные учреждения МВД Рос-
сии, так как это требует устойчивых зри-
тельных функций и является временным 
ограничением.

Граждане, поступающие на службу, пе-
ренесшие оптикореконструктивные опера-
ции на роговице, по статье 36 Расписания 
болезней признаются временно негодны-
ми, если после операции прошло менее 
6 месяцев. После операции категория год-
ности их к службе определяется по соот-
ветствующим статьям Расписания болез-
ней и ТДТ в зависимости от состояния 
функций глаза и документально подтверж-
денной до операции степени аметропии с 
учетом результатов ультразвуковой биоме-
трии глазных яблок.

Лица, перенесшие оптикореконструк-
тивные операции на роговице, годны к по-
ступлению в образовательные учреждения 
не ранее, чем через год после операции – 
при отсутствии послеоперационных ослож-
нений и дегенеративно-дистрофических из-
менений на роговице и глазном дне, а также 
при условии, что до операции докумен-
тально подтвержденная степень аметропии 
была не выше предусмотренной ТДТ. 

Лица, которым была проведена лазер-
ная коррекция аномалий рефракции, часто 
скрывают факт проведения операции. Ис-
следование рефракции с узким зрачком, 
данные авторефрактометрии не позволяют 
подтвердить факт операции. Только опре-
деление рефракции в условиях циклопле-
гии позволяет заподозрить у пациентов на-
личие операции в анамнезе. 

На наш взгляд, оптимальный коммента-
рий дан к статье 30 в «Требованиях к состо-
янию здоровья граждан при первоначаль-
ной постановке на воинский учет, призыве 
на военную службу (военные сборы), граж-
дан, поступающих на военную службу по 
контракту, граждан, поступающих в военно-
учебные заведения, военнослужащих, граж-
дан, пребывающих в запасе Вооруженных 
Сил Российской Федерации» в Постанов-
лении Правительства РФ от 4 июля 2013 г. 
№ 565 «Об утверждении Положения о во-
енно-врачебной экспертизе». Там сказано: 
«Граждане при призыве на военную службу 
(военные сборы), граждане, не проходящие 
военную службу и поступающие на военную 
службу по контракту, граждане, не прохо-
дящие военную службу и поступающие в во-
енно-учебные заведения, перенесшие опти-
кореконструктивные операции на роговице 
или склере, по статье 36 Расписания болез-
ней признаются временно не годными к во-
енной службе, если после операции прошло 
менее 6 месяцев». При этом «после опти-
кореконструктивных операций на рогови-
це или склере категория годности к военной 
службе граждан определяется по соответ-
ствующим статьям Расписания болезней в 
зависимости от состояния функций глаза и 

документально подтвержденной (с учетом 
результатов ультразвуковой биометрии 
глазных яблок) до операции степени аме-
тропии, за исключением случаев проведения 
оптикореконструктивных операций на ро-
говице или склере (лазерного кератомилеза 
и аналогов, поверхностной безлоскутной ке-
ратэктомии и аналогов, рефракционной ке-
ратотомии и др.) по поводу документаль-
но подтвержденной (с учетом результатов 
ультразвуковой биометрии глазных яблок) 
близорукости до 6,0 дптр включитель-
но, при которых годность к военной служ-
бе определяется не ранее чем через 6 ме-
сяцев после операции, в зависимости от 
состояния зрительных функций на момент 
освидетельствования, при отсутствии 
послеоперационных осложнений и дегенера-
тивно-дистрофических изменений на рого-
вице и глазном дне».

И еще: «Лица с периферическими хорио-
ретинальными дистрофиями, разрыва-
ми сетчатки без отслойки, перенесшими 
барьерную лазерную коагуляцию сетчат-
ки, освидетельствуются не ранее чем через 
6 месяцев после операции. Заключение о ка-
тегории годности к военной службе выно-
сится по зрительным функциям на момент 
освидетельствования по статье 35 Распи-
сания болезней». В нашем приказе (при-
каз МВД России от 14 июля 2010 г. № 523 
«Об утверждении Инструкции о порядке 
проведения военно-врачебной экспертизы 
и медицинского освидетельствования в ор-
ганах внутренних дел Российской Федера-
ции и внутренних войсках Министерства 
внутренних дел Российской Федерации») 
существует статья 31. «Отслойка и разры-
вы сетчатки без комментариев по поводу 
барьерной лазерной коагуляции». Если бы 
в наш приказ внести эти поправки, то было 
бы меньше подлогов – и документальных, 
и личностных. Так, при прохождении ВВК 
в этом году 8 человек пытались скрыть на-
личие оперативного вмешательства по по-
воду миопии слабой и средней степеней. 
В итоге они были признаны не годными к 
службе по 1, 2 группам предназначения и 
поступлению в образовательные учрежде-
ния МВД России.

Основными методами коррекции мио-
пии по-прежнему являются очковая и кон-
тактная. Однако людям, занимающимся 
физическим трудом в неблагоприятных ус-
ловиях, ведущим активный образ жизни, за-
нимающимся физкультурой и спортом, оч-
ковая и контактная коррекция создают ряд 
неудобств. В последнее десятилетие отме-
чается повышение интереса к ортокерато-
логии – способу временного снижения или 
устранения миопической рефракции, осу-
ществляемому путем использования жест-
ких газопроницаемых контактных линз, 
изменяющих форму и оптическую силу ро-
говицы. Ортокератология получила зна-
чительную известность в мире как метод 
коррекции и контроля прогрессирования 
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миопии у детей, подростков и лиц молодого 
возраста [11, 12, 13].

Ортокератология включена в Феде-
ральные клинические рекомендации «Диа-
гностика и лечение близорукости у детей» 
(2013). В параграфе 8.3. «Ортокератоло-
гические контактные линзы», в частности, 
говорится: «Коррекция ОК-линзами ока-
зывает тормозящий эффект на прогресси-
рование близорукости у детей, обеспечи-
вает высокую остроту зрения, устраняет 
необходимость носить очки и контактные 
линзы в течение дня» [15].

Процесс ношения ортокератологиче-
ских линз не сопровождается нарушени-
ем анатомии и целостности слоев рогови-
цы. Изменения в 10–30 микрон очень малы, 
поэтому их способен обнаружить лишь спе-
циальный аппарат – кератотопограф. Не-
смотря на незначительность перемен, их 
оказывается достаточно для хорошего зре-
ния в дневное время без использования 
контактных линз или очков. Прежняя фор-
ма роговицы восстанавливается медленно. 
В результате качественное зрение остается, 
как минимум, до следующего сна. Зачастую 
его «хватает» на два дня. Поэтому, если па-
циент приходит на освидетельствование в 
день после ночного ношения ортокерато-
логических линз, врач-офтальмолог может 
не выявить аномалий рефракции и принять 
неправильное решение, особенно если ос-
мотр проводится с узким зрачком.

Основные принципы подбора ортокера-
тологических линз (ОКЛ) в настоящее вре-
мя тщательно отработаны. В большинстве 
случаев с помощью ОКЛ возможно исправ-
лять близорукость до 7,0 дптр (по сферэк-
виваленту), что включает до 1,5 дптр пря-
мого роговичного астигматизма.

К сожалению, в нашей практике мы 
столкнулись с пациентами, которые носи-
ли ортокератологические линзы и скрыва-
ли этот факт [16]. И только исследование 
рефракции в условиях циклоплегии позво-
лило заподозрить имеющиеся аномалии 
рефракции.

Экспертно-клиническая оценка
при проведении ВВЭ
у лиц с аномалиями рефракции

Большое значение при медицинском ос-
видетельствовании имеет острота зрения.

Согласно ТДТ, граждане, ранее не слу-
жившие в органах внутренних дел и вну-
тренних войсках, поступающие на службу в 
органы внутренних дел и образовательные 
учреждения МВД России, отнесенные к 
первой группе предназначения, признают-
ся годными, если острота зрения составля-
ет 0,6/0,6 без коррекции, при этом близору-
кость не должна превышать 1,0 дптр на оба 
глаза или астигматизм с разницей рефрак-
ции в двух главных меридианах до 1,0 дптр.

Вторая группа предназначения пред-
усматривает наличие остроты зрения 
без коррекции 0,3/0,3, при этом близо-

рукость не должна превышать 2,0 дптр 
на оба глаза или астигматизм с разницей 
рефракции в двух главных меридианах до 
1,0/1,0 дптр, острота зрения с коррекцией 
должна быть 1,0/1,0.

Третья группа предназначения предус-
матривает наличие остроты зрения с кор-
рекцией 0,6/0,6, при этом близорукость не 
должна превышать 3,0 дптр на оба глаза, и 
астигматизм с разницей рефракции в двух 
главных меридианах до 2,0/2,0 дптр.

Четвертая группа предназначения пред-
усматривает наличие остроты зрения с кор-
рекцией 0,5/0,1 или 0,4/0,4, при этом бли-
зорукость не должна превышать 6,0 дптр 
на оба глаза, и астигматизм с разницей 
рефракции в двух главных меридианах до 
4,0/4,0 дптр.

Согласно ТДТ, у лиц, поступающих в 
колледжи милиции и суворовские воен-
ные училища, острота зрения без коррек-
ции должна быть 0,6/0,6, при этом близору-
кость не должна быть больше 1,0/1,0 дптр 
или астигматизм с разницей рефракции в 
двух главных меридианах 1,0/1,0 дптр.

Кроме того, в случаях, когда при ука-
занных в статье 34 аномалиях рефракции 
по графе III Расписания болезней пред-
усмотрена индивидуальная оценка годно-
сти к службе в должностях, отнесенных к 
первой, второй и третьей группам предна-
значения, решающее значение придается 
остроте зрения.

Классификация аномалий рефракции
и формулировка экспертного диагноза

Главным составляющим компонентом 
заключения ВВК является диагноз – меди-
цинское заключение о состоянии здоровья 
освидетельствуемого, выраженное терми-
нами, предусмотренными Международной 
статистической классификацией болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, деся-
того пересмотра (МКБ-10), разработанной 
под руководством ВОЗ и внедренной в на-
шей стране с 1 января 1999 г. [17, 18, 19].

Способность исполнять обязанности по 
службе в органах внутренних дел лицам с 
аномалиями рефракции зависит от степени 
выявленной рефракции.

Действующая клиническая классифи-
кация (МКБ-10) различает следующие 
виды аномалий рефракции: 

- H52.0 Гиперметропия 
- H52.1 Миопия
Исключена: злокачественная миопия 

(H44.2)
- H52.2 Астигматизм
- H52.3 Анизометропия и анизейкония
В клинической классификации выде-

ляют три степени миопии: слабая – I сте-
пень (до 3,0 дптр), средняя – II степень 
(3,25–6,0 дптр), сильная – III степень (бо-
лее 6,0 дптр); три степени гиперметропии: 
слабая – I степень (до 2,0 дптр); средняя – 
II степень (2,25–5,0 дптр); сильная – III сте-
пень (более 5,0 дптр).
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Астигматизм – это сочетание различ-
ных видов рефракций или различных сте-
пеней одной рефракции в главных взаимно 
перпендикулярных меридианах. Различают 
три вида астигматизма: простой, сложный и 
смешанный, который в зависимости от по-
ложения главных меридианов может быть 
прямым, обратным и с косыми осями. 

Учитывая, что в статье 34 и разделе «а» 
ТДТ нет разделения аномалий рефракции 
по степеням, а указаны только диоптрии 
миопии, гиперметропии или астигматиз-
ма, на наш взгляд, в диагнозе необходимо 
их и указывать. Например, диагноз будет 
звучать: «Миопия (или близорукость – это 
общепринятые понятия) 1,5 дптр право-
го глаза, 2,5 дптр левого глаза (это же каса-
ется гиперметропии и астигматизма)». Это 
придаст нашему диагнозу соответствие со 
статьями и экспертным заключением и не 
будет идти в разрез с МКБ-10, т.к. мы вы-
носим экспертное заключение о категории 
годности к службе в органах внутренних 
дел или поступлению в образовательные 
учреждения МВД России.

В клинической практике диагноз бу-
дет следующим: «Миопия 1 степени обоих 
глаз, по этому диагнозу вынести экспертное 
заключение о категории годности к служ-
бе или поступлению в образовательные уч-
реждения не представляется возможным, 
т.к. миопия 1 степени подразумевает на-
личие аномалии рефракции – миопии – до 
3,0 дптр (а это и I, и II, и III группы пред-
назначения)».

Выводы
Только при комплексном обследова-

нии (визометрии, определении рефракции 
субъективным и объективном методами, 
при необходимости – использовании до-
полнительных методов обследования (ке-
ратотопография, УЗИ)) можно избежать 
возможных ошибок при вынесении пра-
вильного диагноза, сделать документально 
подтвержденное экспертное заключение о 
категории годности к службе в органах вну-
тренних дел или поступлении в образова-
тельные учреждения МВД России, повы-
сить качество отбора кандидатов на службу 
в органы внутренних дел. 
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MELANOMA OF CHOROID 
(Case study)

Sukhorukov A., Kostin N., Lutsenko A., 
Kakunina T.

Uveal melanoma is the most common pri-
mary malignant tumor in age of 30–80. The 
article shows the case study of the patient 
M., age of 66, with a diagnosis of melanoma 
of choroid T4N0M0 in the left eye and sub-
sequent enucleation of the left eye. This case 
study demonstrates the importance of timely 
and complete examination of patients in the 
course of clinical examination in outpatient 
clinic practice.

Key words: uveal melanoma, enucleation.

Первые сведения об увеальной мелано-
ме (УМ) относят к 1563 г.(G. Bartisch) [1]. 
УМ – наиболее распространенная первич-
ная злокачественная опухоль у взрослых, 
составляющая 3–5%% всех меланом [2]. 
УМ наиболее часто появляется в хориоидее 
(85%–90%), но может быть и на радужке 
(3%–5%), и в цилиарном теле (5%–8%) [2]. 
УМ чаще всего появляется в возрасте 30–
80 лет (75%) [1]. Средний возраст – при-
мерно 62 года [2]. Появление УМ варьиру-
ет в зависимости от пола, возраста и расы. 
Несколько чаще (1,32:1) увеальная мелано-
ма встречается у женщин.

В России заболеваемость увеальной ме-
ланомой (по обращению в различных ре-
гионах) колеблется от 6,23 до 8 человек на 
1 млн взрослого населения [1].

Различные факторы риска появления 
заболевания включают в себя наличие свет-
лых глаз, светлой кожи, не склонной к зага-
ру, предшествующий невус хориоидеи, му-
тации в хромосомах 3, 6 и 8 [3]. Изменения 
в хромосомах подтверждают крайне ред-
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(Клинический случай)
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Увеальная меланома – наиболее распространенная первичная злока-
чественная опухоль в возрасте 30–80 лет. В данной статье представлен 
клинический случай пациента М., 66 лет, с диагнозом: левый глаз – ме-
ланома хориоидеи T4N0M0, с последующей энуклеацией левого глаза. 
Представленный клинический случай демонстрирует важность своевре-
менного и полноценного осмотра пациентов в рамках диспансеризации в 
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кие семейные формы этого заболевания: 
они составляют 0,37% от всех хориоидаль-
ных меланом [1]. Роль солнечного воздей-
ствия как фактора риска до конца не ясна, 
но в некоторых исследованиях отмечается 
возможное воздействие солнечного света 
на развитие данного заболевания [4].

Основная масса меланом (57%) лока-
лизуется постэкваториально, в зоне эква-
тора располагается около 26% и преэквато-
риально (включая и цилиарное тело) – до 
17%. Следует признать преимущественное 
расположение меланом в височной обла-
сти (62%), особенно в ее нижненаружном 
квадранте. 

Меланома в одном глазу, как правило, 
растет в виде солитарного узла [1]. Увеаль-
ная меланома начинает рост в наружных 
слоях хориоидеи.

В оценке прогноза при меланоме боль-
шую роль играет цитоморфологическая ха-
рактеристика. По характеру клеток выде-
ляют три типа: веретеноклеточные (тип А 
и В) и эпителиоидные клетки [1]. Паци-
енты с веретеноклеточным типом А име-
ют значительно более благоприятное тече-
ние опухолевого процесса, чем пациенты с 
типом В [7]. Высокий злокачественный по-
тенциал эпителиоидных вариантов УМ ос-
вещен во многих работах [6].

Наиболее распространенным сим-
птомом при начальных стадиях УМ яв-
ляется ухудшение зрительных функций 
(37,8%); но многие пациенты не имеют 
никаких жалоб на момент постановки 
диагноза (30,2%).

Другими распространенными сим-
птомами являются фотопсии (8,6%), пла-
вающие помутнения (7%), изменения в 
полях зрения (6,1%), боль (2,4%) и мета-
морфопсии (2,2%) [5].

Основные методы диагностики: биоми-
кроскопия, офтальмоскопия, периметрия, 
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исследование центрального зрения, уль-
тразвуковая диагностика, флуоресцент-
ная ангиография, магнитно-резонансная 
томография. 

Диагноз меланомы хориоидеи остает-
ся всё еще сложным, и неслучайно частота 
клинически нераспознанных случаев мела-
номы хориоидеи, выявленных при гистоло-
гическом исследовании энуклеированных 
глаз, колеблется от 3,6 до 12%. Столь зна-
чительную вариацию частоты нераспознан-
ных клинически случаев меланомы мож-
но объяснить многообразием клинических 
симптомов, их многочисленными комби-
нациями. Особенно трудны для диагности-
ки случаи, осложнившиеся тотальной от-
слойкой сетчатки, наличием ее разрывов 
и имеющие другие косвенные признаки. 
Чрезвычайно трудно распознать меланому 
хориоидеи при непрозрачных средах. Нель-
зя исключить и тот факт, что такие больные 
часто обследуются в офтальмологических 
учреждениях общего профиля [1].

До решения вопроса о характере лече-
ния пациент с увеальной меланомой дол-
жен быть тщательно обследован с целью 
исключения метастазов. Следует помнить, 
что при первичном обращении к офтальмо-
логу гематогенные метастазы обнаружива-
ют у 2–6,5% пациентов с большими опухо-
лями и у 0,8 % – с маленькими меланомами. 

Планирование лечения определяется 
целым комплексом факторов [1]. 

1. Размеры опухоли, по которым 
J. Shields (1983) классифицирует мелано-
мы на маленькие, средние и большие. Ма-
ленькой считают опухоль, имеющую вы-
соту до 3 мм, максимальный диаметр – до 
10 мм. К средней относят опухоль с эле-
вацией от 3 до 5 мм и максимальным диа-
метром от 10 мм, но не более 15 мм. Боль-
шая меланома имеет высоту более 5 мм, 
максимальный диаметр – более 15 мм. 
Параметры опухоли определяют с помо-
щью эхобиометрии. В случае если в преде-
лах указанных групп диаметр и проминен-
ция опухоли не соответствуют указанным 
цифрам, определяющим следует считать 
проминенцию опухоли. 

2. Распространение меланомы внутри 
глаза и за его пределами. При этом учиты-
вают распространение опухоли на смежные 
ткани (состояние мембраны Бруха, сетчат-
ки, цилиарного тела), выход опухоли за 
пределы склеры.

3. Локализация меланомы – юкстапа-
пиллярная или перипапиллярная, распро-
странение на макулярную область, в зоне 
экватора или преэкваториально.

4. Состояние зрительных функций по-
раженного и парного глаза.

5. Планируемые осложнения.
6. Возраст пациента и его соматиче-

ское состояние.
Тактику лечения УМ можно подразде-

лить на органосохраняющее лечение и эну-
клеацию. Органосохраняющее лечение, в 
свою очередь, подразделяется на радиаци-
онное, хирургическое и лазерную терапию. 
Такое лечение возможно при меланомах 

преэкваториальной локализации, достига-
ющих в наибольшем диаметре 10 мм и вы-
стоящих в стекловидное тело не более 5 мм. 
При постэкваториальном расположении 
органосохранное лечение можно планиро-
вать при опухолях, не превышающих 13–
14 мм в наибольшем диаметре, а по высоте 
достигающих 6,5 мм. 

Большинство УМ начальной стадии 
лечится с использованием брахитерапии. 
Данная тактика основана на результатах 
исследования COMS (рандомизирован-
ное исследование двух групп пациентов 
с УМ среднего размера, в котором одной 
группе проводили брахитерапию, а в дру-
гой – энуклеацию). Исследование выя-
вило, что различий в 15-летней выжива-
емости пациентов в двух группах нет [8]. 
Транссклеральная брахитерапия показана 
при меланоме экваториальной и постэк-
ваториальной локализаций. Размеры опу-
холи ограничиваются высотой до 6,5 мм и 
максимальным диаметром до 14 мм. При 
юкстапапиллярном расположении опухо-
ли ее проминенция не должна превышать 
3 мм, радиальный диаметр – до 9,5 мм, ме-
ридиональный диаметр – не более одной 
трети окружности диска зрительного не-
рва. Выбор типа аппликатора (стронцие-
вый или рутениевый) зависит от размеров 
опухоли [1].

Хирургическое органосохраняющее ле-
чение выполняется в виде ламеллярной 
склероувеоэктомии (блокэксцизия опухо-
ли) или ретинохориоидэктомии ab intemo 
(эндорезекция). Ламеллярная склероувео-
эктомия показана при меланоме, локали-
зующейся за экватором, с диаметром не 
более 16 мм, при экссудативной отслойке 
сетчатки, занимающей менее одной трети 
глазного дна. Эндорезекция показана при 
меланоме с диаметром не более 8 мм и про-
миненцией до 4 мм, локализующейся юк-
сталапиллярно [1].

Фотодинамическая лазерная фотоко-
агуляция и транспапиллярная термотера-
пия (ТТТ) являются методами, которые 
используют энергию лазерного излучения 
для разрушения сосудов, питающих опу-
холь, и уменьшения местных рецидивов с 
помощью введения и активации фотосен-
себилизатора и свободных радикалов. ТТТ 
показала эффективность при расположе-
нии опухоли вблизи диска зрительного не-
рва и макулярной области при наибольшем 
диаметре не более 12 мм и проминенции до 
4 мм, а также в качестве адъювантной тера-
пии до и после брахитерапии [9].

Энуклеация – наиболее распространен-
ное хирургическое лечение УМ, показано 
пациентам с потерей зрения, ее перифери-
ческим расположением и большим разме-
ром новообразования [10]. Экзентерация 
поднадкостничная показана при выходе ме-
ланомы за пределы склеральной капсулы и 
обширном экстраокулярном росте опухо-
ли. Своевременное удаление глаза, пора-
женного меланомой хориоидеи, хотя и свя-
зано с некоторым риском возникновения 
метастазов во время операции, всё же дает 
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значительные шансы на продление жиз-
ни. По данным А.Ф. Бровкиной, правильно 
проведенная энуклеация позволяет добить-
ся 5-летнего выживания 77,5% оперирован-
ных пациентов [1].

Несмотря на успешно проведенное ле-
чение (хирургическое или брахитерапию), 
более 50% пациентов имеют метастатиче-
скую болезнь. Наиболее распространен-
ные локализации: печень (60,5%), легкие 
(24,4%), кожа и мягкие ткани (10,9%), ко-
сти (8,4%) [11]. Общая выживаемость по-
сле установления диагноза УМ: 69% – 
в течение 5 лет, 55% – в течение 15 лет и 
51% – в течение 25 лет. 

Как бы то ни было, при развитии ме-
тастатической болезни можно сказать, что 
средняя выживаемость – примерно 13,4 ме-
сяца и только 8% переживают 2 года [12]. 
Прогноз для зрения после брахитерапии 
определяется размерами опухоли, ее лока-
лизацией. В целом хорошую остроту зре-
ния после брахитерапии удается сохранить 
почти 36% пациентов, и это касается слу-
чаев локализации опухоли вне макулярной 
зоны. Глаз как косметический орган сохра-
няется у 83% пациентов. Наблюдение по-
сле проведенного лечения –  практически 
пожизненное. После лучевой терапии и ло-
кальной эксцизии пациенты должны ос-
матриваться врачом каждые 3 мес. первые 
2 года, затем 2 раза в год в течение 3-го и 
4-го года, далее – 1 раз в год. При осмотрах 
используют биомикроскопию, биомикро-
офтальмоскопию, ультразвуковое скани-
рование. Исследование органов грудной 
клетки, печени, осмотр у онколога прово-
дят 1 раз в год [1].

Клинический случай
Пациент М., 66 лет, обратился в ФКУЗ 

«ЦП № 2 МВД России» в марте 2017 года 
с жалобами на покраснение и дискомфорт 
левого глаза, периодические «мерцания» 
с височной стороны левого глаза. Данные 
жалобы отмечает в течение нескольких ме-
сяцев. Последний осмотр офтальмолога – 
в ноябре 2011 года, диагноз: оба глаза – 
прес-биопия. С 2011 года в поликлинику не 
обращался, нигде не наблюдался.

Визометрия: зрение правого глаза – 
1,0, зрение левого глаза – 0,7 sph +0,75=1,0. 
Тонометрия по Маклакову –18,0/16,0 мм 
рт. ст. Биомикроскопия: правый глаз – без 
патологии, левый глаз – движения в пол-
ном объеме, глазная щель средней шири-
ны, экзофтальма нет. Умеренная смешан-
ная инъекция левого глаза, пальпация в 
проекции цилиарного тела безболезненна, 
роговица прозрачна, влага передней каме-
ры прозрачна, радужка субатрофична, на-
чальные помутнения хрусталика в корти-
кальном слое, деструкция стекловидного 
тела (рис. 1). 

Офтальмоскопия с линзой 90: левый 
глаз – диск зрительного нерва бледно-ро-
зовый, границы четкие, перипапиллярная 
атрофия, пигментации нет, эскавация 0,2–
0,3, сосудистый пучок в центре, артерии 
сужены, вены расширены, извиты. В ма-

кулярной зоне рефлекс сглажен, очаговой 
патологии не выявлено. На периферии в 
нижнем квадранте – отслойка сетчатки, в 
верхне-наружном и наружном квадрантах – 
округлое, серо-коричневое образование, 
размером 10–12 диаметров ДЗН, с множе-
ственными друзами на поверхности и ново-
образованными сосудами (рис. 2 на с. 64).

Ультразвуковое исследование: проми-
нирующее в стекловидную полость обра-
зование высотой 8,4 мм и диаметром ос-
нования 15,6 на 16,6 мм с собственными 
сосудами по ЦДК, вторичная отслойка 
сетчатки (рис. 3, 4, 5 на с. 64).

Был созван консилиум в составе оф-
тальмологов, онкологов и руководства 
ФКУЗ «ЦП № 2 МВД России». На базе по-
ликлиники пациенту было проведено пол-
ное обследование, после чего он был на-
правлен на консультацию в Московский 
НИИ глазных болезней им. Гельмгольца 
Минздрава России для подтверждения ди-
агноза и определения дальнейшей тактики 
лечения.

На консультации был подтвержден ди-
агноз «меланома хориоидеи левого глаза» 
и рекомендована энуклеация левого гла-
за, поскольку размеры опухоли (по класси-
фикации J. Shields, относится к меланоме 
большого размера) и периферическое рас-
положение не позволяли провести органо-
сохраняющую терапию.

Проведено предоперационное лабора-
торное обследование пациента после кон-
сультации онколога.

В условиях стационара Московско-
го областного научно-исследовательского 
клинического института им. М.Ф. Влади-
мирского проведена энуклеация с протези-
рованием (пластикой) левого глаза. Сфор-
мирована подвижная культя.

Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Проведено успешное про-
тезирование левого глаза. Пациент постав-
лен на учет к онкологу.

Анализируя представленный клиниче-
ский случай, мы хотели показать необхо-
димость своевременного и полноценного 
осмотра пациентов в рамках диспансериза-
ции в амбулаторно-поликлинической прак-
тике, проведение правильной диффе-
ренциальной  диагностики заболевания 

Рис. 1.



ОФТАЛЬМОЛОГИЯ
Ophthalmology

64 «Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

Рис. 2.

Рис. 3.

Рис. 4.

Рис. 5.

с использованием современных возможно-
стей офтальмодиагностики. Также мы от-
мечаем важность незамедлительного об-
ращения к офтальмологу при появлении 
таких симптомов, как ухудшение зритель-
ных функций, фотопсии, плавающие по-
мутнения, изменения в полях зрения, боль, 
метаморфопсии. Своевременное обраще-
ние к офтальмологу может помочь выявить 
такое серьезное заболевание, как увеальная 
меланома, на самой ранней стадии и сохра-
нить орган зрения.
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МЕДИЦИНСКАЯ  РЕАБИЛИТАЦИЯ
Medical rehabilitation 

ORGANIZATION OF WORK 
OF THE REHABILITATION DEPARTMENT 
(in the Medical Care Unit of the MIA 
of Russia in the Vologda Region)

Mednov V., Smirnov V., Strogonova Ye.

The Rehabilitation Department of the Pol-
iclinic of the Medical Care Unit of the MIA 
of Russia in the Vologda Region carries out a 
complex of prophylactic and medical measures 
for consistent improvement and promotion of 
patients’ health. Medical and psychological re-
habilitation of officers of internal affairs agen-
cies after operational and combat missions is a 
priority area of Department’s activity.

Key words: rehabilitation unit, medical and 
psychological rehabilitation.

Общие сведения
Отделение восстановительного лече-

ния (далее – ОВЛ) является структур-
ным подразделением поликлиники ФКУЗ 
«МСЧ МВД России по Вологодской обла-
сти». ОВЛ было создано в целях организа-
ции комплекса лечебно-профилактических 
мероприятий по оказанию медико-пси-
хологической реабилитации сотрудников 
органов внутренних дел, принимающих 
участие в выполнении оперативно-слу-
жебных, служебно-боевых и иных задач, 
сопряженных с опасностью для жизни и 
причинением вреда здоровью, а также для 
проведения программ восстановительного 
лечения, рационального и последователь-

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ
ОТДЕЛЕНИЯ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ
(в Медико-санитарной части МВД России по Вологодской области)

Меднов В.Н., начальник Медико-санитарной части МВД России по Вологодской области, 
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ного оздоровления пациентов Медико-
санитарной части.

Необходимость организации проведе-
ния реабилитационных мероприятий со-
трудникам органов внутренних дел назре-
ла с конца 1990-х годов, когда вологодские 
милиционеры выполняли служебно-боевые 
задачи в длительных командировках на Се-
верном Кавказе. Несение службы в слож-
ных оперативных и хозяйственно-бытовых, 
непривычных этнических и природно-кли-
матических условиях предъявляет повы-
шенные требования не только к професси-
ональным навыкам, но и к физическому и 
психологическому здоровью сотрудников.

Высокая вероятность перехода премор-
бидных расстройств в патологические и 
хронические болезненные состояния дела-
ет проблему своевременного оказания ле-
чебно-реабилитационной помощи особен-
но актуальной. 

В начале 2000-х годов силами сотруд-
ников центра психофизиологической диа-
гностики и врачей госпиталя МСЧ была на-
чата совместная работа по организации и 
проведению медико-психологической реа-
билитации сотрудников. В госпитале была 
выделена отдельная палата для оказания 
медицинской и психологической помощи 
в стационарных условиях. Тогда же сфор-
мировалось понимание об эффективности 
только комплексного подхода в осущест-
влении медико-психологической реабили-
тации, при котором восстановительные ме-
роприятия выступают важным этапом в 
диагностическом и лечебном процессе. 
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Существует большая потребность в вос-
становительном лечении и у пенсионеров 
правоохранительных органов. Не секрет, 
что стандарты оказания медицинской по-
мощи при хронических заболеваниях пред-
усматривают в качестве лечебных меропри-
ятий применение только медикаментозных 
средств. Вместе с тем, высокой эффектив-
ностью в качестве профилактики обостре-
ний и лечении в фазах стихающего обо-
стрения обладают физиотерапия и методы 
восстановительного лечения. 

Итогом последовательной работы в дан-
ном направлении явился проект создания 
специализированного отделения для меди-
ко-психологической реабилитации, основ-
ной задачей которого являлось бы оздоров-
ление пациентов на основе комплексного 
применения природных лечебных факто-
ров и различных методов немедикаментоз-
ной терапии.

В мае 2011 года на средства, выделен-
ные правительством Вологодской обла-
сти, началось строительство нового корпуса 
площадью 2247 м2 в центре города на Пре-
чистенской набережной. В дальнейшем воз-
ведение объекта велось за счет средств фе-
дерального бюджета. В сентябре 2013 года 
было открыто новое 3-этажное здание с ко-
лоннами на фасаде, соединенное теплым 
переходом с госпиталем и поликлиникой, 
образующие единый комплекс МСЧ. В нем 
было организовано отделение восстанови-
тельного лечения поликлиники, рассчитан-
ное на 120 посещений в рабочую смену.

В отделении функционирует 21 каби-
нет лечебных процедур, 2 врачебных каби-
нета, кабинет регистрации пациентов, каби-
нет старшей медицинской сестры, гардероб, 
комнаты для персонала, хозяйственные и 
санитарные помещения. На 3-м этаже кор-
пуса расположены комфортабельные пала-
ты для десяти пациентов в госпитальном 
коечном фонде, процедурный кабинет. 

Для пациентов созданы комфортные ус-
ловия пребывания в отделении. Оборудова-
ны специализированные места для отдыха и 
зимний сад. Просторные холлы и коридоры 
оформлены живыми цветами, картинами и 
аквариумами.

Основными методами лечения пациен-
тов в отделении является проведение ком-
плекса оздоровительных, преимущественно 
немедикаментозных методик, способству-
ющих восстановлению функциональных 
и психологических резервов, повышению 
уровня здоровья организма, сохранению 
работоспособности и улучшению качества 
жизни.

В отделении восстановительного ле-
чения в соответствии со штатным рас-
писанием работают начальник отде-
ления – врач-терапевт, врач-терапевт, 
врач-психотерапевт, врач-психиатр, врач-
невролог, врач по лечебной физкультуре, 
врач-рефлексотерапевт, инструкторы-мето-
дисты по лечебной физкультуре, медицин-
ский психолог, старшая медицинская се-
стра, медицинские сестры по физиотерапии, 
медицинские сестры по массажу, медицин-

Здание отделения восстановительного лечения.
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ская сестра процедурной, а также сестра-хо-
зяйка и младший медицинский персонал. 
Медицинские сестры по физиотерапии и 
инструкторы-методисты по лечебной физ-
культуре работают по принципу ротации и 
взаимозаменяемости, владеют всеми мето-
диками имеющихся в отделении процедур.

Материально-техническая оснащенность
отделения и виды физиотерапевтического
лечения

ОВЛ оснащено современной физиотера-
певтической аппаратурой. В широком спек-
тре процедур используются природные и 
преформированные лечебные физические 
факторы.

Бальнеотерапия представлена кабине-
тами минеральных ванн, подводного душа-
массажа, аэрогидромассажа и струйно-кон-
трастной четырехкамерной ванны.

Для минеральных ванн используется 
морская соль Верхнекамского месторож-
дения, содержащая уникальный комплекс 
биологически активных макро- и микро-
элементов в сбалансированном сочетании, 
межкристаллическую глину и микровклю-
ченные газы. Используется также йодо-
бромная соль и минеральная соль с хвой-
ным экстрактом.

Минеральная соль, связываясь с белка-
ми и жирами кожи, на длительное время ме-
няет среду кожи, усиливая кровоток и по-
вышая теплообмен. Улучшается трофика 
тканей, достигается обезболивающий, се-
дативный, противовоспалительный и гипо-
тензивный эффекты.

Подводный душ-массаж, аэрогидромас-
саж, жемчужные и струйно-контрастные 
ванны оказывают тепловое и механическое 
воздействие водой на организм. Улучшается 
лимфо- и кровообращение, снижается уро-
вень общего стресса, стимулируется обмен 
веществ, оказывается противовоспалитель-
ное действие. 

В кабинете пелоидотерапии проводятся 
процедуры грязелечения, в которых исполь-

зуется грязь иловая сульфидная Сакского 
озера (Республика Крым) с растворенными 
газами сероводорода, органоминеральным 
коллоидным комплексом, биологически ак-
тивной органикой и минералами. 

Лечебная грязь оказывает сложное фи-
зиологическое и терапевтическое действие 
на организм всем комплексом ее составля-
ющих и прежде всего своими температур-
ным, химическим и механическим раздра-
жителями. Содержащиеся в сакской грязи 
активные химические и биологические ком-
поненты проникают в тело через неповреж-
денную кожу и, оказывая влияние на функ-
ции различных органов, вызывают общую 
реакцию организма, приводящую к выздо-
ровлению. За счет сбалансированного ми-
нерального и органического состава грязь 
обладает противовоспалительным, десенси-
билизирующим, противомикробным, рас-
сасывающим, трофическим и регенерирую-
щим действием.

Кабинет теплолечения оснащен инфра-
красной сауной и кедровыми фитобочками. 
Сочетанное воздействие на организм сухо-
го горячего воздуха, теплового излучения 
и инфракрасного света при сауна-терапии 
приводит к вазоактивным, катаболическим, 
секреторным и дегидратирующим эффек-
там. Активизируются механизмы неспеци-
фической резистентности организма к фак-
торам внешней среды. Увеличивается сила 
тормозных процессов в коре головного моз-
га, уменьшается утомление, расслабляются 
мышцы. Повышается обмен веществ, нор-
мализуется работа иммунной системы.

Теплолечение в фитобочке обусловлено 
воздействием пара, обогащенного фитонци-
дами алтайского кедра. Выводятся продукты 
метаболизма, увеличивается обмен веществ, 
улучшается лимфо- и кровообращение, 
нормализуется вес. Фитонциды кедра так-
же обладают иммуностимулирующими и 
антибактериальными свойствами.

В кабинете спа-терапии имеются две 
спа-капсулы, совмещающие в себе комплекс 

Зимний сад. Холл с аквариумом.
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лечебных факторов: гидротерапию, гидрофу-
зию (инфракрасное тепло и пар), вибрирую-
щий массаж, хромотерапию, ароматерапию. 

Для гидротерапии используется набор 
душей: тропический, контрастный и душ 
Виши. Души воздействуют с различной си-
лой, скоростью, температурой, оказывают 
тем самым иммуностимулирующий, зака-
ливающий эффект. Инфракрасное тепло и 
водяной пар улучшают лимфо- и кровообра-
щение, увеличивают скорость химических 
реакций и клеточный обмен. Вибрирующий 
массаж платформ капсул с гармоничным 
ритмом пульсации позволяет улучшить 
местное кровообращение, расслабить мыш-
цы. Хромо- и ароматерапия позволяют до-
биться состояния полного комфорта.

В кабинете сухих углекислых ванн про-
водятся процедуры, основанные на физио-
логической реакции организма на углекис-
лый газ в виде расширения всех сосудов и 
капилляров. Углекислый газ, воздействуя 
на организм через кожу, обеспечивает рас-
ширение сосудов кожи за счет непосред-
ственного и рефлекторного влияния на 
стенки артериол и капилляров. Оказывая 
вазодилатирующее действие, углекислота 
способствует увеличению числа функцио-
нирующих капилляров и артериовенозных 
анастомозов, улучшает коллатеральное 
кровообращение. Активизируется лимфа-
тическая система. Расширение сосудистой 
сети кожи приводит к ускорению тока кро-
ви, снижению ее вязкости и тем самым к 
устранению застойных явлений. Действие 
углекислоты на дыхательный центр прояв-
ляется в углублении и урежении дыхания, 
облегчении возврата крови к сердцу, улуч-
шении вентиляции и газообмена в легких. 
Раздражение сосудодвигательного центра 
приводит к усилению тонуса блуждающе-
го нерва, что проявляется в урежении ча-
стоты сердечных сокращений.

Процедуры фототерапии ведутся ле-
чебными дозами ультрафиолета. Воздей-
ствие ультрафиолетовых лучей повышает 
иммунитет, способствует образованию ви-
тамина D, помогает бороться со стрессом, 
оказывает болеутоляющий и закаливаю-
щий эффекты.

Процедуры аппаратного массажа про-
водятся на бесконтактной гидромассаж-
ной ванне, термомассажных кроватях, 
акупунктурном массажере для стоп, пневма-
тическом массажере для кистей рук, пневмо-
массажере и аппарате чрезкожного вибро-
магнитного массажа области малого таза.

Бесконтактный водный массаж и термо-
массажные кровати оказывают механиче-

ское, рефлекторное и тепловое воздействие 
на область позвоночника путем продольно-
го перемещения теплых нефритовых рол-
лов или водных струй. Акупрессурные мас-
сажеры для верхних и нижних конечностей 
оказывают точечное массажное воздей-
ствие на рефлекторные участки ладоней и 
кистей. Лимфодренажный пневмомассаж 
нормализует действие лимфатической си-
стемы, оказывает противоотечное, анти-
спастическое и противовоспалительное 
действие, активирует двигательную функ-
цию мышц и снимает нервно-мышечное 
напряжение. Аппарат чрезкожного вибро-
магнитного массажа области малого таза 
оказывает противовоспалительное и обез-
боливающее действие.

Работают три кабинета ручного масса-
жа. В процедурах массажа используется 
дозированное, механическое воздействие 
на поверхность тела человека руками мас-
сажиста при помощи специальных при-
емов или специальных средств в опреде-
ленной последовательности и сочетаниях. 
Лечебный массаж оказывает сосудо-расши-
ряющее, трофостимулирующее, катаболи-
ческое, лимфодренирующее, иммуностиму-
лирующее и обезболивающее действие.

Кабинет спелеотерапии представлен со-
ляной микроклиматической палатой.

Лечение проводится в условиях микро-
климата естественных соляных пещер. Спе-
леоклиматическое лечение – комплексный 
вид лечения путем воздействия на организм 
физических факторов внешней среды (тем-
пература, влажность, газовый состав, высо-
кая ионизация воздуха, ингаляция высоко-
дисперсного аэрозоля) и психологических 
факторов (соответствующая обстановка 
проведения процедур, возникающее пси-
хологическое ощущение временной изо-
ляции от «агрессивной» внешней среды) 
и, наконец, немаловажный фактор времен-
ной элиминации аллергенов. Используется 

Спелеокамера.
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природный минерал сильвинит, в состав ко-
торого входит 32 природных микроэлемента.

Электролечение проводится транскра-
ниальным импульсным трехпрограммным 
электростимулятором. Использование не-
инвазивной селективной транскраниаль-
ной электростимуляции защитных (эндор-
финергических и серотонинергических) 
механизмов мозга дает возможность прове-
сти эффективное обезболивание, нормали-
зовать психофизиологический статус, нор-
мализовать сон и настроение, избавить от 
ощущения усталости. Усиливается проти-
вовоспалительный, репаративный, гипо-
тензивный, противоаллергический эффек-
ты медикаментозного лечения.

Психотерапические сеансы ведутся в 
специально оборудованных кабинетах по 
индивидуальной и групповой программам, 
в которых выполняется оценка текущего 
психоэмоционального состояния пациен-
тов и проводятся методики психокоррек-
ции. В работе используются различные 
виды опросников, психодиагностические 
техники, релаксационные и обучающие 
стрессоустойчивости программы. Для про-
ведения групповых занятий по психотера-
пии применяется теле- и аудиоаппаратура. 
Проводятся сеансы кинотерапии – одного 
из направлений аналитической синемало-
гии. Для проведения процедуры аудиови-
зуальной релаксации используется специ-
альный аппарат с очками, наушниками и 
коммутатором-усилителем на 10 человек. В 
целях положительного воздействия на пси-
хоэмоциональное состояние применяет-
ся функциональная музыка в сочетании со 
световым и цветовым воздействием. Сеан-
сы психотерапии дополнены ароматерапи-
ей и аэроионотерапией.

В кабинете рефлексотерапии проводят-
ся процедуры иглорефлексотерапии, ваку-
ум-градиентной терапии и гирудотерапии.

Фитотерапия проводится с использо-
ванием лечебных фиточаев (витаминных 
и успокоительных) и кислородного кок-
тейля. Фитотерапия и оксигенотерапия – 
одни из наиболее рациональных форм вве-
дения в организм биологически активных 
веществ с лечебной и профилактической 
целью.

На 1-м этаже ОВЛ расположен бас-
сейн на две плавательные дорожки длиной 
12 метров.

В бассейне проводятся занятия гидро-
кинезитерапией с использованием специ-
альных аквагантелей, аквапалок и досок 
для плавания. В бассейне установлен про-
тивоток, дающий возможность тренировки 

в воде с нагрузкой или проведения допол-
нительного гидромассажа. 

В зале лечебной физкультуры инструк-
торы-методисты проводят групповые и ин-
дивидуальные занятия. Комплексы упраж-
нений подбираются с учетом основного и 
сопутствующих заболеваний.

В зале тренажерной гимнастики уста-
новлены тренажеры для занятий кинези-
терапией. Кинезитерапия в настоящее вре-
мя является перспективным направлением 
в области профилактики, лечения и реа-
билитации опорно-двигательного аппара-
та. Показаниями для кинезитерапии яв-
ляются: дегенеративно-дистрофические 
заболевания позвоночника, осложненные 
грыжами межпозвонковых дисков, дорсал-
гии, состояния после компрессионных пере-
ломов позвоночника, болевые синдромы по-
сле операций на позвоночнике, коксартроз 
I–II степени, подготовка к эндопротезиро-
ванию тазобедренных суставов и реабилита-
ция после операций по поводу коксартрозов 
III–IV степеней, сколиозы, плоскостопие и 
связанные с ними болевые синдромы в круп-
ных суставах, поясничном отделе позвоноч-
ника и головные боли. Прием пациентов ве-
дет врач ЛФК-кинезитерапевт. На каждого 
пациента оформляется индивидуальная ми-
офасциальная карта, подбираются упраж-
нения и нагрузки.

Сущность методики заключается в ак-
тивации системы глубоких (локальных) 

Бассейн.

Зал тренажерной гимнастики.



МЕДИЦИНСКАЯ  РЕАБИЛИТАЦИЯ
Medical rehabilitation 

70 «Медицинский вестник МВД» № 3 (88), 2017 г.

мышц, обеспечивающих стабилизацию 
крупных суставов и позвоночника без осе-
вой нагрузки, с последующей коактиваци-
ей поверхностных мышц, что обеспечива-
ет формирование кинематически верного 
движения, следствием чего является вос-
становление оптимального двигательного 
стереотипа. Курс кинезитерапиии состав-
ляет от 12 до 30 занятий с последующими 
повторениями не реже двух раз в год.

Кинезитерапия возвращает трудоспо-
собность пациентам с самыми распро-
страненными заболеваниями опорно-дви-
гательного аппарата, устраняя болевой 
синдром без медикаментозного вмешатель-
ства, и повышает качество жизни. С момен-
та открытия зала кинезитерапии курсы ле-
чения прошли 564 человека.

С 2015 года организована школа скан-
динавской ходьбы. Это вид физической 
активности, в которой к обычной физи-
ологической ходьбе добавлено активное 
использование пары специально скон-
струированных палок. На занятиях ин-
структор-методист ЛФК обучает техни-
ке ходьбы, подбирает начальную нагрузку 
и учит контролировать свое состояние 
при нагрузках, обучает гимнастическими 
упражнениями с палками, формируя при-
вычку к регулярным занятиям физиче-
ской культурой.

Организация работы отделения
Первые месяцы после открытия шло 

становление ОВЛ как самостоятельного 
структурного подразделения МСЧ. Фор-
мировался коллектив. Отрабатывались по-
казания для отбора, схемы движения и ме-
тодики лечения пациентов. Организация 
работы ОВЛ строилась в тесном взаимо-
действии с другими подразделениями Ме-
дико-санитарной части: поликлиникой, 
госпиталем, центром психофизиологиче-
ской диагностики. Удобное расположение 
ОВЛ в едином комплексе зданий позволя-
ет врачам отделения при необходимости 
использовать развитую диагностическую 
базу и консультативную помощь врачей-
специалистов МСЧ. В то же время паци-
енты госпиталя и поликлиники приобрели 
уникальную возможность получения ши-
рокого спектра оздоровительных процедур 
в комплексе с лекарственной терапией. 

Показаниями для проведения восста-
новительного лечения в отделении явля-
ются заболевания в хронической фазе или 
в фазе затухающего обострения, в стадии 
ремиссии или минимальной активности 
процесса, без осложнений при условии са-

мостоятельного передвижения и самооб-
служивания, при наличии подтвержденной 
результатами обследования перспективы 
восстановления функций (реабилитацион-
ного потенциала).

Выработан алгоритм направления и 
поступления пациентов на амбулаторный 
этап лечения в ОВЛ. Перед направлени-
ем на лечение в ОВЛ врачи-терапевты и 
врачи-специалисты поликлиники прово-
дят пациентам необходимый объем пара-
клинических обследований. Оформляет-
ся направление с постановкой основного 
и сопутствующего диагнозов с указанием 
результатов пройденных обследований. 
Далее пациента принимает врач ОВЛ, ко-
торый подбирает ему программу меди-
цинской реабилитации, оформляет про-
цедурную карту. При необходимости 
врач назначает консультации врачей-спе-
циалистов ОВЛ: психотерапевта, врача 
ЛФК, рефлексотерапевта. На повторных 
приемах лечащий врач оценивает эффек-
тивность лечебных процедур, результаты 
лечения.

За период с 2014 по 2016 г. амбулатор-
ные курсы восстановительного лечения по-
лучили 4 765 человек.

Специалисты госпиталя при приеме па-
циентов для стационарного лечения также 
направляют своих пациентов при наличии 
у них показаний к восстановительному эта-
пу лечения на консультативный прием вра-
чей ОВЛ. Пациенты госпиталя начинают 
проходить восстановительные программы 
на раннем этапе реабилитации наряду с ме-
дикаментозным лечением и при необходи-
мости продолжают курсы восстановитель-
ного лечения после выписки из стационара. 
За период с 2014 по 2016 г. курсы восста-
новительного лечения прошел 3 771 па-
циент госпиталя МСЧ. Длительность эта-
па амбулаторного и стационарного курсов 
восстановительного лечения составляет в 
среднем от 12 до 18 дней в зависимости от 
заболеваний. 

В ОВЛ разработаны лечебно-реабили-
тационные программы для комплексно-
го лечения и медицинской реабилитации 
больных различного клинического профи-
ля с учетом совместимости и комбиниро-
ванности процедур – в четкой зависимости 
от состояния здоровья пациента с учетом 
показаний и противопоказаний для кон-
кретного вида лечения.

При заболеваниях костно-мышечной 
системы и опорно-двигательного аппарата 
применяется реабилитационная программа, 
включающая в себя следующие процедуры: 
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минеральные ванны, подводный душ-
массаж или аэрогидромассаж, грязевые 
аппликации, рефлексотерапию, аквагим-
настику в бассейне, комплекс лечебной физ-
культуры или занятия кинезитерапией в 
тренажерном зале, теплолечение в кедро-
вых бочках или в инфракрасной сауне, руч-
ной или аппаратный массаж.

При заболеваниях сердечно-сосуди-
стой системы реабилитационная програм-
ма включает в себя сухие углекислые ванны 
или йодо-бромные ванны, четырехкамер-
ные жемчужные ванны, комплекс лечебной 
физкультуры, сеансы индивидуальной или 
групповой психокоррекции, ручной или ап-

паратный массаж, гирудотерапию, фи-
тотерапию, кислородные коктейли. При 
наличии сопутствующей патологии дыха-
тельной системы дополнительно назнача-
ется спелеотерапия.

При психических расстройствах и рас-
стройствах поведения, преморбидных и 
донозологических состояниях реабилита-
ционная программа включает сеансы ин-
дивидуальной или групповой психокор-
рекции, транскранеальную импульсную 
электростимуляцию, рефлексотерапию, 
спа-терапию, ручной или аппаратный 
массаж, комплекс лечебной физкультуры, 
йодо-бромные или хвойные ванны, аквагим-

Таблица 1

Количество пролеченных в отделении пациентов по контингентам

Контингент пациентов
2014 год 2015 год 2016 год

Количество 
человек % Количество 

человек % Количество 
человек %

Сотрудники ОВД 1794 61,6 1485 53,3 1439 51

Пенсионеры 757 26 978 35 966 34

Члены семей 150 5 121 4,3 195 7

Сотрудники других право-
охранительных органов 52 1,8 86 3 52 1,8

Работники правоохранитель-
ных органов 164 5,6 123 4,4 174 6,2

Итого 2917 100 2793 100 2826 100

Таблица 2

Распределение пролеченных пациентов по профилям заболеваний 

Профили заболеваний
2014 год 2015 год 2016 год

Количество 
человек % Количество 

человек % Количество 
человек %

Заболевания костно-
мышечной системы 
и соединительной ткани

1499 51,5 1414 51 1346 47,8

Заболевания сердечно-
сосудистой системы 625 21,4 713 25,8 787 27,8

Психические расстройства 
и расстройства поведения, 
преморбитные и донозоло-
гические состояния 

391 13,4 131 5 214 7,6

Последствия травм и 
ранений 166 5,7 183 6,73 219 7,7

Заболевания нервной 
системы 77 2,6 88 3,1 58 2

Заболевания органов 
дыхания 66 2,3 92 3,3 91 3,2

Заболевания эндокринной 
системы 42 1,4 52 1,9 52 1,8

Заболевания органов 
пищеварения 15 0,5 58 2 36 1,3

Заболевания кожи 29 1 20 0,7 8 0,3

Заболевания мочеполовой 
системы 6 0,2 10 0,4 9 0,32

Заболевания крови 1 0,03 2 0,07 6 0,2

Итого 2917 100 2793 100 2826 100
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настику в бассейне, фитотерапию и кисло-
родные коктейли. 

После прохождения курса восстанови-
тельного лечения врачи ОВЛ оформляют 
выписные эпикризы с указанием переч-
ня пройденных пациентом лечебных про-
цедур, их эффективности, результата лече-
ния и дальнейшими рекомендациями.

Все пациенты, получившие курсы лече-
ния в ОВЛ, выписаны с улучшением или 
со значительным улучшением; ухудшения 
состояния пациентов и осложнений при 
выполнении процедур в отделении не на-
блюдалось. Несмотря на непродолжитель-
ный опыт работы, следует отметить, что в 
настоящее время врачи различных специ-
альностей МСЧ признают этап восстано-
вительного лечения как важнейшую со-
ставляющую всего лечебного процесса.

Основные показатели работы
отделения за 2014–2016 гг.

В отделении восстановительного лече-
ния в указанный период прошли курсы ле-
чения 9 498 человек.

Показатели количества пролеченных 
свидетельствуют о стабильном заполне-
нии ОВЛ с четко определенными объема-
ми оказываемой медико-психологической 
помощи обслуживаемому контингенту 
Медико-санитарной части. Сохраняются 
соотношения категорий, а именно: в этих 
подотчетных периодах больше полови-
ны пациентов составили сотрудники ОВД 
и других правоохранительных органов и 
около одной трети – пенсионеры.

По нозологиям среди пролеченных па-
циентов наибольшую группу составля-
ют заболевания костно-мышечной систе-
мы и соединительной ткани. Второе место 
занимают заболевания сердечно-сосуди-
стой системы, третье – психические рас-
стройства и расстройства поведения, пре-
морбитные и донозологические состояния, 
четвертое место занимают последствия 
травм и ранений.

Заключение
За период с 2014 по 2016 г. отработаны 

алгоритмы ведения пациентов на этапе вос-
становительного лечения, расширен спектр 
применяемых методик оздоровления, улуч-
шена материально-техническая база от-
деления. ОВЛ отвечает требованиям со-
временного подхода к этапу медицинской 
реабилитации как к части оказания меди-
цинской помощи, без наличия которой не-
возможно говорить об этапности или це-
лостном, законченном случае лечения.

Вся работа отделения направлена на 
восстановление функциональных резер-
вов и адаптивных способностей пациентов, 
сниженных в процессе неблагоприятного 
воздействия факторов среды и жизнедея-
тельности или в результате болезни, путем 
применения преимущественно немедика-
ментозных оздоровительно-реабилитаци-
онных технологий.

На сегодняшний день отделение вос-
становительного лечения располагает со-
временной лечебно-оздоровительной тех-
нической базой, квалифицированным 
медицинским персоналом, что позволяет 
проводить полноценные лечебно-оздоро-
вительные программы, способствующие 
восстановлению функциональных и пси-
хологических резервов пациентов, повы-
шению уровня их здоровья, сокращению 
времени нетрудоспособности и улучше-
нию качества жизни.
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SLEEP BREATHING DISORDERS 
IN POLICE OFFICERS:
INCIDENCE, CARDIOVASCULAR RISKS, 
JOB PERFORMANCE

Shogenov A., Elgarov A., Makitova M., 
Ashkhotov E., Murtazov A.

Some noninfectious diseases are caused by 
the intensity and characteristics of the work-
ing process, professional stress and accompa-
nied by psychic and emotional tension. Sleep 
disorders occupy a special place among psy-
chosomatic disorders including adaptation 
and emotional disorders associated with pro-
fessional specificity. Sleep disorders often ac-
company and increase forming separate com-
mon noninfectious diseases.

Key words: sleep breathing disorders, clini-
cal features, occupational risks, efficiency, po-
lice officers.

Введение

Состояние здоровья работающего насе-
ления зависит не только от индивидуальных, 
половозрастных, климатогеографических 
факторов, но и специфики профессиональ-
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Формирование и развитие ряда неинфекционных заболеваний, обу-
словленных интенсивностью и характером рабочего процесса, а так-
же профессиональным стрессом, сопровождаются психоэмоциональ-
ным напряжением. В ряду психосоматических расстройств, в том числе 
системы адаптации и эмоциональной сферы, связанных со спецификой 
труда, особое место занимают нарушения сна, сопровождающие и часто 
усиливающие формирование самостоятельных широко распространен-
ных неинфекционных заболеваний.
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ной деятельности. Бесспорно, формирова-
ние и развитие ряда неинфекционных забо-
леваний, обусловленных интенсивностью и 
характером рабочего процесса, а также про-
фессиональным стрессом, сопровождаются 
психоэмоциональным напряжением [7, 8, 
10, 21, 22]. В ряду психосоматических рас-
стройств, в том числе системы адаптации и 
эмоциональной сферы, связанных со спец-
ификой труда, особое место занимают на-
рушения сна, сопровождающие и часто уси-
ливающие формирование самостоятельных 
широко распространенных неинфекцион-
ных заболеваний [1–3, 14].

Расстройства сна – функциональные и 
соматогенные, обусловленные работой – от-
носят к ряду этиологических факторов, спо-
собствующих формированию отдельных 
психосоматических заболеваний, досто-
верно снижающих качество жизни (КЖ) и, 
прежде всего, выполнение производствен-
ных или служебных обязанностей. Небла-
гоприятные последствия для здоровья при 
работе в ночное время зависят от длитель-
ности производственного процесса в таком 
режиме. Например, при краткосрочной ра-
боте в ночные смены работник страдает на-
рушениями сна, сонливостью и слабостью, 
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ухудшением ментальной деятельности и 
снижением эффективности выполняемой 
работы, что рассматривается как «синдром 
реактивной вспышки» [3].

Профессиональная деятельность в ноч-
ное время характеризуется хронической 
сонливостью, психосоматическими рас-
стройствами органов пищеварения (колит, 
гастродуоденит, язвенная болезнь), сердеч-
но-сосудистой и нервной системы, а также 
нарушениями обмена веществ, другими па-
тологическими состояниями. С учетом из-
ложенного привлекает повышенное вни-
мание особая профессиональная группа 
работающих мужчин – сотрудники отдель-
ных подразделений органов внутренних 
дел (ОВД), которым очень часто прихо-
дится выполнять обязанности независи-
мо от времени суток (оперативные, боевые 
и иные эмоционально напряженные виды 
деятельности), нарушающие хронобиоло-
гические ритмы, механизмы адаптации и 
компенсации [9, 12, 14, 20].

В этом плане особый интерес представ-
ляет частота нарушений сна и дыхательных 
расстройств (ДР) среди специфической 
группы работающих мужчин – сотрудников 
отдельных подразделений ОВД, подвер-
гающихся интенсивному профессиональ-
ному стрессу [12, 15, 18, 20]. В литературе 
представлены отдельные сведения о часто-
те синдрома обструктивного апноэ во сне 
(СОАС), особенностях клиники и лече-
ния [1, 2, 17, 22], вероятной роли производ-
ственных факторов в его возникновении и 
течении, а также снижении качества выпол-
няемой работы [1, 5, 13, 21, 22].

Цель исследования

Определить распространенность ДР и 
кардиоваскулярный риск у сотрудников 
отдельных подразделений органов вну-
тренних дел.

Материалы и методы

В рамках профилактического скринин-
га (2016 г.) у 1869 сотрудников органов вну-
тренних дел в возрасте 23–46 лет (средний 
возраст – 34,3±11,6 года) по непреднаме-
ренной выборке (n=467), мужчин, осущест-
влено комплексное клинико-вспомогатель-
ное обследование, в том числе специальное 
анкетирование для диагностики ДР [1, 5, 
6, 13, 17, 22] и суточное мониторирование 
АД (СМАД) и ЭКГ (СМ ЭКГ) [10, 11, 13, 

21–23] случайной выборки, а также опре-
деление сердечно-сосудистого риска 
(ССР) с помощью методики SCORE (Ев-
ропейская шкала Systematic Coronary Risk 
Evaluation) [2, 4, 14, 16, 19, 23]. С учетом 
специфики выполняемой работы полицей-
ские были распределены на группы: а) опас-
ных (n=234) профессий (основная группа, 
ОГ) и б) эмоционально напряженных ви-
дов деятельности (n=233) (участковые, сле-
дователи, дознаватели, сотрудники ДППС), 
отличавшиеся достоверно характером вы-
полняемой работы по степени напряжения, 
адаптации и опасности для жизни индиви-
да (группа сравнения, ГС). Медицинское, 
психологическое, инструментальное об-
следование, анкетирование для выявления 
ДР осуществлены всем сотрудникам обе-
их групп на основе добровольного пись-
менного согласия. Нами использованы 
специальные психометрические методики 
(Спилбергера – Ханина и СМОЛ), а также 
достаточно распространенные сомнологи-
ческое анкетирование [1, 4–6, 13, 17] и пси-
хофизиологическое тестирование (ПФТ) 
с помощью комплекса хронорефлексоме-
трического (КХР-01) [21, 22]. Кроме этого, 
выполнены СМАД и СМ ЭКГ у мужчин – 
87 здоровых и 147 с АГ I (n=39/73), АГ II 
(n=48/74) ст., работа которых характеризу-
ется систематическим производственным 
стрессом и психоэмоциональным напряже-
нием (ПЭН) системы оперативного реаги-
рования (ОГ), а также 85 здоровых мужчин 
и 146 с АГ I (n=71), АГ II (n=75) ст. сотруд-
ников, не подвергавшихся выраженному ра-
бочему стрессу и ПЭН (ГС).

В рамках клинического обследования 
уточнялось наличие прямых признаков ДР: 
сильный храп во время сна; поверхностный 
сон, проявления бессонницы, повышенный 
аппетит, сонливость в течение дня – преи-
мущественно утром; раздражительность, 
избыточная масса тела (ИМТ) или ожире-
ние, а также косвенных параметров: гипер-
тонические кризы (ГК), преходящие нару-
шения мозгового кровообращения (ПНМК) 
и транзиторные ишемические атаки (ТИА), 
нарушения ритма сердца (НРС), сахарный 
диабет (СД) 2-го типа. Диагностике СОАС 
в значительной степени способствовало ис-
пользование специальной анкеты [1, 4–6, 
17, 21, 22], разработанной Центром наруше-
ния сна и адаптированной к обследованию 
полицейских [13]. 
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Респонденты отвечали на следующие 
вопросы:

1) Вы храпите во сне? Да – 1, нет – 0.
2) Окружающие отмечают остановку 

дыхания во время сна? Да – 3, нет – 0.
3) Отмечается ли дневная сонливость в 

расслабленном состоянии? Да – 1, нет – 0.
4) Отмечается ли повышение АД, в 

большей степени систолическое АД (САД)? 
Да – 2, нет – 0.

5) Утреннее АД выше, чем вечернее? 
Да – 2, нет – 0.

6) Вы отмечаете утренние головные 
боли? Да – 1, нет – 0.

Если после анкетирования опрашива-
емый набирает более 4 баллов, наличие 
СОАС вероятно.

Дополнительно учитывались антро-
пометрические данные: возраст, рост, вес, 
ИМТ; жалобы на ночные приступы удушья, 
остановку дыхания, потливость ночью, го-
ловные боли при пробуждении и сниже-
ние потенции; наличие в анамнезе ГК, ТИА, 
НРС и СД 2-го типа.

Исследование лор-органов и эндоскопия 
полости носа, глотки и гортани осуществле-
ны с помощью гибкого фиброоптического 
эндоскопа. Также использовалась пульсок-
симетрия – неинвазивный метод определе-
ния процентного содержания оксигемогло-
бина в артериальной крови (SpO2).

Количественная оценка частоты деса-
тураций в час (индекс десатураций) обес-
печила возможность косвенно судить о 
частоте эпизодов апноэ/гипопноэ в час 
(индекс апноэ/гипопноэ, ИА/Г). СМ АД 
и ЭКГ осуществлены по случайной выбор-
ке полицейских (n=118) ОГ и ГС (n=116); 
для уточнения времени сна и бодрство-
вания в четверти случаев мониторирова-
ние сопровождало видеонаблюдение. При 
ПФТ полицейских оценивались латент-
ная, моторная реакции, скорость слеже-
ния за движущимся объектом (СДО), ха-
рактеризующие качество выполнения 
профессиональных обязанностей [13, 21, 
22]. Полученные данные обработаны с ис-
пользованием математических приемов 

Таблица 1

Клинические и вспомогательные параметры полицейских (%)

Клинико-анамнестические, 
инструментальные параметры (%)

ОГ
n=234

ГС
n=233 р

Храп (сильный) во сне 97,4 63,5 < 0,01

Остановки дыхания во сне 90,2 54,5 < 0,01

Храп и остановка дыхания 85,0 52,8 < 0,01

Сухость во рту и горле, потливость, двигательная активность 
ночью 97,8 63,9 < 0,01

Энурез, никтурия 55,1 38,2 < 0,01

Вялость, отсутствие бодрости, усталость после сна 78,6 47,2 < 0,01

Ослабление памяти, внимания 98,3 95,7 = 0,05

Дневная сонливость 95,3 94,8

Нейрокогнитивные расстройства 98,7 74,2 < 0,01

Пограничные нервно-психические расстройства (ПНПР): 
тревога/депрессия 100,0 84,6 < 0,05

Снижение работоспособности 100,0 93,6 < 0,05

Хронические обструктивные заболевания легких 52,5 49,8 =0,05

Артериальная гипертония 63,7 56,6 <0,01

СД 2-го типа 48,3 33,9 < 0,05

Ожирение, ИМТ 71,8 55,4 < 0,05

ЭТИМ,
в том числе «немые»

77,7
51,8

61,4
48,8

< 0,05
<0,01

HРCиП, 
в том числе «немые» 

40,3
48,2

30,0
42,8

< 0,01
<0,05

Сочетание ЭТИМ и НРС 52,2 32,6 < 0,001

Нарушения суточного профиля АД 100,0 64,2 < 0,01

Частота эпизодов апноэ в час, ИАГ 72,4 53,26 < 0,05

СОАС (ДР)/175=153 74,8 65,7 < 0,05

Сердечно-сосудистый риск/232/203 99,1 80,7 < 0,05
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статистического анализа (электронные та-
блицы Excel Microsoft и пакет SAS).

Результаты и обсуждение

Благодаря специальному обследова-
нию анкетным методом опроса непредна-
меренной выборки лиц ОГ и ГС (табл. 1) 
признаки СОАС (наличие храпа, периоди-
чески повторяющиеся частичное или пол-
ное прекращение дыхания во время сна про-
должительностью более 10 сек, избыточная 
дневная сонливость) установлены у 90,2% 
мужчин ОГ и реже – у 54,5% ГС (р<0,05). 
При этом, по данным пульсоксиметрии, из-
менения индекса десатураций, указываю-
щие на частоту эпизодов апноэ/гипопноэ 
в час (индекс 5), определены в 85,0–97,4% 
случаев в ОГ и 52,8–63,5% – в ГС. 

Оценка результатов ночного СМ ЭКГ 
лиц обеих групп с признаками ДР обнару-
жила ЭТИМ (77,7%) и HРC (40,3%) чаще 
(р<0,05) среди полицейских ОГ, чем в ГС, 
соответственно 61,3% и 30,0%. В ОГ соче-
тание ЭТИМ и HРC наблюдалось в по-
ловине случаев (52,2%), а в ГС – у 1/3 
(32,6%), что в значительной степени повы-
шает риск возникновения внезапных сер-
дечно-сосудистых событий, вплоть до вне-
запной смерти (ВС).

Оценка комплекса впервые получен-
ных результатов обследования случай-
ной выборки позволила диагностировать 
СОАС у достаточно большого числа со-
трудников ОВД обеих групп: ОГ – 74,8%, 
ГС – 65,7%, что превышает частоту ДР сре-
ди взрослого мужского населения круп-
ного мегаполиса [1, 2, 4–6, 21], а также 
данные раннее осуществленного нами пи-
лотного исследования [13]. 

Представленные в табл. 1 данные демон-
стрируют достаточно высокую распростра-
ненность ДР во сне среди выборки мужчин 
работоспособного возраста опасных и эмо-
ционально напряженных профессий. При 
этом, по данным пульсоксиметрии, изме-
нения индекса десатураций, указывающие 

на частоту эпизодов апноэ/гипопноэ в час 
(индекс 5), определены в 74,8% случаев в 
ОГ и 65,7%  – в ГС. Оценка результатов 
ночного мониторирования ЭКГ лиц обе-
их групп с ДР обнаружила ЭТИМ (77,7%) 
и HРCиП (40,3%) чаще (р<0,05) в ОГ, при 
сопоставлении с ГС, соответственно 61,4 и 
48,8%. В ОГ сочетание ЭТИМ и HРC на-
блюдалось в половине случаев (52,2%), а 
в КГ – у 1/3 (32,6%), что в значительной 
степени повышает риск возникновения 
внезапных сердечно-сосудистых событий, 
вплоть до жизнеугрожающих [2, 4, 5, 11, 
17, 22]. Выборочный (непреднамеренный) 
видеомониторинг 17 сотрудников ОГ и 
15 – ГС подтвердил данные предваритель-
ной оценки результатов специального кли-
нико-инструментального обследования о 
вероятной роли профессионального стрес-
са в развитии ДР [21–23]. ССР различной 
степени выраженности – преимуществен-
но средний (42,7%) и высокий (55,6%) – 
зарегистрирован практически во всех 
наблюдениях (98,3%), что требует органи-
зации и осуществления рационального ин-
дивидуализированного медико-психоло-
гического сопровождения полицейских, 
в частности, сотрудников ОВД опас-
ных и напряженно эмоциональных видов 
деятельности [16, 19, 23].

Научное и существенное прикладное 
значение имеют результаты проведенного 
впервые комплексного ПФТ полицейских с 
ДР (табл. 2) обеих групп, демонстрирующие 
высокодостоверное (р<0,01<0,001) увели-
чение времени латентного (от 1,874±0,087 
до 2,372±0,165) и моторного (от 0,902±0,72 
до 0,998±0,094) периодов сложной реакции, 
а также СДО (от 21,06±0,85 до 26,42±1,08), 
характери зующее опасное (!) расстройство 
системы оперативного реагирования и сни-
жение качества работоспособности поли-
цейских с обсуждаемой патологией.

Сравнительная оценка психологиче-
ского (ПНПР, 100,0% – ОГ и 84,6% – ГС) и 
специального ПФТ полицейских с СОАС 

Таблица 2
Результаты ПФТ полицейских обеих групп с ДР

ПЗФиК /норма ОГ ГС Р

Латентный, 0,978±0,095 1,974±0,079** 1,672±0,165* <0,01

Моторный, 0,269±0,09 0,969±0,72** 0,802±0,021 <0,05

С Д О, 11,3±1,7 24,9±0,72 22,74±0,74* <0,01

Ошибки при выборе цвета,
2,19±1,5 3,97±0,19** 3,09±0,17* <0,05
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свидетельствует о высокодостоверных рас-
стройствах системы индивидуального опе-
ративного реагирования, обусловленных 
клиникой ночного апноэ. Подтверждени-
ем этому служит существенное достоверное 
снижение основных характеристик индиви-
дуальных ПЗФиК полицейских с ДР (ОГ) 
по сравнению с аналогичными параметрами 
в ГС (р<0,01).

Наиболее значимые отклонения пара-
метров системы оперативного реагирова-
ния ОГ с ДР во сне высокодостоверно от-
личались от ПЗФиК полицейских ГС, что, 
по-видимому, обусловлено воздействием 
комплекса различных факторов професси-
ональной деятельности и нарушений ды-
хания во сне, часто (до 78,7%) ассоцииро-
ванных с отдельными неинфекционными 
заболеваниями (ПНПР, АГ, ГК, ПНМК/
ТИА, НРС, СД 2-го типа, ожирение, ИМТ, а 
также их сочетания), на психосоматический 
статус и КЖ сотрудников ОВД. Подтверж-
дение этому – сведения ряда исследователей, 
обнаруживших доказательства призна-
ния СОАС самостоятельным ФР не только 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО), 
вплоть до жизнеугрожающих, но и риска 
возникновения дорожных инцидентов [1, 2, 
4, 5, 17, 22].

Ведомственная медицинская служба, 
как правило, предполагает обязательный 
комплексный, эффективный персонализи-
рованный мониторинг (отслеживание) ос-
новных параметров психосоматического 
статуса всех сотрудников, содержание ко-
торого должно быть адаптировано и учи-
тывать все особенности и специфику как 
трудовой деятельности, так и состояния 
психосоматического статуса, образа жизни, 
привычек поведения и реагирования [7, 13, 
17, 18, 20–22].  Вместе с тем, ночное апноэ 
до настоящего времени, как правило, в раз-
личных ведомствах и учреждениях, к сожа-
лению, систематически не контролируется, 
несмотря на данные ряда проектов [1, 2, 4, 5, 
13, 17, 21, 22], а также их практическую це-
лесообразность. Подобное имеет место и на 
предприятиях транспорта (железнодорож-
ного, авиационного, морского, автомобиль-
ного, за отдельным исключением), несмо-
тря на имеющиеся, в частности, данные о 
риске дорожных, железнодорожных и авиа-
ционных происшествий (в 1,5–2 раза чаще) 
при наличии СОАС у водителей транспорт-
ных средств [1, 17, 21, 22].

Сопоставление результатов анализа и 
их интерпретация выявили наличие преди-
кторов и/или симптомов ДР в абсолютном 
большинстве случаев (75,3–97,5%), что сви-
детельствует о необходимости повышения 
специальной (профессиональной) квали-
фикации медицинской и психологической 
служб МСЧ МВД, а также медико-психо-
логического и образовательного уровня 
врачей и специалистов, обеспечивающих 
контроль за состоянием психосоматическо-
го статуса полицейских в рамках регуляр-
ных и периодических превентивных осмо-
тров всех работников системы МВД. 

Заключение

Полученные нами данные о частоте ДР 
и их влиянии на профессиональные ССР 
полицейских, качество работоспособности 
имеют не только научное, но и важное прак-
тическое значение для выбора адекватно-
го комплекса лечебно-превентивных меро-
приятий, осуществление которых в рамках 
медико-психологического сопровождения 
расширит возможности управления со-
стоянием психосоматического статуса со-
трудников ОВД. Представленные сведения 
демонстрируют достаточно высокую рас-
пространенность ДР и негативное влияние 
ночного апноэ на профессиональные ССР 
сотрудников отдельных подразделений 
ОВД. Наличие СОАС наряду с иными не-
инфекционными заболеваниями (АГ, ИБС, 
НРС и СД 2-го типа) предполагает необхо-
димость их ранней диагностики у лиц опас-
ных и эмоционально напряженных про-
фессий, своевременного осуществления их 
персонализированного комплексного меди-
ко-психофизиологического сопровождения 
в последующем для обеспечения требуемо-
го уровня и качества работоспособности, 
сохранения профессионального здоровья и 
профилактики неинфекционных болезней.

Таким образом, высокая частота СОАС 
у полицейских, сопоставимая и/или досто-
верно более высокая при сравнении с муж-
чинами иных эмоционально напряженных 
профессий, сопровождается значительным 
риском развития ряда кардиоваскулярных 
осложнений, в том числе жизнеугрожающих, 
вплоть до ВС. Наряду с этим зарегистриро-
вано достоверное угнетение персональных 
ПЗФиК сотрудников ОВД с ДР и сниже-
ние качества их работоспособности. Поэтому 
целесообразным представляется включение 
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в программу обследования и мониторин-
га сотрудников отдельных подразделений 
ОВД психофизиологического тестирования 
вкупе с обязательной психологической диа-
гностикой при поступлении на работу и пе-
риодических профилактических осмотрах: 
анкетирование (сомнологическое) и инстру-
ментальное дообследование (при необхо-
димости), особенно у лиц с предикторами 
нарушений дыхания во сне с целью своевре-
менного выявления СОАС и формирования 
специального проекта их индивидуального 
медико-психологического сопровождения.
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ОФИЦИАЛЬНО

С приветственным словом 
к участникам конференции об-
ратились первый заместитель 
директора Федеральной служ-
бы войск национальной гвардии 
Российской Федерации – глав-
нокомандующего войсками на-
циональной гвардии Российской 
Федерации генерал-полковник 
Сергей Меликов, руководитель 
Департамента медицинского 
обеспечения Федеральной служ-
бы войск национальной гвар-
дии России генерал-майор Иван 
Гладинец, заместитель началь-
ника Департамента по матери-
ально-техническому и медицин-
скому обеспечению – начальник 
Управления медицинского обе-
спечения МВД России генерал-
майор внутренней службы Вита-
лий Сидоренко. Выступающие 
отметили актуальность вопро-
сов диагностики и лечения забо-
леваний желудочно-кишечного 
тракта, необходимость проведе-
ния мероприятий по их профи-
лактике и пожелали успехов вра-
чам в лечении данной патологии.

Активное участие в рабо-
те конференции приняли врачи 
Министерства обороны Россий-
ской Федерации во главе с глав-
ным терапевтом Минобороны 
России доктором медицинских 
наук, полковником медицинской 
службы Юрием Овчинниковым, 
а также специалисты Министер-
ства здравоохранения Россий-
ской Федерации.  В режиме те-
леконференции в мероприятии 
участвовали врачи 5-го Военного 
клинического госпиталя войск 
национальной гвардии Россий-
ской Федерации.

ИТОГИ ОБЩЕРОССИЙСКОЙ МЕЖВЕДОМСТВЕННОЙ  НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ 
КОНФЕРЕНЦИИ «АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ»

27 апреля в Главном военном клиническом госпитале войск националь-
ной гвардии Российской Федерации прошла Общероссийская межве-
домственная научно-практическая конференция «Актуальные вопросы 
гастроэнтерологии».

Выступающие затронули 
широкий круг вопросов диа-
гностики, лечения и профи-
лактики кислотозависимых 
заболеваний органов желудоч-
но-кишечного тракта, патоло-
гии гепатобилиарного тракта и 
заболеваний кишечника.

С докладом «Микробно-
тканевой комплекс кишечни-
ка – базисная составляющая со-
стояния здоровья и адаптации 
военнослужащих» выступил 
главный внештатный гастроэн-
теролог Минобороны России, 
заведующий второй кафедрой 
терапии Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова, 
Заслуженный врач Российской 
Федерации, доктор медицин-
ских наук, профессор, полков-
ник медицинской службы Вла-
димир Гриневич.

Начальник центра гастро-
энтерологии и гепатологии 
3-го Центрального военного 
клинического госпиталя имени 
А.А. Вишневского Миноборо-
ны России доктор медицинских 
наук, полковник медицинской 
службы Александр Павлов до-
ложил о новых подходах к так-
тике лечения хронических и 
гигантских язв желудка и две-

надцатиперстной кишки, а так-
же рассказал об особенностях 
клиники, диагностики и лече-
ния хронического холестаза.

Начальник гастроэнтероло-
гического отделения 3-го Цен-
трального военного клини-
ческого госпиталя имени 
А.А. Вишневского Миноборо-
ны России, Заслуженный врач 
Российской Федерации, доктор 
медицинских наук, полковник 
медицинской службы Сергей 
Плюснин выступил с докладом 
«Дифференциальная диагно-
стика алкогольной и неалко-
гольной болезни печени».

О современных аспектах 
диагностики и лечения заболе-
ваний органов желудочно-ки-
шечного тракта доложили спе-
циалисты Минздрава России 
профессора Е.В. Голованова, 
А.А. Щёголев, О.В. Головенко, 
В.П. Чуланов, Е.В. Волчкова, 
О.О. Знойко, Д.Т. Абдурах-
манов, Ч.С. Павлов, доценты 
Е.Г. Лебедева, Э.З. Бурневич, 
Е.С. Вьючнова, Н.М. Хомерики.

Конференция заверши-
лась выдачей участникам сер-
тификатов с образовательны-
ми баллами.

На фото (слева направо): руководитель Департамента ме-
дицинского обеспечения Федеральной службы ВНГ России гене-
рал-майор И.В. Гладинец, первый заместитель директора Феде-
ральной службы ВНГ России – главнокомандующего ВНГ России 
генерал-полковник С.А. Меликов, начальник ГВКГ ВНГ России пол-
ковник мед. сл. А.Н. Иващенко, заместитель начальника Депар-
тамента по материально-техническому и медицинскому обеспе-
чению – начальник Управления медицинского обеспечения МВД 
России генерал-майор вн. сл. В.А. Сидоренко.
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Председатель коллегии:
Коньков А.В. – главный редактор журнала, заместитель на-
чальника Управления медицинского обеспечения Департамента 
по материально-техническому и медицинскому обеспечению 
МВД России, заведующий кафедрой терапии с курсом невро-
логии Института медико-социальных технологий Московского 
государственного университета пищевых производств, 
д.м.н., профессор, член-корреспондент Академии военных 
наук Российской Федерации, Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник внутренней службы.

Заместитель председателя коллегии:
Зубрицкий В.Ф. – главный хирург МВД России отдела 
организации медицинской помощи Управления медицин-
ского обеспечения Департамента по материально-техниче-
скому и медицинскому обеспечению МВД России, заведу-
ющий кафедрой хирургии Института медико-социальных 
технологий Московского государственного университе-
та пищевых производств, д.м.н., профессор, Заслуженный 
врач Российской Федерации, Заслуженный врач Чеченской 
Республики, полковник внутренней службы.

Ответственный секретарь коллегии:
Филиппова В.И. – сотрудник ФКУЗ «Главный клинический 
госпиталь МВД России».

Члены коллегии:
Баранов Л.И. – начальник отделения АИС ФКУЗ «Главный 
клинический госпиталь МВД России», к.т.н., подполковник вну-
тренней службы;
Богдан В.Г. – начальник военно-медицинского факультета 
УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
д.м.н., профессор, полковник медицинской службы;
Бордаков В.Н. – ведущий хирург ГУ «432-й ордена Красной 
Звезды Главный воен ный клинический медицинский центр 
Вооруженных Сил Республики Беларусь», профессор кафедры 
общей хирургии Белорусского государственного медицинского 
университета, д.м.н., профессор;

Ганишев А.В. – заместитель начальника ФКУЗ «Центральная 
медико-санитарная часть МВД России» – начальник 
Центральной военно-врачебной комиссии, доцент кафедры 
психолого-педагогического и медицинского обеспечения дея-
тельности органов внутренних дел Центра изучения проблем 
постдипломного образования Всероссийского института по-
вышения квалификации МВД России, Заслуженный врач 
Российской Федерации, полковник внутренней службы;
Гидирим Г.П. – заведующий кафедрой хирургии им. Николая 
Анестиади Молдавского государственного университета ме-
дицины и фармации им. Н. Тестемицану, академик Академии 
наук Республики Молдова, д.м.н., профессор, Заслуженный 
деятель науки Республики Молдова;
Годило-Годлевский В.А. – заместитель главного врача клини-
ки «К+31» по клинико-экспертной работе, профессор кафедры 
пропедевтики внутренних болезней и лучевой диагностики ле-
чебного факультета Российского национального исследователь-
ского медицинского университета имени Н.И. Пирогова, д.м.н., 
полковник внутренней службы в отставке;
Гостева И.Ю. – главный специалист по НИР – врач кабине-
та организации НИР организационно-методического отдела 
ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», пол-
ковник внутренней службы;
Егорова Е.А. – профессор кафедры лучевой диагностики 
Московского государственного медико-стоматологического 
университета имени А.И. Евдокимова, д.м.н.;
Жидков С.А. – профессор кафедры военно-полевой хирур-
гии военно-медицинского факультета УО «Белорусский го-
сударственный медицинский университет», д.м.н., профессор, 
Заслуженный врач Республики Беларусь;
Земляной А.Б. – врач-хирург для оказания экстренной меди-
цинской помощи отделения гнойной хирургии ФКУЗ «Главный 
клинический госпиталь МВД России», профессор кафедры хи-
рургии Института медико-социальных технологий Московского 
государственного университета пищевых производств, д.м.н., 
профессор;
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В РАН назвали 
гомеопатию лженаукой

Комиссия по борьбе с лжена-
укой при президиуме Россий-
ской академии наук рекомендует 
Минздраву России изъять гоме-
опатические лекарства из госу-
дарственных клиник, сообща-
ет NewsRussia.today со ссылкой 
на газету «Коммерсант». «Минз-
драву России комиссия сове-
тует вывести гомеопатические 
лекарства из употребления в го-
сударственных клиниках, Феде-
ральной антимонопольной служ-
бе – обеспечить защиту граждан 
от недобросовестной рекламы их 
лечебных свойств. Кроме того, 
аптекам рекомендуется не вы-
кладывать гомеопатию совмест-
но с традиционными лекарства-
ми, а провизорам – перестать 
их рекомендовать потребите-
лям», – говорится в сообщении. 
Выводы комиссии изложены в 
меморандуме «О лженаучности 
гомеопатии», в котором меха-
низмы ее предполагаемого дей-
ствия названы противоречащи-
ми «известным химическим, 
физическим и биологическим 
законам». Также подчеркива-
ется, что экспериментальные 
подтверждения ее эффектив-

ности отсутствуют. К тому же 
ранее выпускники и студенты 
Первого Московского государ-
ственного медицинского уни-
верситета имени И.М. Сеченова 
обратились к главе Минздрава 
России Веронике Скворцовой с 
просьбой запретить преподава-
ние гомеопатии в медицинских 
вузах. По их мнению, неэффек-
тивность гомеопатии доказана 
множеством исследований, а ее 
применение при некоторых за-
болеваниях даже опасно.

Бессонная ночь 
сродни сотрясению 
головного мозга

Об этом заявили шведские уче-
ные. По их мнению, причина 
бессонной ночи не имеет зна-
чения. Исследователи провели 
эксперимент, в результате кото-
рого было установлено, что на-
рушения сна приводят к тем же 
последствиям, что и черепно-
мозговая травма, предупреждает 
MedikForum. В опытах приня-
ли участие 15 здоровых добро-
вольцев, согласившихся про-
вести одну бессонную ночь. На 
следующий день у них были взя-
ты анализы крови. В результа-
те оказалось, что концентрация 

нейрон-специфической энолазы 
и кальциесвязывающего белка 
увеличилась на 20%, по сравне-
нию с их нормальным уровнем. 
Объяснение шведские специа-
листы дают такое: во сне челове-
ческий организм очищает свои 
клетки и ткани от токсинов, на-
копленных за день. Но бессон-
ница препятствует этому про-
цессу очищения, что и приводит 
к увеличению в крови «марке-
ров», характерных для повреж-
дения тканей головного мозга.

«Легкие» сигареты 
вызывают особо 
агрессивный рак легких

Популярные сегодня «легкие» 
сигареты оказались особен-
но опасными, так как вызыва-
ют одну из самых агрессивных 
форм рака легких – аденокар-
циному, говорится в статье, 
опубликованной в Journal of 
the National Cancer Institute. 
Так называемые «легкие» сига-
реты отличаются от обычных 
тем, что в их фильтр встроен на-
бор дырочек, способствующих, 
как заявляют производители, 
очистке дыма от смол, никоти-
на и других канцерогенов пе-
ред попаданием в легкие. Через 
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Сидоренко В.А. (председатель) – заместитель начальника Департамента по материально-техническому и медицинскому обеспечению 
МВД России – начальник Управления медицинского обеспечения, к.м.н., доцент, Заслуженный врач Российской Федерации, генерал-
майор внутренней службы;
Жебровский А.Л. – начальник ФКУ «Объединенная редакция МВД России»;
Иващенко А.Н. – начальник ФГКУЗ «Главный военный клинический госпиталь войск национальной гвардии Российской Федерации», 
Заслуженный врач Российской Федерации, полковник медицинской службы;
Лысенко К.И. – начальник ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», д.м.н., к.псх. наук, Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник внутренней службы.

Иванов А.М., заведующий кафедрой клинической биохимии и 
лабораторной диагностики Военно-медицинской академии име-
ни С.М. Кирова, главный лаборант Минобороны России, д.м.н., 
профессор, член-корреспондент РАН, полковник медицинской 
службы запаса;
Ивченко Д.Р. – главный врач-хирург группы главных специ-
алистов Департамента медицинского обеспечения Федеральной 
службы войск национальной гвардии Российской Федерации, 
к.м.н., полковник медицинской службы;
Корик В.Е. – начальник кафедры военно-полевой хирургии во-
енно-медицинского факультета УО «Белорусский государствен-
ный медицинский университет», д.м.н., профессор, полковник 
медицинской службы;
Лукьяненко А.В. – начальник отделения челюстно-лицевой 
хирургии (стоматологического) – врач – челюстно-лицевой хи-
рург ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», 
заведующий кафедрой стоматологии Института медико-со-
циальных технологий Московского государственного универ-
ситета пищевых произ водств, д.м.н., профессор, Заслуженный 
врач Российской Федерации, полковник внутренней службы в 
отставке;
Мельник К.П. – начальник Центра урологии – врач-уролог 
ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», заве-
дующий кафедрой урологии Института медико-социальных тех-
нологий Московского государственного университета пищевых 
производств, д.м.н., профессор, Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник внутренней службы в отставке;
Михеев Н.Н. – врач функциональной диагностики отделения 
функциональной диагностики ФКУЗ «Главный клинический 

госпиталь МВД России», д.м.н., Заслуженный врач Российской 
Федерации, полковник внутренней службы в отставке;
Николаев К.Н. – помощник начальника ФГКУЗ «Главный во-
енный клинический госпиталь войск национальной гвардии 
Российской Федерации» по научно-методической работе – 
начальник научно-методического отделения, к.м.н., подполков-
ник медицинской службы;
Новосельцев С.В. – главный эксперт-врач МВД России орга-
низационно-методического отдела Управления медицинско-
го обеспечения Департамента по материально-техническому 
и медицинскому обеспечению МВД России, к.м.н., доцент, 
Заслуженный врач Российской Федерации, полковник внутрен-
ней службы;
Обельчак И.С. – начальник центра лучевой диагностики 
ФГКУЗ «Главный военный клинический госпиталь войск наци-
ональной гвардии Российской Федерации», к.м.н., Заслуженный 
врач Российской Федерации, полковник медицинской службы;
Суин П.А. – заместитель главного редактора журнала, главный 
врач-фтизиатр группы главных специалистов Департамента 
медицинского обеспечения Федеральной службы войск нацио-
нальной гвардии Российской Федерации, к.м.н., подполковник 
медицинской службы;
Шутко Г.В. – начальник Центра психодиагностики ФКУЗ 
«Центральная медико-санитарная часть МВД России», к.м.н., 
доцент, Заслуженный врач Российской Федерации, полковник 
внутренней службы в отставке. 
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эти отверстия, по задумке  соз-
дателей,  в табачный дым попа-
дает свежий воздух, «разбавля-
ющий» его и делающий менее 
опасным. «Табачные компании 
в очередной раз обманули вра-
чей и курильщиков, заставив 
их думать, что подобные си-
гареты безопаснее для здоро-
вья. Полученные данные пока-
зывают, что существует вполне 
четкая связь между этими вен-
тиляционными отверстиями 
и эпидемией аденокарцино-
мы в последние два десятиле-
тия», – заявил ученый Питер 
Шилдс из университета шта-
та Огайо в Коламбусе (США). 
П. Шилдс и его коллеги выяс-
нили, что это на самом деле не 
так, проанализировав данные, 
которые собирали здравоох-
ранительные службы США и 
другие группы ученых с сере-
дины 1960-х годов, когда такие 
сигареты появились в прода-
же. Кроме того, ученым удалось 
получить доступ к внутренней 
статистике и исследованиям та-
бачных компаний, что в общей 
сложности расширило их базу 
данных до более чем трех ты-
сяч публикаций и документов. 
Их анализ раскрыл интерес-
ную тенденцию. Частота разви-
тия практически всех болезней, 
связанных с курением, посте-
пенно снижалась из-за умень-

шения количества смол и дру-
гих вредных веществ в дыме. 
Однако это не касалось вероят-
ности развития аденокарцино-
мы. Команда Шилдса пришла к 
выводу, что главной причиной 
этого были «легкие» сигаре-
ты. «Фильтр меняет то, как го-
рит табак, обогащая дым канце-
рогенами, а курильщики курят 
дольше и чаще, что позволяет 
дыму проникать в глубинные 
части легких, где обычно и фор-
мируются аденокарциномы», – 
констатитрует ученый. Всё это, 
как считает П. Шилдс, гово-
рит о необходимости быстрей-
шего и полного запрета подоб-
ных фильтров и уведомления 
курильщиков об опасности ку-
рения «легких» сигарет.

Ученые обнаружили
самых здоровых людей 
на земле

На протяжении веков ученые 
пытаются найти средство, за-
медляющее старение организма. 
Они исходят из того, что в пре-
клонном возрасте на человека 
обрушивается особенно много 
недугов. Однако представители 
народности цимане, обитающие 
в боливийских дождевых ле-
сах, опровергают традицион-
ные представления. Эти люди 
не болеют ни в молодости, ни в 

старости, сообщает «Мир ново-
стей». Всю свою жизнь они охо-
тятся, ловят рыбу, занимаются 
земледелием, собирают фрук-
ты и орехи. В диете этих людей 
много углеводов и очень мало 
протеина и жира. Ученые ис-
следовали организмы несколь-
ких сотен индейцев и выяснили, 
что 60% цимане в возрасте стар-
ше 75 лет имеют идеальную сер-
дечно-сосудистую систему. Ци-
мане не страдают от гипертонии, 
высокого холестерина или повы-
шенного сахара, у них все анали-
зы в норме. Внутренние органы 
индейцев  – как молодых, так и 
пожилых  – в полном порядке. 
Индейцам незнакомо ожирение, 
они всегда в прекрасном настро-
ении. Животные протеины, как 
и жиры, составляют 14% меню 
индейцев. В среднем они потре-
бляют ежедневно 38 г жира, в 
том числе 11 г насыщенных жи-
ров. Женщины-цимане вскарм-
ливают детей грудным молоком 
с необычайно высоким содер-
жанием жирных кислот омега-3. 
Цимане не курят, употребляют 
только слабоалкогольное пиво, 
сваренное из маниока, при-
чем изредка, только по празд-
никам. Народность цимане на-
считывает 13 тыс. человек, эти 
люди живут в труднодоступной 
местности, изолированной от 
цивилизации.
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