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Обеспечение качества медицинской помощи с использованием 
телемедицинских технологий: опыт ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 
Минздрава России
© О.М.  ДРАПКИНА, Р.Н. ШЕПЕЛЬ, Е.С. БУЛГАКОВА, Т.В. ВАХОВСКАЯ, Л.М. ЖАМАЛОВ, А.В. КУТЧЕР

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины» Минздрава России, Москва, 
Россия

РЕЗЮМЕ
Обеспечение качества медицинской деятельности является одним из главных приоритетов государственной политики Рос-
сийской Федерации в сфере охраны здоровья граждан.
Цель исследования. Изучить субъективную и объективную оценку релевантности телемедицинских консультаций/консили-
умов (ТМК), проведенных в 2020 г., а также субъективную оценку удовлетворенности работой экспертов и сотрудников 
Центра телемедицины (ЦТМ) ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России и сравнить полученные результаты с данными 2019 г.
Материал и методы. Использовали опросник (форма обратной связи), разработанный экспертами ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 
Минздрава России на основании методики А.В. Владзимирского. Опросник содержал 3 раздела, оценивающих объектив-
ную и субъективную релевантность ТМК и удовлетворенность респондента работой Центра.
Результаты. В 2020 г. консультанты ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России выполнили 1031 ТМК, в 69,6% (718 от-
ветов) респондентами (консультируемой медицинской организацией) заполнен опросник. В результате проведения анали-
за контроля качества ТМК за 2019 г. и выполнения ряда организационных и управленческих мероприятий в 2020 г. уда-
лось достичь повышения показателей, характеризующих качество оказания медицинской помощи с применением телеме-
дицинских технологий: на 5% доли высокой объективной релевантности (2020 г. — 89%); на 3,8% доли высокой 
субъективной релевантности (2020 г. — 98,5%); в среднем на 9% доли субъективной оценки «отлично» касательно удов-
летворенности работой консультантов и сотрудников ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» (2020 г. — 93,7 и 93,6% соответственно). 
Релевантность телемедицинской системы была равна единице, что свидетельствует о высокой эффективности.
Заключение. Организация внутреннего контроля качества оказания медицинской помощи с применением телемедицин-
ских технологий, реализуемых в ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России, анализ полученных показателей и реали-
зация мер, направленных на их корректировку, позволили в максимально короткие сроки достигнуть улучшения количе-
ственных и качественных критериев оказания медицинской помощи на примере субъективной и объективной релевантно-
сти ТМК.

Ключевые слова: телемедицинские технологии, качество медицинской помощи, организация здравоохранения, релевант-
ность.
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Ensuring the quality of medical care using telemedicine technologies: the experience 
of the National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine
© O.M. DRAPKINA, R.N. SHEPEL, E.S. BULGAKOVA, T.V. VAKHOVSKAYA, L.M. ZHAMALOV, A.V. KUTCHER
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ABSTRACT
Ensuring the quality of medical service is one of the main priorities of the state policy of the Russian Federation in the field of cit-
izens’ health protecting.
Objective. To explore the subjective and objective assessment of the relevance of telemedicine consultation/counseling (TMC) 
conducted in 2020 as well as subjective assessment of job satisfaction of the experts and staff of the Centre for telemedicine (CTM) 
of the National Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine and compare the results with the data of 2019.
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Materials and methods. It was used a questionnaire (feedback form) developed by the experts of the National Medical Research 
Centre for Therapy and Preventive Medicine on the basis of the methodology A.V. Vladzimirsky. The questionnaire contained three 
sections assessing the objective relevance of TMC, the subjective relevance of TMC and the respondent’s satisfaction with the work 
of the CTM.
Results. In 2020, the CTM of the National Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine completed 1031 TMC; 
at 69.6% (718 answers), respondents (consult medical organization) completed the survey. After analyzing the quality control 
of TMC for 2019 and performing a number of organizational and management measures in 2020, it was possible to achieve an in-
crease in indicators characterizing the quality of medical care using the telemedicine technologies. So, it was increase by 5% 
the share of high objective relevance (2020 — 89%); by 3.8% the share of high subjective relevance (2020 — 98.5%). Also, on av-
erage, by 9% improvement the share of the subjective assessment «excellent» regarding satisfy the work of consultants and em-
ployees of the CTM of the National Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine (2020 — 93.7% and 93.6%, 
respectively) has been detected. The relevance of the telemedicine system was equal to one, which indicates its high efficiency
Conclusion. Organization of internal quality control of medical care using the telemedicine technology implemented in the Na-
tional Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine and analysis of the indicators and measures’ implementa-
tion aimed at their correction allowed in the shortest time to achieve improvement in quantitative and qualitative criteria for the med-
ical care service on the example of the subjective and objective relevance of TMC.

Keywords: telemedicine technologies, quality of medical care, organization of health care, relevance.
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Введение
В рамках федерального проекта «Развитие сети наци-

ональных медицинских исследовательских центров и вне-

дрение инновационных медицинских технологий» ФГБУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр те-

рапии и профилактической медицины» Минздрава России 

(ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России) как «голов-

ная» медицинская организация Российской Федерации 

по профилю «терапия» ответственен за проведение кон-

сультаций/консилиумов с применением телемедицин-

ских технологий (ТМК) краевых, республиканских, об-

ластных, окружных медицинских организаций субъектов 

Российской Федерации по вверенному профилю [1, 2]. 

В этой связи в 2017—2018 гг. был выполнен ряд организа-

ционных и управленческих мероприятий, направленных 

на достижение поставленных задач, в том числе — преоб-

разование кабинета телемедицины в Центр телемедицины 

(ЦТМ), улучшение материально-технической базы ЦТМ, 

были внесены изменения в существующие внутренние нор-

мативно-правовые документы, регламентирующие порядок 

оказания медицинской помощи с применением телемеди-

цинских технологий в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава 

России и др. [3].

Согласно утвержденному Минздравом России плану 

в 2020 г. в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России бы-

ло запланировано проведение 625 ТМК «головных» кра-

евых, республиканских, областных, окружных медицин-

ских организаций субъектов Российской Федерации (и/

или их структурных подразделений) либо организаций, 

выполняющих их функции. Фактически в 2020 г. консуль-

танты ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России прове-

ли 1031 ТМК, что в 1,4 раза больше установленного пла-

ном показателя.

С учетом большого количества ТМК, безусловно, важно 

системно оценивать качество выполненных ТМК с целью 

принятия в последующем организационных и управленче-

ских решений. Эффективная модель управления качеством 

медицинской деятельности медицинской организации 

включает три этапа: планирование, контроль и улучше-

ние качества медицинской деятельности (рис. 1) [4].

Планирование качества реализуется путем анализа 

процесса улучшения качества медицинской помощи и на-

правлено на устранение выявленных ошибок. Начиная 

Рис 1. Этапы модели управления медицинской деятельности ме-
дицинской организации (адаптировано и дополнено по [4]).
Fig 1. Stages of the management model of medical service of a med-
ical organization (adapted and supplemented by [4]).
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с 2019 г. всем медицинским организациям, которые направ-

ляли запрос на ТМК в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава 

России, предлагали заполнить электронную форму об-

ратной связи, которая позволила бы оценить степень ре-

левантности ТМК. Под релевантностью мы подразуме-

ваем соответствие заключения экспертов ФГБУ «НМИЦ 

ТПМ» Минздрава России информационно-медицинским 

потребностям врачей медицинских организаций субъектов 

Российской Федерации [5]. Форма обратной связи предус-

матривала три блока вопросов, анализ ответов на которые 

позволил судить об объективной, субъективной релевант-

ности и субъективной оценке удовлетворенности работой 

консультантов и сотрудников ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 

Минздрава России. Оценка выполнялась согласно методи-

ке, предложенной А.В. Владзимирским [5].

Контроль качества медицинской деятельности при ока-

зании медицинской помощи с применением телемедицин-

ских технологий по профилю «терапия» на базе ЦТМ ФГБУ 

«НМИЦ ТПМ» Минздрава России в 2019 г. показал хоро-

шие результаты, что подтверждено:

— 84,2% случаями объективно релевантных ТМК;

— 94,7% случаями субъективно релевантных ТМК (пол-

ное соответствие ответов вопросам, подкрепленных на-

личием дополнительной подтверждающей информации);

— Rel
sys

=1, что свидетельствовало о высокой эффек-

тивности телемедицинской системы;

— 84,3% случаев субъективной удовлетворенно-

сти работой консультантов ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 

Минздрава России;

— 84,9% случаев субъективной удовлетворенности ра-

ботой сотрудников ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава 

России [3].

Вместе с тем данные контроля, полученные по итогам 

2019 г., позволили провести оперативный анализ и плани-

рование мероприятий по устранению выявленных наруше-

ний и улучшению деятельности ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 

Минздрава России.

Поскольку этапы управления качеством медицинской 

деятельности строго последовательны и цикличны, по ито-

гам 2020 г. был вновь проведен контроль качества при ока-

зании медицинской помощи с применением телемедицин-

ских технологий в ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава 

России.

Цель исследования — изучить субъективную и объек-

тивную оценку релевантности ТМК, выполненных в 2020 г., 

а также субъективную оценку удовлетворенности рабо-

той экспертов и сотрудников ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 

Минздрава России с последующим сравнением получен-

ных результатов с данными 2019 г.

Материал и методы
Медицинским организациям, направившим за-

прос на проведение ТМК в ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 

Минздрава России в течение 3 сут с момента получения 

заключения, было предложено заполнить форму обратной 

связи. Форма была размещена в свободном доступе на стра-

нице ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России (https://org.

gnicpm.ru/obratnaya-svyaz-po-tmk). Для оценки релевант-

ности использовали только те случаи, где окончательный 

диагноз был установлен экспертами ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 

Минздрава России и по которым получены заполненные 

формы оценки качества ТМК.

Форма обратной связи предусматривала три блока во-

просов:

I блок. Объективная оценка релевантности. Оценка 

выполнена согласно методике, предложенной А.В. Владзи-

мирским (табл. 1) [5].

Опросник для определения релевантности включал 

в себя 8 вопросов с несколькими вариантами ответов. 

Каждый ответ оценивался от 1 до 3 баллов. Сумма баллов 

в пределах 18—24 указывала на высокую, 13—17 — сред-

нюю, а 8—12 —низкую релевантность проведенной ТМК.

II блок. Субъективная оценка релевантности. Оценка 

выполнена согласно методике, предложенной А.В. Владзи-

мирским (табл. 2) [5].

С помощью предложенной шкалы можно определить 

количество и удельный вес высоко-, средне- и низкореле-

вантных ответов в группе однородных ТМК.

III блок. Субъективная оценка удовлетворенности рабо-
той консультантов и сотрудников ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» 
Минздрава России. Пользователям было предложено оце-

нить удовлетворенность работой консультантов и сотруд-

ников, организующих процесс ТМК (менеджеры, програм-

мисты ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России), 

путем выбора следующих оценок: «плохо», «удовлетвори-

тельно», «хорошо», «отлично».

Вместе с тем в рамках исследования проведена оцен-

ка релевантности телемедицинской системы (Rel
sys

), в ос-

нове расчета которого лежит принцип полезного действия 

за произвольный период времени. Оценку релевантности 

системы рассчитывали по формуле:

Rel
sys

=TMK
rel

/TMK,

где TMK
rel 

— количество TMK заданной релевантности (вы-

сокой и/или средней); TMK — общее количество TMK [5]. 

Чем ближе критерий Rel
sys 

приближается к единице, тем бо-

лее эффективна используемая система консультирования.

Результаты и обсуждение
Всего в 2020 г. консультанты ЦТМ ФГБУ «НМИЦ 

ТПМ» Минздрава России выполнили 1033 ТМК, из кото-

рых по 718 (69,6%) случаям получены полностью заполнен-

ные формы обратной связи консультируемой медицинской 

организацией. Наибольшее число форм обратной связи бы-

ло получено в марте 2020 г. — 100 (13,9%), наименьшее ко-

личество пришлось на декабрь 2020 г. — 22 (3,1%) (рис. 2).
Блок I. Объективная оценка релевантности. При оценке 

объективной релевантности было установлено, что 638 (89%) 

ТМК имели высокую релевантность. При сравнении 

с 2019 г. этот показатель был выше на 5%, в то время как до-

ля ТМК, имевших среднюю релевантность, уменьшилась 

на 5% и составила 11% (рис. 3). ТМК, которые по итогам 

заполнения формы обратной связи консультируемыми ме-

дицинскими организациями соответствовали бы низкой 

релевантности, в 2019 и 2020 г. отсутствовали.

Безусловно, объективная релевантность — многоком-

понентный показатель, и для оценки положительной дина-

мики необходимо проанализировать каждый из критериев, 

его формирующий. Структура ответов на отдельные вопро-

сы объективной оценки релевантности за 2019 и 2020 г. пред-

ставлена в табл. 3.

Присутствие в 2019 г. 0,5% случаев ТМК, проведенных 

позже регламентированных сроков, было обусловлено тя-

жестью состояния пациентов и наличием коморбидной па-

тологии, определение тактики ведения которой требовало 
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консультации специалистов других национальных медицин-

ских исследовательских центров Минздрава России. Под ру-

ководством заместителя директора, курирующего оказание 

медицинской помощи с применением телемедицинских тех-

нологий, был принят ряд управленческих решений, вклю-

чивший в себя привлечение в штат ЦТМ специалистов уз-

кого профиля, тщательный мониторинг соответствия типа 

направленного запроса (плановый, экстренный, неотлож-

ный) тяжести состояния пациента и соблюдение сроков про-

ведения консультации, регламентируемых локальными нор-

мативно-правовыми актами, а также оперативное принятие 

решений устранению связанных с этим проблем, что позво-

лило увеличить число ТМК, выполненных ранее оговорен-

ных/необходимых сроков, в 2,8 раза и достигнуть показате-

ля 75,6% от общего числа ТМК.

Следует отметить, что в 2020 г., по данным форм об-

ратной связи, не было зарегистрировано случаев выпол-

нения ТМК позже необходимого срока (после потери ак-

туальности в ТМК).

Штатное расписание ЦТМ предусматривает одного 

члена-корреспондента РАН, 6 докторов медицинских на-

ук, 38 кандидатов медицинских наук, которые принима-

ют активное участие в отечественных и зарубежных кли-

нических исследованиях, крупных научных конференци-

ях и конгрессах, ведут консультативный прием больных 

и непрерывно повышают свой уровень квалификации. 

Это подтверждается высокой, с нашей точки зрения, до-

лей ответов на ТМК, оцененных как «полное соответствие 

ответов поставленным вопросам» (в 2019 г. этот показатель 

составил 91,6% от общего числа ТМК, по которым получе-

на обратная связь). Безусловно, дистанционное консуль-

тирование с применением телемедицинских технологий 

коллег из субъектов Российской Федерации имеет опреде-

ленные особенности. В частности, в отложенном режиме 

Таблица 1. Опросник для определения объективной релевантности ТМК [5]
Table 1. TMC Objective Relevance Questionnaire [5]

Вопрос Варианты ответов
Количество 

баллов

1. Срочность, ТМК проведена Ранее оговоренных/необходимых сроков 3

В оговоренные/необходимые сроки 3

Позже оговоренного/необходимого срока 2

После, в сроки полной потери актуальности 1

2. Соответствие ответов Полное соответствие ответов поставленным вопросам 3

Частичное соответствие ответов поставленным вопросам, 

нечеткость формулировок и рекомендаций

2

Несоответствие ответов поставленным вопросам 1

3. Наличие дополнительной информации по теме 

ТМК (текстов статей, ссылок на публикации 

и ресурсы сети Интернет, демонстрация 

аналогичных клинических случаев)

Да 3

Нет 1

4. Влияние ТМК на лечебно-диагностическую 

программу

Полностью принята тактика консультанта/существенное 

изменение тактики

3

Коррекция отдельных этапов 2

Подтверждение программы 2

Отказ от рекомендаций удаленного консультанта 1

5. Запрос дополнительных диагностических 

данных

Не было запроса/диагностические методы, доступные абоненту 3

Методы, доступные абоненту с вложением значительных затрат 

(труд, финансы)

2

Методы, недоступные абоненту 1

6. Консультантом предложено Одна программа лечебно-диагностических действий 3

Несколько программ лечебно-диагностических действий 2

Изложены предпосылки к формированию программы 1

7. Проводился консилиум (несколько 

дистанционных консультантов)

Да 3

Нет 1

8. Была ли транспортировка пациента после ТМК 

или личный вызов консультанта?

Да 3

Нет 1

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: ТМК — телемедицинская консультация/консилиум (дистанционная консультация/консилиум с применением телеме-

дицинских технологий).

Note. Here and in table 2, 3: TMC — telemedicine consultation/counseling (remote consultation / counseling with the use of telemedicine technologies).

Таблица 2. Шкала для определения субъективной релевантности ТМК [5]
Table 2. TMC Subjective Relevance Questionnaire [5]

Количество баллов Характеристика ТМК

1 балл Несоответствие ответов поставленным вопросам

2 балла Неполное соответствие ответов поставленным вопросам, нечеткость формулировок и рекомендаций

3 балла Полное соответствие ответов вопросам, наличие дополнительной подтверждающей информации (текстов 

статей, ссылок на публикации и ресурсы сети Интернет, демонстрация аналогичных клинических случаев)



11Тhe Russian Journal оf Preventive Medicine, 2021, Vol. 24, no 5

Организация здравоохранения Organization of healthcare

консультирования не всегда у консультируемой стороны 

имеются возможность и время запросить обоснованность 

той или иной тактики ведения пациента, в том числе с по-

зиции доказательной медицины. Предвидя это, консуль-

танты ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России, 

кроме рекомендаций, указывают дополнительную инфор-

мацию по теме ТМК (тексты статей, ссылки на публика-

ции и ресурсы сети Интернет, демонстрацию аналогич-

ных клинических случаев), которая может быть полезна 

коллегам при ведении конкретных пациентов, нуждаю-

щихся в ТМК, или больных с похожей клинической кар-

тиной. По данным обратной связи, в 2020 г. доля ответов 

на ТМК, в которых содержалась подобная дополнительная 

информация, увеличилась в сравнении с 2019 г. в 2,6 раза 

и достигла 36,2%. Это, в свою очередь, повлияло на рост 

доли ТМК с полным соответствием ответов поставленным 

вопросам (в 2020 г. — 96,9%), увеличением в 2,4 раза доли 

случаев ТМК, по итогам которых полностью принята так-

тика консультанта и выполнено существенное изменение 

первоначальной тактики ведения пациента (в 2020 г. — 

63,5% от общего числа ТМК, по которым получена об-

ратная связь) и увеличением в 1,5 раза доли случаев, ког-

да консультантом ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава 

России предложена одна программа лечебно-диагности-

ческих действий (в 2020 г. — 92,6% от общего числа ТМК, 

по которым получена обратная связь). Постоянная взаи-

мосвязь с кабинетами/центрами телемедицины медицин-

ских организаций, анализ итогов рабочих визитов в «го-

ловные» медицинские организации по профилю «терапия» 

субъектов Российской Федерации позволили сформи-

ровать представление, в том числе, о материально-тех-

ническом оснащении медицинских организаций, кото-

рые направляют запросы на ТМК. Это, в свою очередь, 

послужило поводом для снижения доли рекомендуемых 

методов диагностики, недоступных абоненту (в 2020 г. — 

0,1% от общего числа ТМК, по которым получена обрат-

ная связь), и увеличить процент запрашиваемых допол-

нительных диагностических данных (при необходимости) 

доступными абоненту методами диагностики (в 2020 г. — 

99,5% случаев от общего числа ТМК, по которым полу-

Таблица 3. Структура ответов на отдельные вопросы объективной оценки релевантности ТМК, проведенных Центром телемедици-
ны ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России в 2019 г. и в 2020 г.
Table 3. Structure of answers to individual questions of an objective assessment of the TMC relevance conducted by the Telemedicine Cen-
ter of National Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine in 2019 and in 2020

Вопрос Варианты ответов

Количество 

ответов (доля), 

2019 г.

Количество 

ответов (доля), 

2020 г.

1. Срочность, ТМК проведена Ранее оговоренных/необходимых сроков 173 (26,9%) 543 (75,6%)

В оговоренные/необходимые сроки 468 (72,6%) 175 (24,4%)

Позже оговоренного/необходимого срока 3 (0,5%) 0 (0%)

После в сроки полной потери актуальности 0 (0%) 0 (0%)

2. Соответствие ответов Полное соответствие ответов поставленным 

вопросам

590 (91,6%) 696 (96,9%)

Частичное соответствие ответов поставленным 

вопросам, нечеткость формулировок 

и рекомендаций

54 (8,4%) 22 (3,1%)

Несоответствие ответов поставленным вопросам 0 (0%) 0 (0%)

3. Наличие дополнительной информации 

по теме ТМК (текстов статей, ссылок 

на публикации и ресурсы сети Интернет, 

демонстрация аналогичных клинических 

случаев)

Да 90 (14,0%) 260 (36,2%)

Нет 554 (86,0%) 458 (63,8%)

4. Влияние ТМК на лечебно-

диагностическую программу

Полностью принята тактика консультанта/

существенное изменение тактики

170 (26,4%) 456 (63,5%)

Коррекция отдельных этапов 333 (51,7%) 144 (20,1%)

Подтверждение программы 141 (21,9%) 118 (16,4%)

Отказ от рекомендаций удаленного консультанта 0 (0%) 0 (0%)

5. Запрос дополнительных диагностических 

данных

Не было запроса/диагностические методы, 

доступные абоненту

603 (93,6%) 714 (99,5%)

Методы, доступные абоненту с вложением 

значительных затрат (труд, финансы)

32 (5,0%) 3 (0,4%)

Методы, недоступные абоненту 9 (1,4%) 1 (0,1%)

6. Консультантом предложено Одна программа лечебно-диагностических 

действий

384 (59,6%) 665 (92,6%)

Несколько программ лечебно-диагностических 

действий

143 (22,2%) 37 (5,2%)

Изложены предпосылки к формированию 

программы

117 (18,2%) 16 (2,2%)

7. Проводился консилиум (несколько 

дистанционных консультантов)?

Да 46 (7,1%) 21 (2,9%)

Нет 598 (92,9%) 697 (97,1%)

8. Была ли транспортировка пациента после 

ТМК или личный вызов консультанта?

Да 33 (5,1%) 128(17,8%)

Нет 611 (94,9%) 590 (82,2%)
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чена обратная связь). Доля проведенных консультаций 

и консилиумов с использованием видео-конференц-связи 

(ВКС), по данным обратной связи, в 2020 г. уменьшилась 

в 2,5 раза. Это связано с тем, что большая часть направ-

ленных на консультацию запросов не требовала присут-

ствия пациента и применения ВКС, а также с трудностя-

ми организации более затратного по времени формата 

консультирования, особенно в условиях повышенной на-

грузки на медицинский персонал в связи с борьбой с но-

вой коронавирусной инфекцией (COVID-19). Строгий 

контроль за выполнением лечебно-диагностических дей-

ствий, рекомендованных консультантами ЦТМ ФГБУ 

«НМИЦ ТПМ» Минздрава России, постоянная взаимо-

связь с абонентами, помощь в решении организационных 

вопросов сотрудникам медицинских организаций субъ-

ектов Российской Федерации позволили увеличить долю 

транспортировки пациентов после ТМК и личного вызо-

ва консультанта в 2020 г. до 17,8%.

Установлено, что Rel
sys

=1, что свидетельствует о со-

храняющейся высокой эффективности телемедицинской 

системы.

Блок II. Субъективная оценка релевантности. Благодаря 

вышеперечисленным организационным и управленческим 

решениям, удалось улучшить показатели субъективной 

оценки релевантности — установлено, что в 2020 г. отсут-

ствовали запросы на ТМК, ответы на которые не соответ-

ствовали поставленным вопросам. В то же время число 

запросов на ТМК в 2020 г., в которых, по данным опрос-

ника, имело место полное соответствие ответов вопро-

сам, наличие дополнительной подтверждающей информа-

ции (тексты статей, ссылки на публикации и ресурсы сети 

Интернет, демонстрация аналогичных клинических слу-

чаев), увеличилось в сравнении с 2019 г. на 3,8% и соста-

вило 98,5%. Доля неполного соответствия ответов постав-

ленным вопросам, нечеткость формулировок и рекоменда-

ций в 2020 г. по сравнению с 2019 г. уменьшилась в 3,1 раза 

и составила 1,5% (рис. 4).
Блок III. Субъективная оценка удовлетворенности ра-

ботой консультантов и сотрудников ЦТМ ФГБУ «НМИЦ 
ТПМ» Минздрава России. При анализе данных субъектив-

ной оценки удовлетворенности работой консультантов и со-

трудников ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России 

удалось установить, что доля показателя «отлично» состави-

ла 93,7 и 93,6% соответственно, что выше в среднем на 9% 

аналогичных показателей за 2019 г. Кроме того, следует от-

метить, что в 2020 г. отсутствовали показатели «удовлетво-

рительно» и «плохо» при оценке работы консультантов и со-

трудников ЦТМ с медицинскими организациями субъек-

тов Российской Федерации (рис. 5, 6).

Заключение
Большая протяженность Российской Федерации, рас-

стояние между населенными пунктами и, соответственно, 

между организациями, оказывающими медицинскую по-

мощь, низкая плотность населения в ряде субъектов и не-

достаточное количество врачей, в том числе узкоспециали-

зированных специалистов, оказывают негативное влияние 

на качество, доступность и своевременность оказания ме-

дицинской помощи. В связи с этим идет поиск неисполь-

зованных резервов в отечественной медицине. К числу 
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Рис. 2. Распределение количества заполненных форм обратной связи в 2020 г. по месяцам.
Fig. 2. Monthly distribution of the number of completed feedback forms in 2020.
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84% 89%
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Средняя релевантность Высокая релевантность

Рис. 3. Сравнительная оценка объективной релевантности ТМК, 
проведенных ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России 
в 2019 и 2020 г.
Fig. 3. Comparative assessment of the objective relevance of TMC 
carried out by the CTM of National Medical Research Centre for Ther-
apy and Preventive Medicine in 2019 and in 2020.
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и ресурсы Интернета, демонстрация

аналогичных клинических случаев
(единиц/%)

2019 2020

2/0,30% 0/0,00% 32/4,69% 11/1,50%
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707/98,50%

Рис. 4. Субъективная оценка ТМК, проведенных ЦТМ ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России в 2019 и 2020 г.
Fig. 4. Subjective assessment of TMC carried out by the CTM of National Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine 
in 2019 and 2020.
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Fig. 5. Subjective assessment of the experts’ work of the CTM of National Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine in 2019.
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Fig. 6. Subjective assessment of the experts’ work of the CTM of National Medical Research Centre for Therapy and Preventive Medicine 
in 2020.
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основных решений можно отнести применение возмож-

ностей телемедицинских технологий, активное развитие 

и внедрение которых мы наблюдаем последние годы [6, 7]. 

Оказание медицинской помощи с использованием телеме-

дицинских технологий, несмотря на свою долгую историю, 

закреплено в нормативно-правовом поле относительно не-

давно и связано с вступлением в силу Приказа Минздрава 

России от 30.11.17 № 965н «Об утверждении порядка орга-

низации и оказания медицинской помощи с применени-

ем телемедицинских технологий» [8]. Вместе с тем обеспе-

чение качества и безопасности медицинской деятельности 

служит одним из главных приоритетов государственной по-

литики Российской Федерации в сфере охраны здоровья 

граждан [4]. Организация внутреннего контроля качества 

оказания медицинской помощи с применением телемеди-

цинских технологий, реализуемых в ЦТМ ФГБУ «НМИЦ 

ТПМ» Минздрава России, анализ полученных показателей 

и реализация мер, направленных на их корректировку, — 

все это позволило в максимально короткие сроки достиг-

нуть улучшения количественных и качественных критери-

ев оказания медицинской помощи на примере субъектив-

ной и объективной релевантности ТМК.

Авторы статьи выражают благодарность главным 
внештатным специалистам по терапии, общей врачебной 

практике и медицинской профилактике субъектов и округов 
Российской Федерации, руководителям и сотрудникам ка-
бинетов/центров телемедицины медицинских организаций 
субъектов Российской Федерации, оказывающих медицин-
скую помощь по профилю «терапия», практикующим врачам 
медицинских организаций субъектов Российской Федерации, 
задействованных в ТМК, за оперативное и полное предостав-
ление информации по итогам проведенных ТМК с ЦТМ ФГБУ 
«НМИЦ ТПМ» Минздрава России, что позволило получить 
данные и выполнить их анализ, итоги которого представле-
ны в настоящей статье, улучшить внутренний контроль ка-
чества оказания медицинской помощи с применением теле-
медицинских технологий в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава 
России и провести ряд управленческих и организационных 
мероприятий, направленных на повышение качества оказа-
ния медицинской помощи гражданам Российской Федерации.
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Дистанционная кардиологическая реабилитация в реализации 
стратегии вторичной профилактики у пациентов 
с кардиоваскулярными заболеваниями
© Е.В.  КОТЕЛЬНИКОВА, В.Н. СЕНЧИХИН, Т.П. ЛИПЧАНСКАЯ

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, Саратов, Россия

РЕЗЮМЕ
Комплексное телемедицинское сопровождение в программах дистанционной кардиологической реабилитации (ДКР), вклю-
чающее мониторинг показателей, инструменты коммуникации и медицинскую поддержку, способно воздействовать на фак-
торы риска (ФР) кардиоваскулярных заболеваний (КВЗ).
Цель исследования. Изучить эффективность влияния 12-месячной программы ДКР на уровень физической работоспособ-
ности (ФРС), артериального давления (АД), индекс массы тела, гликемию, липидный профиль, курение и удовлетворенность 
телемедицинской помощью пациентов с КВЗ.
Материал и методы. В исследование включены пациенты с ишемической болезнью сердца или/и артериальной гипертен-
зией (АГ) 1—3-й степени, без когнитивной дисфункции и противопоказаний к физической реабилитации, имеющие мо-
бильное устройство. Выделены 2 группы: ДКР (28 пациентов, 86% мужчин, средний возраст 55,2±10,7 года) и традицион-
ного наблюдения (30 пациентов, 80% мужчин, средний возраст 64,7±6,9 года). Использованы модель ДКР, предусматри-
вающая офисное консультирование; мониторинг на основе приборов домашней регистрации, мобильных приложений 
и «Дневника пациента»; отложенное телемедицинское консультирование. Оценивалась динамика ФРС и показателей, ха-
рактеризующих АГ, курение, ожирение, дислипидемию, сахарный диабет и удовлетворенность пациентов дистанционной 
помощью.
Результаты. После завершения программы ДКР отмечалось снижение систолического АД с 144±15 до 130±16 мм рт.ст. 
(p=0,02) и диастолического АД с 83,6±11,2 до 73,3±11,3 мм рт.ст. (p=0,03), общего холестерина с 5,3±1,3 до 4,0±1,0 ммоль/л 
(p=0,02), холестерина липопротеидов низкой плотности с 2,77±0,9 до 1,9±0,9 ммоль/л (p=0,04) и триглицеридов с 1,61±0,28 
до 1,33±0,61 ммоль/л (p=0,01) при достаточно высокой удовлетворенности пациентов телемедицинской помощью 
(20,9±11,2 балла).
Заключение. 12-месячные программы ДКР могут быть эффективными в плане улучшении профиля ФР КВЗ у пациентов 
с КВЗ среднего/пожилого возраста. Преимуществом исследования также является факт продолжительного участия паци-
ентов в программе ДКР, в противном случае не имеющих возможности прохождения кардиореабилитации. Получены сви-
детельства высокой удовлетворенности пациентов телемедицинской помощью, оказанной в рамках программы.

Ключевые слова: дистанционная реабилитация, факторы риска, информационно-коммуникационные технологии.
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Remote cardiology rehabilitation in the strategy implementation of the secondary prevention 
in patients with cardiovascular diseases
© E.V. KOTELNIKOVA, V.N. SENCHIKHIN, T.P. LIPCHANSKAYA

V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russia

ABSTRACT
Comprehensive telemedicine support in remote cardiac rehabilitation (RCR) programs, including monitoring of indicators, com-
munication tools and medical support, is able to influence the risk factors (RF) of cardiovascular diseases (CVD).
Objective. To study the effectiveness of the 12-month RCR program on the physical resistance level (PhRL), blood pressure (BP), 
body mass index (BMI), glycaemia, lipid profile, smoking and satisfaction with telemedicine care among CDV patients.
Materials and methods. The study included the patients with ischemic heart disease (IHD) or/and arterial hypertension (AH) of grade 
1—3 without cognitive dysfunction and contraindications for physical rehabilitation who have a mobile device. RCR-groups (28 pa-
tients, 86% men, average age 55.2±10.7) and traditional follow-up (30 patients, 80% men, and average age 64.7±6.9) were iden-
tified. The RCR model was used which provides for office consulting; monitoring based on home registration devices, mobile ap-
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plications and «Patient Diary»; delayed telemedicine counseling. The dynamics of FP and indicators characterizing arterial hyper-
tension, smoking, obesity, dyslipidemia, diabetes mellitus and patient satisfaction with remote assistance were assessed.
Results. After the completion of the RCR program, there was a decrease in systolic (SBP) from 144±15 to 130±16 mm Hg (p=0.02) 
and diastolic blood pressure (DBP) from 83.6±11.2 to 73.3±11.3 mm Hg (p=0.03); total cholesterol (TC) from 5.3±1.3 mmol/L 
to 4.0±1.0 mmol/L (p=0.02); low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) from 2.77±0.9 to 1.9±0.9 mmol/L (p=0.04); and triglyc-
erides (TG) from 1.61±0.28 to 1.33±0.61 mmol/L (p=0.01) with a sufficiently high satisfaction of patients with telemedicine help 
(20.9±11.2 points).
Conclusion. 12-month RCR programs can be effective in improving the RF CVD profile in middle-aged/elderly patients with CVD. 
The advantage of the study is also the fact of long-term participation of patients in the RCR program; otherwise, they cannot re-
ceive CR. There was evidence of high patient satisfaction with telemedicine assistance provided within the program.

Keywords: remote rehabilitation, risk factors, information and communication technologies.
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Введение
Опыт применения информационно-коммуникацион-

ных технологий (ИКТ) в здравоохранении позволяет вы-

делить эффективные инструменты реализации и управ-

ления основными процессами медицинской помощи, 

релевантной современным потребностям человека [1]. 

Принципиально изменяя точки контакта и характер ком-

муникаций, «электронное здравоохранение» (eHealth) спо-

собно внести дополнительное понимание в характеристи-

ки детерминант общественного здоровья с фокусом на пре-

венцию хронических неинфекционных заболеваний [2].

Кардиологическая реабилитация (КР) признана важ-

ным компонентом вторичной профилактики кардиова-

скулярных заболеваний (КВЗ), направленным не только 

на восстановление физического и социально-психологи-

ческого функционирования пациента, но и оказывающим 

влияние на прогрессирование атеросклероза, снижая часто-

ту повторных госпитализаций, кардиоваскулярную забо-

леваемость и смертность [3]. Опираясь на цифровые сред-

ства регистрации, передачи и анализа информации о па-

циенте (приборы домашнего телемониторинга, мобильные 

устройства, веб-сайты), поддерживаемые интеллектуаль-

ными системами управления (поддержка принятия реше-

ний, средства оповещения и контроля и т.п.), современные 

программы дистанционной кардиологической реабилита-

ции (ДКР) не уступают по эффективности и безопасности 

традиционным программам КР [4].

Обращаясь к задачам реализации добровольных гло-

бальных целей Всемирной организации здравоохране-

ния [5], необходимо учитывать, что формирование и под-

держание здорового образа жизни (ОЖ) — это, прежде 

всего, аспекты, связанные с активностью самого пациен-

та в его социальном контексте. При рассмотрении эффек-

тов КР сквозь призму инфокоммуникационного управле-

ния программами ДКР появляется возможность выявления 

и коррекции предикторов развития кардиоваскулярных со-

бытий, а также формирования способностей пациента са-

мостоятельно создавать условия для модификации этих 

факторов. Предоставляемое в рамках ДКР комплексное 

телемедицинское сопровождение, основанное на прин-

ципах самопомощи и самоконтроля пациента (домашний 

мониторинг функциональных показателей, интерактивное 

взаимодействие, целенаправленное информирование и об-

учение, медицинская поддержка), значительно расширяет 

рамки КР и способно в достаточной мере корректировать 

кардиоваскулярные факторы риска (ФР) [6—8].

Цель исследования — изучить эффективность влия-

ния 12-месячной программы ДКР на уровень физической 

работоспособности, артериального давления (АД), индекс 

массы тела (ИМТ), гликемию, липидный профиль, куре-

ние и удовлетворенность телемедицинской помощью па-

циентов с КВЗ.

Материал и методы
Исследование выполнялось как проспективное нерандо-

мизированное в рамках пилотного этапа НИР «Разработка па-

циент-ориентированной модели реабилитационной помощи 

пациентам с кардиоваскулярными заболеваниями на основе 

технологий электронного и мобильного здравоохранения» 

(Рег. №НИОКТР АААА-А18-118040290042-5). Протокол 

исследования одобрен локальным этическим комитетом 

ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» 

Минздрава России. До включения в исследование у всех 

пациентов было получено письменное информированное 

согласие.

Критерии включения: наличие документированной ише-

мической болезни сердца (стенокардия напряжения, пе-

ренесенный острый коронарный синдром, процедура ре-

васкуляризации) или/и артериальной гипертензии (АГ) 

1—3-й степени; отсутствие когнитивной дисфункции [9] 

и противопоказаний к физической реабилитации [10]. 

Дополнительные критерии включения: наличие у пациента/

членов его семьи мобильного устройства (версия Android 

4.3+ или iOS 10+).

Были сформированы 2 группы пациентов: группа ДКР 

(28 пациентов, 86% мужчин, средний возраст 55,2±10,7 го-

да) и традиционного наблюдения (30 пациентов, 80% муж-

чин, средний возраст 64,7±6,9 года). Исходные характери-

стики участников исследования представлены в табл. 1.
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Порядок оказания дистанционной помощи, функци-

онирования и информационной безопасности участни-

ков выполнялись в соответствии с Федеральным законом 

от 29 июля 2017 г. №242-ФЗ «О внесении изменений в от-

дельные законодательные акты Российской Федерации 

по вопросам применения информационных технологий 

в сфере охраны здоровья» [1]. Использована модель ДКР, 

разработанная на основе пациент-центрированного подхо-

да и принципов «управляемой самопомощи» [11]. С целью 

выяснения потребности/доступности набранных пациен-

тов для дистанционного наблюдения проводился предва-

рительный опрос [12].

Протокол исследования предусматривал исходное 

и итоговое офисное консультирование, проведение необхо-

димых исследований и заполнение опросников. Для опреде-

ления исходного уровня физической активности (ФА) при-

меняли короткий международный опросник International 

Questionnaire on Physical Activity (IPAQ); сумма менее 14 бал-

лов у пациентов 40—65 лет и менее 7 баллов у пациентов 

старше 65 лет определялась как низкая ФА.

В программе физических тренировок (ФТ) использова-

лась дозированная ходьба разной интенсивности (низкая/

средняя/высокая) продолжительностью не менее 20 мин/

сеанс, количество сеансов составляло не менее 3 ФТ в не-

делю (класс рекомендаций I, уровень доказанности А). 

Параметры ФТ (интенсивность ходьбы, продолжительность 

и количество сеансов ФТ, максимальная тренировочная 

частота сердечных сокращений (ЧСС)) выбирали с помо-

щью системы поддержки принятия решений [13], реали-

зующей доказательный алгоритм формирования программ 

физической реабилитации, включая рекомендации по ФТ 

и типе ежедневной (базовой) ФА пациента [10]. Показатели 

тренировочной ФА (количество ФТ, пройденное рассто-

яние, число шагов/мин, ЧСС) регистрировались с помо-

щью цифрового трекера Beurer AS 80 («GmbH», Германия). 

Информация об объеме и типе ежедневной ФА, а также ре-

комендации при развитии неблагоприятных симптомов бы-

ли доступны в мобильном приложении [14].

Целевые значения ФР, критерии их диагностики и кон-

троля, планы лекарственной терапии определялись в со-

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов обеих групп
Table 1. Baseline characteristics of patients in both groups

Параметр
Группа ДКР

(n=28)

Группа традиционного 

наблюдения (n=30)

Возраст, годы 55,2±10,7 64,7±6,9

Пол

мужчины 24 (86%) 24 (80%)

женщины 4 (14%) 6 (20%)

Образование

высшее 19 (67,9%) 18 (60%)

среднее 9 (32,1%) 12 (40%)

Проживание

одиночное 2 (7,1%) 2 (3,3%)

совместное 26 (92,9%) 28 (66,7%)

Занятость на время включения

работают 20 (71,4%) 11 (37%)

не работают 8 (28,6%) 19 (63%)

Место проживания

город (Саратов) 26 (92,9%) 22 (73%)

город (другой) 2 (7,1%) 7 (23%)

село — 1 (4%)

Диагноз

острый коронарный синдром+ коронарное стентирование 8 (28,6%) 6 (20%)

острый коронарный синдром (без коронарного стентирования) 3 (10,7%) 2 (6,7%)

стенокардия напряжения I—III ФК 7 (25,0%) 5 (16,7%)

АГ 1—3-й степени (без аритмии) 3 (10,7%) 5 (16,7%)

АГ 1—3-й степени + аритмия 7 (25,0%) 12 (40%)

Коморбидность 13 (46,4%) 23 (76,7%)

Источник направления

кардиологический стационар 19 (59%) 15 (50%)

кардиологический санаторий 3 (22%) 1 (3%)

районная поликлиника 6 (19%) 14 (47%)

Модифицируемые ФР

АГ 23 (82%) 30 (100%)

сахарный диабет 2-го типа 3 (10,7%) 9 (30%)

курение 10 (36%) 12 (23%)

низкая ФА 15 (54%) 26 (87%)

ожирение 3 (10,7%) 11 (36,7%)

дислипидемия 26 (92%) 26 (87%)
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ответствии с клиническими рекомендациями [10, 15—17]. 

Пациенты группы традиционного наблюдения, кроме ис-

ходного и итогового офисного реабилитационного консуль-

тирования (ОРК) и обследования, получили стандартные 

рекомендации и список интернет-ресурсов по безопасной 

ФА и здоровому ОЖ.

Пациенты группы ДКР получили информацию о де-

талях программы реабилитации, инструктаж для работы 

с приборами домашнего мониторинга. Для самостоятель-

ной регистрации (аутотрансляции) ЭКГ (ECG Dongle, 

«Нордавинд-Дубна», Россия) использовался мобильный 

комплекс регистрации и приложение с личным кабинетом 

внешнего врача в CardioCloud для передачи данных (поло-

жение тела, масса тела, ЧСС, жалобы). Домашний самокон-

троль включал также контроль массы тела, отеков, уровней 

АД и гликемии; данные отражались в электронной форме 

«Дневник пациента».

В течение суток после визита пациенты должны были са-

мостоятельно передать контрольную электрокардиограмму 

(ЭКГ); в дальнейшем пациенты следовали индивидуальной 

схеме регистрации ЭКГ. «Дневник пациента» передавался 

по электронной почте (e-mail) 1 раз в неделю при условии 

ежедневного заполнения. Врач-исследователь еженедель-

но связывался с курируемыми пациентами по телефону/e-

mail для оценки их деятельности. Внеплановые консульта-

ции инициировались: врачом — при наличии изменений 

на ЭКГ или/и выхода показателей за пределы референсных 

значений; пациентом — при необходимости.

Эффективность ДКР оценивалась по динамике уров-

ня физической работоспособности (ФРС) и общепринятых 

критериев для модифицируемых ФР (артериальная гипер-

тензия, курение, ожирение, дислипидемия, сахарный ди-

абет) [18]. Уровень ФРС определялся по результатам теста 

с 6-минутной ходьбой (ТШХ) [10] при сравнении резуль-

татов итогового и исходного тестов.

Оценка удовлетворенности пациентов дистанцион-

ной помощью проводилась по 8 разделам опросника Client 

Satisfaction Oestionnaire (CSQ-8) [19] по окончании програм-

мы ДКР (ответ оценивался от 1 до 4 баллов; максимальная 

оценка удовлетворенности — 32 балла).

Для расчетов использовался пакет статистических про-

грамм Statistica 6.0 («StatSoft», США). Непрерывные пока-

затели представлены как M±m; дискретные — в натураль-

ных величинах (абс.) и в виде частот встречаемости (%). 

Проверка на нормальность распределения осуществля-

лась с помощью критерия Колмогорова—Смирнова. За ис-

ключением показателей ТШХ, нормальное распределение 

было установлено для всех данных. Статистическая досто-

верность изменений непрерывных переменных, имеющих 

нормальное распределение, оценивалась с помощью пар-

ного t-теста Стьюдента; для параметра ТШХ использова-

ны непараметрические методы Манна—Уитни (для неза-

висимых выборок) и Вилкоксона (для парных измерений). 

Сравнение частот встречаемости показателей производи-

лось на основе критерия χ2. Различия считались статисти-

чески достоверными при значении p<0,05.

Результаты
Предварительный опрос свидетельствовал о высоком 

уровне доступности сети Интернет с мобильных устройств 

(табл. 2). Пациенты группы ДКР чаще, чем группы контро-

ля, интересовались информацией о здоровье (82 и 37% соот-

ветственно) и были более осведомлены о телемедицинской 

форме медицинской помощи (82 и 33%); реже использовали 

постороннюю помощь при работе с e-mail или мобильным 

устройством (7,1 и 20% соответственно). Среди наиболее 

важных факторов, связанных с доступностью кардиологи-

ческой помощи, были названы «заинтересованность в спе-

циализированном наблюдении» (по 100% в обеих группах) 

и «отсутствие платы за медицинское наблюдение» (по 100% 

в обеих группах); высоко оценена возможность постоянно-

го контроля функциональных показателей (82 и 83% соот-

ветственно в группе ДКР и традиционного наблюдения).

Пациентами группы ДКР за период исследования было 

передано суммарно 1421 ЭКГ (в среднем 51 сеанс на 1 па-

циента), из которых 83 ЭКГ (6,3%) были связаны с нали-

чием симптомов. По данным электронных отчетов, число 

ФТ составило 2,5±1,7 сеанса в неделю; при этом 12 (43%) 

пациентов выполнили более 2 ФТ в неделю. Проведено 

104 сеанса дистанционного консультирования, иниции-

рованного врачом-исследователем (2,2 сеанса на 1 паци-

ента), и 128 консультаций, инициированных пациентами 

(4,5 сеанса на 1 пациента).

Среди модифицируемых ФР в группах ДКР и традици-

онного наблюдения исходно преобладали (см. табл. 2): АГ 

(82 и 100%), дислипидемия (92 и 87%) и низкая ФА (54 и 87%). 

По завершении 12-месячной программы ДКР (табл. 3) на-

блюдалась динамика уровня систолического АД (САД) 

с 144±15 до 130±16 мм рт.ст. (p=0,02) и диастолического АД 

(ДАД) с 83,6±11,2 до 73,3±11,3 мм рт.ст. (p=0,03); уровней об-

щего холестерина (ОХС) с 5,3±1,3 до 4,0±1,0 ммоль/л (p=0,02), 

холестерина (ХС) липопротеидов низкой плотности 

(ЛПНП) с 2,77±0,9 до 1,9±0,9 ммоль/л (p=0,04) и тригли-

церидов (ТГ) с 1,61±0,28 до 1,33±0,61 ммоль/л (p=0,01). 

Несмотря на то что, по результатам итогового ТШХ, пока-

затели ФРС в этой группе не достигли достоверных разли-

чий при сравнении с исходной ФРС, была отмечена тенден-

ция к увеличению дистанции ТШХ (332,0±151,2 м против 

исходных 243,5±151,2 м; p=0,07). Вместе с тем полученные 

результаты оценки ФРС после 12 мес ДКР достоверно пре-

восходили показатели итогового ТШХ в группе традици-

онного наблюдения (p<0,01).

Оценка общей удовлетворенности пациентов телеме-

дицинской помощью, оказанной в рамках программы ДКР, 

составила 20,9±11,2 балла, при этом 14 пациентов оценили 

ее на «отлично» (30,4±1,5 балла); 19 (68%) пациентов ука-

зали программу ДКР в качестве способа эффективного ре-

шения проблем, связанных с наличием КВЗ (2,8 1,5 бал-

ла); 17 (61% пациентов проявили желание повторно уча-

ствовать в подобных программах (2,8±1,6 балла); 18 (64%) 

пациентов были готовы рекомендовать ДКР своим близ-

ким (2,7±1,6 балла).

Обсуждение
Потребность в альтернативных моделях КР и вторич-

ной кардиоваскулярной профилактики обусловлена одно-

временно двумя значимыми причинами: необходимостью 

сохранения результатов высокотехнологичного лечения 

и задачами организационно-технологического обновле-

ния первичной помощи в части кардиоваскулярной про-

филактики и КР [9, 18].

В условиях ограниченного функционирования отече-

ственной КР [20] наиболее реальная перспектива ее раз-

вития связана с применением ИКТ [21]. Она базируется 
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на текущих доказательствах эффективности вмешательств 

на базе eHealth в реализации стратегических задач вторич-

ной профилактики КВЗ и свидетельствах положительно-

го принятия их пациентами [22, 23]. В рамках настояще-

го исследования были определены факторы, указывающие 

на потребность исследуемой популяции в специализирован-

ном телемедицинском наблюдении, о чем свидетельство-

вала высокая заинтересованность в удаленной кардиологи-

ческой помощи, постоянном врачебном контроле и отсут-

ствии платы за медицинское обслуживание. Возможность 

применения телемедицинского наблюдения определялась 

«техническими» условиями реализации дистанционно-кон-

тролируемых вмешательств: все пациенты имели мобиль-

ные устройства с интернет-доступом, при этом большин-

ство из них являлись активными интернет-пользователя-

ми (доступ — от ежедневного до еженедельного) и часто 

интересовалось информацией, связанной со здоровьем.

В ряде систематических обзоров [7, 24—27] представ-

лены данные о влиянии eHealth-вмешательств на регрес-

сию суммарного кардиоваскулярного риска и модифика-

цию ФР КВЗ, полученные на основе различных моделей 

ДКР. Так, программа The Healthy Heart Program [27] содер-

жит компоненты ДКР, аналогичные функциональным воз-

можностям модели, использованной в настоящем иссле-

довании исследовании: первичное ОРК с предоставлени-

ем программы КР, инструкций и устройств для домашнего 

выполнения ФТ; мониторинг показателей на основе прибо-

ров самоконтроля (фитнес-трекер, монитор ЧСС); обрат-

ная связь с целью поддержки программы ФТ и модифика-

ции ОЖ (сеансы телефонной связи). Одним из указанных 

ограничений этой программы являлся «ручной» ввод па-

циентом всех регистрируемых показателей. В настоящем 

исследовании удаленный мониторинг большинства функ-

циональных параметров пациента базировался на данных 

Таблица 2. Характеристики использования сети Интернет и мотивация к телемедицинскому наблюдению по данным опроса
Table 2. Characteristics of Internet use and motivation for telemedicine surveillance according to the survey

Параметр Группа ДКР (n=28)
Группа традиционного 

наблюдения (n=30)

Наличие домашнего интернет-доступа 28 (100%) 28 (93%)

Наличие мобильного устройства с интернет-доступом 28 (100%) 30 (100%)

Частота использования сети Интернет

ежедневно 15 (54%) 18 (60%)

1 раз/нед 13 (46%) 8 (27%)

1 раз/мес — 2 (7%)

2 раза/мес — 2 (6%)

Основное использование сети Интернет

общий просмотр/поиск информации 27 (96%) 28 (93%)

использование e-mail 25 (89%) 22 (73%)

поиск информации, связанной со здоровьем 23 (82%) 11 (37%)

Потребность в посторонней помощи при использовании e-mail 

или мобильного устройства 2 (7,1%) 6 (20%)

Заинтересованность в специализированном наблюдении 28 (100%) 30 (100%)

Возможность постоянного контроля функциональных показателей 23 (82%) 25 (83%)

Осведомленность о телемедицинской форме наблюдения 23 (82%) 10 (33%)

Отсутствие платы за медицинское наблюдение 28 (100%) 30 (100%)

Таблица 3. Динамика показателей модифицируемых факторов риска у пациентов обеих групп
Table 3. Dynamics of modifiable risk factors’ indicators in patients of both groups

Показатель
Группа ДКР (n=28) Группа традиционного наблюдения (n=30)

исходно через 12 мес исходно через 12 мес

ОХС, ммоль/л 5,3±1,3 4,0±1,0* 4,4±1,3 4,1±1,8

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,77±0,9 1,9±0,9* 2,14±0,92 2,1±1,1

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,49±0,23 1,28±0,47 1,29±0,42 1,21±1,46

ТГ, ммоль/л 1,61±0,28 1,33±0,61** 1,54±0,59 1,62±0,94

Глюкоза крови, ммоль/л 5,8±0,5 5,08±0,7 6,7±3,3 6,2±3,1

САД, мм рт.ст. 144±15 130±16* 143±18 140±38

ДАД, мм рт.ст. 83,6±11,2 73,3±11,3* 83,2±9,5 82,1±9,7

Дистанция ТШХ, м 243,5±151,2 332,0±151,2# 199,2±109,8 193,3±112,2

Статус курения

никогда не курили 9 (32%) 9 (32%) 11 (37%) 11 (37%)

курили в прошлом 9 (32%) 11 (39%) 7 (40%) 9 (40%)

курят в настоящее время 10 (36%) 8 (29%) 12 (23%) 10 (23%)

ИМТ, кг/м2 29,6±3,9 28,1±3,6 29,9±4,1 29,2±4,5

Примечание. * — p<0,05; ** — p<0,01 при сравнении в группе ДКР; # — p<0,01 при сравнении между группами ДКР и традиционного наблюдения.

Note. * — p<0.05; ** — p<0.01 when compared inside the RCR; # — p<0.01 when compared between the RCR group and conventional observation.
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цифровой регистрации, — эта информация, дополненная 

данными электронной формы «Дневник пациента», слу-

жила основой для обратной связи с пациентом.

По окончании периода ДКР наблюдалось улучшение 

показателей САД и ДАД, ОХС, ХС ЛПНП и ТГ. Хотя по-

казатели ФРС, оцененной по результатам итогового ТШХ 

в группе ДКР, не достигли достоверных различий при срав-

нении с исходной ФРС (p=0,07), они достоверно отлича-

лось от итоговых показателей ФРС в группе традиционно-

го наблюдения (p<0,01). Отсутствие значимого увеличения 

ФРС, вероятнее всего, связаны как с малым размером вы-

борки в группе вмешательства, так и с продолжительно-

стью ДКР, поскольку положительные эффекты смешан-

ных реабилитационных eHealth-вмешательств более выра-

жены в исследованиях с коротким (менее 12 мес) периодом 

наблюдения [28]. Незначительная динамика показателей 

ИМТ и курения может объясняться отсутствием индивиду-

альных программ (давались только общие рекомендации). 

Наряду с этим указанные ФР КВЗ труднее поддаются мо-

дификации даже при включении в дистанционные профи-

лактические программы целенаправленных вмешательств 

по коррекции курения и ожирения [24, 29].

Тем не менее в проведенном пилотном исследовании 

удалось показать, что 12-месячные программы ДКР могут 

быть эффективными в плане улучшении профиля ФР КВЗ 

у пациентов среднего/пожилого возраста, имеющих КВЗ. 

Модель ДКР, включающая телемониторинг функциональ-

ных показателей (характеристик ритма, признаков ишемии, 

показателей АД, гликемии, тренировочной и повседневной 

ФА), дистанционное консультирование с коррекцией ле-

карственной терапии и объема ФТ, плановый (2 раза/год) 

офисный контроль с клинико-инструментальной оценкой 

эффективности терапии в целом, позволила воспроизвести 

основные компоненты профилактического наблюдения 

при КВЗ. К преимуществам использованной программы 

ДКР можно также отнести сам факт 12-месячного участия 

пациентов, в противном случае не имеющих возможности 

получения КР в амбулаторных условиях. Отмечена высо-

кая удовлетворенность телемедицинской помощью, ока-

занной в рамках ДКР, что свидетельствовало о положи-

тельном принятии этого способа предоставления КР и ди-

намического наблюдения.

Ограничения исследования. Анализ эффективности ме-

дицинской помощи, основанный на фактических данных, 

безусловно, требует для выводов большего объема выбор-

ки, чем представленная в статье (сбор данных планируется 

завершить в конце декабря 2020 г). Вместе с тем специфи-

ка телемедицинских исследований позволяет использовать 

для тестирования новых технологий небольшие популяции 

пациентов [30]. Отсутствие рандомизации является другим 

потенциальным ограничением и связано с особенностями 

технических требований к мобильным устройствам для ау-

тотрансляции ЭКГ.

Еще одним ограничением программы ДКР являют-

ся частичная цифровая регистрация функциональных па-

раметров и дополнительное использование электронных 

отчетов в формате «Дневника пациента» с «ручным» вне-

сением показателей (АД, масса тела, курение, ггликемия, 

характер жалоб). Такие отчеты пациентов признаются не-

достаточно объективными, хотя и формируют у пациента 

навыки самоконтроля [27].

Заключение
Показано, что 12-месячные программы ДКР могут 

быть эффективными в плане улучшении профиля ФР КВЗ 

у пациентов среднего/пожилого возраста, имеющих КВЗ. 

Телемониторинг функциональных показателей, коррекция 

терапии и объема ФА, плановый офисный контроль с кли-

нико-инструментальной оценкой эффективности позволи-

ли воспроизвести основные компоненты профилактическо-

го наблюдения при КВЗ и достичь улучшения показателей 

нескольких модифицируемых ФР. К преимуществам иссле-

дования можно отнести также факт 12-месячного участия 

в программе ДКР пациентов, в противном случае не имею-

щих возможности получения КР в амбулаторных условиях. 

Свидетельством положительного принятии дистанционно-

го способа предоставления КР была высокая удовлетворен-

ность телемедицинской помощью, оказанной в рамках ДКР.
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Формирование бережливого мышления выпускников медицинских 
вузов
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РЕЗЮМЕ
Цель статьи — определение ключевых направлений применения бережливого подхода в российских вузах медицинского 
профиля и выявление их готовности к выпуску специалистов, обладающих необходимыми компетенциями в области осу-
ществления организационно-управленческого вида профессиональной деятельности и решения соответствующих профес-
сиональных задач в условиях становления бережливой медицины. На основе обобщения данных двух международных и трех 
национальных рейтингов определен топ-10 ведущих российских медицинских вузов. Обоснованы функциональные обла-
сти (образовательная, научно-исследовательская, административно-методическая и медицинская) и соответствующие им на-
правления реализации бережливого подхода в медицинских вузах. По каждому направлению представлена характеристи-
ка его применения в практической деятельности ведущих вузов и составлена соответствующая матрица. Выявлено, 
что во всех медицинских вузах имеется интерес к бережливому подходу, но проявляется он в разной степени. Чаще все-
го вузы ограничиваются его исследованием в рамках научной деятельности. Наиболее прогрессивные вузы применяют бе-
режливый подход еще и в составе обучающих программ системы дополнительного профессионального образования, а так-
же улучшают собственные административно-методические процессы. Однако ни один из рассмотренных университетов 
не распространил бережливую практику на содержательную часть реализуемых образовательных программ. Доказано, 
что изучение основ бережливой медицины будет способствовать освоению ряда общекультурных, общепрофессиональ-
ных и профессиональных компетенций специалиста в соответствии с образовательным стандартом по направлению под-
готовки специалитета 31.05.01 «Лечебное дело». Предложено включить тематику в области бережливой медицины в струк-
туру дисциплин, наиболее близких по смысловому содержанию в рамках принятого учебного плана, в целях повышения 
компетентностного уровня выпускников.

Ключевые слова: бережливый подход, медицинский вуз, бережливая медицина, бережливое производство, качество под-
готовки медицинских специалистов.
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Spreading the lean approach in medical universities in Russia
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ABSTRACT
The article aims to identify the key areas of application of the lean approach in Russian higher education institutions of medical 
profile and identify their readiness to graduate specialists with the necessary competencies in the field of organizational and man-
agerial type of professional activity and solving relevant professional tasks in the context of the formation of lean medicine. Based 
on the synthesis of data from two international and three national rankings, the TOP 10 leading Russian medical universities have 
been determined. The functional areas (educational, research, administrative, methodological, and medical) and their correspond-
ing areas of implementation of the lean approach in medical universities are justified. For each direction, a characteristic of its ap-
plication in the practice of leading universities is presented and a corresponding matrix is compiled. It is revealed that all medical 
schools have an interest in the lean approach, but it is manifested to different degrees. Most often, universities are limited to its re-
search within the framework of scientific activities. The most advanced universities also use it as part of the training programs 
of the system of additional professional education, as well as improve their own administrative and methodological processes. 
However, none of the universities reviewed extended lean practices to their own educational activities. It is proved that the study 
of the basics of lean medicine will contribute to the development of a number of General cultural, General professional and pro-
fessional competencies of a specialist in accordance with the educational standard for the specialty 31.05.01 «Medical business». 
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It is proposed to include topics in the field of lean medicine in the structure of disciplines that are closest in semantic content with-
in the framework of the adopted curriculum, in order to increase the competence level of graduates.

Keyword: lean approach, medical University, lean medicine, lean production, quality of training of medical specialists.
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Введение
Стремительное распространение новой коронавирус-

ной инфекции COVID-19, которое приобрело характер 

пандемии, привело к переосмыслению понимания и воз-

растанию ценности медицинской помощи. Безусловно, 

она должна быть высокопрофессиональной и эффективной 

с медицинской точки зрения. Однако немаловажное зна-

чение приобретают и такие характеристики оказываемой 

помощи, как своевременность, скорость и объем. Их обе-

спечение в большей степени зависит от грамотного реше-

ния организационно-управленческих задач.

Вместе с тем, не только в усложняющейся кризисной 

ситуации пандемии, но также и в связи с общим повыше-

нием уровня клиентской нагрузки медицинские органи-

зации сталкиваются с необходимостью гибкой и быстрой 

перестройки своих процессов. Они объективно становятся 

нацеленными на оптимальное и рациональное перераспре-

деление зачастую ограниченных человеческих, материаль-

ных, финансовых и временны́х ресурсов. Уверенную успеш-

ность в достижении этой цели демонстрируют медицинские 

организации, освоившие технологии бережливого подхода.

Развитие идей бережливой медицины является доста-

точно новым направлением научной и тем более практи-

ческой деятельности. Бережливая медицина в современ-

ных исследованиях рассматривается как отраслевой вари-

ант применения концепции бережливого производства [1, 

2]. Ее ключевой идеей является максимальное сокращение 

и при возможности полное исключение различных произ-

водственных потерь в деятельности медперсонала и реа-

лизуемых медицинской организацией процессах, не свя-

занных непосредственно с оказанием помощи пациентам.

На международном уровне начало рассмотрению от-

дельных аспектов бережливой медицины было положе-

но в 2006 г. в рамках проведения дискуссий на первой 

в Европейском союзе конференции по вопросу внедрения 

концепции бережливого производства в сфере здравоохра-

нения. Наибольший научный интерес за рубежом вызывают 

такие области исследований, как ускорение оказания пер-

вичной и неотложной медицинской помощи на основе по-

вышения ее производительности [3—6], повышение опе-

рационной эффективности деятельности медицинской ор-

ганизации в целом [7, 8], сокращение сроков выполнения 

лабораторных процессов [9], повышение уровня удовлет-

воренности пациентов качеством оказываемой медицин-

ской помощи [10] и многие другие.

Первые научные публикации российских ученых на-

чали появляться только в 2015 г. И если в зарубежной на-

учной литературе внимание в большей степени акцентиру-

ется к сегодняшнему дню на прикладных аспектах береж-

ливой медицины, то в российской научной среде только 

начинают развиваться дискуссии, имеющие чаще всего 

теоретико-методологический характер. В российских на-

учных публикациях раскрываются проблемы, связанные 

с рациональным распределением рабочего времени [11], 

оптимизацией выполняемых процессов [12] и картирова-

нием потоков создания ценности для пациентов медицин-

ских организаций [13], а также применением для этих целей 

новых цифровых технологий [14], умелым и эффективным 

использованием соответствующих инструментов бережли-

вого производства [15, 16], достоверной оценкой результа-

тов проводимых изменений на базе применения бережли-

вых технологий [17], улучшением командной работы, повы-

шением уровня удовлетворенности своим трудом [18] и др.

Значимость развития бережливой медицины для Рос-

сийской Федерации подчеркивается в ряде националь-

ных документов. В структуре Национального проек-

та «Здравоохранение» представлен федеральный проект 

«Развитие системы оказания первичной медико-санитар-

ной помощи», который был разработан по итогам успеш-

ной реализации федерального проекта 2016 г. «Бережливая 

поликлиника». В его рамках в 2017 г. был утвержден при-

оритетный проект «Создание новой модели медицинской 

организации, оказывающей первичную медико-санитар-

ную помощь» со сроком реализации до 2023 г. и с целевой 

установкой на создание новой модели медицинской орга-

низации, оказывающей первичную медико-санитарную 

помощь на принципах бережливости.

Такие изменяющиеся условия и активизация деятель-

ности по совершенствованию медицинских организаций 

в соответствии с критериями новой модели диктуют и но-

вые требования к формированию соответствующих ком-

петенций выпускников медицинских вузов.

Цель настоящего исследования — определение клю-

чевых направлений применения концепции бережливого 

подхода в российских вузах медицинского профиля и выяв-

ление их готовности к выпуску специалистов, обладающих 

необходимыми компетенциями в области осуществления 

организационно-управленческого вида профессиональной 

деятельности и решения соответствующих профессиональ-

ных задач в условиях становления бережливой медицины.

Опыт ведущих медицинских вузов России в области 

применения бережливого подхода

Новизна идей бережливой медицины создает объек-

тивные ограничения для исследования практики реализа-
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ции бережливого подхода в вузах медицинского профиля. 

На наш взгляд, наибольшую целесообразность в силу та-

кого ограничения имеет рассмотрение опыта его примене-

ния в самых прогрессивных профильных российских вузах.

Существует множество разнообразных рейтингов, 

определяющих уровень организации и результативности 

образовательной и научно-исследовательской деятельно-

сти вузов. В табл. 1 представлены обобщенные результаты 

топ-10 профильных медицинских вузов за 2019 г. по данным 

наиболее известных и авторитетных рейтингов. В таблице 

вузы ранжированы в зависимости от количества попада-

ний в различные рейтинги и занимаемой в них позиции.

Наиболее уверенные позиции занимает Первый Мос-

ковский государственный медицинский университет им. 

И.М. Сеченова — он входит в топ-5 всех 5 рейтингов, 

а в 2 из них оказался на 1-й позиции. Основываясь на ре-

зультатах топ-10, проведем исследование, направленное 

на достижение поставленной цели. Исходными данны-

ми для него должны стать практические материалы вузов 

по основным направлениям развертывания бережливого 

подхода (см. рисунок).
Практическая реализация предлагаемых направлений 

использования бережливого подхода в системе высшего ме-

дицинского образования позволит комплексно и результа-

тивно решить задачу перехода к бережливому здравоохра-

нению в целом, которая сегодня ставится на государствен-

ном уровне уже на ближайшую перспективу [19]. Опираясь 

на обозначенные направления, проведем анализ их реали-

зации в ведущих медицинских вузах России.

Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И.М. Сеченова первые шаги в применении 

бережливого подхода сделал в рамках формирования стра-

тегии своего развития в 2018 г. В принятой «Стратегии опе-

режающего развития медицинской деятельности универ-

ситета» были определены 5 перспективных задач развития, 

среди которых наряду со специализированными задачами 

развития медицинской деятельности определено внедре-

ние бережливого подхода. Однако акцент был сделан лишь 

на решение задач энергосбережения. На наш взгляд, такое 

стратегическое видение не в полной мере соответствует 

концептуальным положениям бережливого производства.

Важным направлением развертывания бережливого 

подхода в этом вузе является применение принципа цен-

ностно-ориентированного здравоохранения в работе от-

носящегося к нему крупного Клинического центра. Суть 

этого принципа в университете рассматривается как сни-

жение стоимости медицинского обслуживания при одно-

временном повышении качества и уровня удовлетворен-

ности пациентов.

Также Сеченовский Университет развивает идеи береж-

ливой медицины в рамках научных мероприятий разного 

уровня. Так, например, в 2019 г. на базе университета состо-

ялся съезд специалистов по организации здравоохранения 

и общественного здоровья «Лидеры здравоохранения: вы-

зовы федеральных проектов». На нем проходило активное 

обсуждение проблем и возможностей организации береж-

ливых технологий в работе взрослых и детских поликлиник.

Российский национальный исследовательский меди-

цинский университет им. Н.И. Пирогова на своем офи-

циальном сайте не приводит какой-либо исчерпывающей 

информации по практическому применению концепции 

бережливого производства в образовательном процес-

се или в организации своей деятельности. Упоминание 

о ней можно встретить:

— в новостных сообщениях об участии ординаторов 

в реализации национального проекта «Бережливая поли-

клиника» вне стен вуза;

— при обсуждении проблем применения бережливого 

подхода на страницах университетской газеты, в том чис-

ле в интервью и беседах с успешными выпускниками вуза;

— в дискуссиях и научных докладах сотрудников и сту-

дентов вуза на конференциях разного уровня, посвящен-

ных организационно-управленческим аспектам функцио-

нирования медицинских учреждений.

Соответственно, самостоятельной деятельности 

по применению успешных практик бережливого подхо-

да Российский национальный исследовательский меди-

цинский университет им. Н.И. Пирогова не осуществляет.

Таблица 1. Обобщенный рейтинг топ-10 медицинских вузов России в 2019 г.
Table 1. Generalized rating of the TOP 10 medical universities in Russia in 2019

Наименование медицинского вуза

Наименование рейтинга и позиция вуза

Times Higher 

Education

Round University 

Ranking

Национальное 

признание

Эксперт РА 

(RAEX)
Forbes

1. Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И.М. Сеченова 2 2 1 1 4

2. Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н.И. Пирогова 1 — 2 2

3. Курский государственный медицинский университет — 4 — 10 1

4. Северо-Западный государственный медицинский 

университет им. И.И. Мечникова — 3 6 — 8

5. Сибирский государственный медицинский университет — — 8 4 0

6. Рязанский государственный медицинский университет 

им. акад. И.П. Павлова 3 5 — —

7. Казанский государственный медицинский университет — — — 5 7

8. Башкирский государственный медицинский университет — 1 — 8

9. Первый Санкт-Петербургский государственный 

медицинский университет им. акад. И.П. Павлова — — 9 3

10 Приволжский исследовательский медицинский 

университет — — 10 — 5
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Первый Санкт-Петербургский государственный меди-

цинский университет им. академика И.П. Павлова идеи бе-

режливого производства рассматривает преимущественно 

в рамках проведения научных мероприятий, посвященных 

перспективным направлениям развития управленческой 

деятельности медицинских учреждений. Так, например, 

в 2017 г. на базе университета была организована научно-

практическая конференция «Теория и практика управления 

персоналом в медицинских учреждениях». На ней обсужда-

лись пути применения в здравоохранении концепции «бе-

режливого производства». Какие-либо иные подходы к раз-

вертыванию этой концепции университет не применяет.

Интересный и современный подход применен в Казан-

ском государственном медицинском университете. И это не 

случайно, поскольку Республика Татарстан в России явля-

ется одним из ведущих центров по распространению береж-

ливого подхода не только в теоретическом аспекте, но так-

же и в практической деятельности компаний разных сфер. 

В университете на базе кафедры общей гигиены, создан спе-

циализированный учебно-методический центр «Бережливые 

технологии в здравоохранении». По своей сути он представ-

ляет собой функциональное подразделение, осуществляю-

щее, наряду с научно-образовательной, еще и консалтинго-

вую деятельность, направленную на содействие внедрению 

бережливых технологий управления в медицинских учреж-

дениях. При этом в центре реализуется полный цикл обуче-

ния: профессиональная переподготовка, повышение квали-

фикации, непрерывное медицинское образование, аспиран-

тура, ординатура, тренинги и мастер-классы.

Результаты проведенного анализа ведущих вузов и ана-

логичные данные по остальным вузам из топ-10 отраже-

ны в табл. 2.

Во всех медицинских вузах из топ-10 наблюдается по-

вышение интереса к бережливому подходу, но проявляет-

ся он в разной степени — от активного вовлечения в таких 

вузах, как, например, Сибирский государственный меди-

цинский университет и Казанский государственный меди-

цинский университет, до минимального участия в Первом 

Санкт-Петербургском государственном медицинском уни-

верситете и Башкирском государственном медицинском 

университете. Однако, несмотря на такое прогрессивное 

направление диссеминации успешных практик использо-

вания принципов бережливого производства, все рассмо-

тренные университеты еще не распространили их на содер-

 

Научно-
исследовательская
деятельность

 
 

 

5. Развитие консалтинговой деятельности по содействию 

повышению производительности и эффективности 

функционирования медицинских организаций на основе 

бережливого подхода 

4. Включение бережливой тематики в программы научных 

мероприятий вуза 

3. Углубление научно-исследовательской деятельности в области 

бережливой медицины 

Административно-
методическая
деятельность

 
 
 

6. Рационализация административных процессов и построение 

производственной системы вуза на основе бережливого подхода 

7. Улучшение организации образовательного процесса вуза 

в направлении сокращения всех видов потерь с использованием 

инструментов и методов бережливого производства 

Образовательная
деятельность

 
 

1. Расширение программ дополнительного профессионального 

образования для практикующих медицинских работников 

тематикой в области бережливой медицины 

2. Повышение уровня качества знаний и профессиональной 

компетентности выпускников в области бережливой медицины 

посредством совершенствования содержательной части 

изучаемых дисциплин учебного плана 

Медицинская
деятельность

 
 

8. Повышение эффективности функционирования зависимых 

организаций, осуществляющих медицинскую деятельность, 

на принципах бережливого производства 

Функциональные области и направления реализации бережливого подхода в медицинских вузах.
Functional areas and directions of implementation of the lean approach in medical universities.
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жание собственной образовательной деятельности по вто-

рому направлению.

Между тем в нестабильных условиях функционирова-

ния современных медицинских организаций высокую це-

лесообразность имеет диссеминация знаний в области бе-

режливой медицины в образовательных программах. Наше 

мнение разделяют и представители Казанского государ-

ственного медицинского университета — И.М. Бурыкин, 

А.Ю. Вафин и Р.Х. Хафизьянова. Они утверждают, что по-

вышение эффективности здравоохранения и качества пред-

ставляемой медицинской помощи на основе использова-

ния принципов бережливого производства становится од-

ной из приоритетных задач современной науки управления 

системой здравоохранения [20].

Компетентностный подход к подготовке выпускни-

ков медицинских вузов в условиях развития бережливой 

медицины

Для того чтобы выпускники медицинских вузов при по-

ступлении на работу имели возможность быстрой и эф-

фективной адаптации к реальным условиям деятельно-

сти в современных бережливых медицинских учреждени-

ях, они должны обладать соответствующими знаниями. И, 

что не менее важно, эти знания должны быть подкрепле-

ны необходимыми умениями и навыками, т.е. выпускник 

должен иметь определенные компетенции, позволяющие 

ему организовывать свое рабочее пространство и рабочие 

процессы на принципах рациональности и бережливости. 

Это приобретает особую важность при возникновении раз-

личного рода нестандартных и проблемных ситуаций, к чис-

лу которых, например, относится и пандемия.

Так, при обращении к Федеральному государственному 

образовательному стандарту высшего образования (ФГОС 

ВО) по направлению подготовки 31.05.01 «Лечебное дело» 

(это направление реализуется всеми ведущими медицин-

скими вузами) можно заметить, что теоретические знания 

и практические навыки в области бережливой медицины 

позволят выпускникам-медикам решать ряд профессио-

нальных задач организационно-управленческого вида про-

фессиональной деятельности:

— применение основных принципов организации ока-

зания медицинской помощи в медицинских организациях 

и их структурных подразделениях;

— создание в медицинских организациях благоприят-

ных условий для пребывания пациентов и трудовой дея-

тельности медицинского персонала;

— участие в организации оценки качества оказания ме-

дицинской помощи пациентам.

При этом, согласно стандарту, выпускники, освоившие 

программу специалитета, должны обладать соответствую-

щими компетенциями. В табл. 3 представлена системати-

зация всех групп компетенций ФГОС ВО, более успешному 

освоению которых будет способствовать изучение основ-

ных положений концепции, а также прикладных инстру-

ментов и методов бережливого подхода.

Для выявления наличия тематики бережливой медицины 

в образовательных ресурсах топ-10 медицинских вузов прове-

ден анализ основных образовательных программ специалитета 

по направлению подготовки 31.05.01 «Лечебное дело», учеб-

ных планов и соответствующих им рабочих программ потен-

циальных по профилю дисциплин. Он показал, что ни отдель-

ных дисциплин, ни разделов в них, ни даже вопросов в рамках 

какой-либо темы по этому аспекту не представлено.

Наиболее часто в составе дисциплин, имеющих отно-

шение к бережливому подходу, вузами выделяются учеб-

ные курсы или модули «Общественное здоровье и здравоох-

ранение», «Менеджмент», «Экономика здравоохранения», 

«Управление качеством», «Организация предприниматель-

ской деятельности» и другие подобные им. Считаем целе-

сообразным рекомендовать медицинским вузам включать 

тему «Бережливая медицина» в структуру одной из обозна-

Таблица 2. Сравнительная характеристика развертывания бережливого подхода в деятельности ведущих российских медицинских 
вузов
Table 2. Comparative characteristics of lean approach deployment in the activities of leading Russian medical universities

Наименование медицинского вуза

Образовательная 

деятельность

Научно-

исследовательская 

деятельность

Административно-

методическая 

деятельность

Медицинская 

деятельность

1 2 3 4 5 6 7 8

1. Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова

— — — + — — — +

2. Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н.И. Пирогова

— — + + — — — —

3. Курский государственный медицинский 

университет

+ — + + + — — —

4. Северо-Западный государственный 

медицинский университет им. И.И. Мечникова

+ — − + + — — —

5. Сибирский государственный медицинский 

университет

+ — + + + + + —

6. Рязанский государственный медицинский 

университет им. акад. И.П. Павлова

+ — + + — + + +

7. Казанский государственный медицинский 

университет

+ — + + + — — —

8. Башкирский государственный медицинский 

университет

— — — + — — — —

9. Первый Санкт-Петербургский государственный 

медицинский университет им. акад. И.П. Павлова

— — — + — — — —

10. Приволжский исследовательский медицинский 

университет

— — — + — + + —
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ченных дисциплин, которая по своему тематическому со-

держанию наиболее близко соприкасается с аспектами бе-

режливого подхода в управлении деятельностью современ-

ной медицинской организации.

Кроме непосредственного получения теоретических зна-

ний в области бережливого производства относительно сво-

ей будущей профессиональной деятельности, студентам ву-

зов они могут быть полезными и во время учебы. Во-первых, 

студенты смогут более осознанно подходить к внутривузов-

ским инициативам по внедрению успешных бережливых 

практик в учебном процессе. Во-вторых, они смогут приоб-

ретенные навыки применить и в собственной учебной дея-

тельности для повышения рациональности использования 

очень ограниченного у студентов-медиков времени на ос-

воение огромного объема учебного материала. Это, в свою 

очередь, позволит им высвобождать время на более актив-

ное участие во внеучебной жизни, углубляя уровень саморе-

ализации и повышая удовлетворенность обучением в меди-

цинском вузе. Соответственно, становится важным, чтобы 

эти дисциплины изучались на младших курсах и у студентов 

была возможность использовать знания и навыки бережли-

вого подхода еще во время учебы не только при организа-

ции собственной учебной деятельности, но и при улучше-

нии процессов, реализуемых в университете [21].

Кроме того, бережливая медицина невозможна без бе-

режливой культуры, главное в этой культуре — человече-

ский фактор, коллективная работа [1]. Формирование та-

кой культуры — это сложный и многоступенчатый процесс. 

Поэтому введение в образовательную программу медицин-

ских вузов даже очень ограниченной учебной тематики в об-

ласти бережливой медицины позволит сформировать ми-

нимальные основы такой культуры, которые затем найдут 

развитие и активное применение в практической деятель-

ности выпускников.

Заключение

Ведущие медицинские вузы России в полной мере осоз-

нали необходимость применения бережливого подхода 

в практической деятельности медицинских работников раз-

ного профиля и разного административного уровня. Однако 

это осознание еще не привело к пониманию и практиче-

скому использованию философии бережливого производ-

ства в учебно-образовательном процессе.

Выпускники современных медицинских вузов для то-

го, чтобы быть успешными на рынке труда, должны об-

ладать самыми прогрессивными знаниями, соответству-

ющими новым и перспективным тенденциям развития 

не только медицинских знаний, но и подходов к эффек-

тивной организации процессов медицинского учрежде-

ния. Сложившаяся практика включения тематики береж-

ливой медицины в программы дополнительного профес-

сионального образования в условиях современных реалий 

оказывается уже недостаточной. Выпускник специалитета 

при выходе на работу сталкивается с необходимостью реше-

ния ряда профессиональных задач, требующих знаний и на-

выков в области бережливой медицины. Соответственно, 

изучение ее основ должно начинаться уже на первой сту-

пени высшего медицинского образования, т.е. в образова-

тельной программе специалитета.
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Факторы риска развития кардиоваскулярной патологии 
у медицинских работников хирургического профиля
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РЕЗЮМЕ
Профессиональная деятельность медицинских работников хирургического профиля предполагает большое количество 
факторов, вызывающих стресс, что повышает риск возникновения у этой категории кардиоваскулярных заболеваний.
Цель исследования. Изучить распространенность и спектр факторов риска, формирующих суммарный кардиоваскуляр-
ный риск, у медицинских работников хирургического профиля.
Материал и методы. В рамках периодических медицинских осмотров, проходящих на базе Центра профпатологии, было 
проведено скринирующее обследование 290 медицинских работников лечебных учреждений. Все обследованные были раз-
делены на две группы: в основную группу вошли 145 медицинских работников хирургического профиля, группу сравне-
ния составили 145 медицинских работников нехирургических специальностей. Обследование включало клинические, ин-
струментальные, функциональные и лабораторные методы исследования. Уровень суммарного сердечно-сосудистого ри-
ска определяли по шкале SCORE с учетом модифицируемых и немодифицируемых факторов риска.
Результаты. Выявлены высокие средние значения общего холестерина (6,0±0,3 ммоль/л) у 58,6% медперсонала хирургиче-
ского профиля, повышение ХС ЛПНП — у 38,8%, повышение уровня триглицеридов — у 60,1%. Частота гипергликемии 
составила 3,5%. Избыточную массу тела имели 60,1% обследованных основной группы. Только у 28,9% медперсонала хи-
рургического профиля уровень артериального давления соответствовал физиологической норме. Наиболее часто (67,3%) 
в основной группе регистрировалась артериальная гипертензия 2-й степени, гипертрофия левого желудочка диагностиро-
вана у 30,5%, утолщение комплекса интима—медиа выявлялось в 3,9 раза чаще, чем в группе сравнения (13,1%). Нерегу-
лярно питались 85,7% медицинских работников хирургического профиля. Синдром эмоционального выгорания выявлен 
у 59,5% обследованных основной группы. Очень высокий кардиоваскулярный риск по шкале SCORE определен у 44,2%, 
высокий кардиоваскулярный риск — у 28,3%, умеренный риск — у 15,2%. Доля медицинских работников хирургическо-
го профиля с низким кардиоваскулярным риском составила 12,3%.
Заключение. Высокая доля лиц, имеющих факторы риска, формирующие суммарный кардиоваскулярный риск, среди ме-
дицинских работников хирургического профиля диктует необходимость разработки комплексных программ по улучше-
нию качества жизни медицинских работников, которые могли бы способствовать сохранению профессионального долго-
летия.

Ключевые слова: медицинские работники хирургического профиля, факторы риска, кардиоваскулярные заболевания, на-
пряженность труда.
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Risk factors of cardiovascular pathology developing in medical professionals of surgical profile
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ABSTRACT
The professional activity of medical staff of the surgical profile involves a large number of stress-causing factors that increases 
the cardiovascular diseases risk in this category.
Objective. To study the prevalence and range of risk factors that form the total cardiovascular risk in medical staff of the surgical 
profile.
Materials and methods. As part of periodic medical examinations (PME), taking place based on the Center for Occupational Pa-
thology, a screening examination of 290 medical workers of medical institutions was carried out. All examined were divided into 
2 groups: the main group included 145 medical workers of the surgical profile; the comparison group consisted of 145 medical 
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workers of non-surgical specialties. The survey included clinical, instrumental, functional and laboratory research methods. The lev-
el of total cardiovascular risk was determined using the SCORE scale taking into account modifiable and non-modifiable risk fac-
tors.
Results. High average level of total cholesterol (6.0±0.3 mmol/l) were revealed in 58.6% of the surgical staff, an increase in LDL 
cholesterol — in 38.8%, an increase in triglycerides — in 60.1%. The incidence of hyperglycemia was 3.5%. Overweight were 
60.1% of the surveyed in the main group. Only in 28.9% of the surgical staff, the level of blood pressure corresponded to the phys-
iological norm. The most frequent (67.3%) in the main group was 2nd degree arterial hypertension, left ventricular hypertrophy 
was diagnosed in 30.5%, thickening of the intima-media complex was detected 3.9 times more often than in the comparison group 
(13.1%). 85.7% of surgical medical workers are take a meal irregularly. Burnout syndrome was detected in 59.5% of the study 
group. A very high cardiovascular risk according to the SCORE scale was identified in 44.2%, a high cardiovascular risk in 28.3%, 
and a moderate risk in 15.2%. The proportion of surgical medical workers with a low cardiovascular risk was 12.3%.
Conclusion. The high proportion of people with risk factors that form the total cardiovascular risk among medical professionals 
of surgical profile dictates the need to develop comprehensive programs to improve the quality of life of medical workers, contrib-
uting to the preservation of professional longevity.

Keywords: medical workers of surgical profile, risk factor, cardiovascular diseases, labor intensity.
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Введение

Кардиоваскулярные заболевания представляют со-

бой актуальную медицинскую и социальную проблему. 

В Российской Федерации по распространенности и тяже-

сти осложнений эти заболевания занимают ведущее место 

в структуре причин преждевременной смертности и инва-

лидности среди населения трудоспособного возраста [1]. 

Влияние социально-экономических факторов на состо-

яние здоровья, включая риск развития сердечно-сосуди-

стых заболеваний, убедительно продемонстрировано ря-

дом авторов [2—4].

В течение многих десятилетий отмечается тенденция 

ухудшения показателей здоровья медицинских работни-

ков, снижения продолжительности их жизни по сравне-

нию с аналогичными среднестатистическими показателями 

по стране. Профессиональная деятельность медицинских 

работников хирургического профиля предполагает эмоци-

ональную нагрузку и большое количество факторов, вызы-

вающих стресс, что повышает риск возникновения карди-

оваскулярных заболеваний в указанной профессиональ-

ной группе [5, 6]. В трудовой деятельности медицинских 

работников хирургического профиля следует выделить та-

кие производственные факторы, как напряженность и тя-

жесть трудового процесса, постоянный рост объема ин-

формации, необходимости принятия решений в условиях 

дефицита времени, ночной характер работы. Кроме того, 

большое значение имеют многочисленные популяционные 

факторы риска: курение, регулярное употребление алко-

голя, малоподвижный образ жизни [7—9]. Все эти обстоя-

тельства влияют на состояние здоровья медицинских работ-

ников хирургического профиля и обусловливают высокую 

частоту общесоматических заболеваний, среди последних 

наибольший удельный вес занимает патология сердечно-

сосудистой системы. Представляется актуальным изучение 

и анализ факторов риска, в первую очередь в отношении 

производственно-обусловленных заболеваний, к которым 

относятся сердечно-сосудистые заболевания.

Цель настоящего исследования — изучить распростра-

ненность и спектр факторов риска, формирующих суммар-

ный кардиоваскулярный риск, у медицинских работников 

хирургического профиля.

Материал и методы
В рамках периодических медицинских осмотров, про-

ходящих на базе Центра профпатологии, было проведено 

скринирующее обследование 290 медицинских работни-

ков лечебных учреждений (Приказ Минздравсоцразвития 

России от 12.04.11 №302н).

В исследование включались медицинские работни-

ки хирургического профиля, давшие согласие на участие. 

Критерии исключения: наличие ишемической болезни 

сердца (ИБС) и других ассоциированных клинических 

состояний, острое нарушение мозгового кровообраще-

ния, гипертоническая болезнь III стадии, артериальная 

гипертензия (АГ) 3-й степени, сахарный диабет (СД) 

1-го и 2-го типов, нарушения ритма сердца высоких гра-

даций, хроническая сердечная недостаточность, хрониче-

ские заболевания с функциональной недостаточностью 

органов и систем.

В основную группу вошли 145 медицинских работ-

ников хирургического профиля: 62 (42,7%) врача-хирур-

га, 83 (57,3%) работника среднего медицинского звена; 

в том числе 104 (71,7%) мужчины, 41 (28,3%) женщина. 

Средний возраст среди врачей составил 51,3±1,2 года, 

среди среднего медицинского персонала — 48,2±0,9 года. 

Средний стаж работы обследуемых основной группы со-

ставил 18,9±1,9 года.

В группу сравнения вошли 145 медицинских работни-

ков нехирургических специальностей, среди них с высшим 

медицинским образованием — 60 (41,3%) специалистов, 

со средним специальным медицинским образованием — 

85 (58,7%); в том числе 100 (68,9%), мужчин и 45 (31,1%) 

женщин. Средний возраст медицинских работников груп-

пы сравнения среди врачей составил 54,6±1,3 года, среди 
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среднего медицинского персонала — 51,3±1,2 года. Средний 

стаж работы в группе сравнения — 19,3±1,3 года.

Клиническое обследование включало антропоме-

трию: измерение роста (см) с точностью до 0,5 см и мас-

сы тела (кг) с точностью до 0,2 кг, окружности талии (см). 

Классификация массы тела проводилась по величине ин-

декса массы тела (ИМТ), представляющего собой отноше-

ние массы тела (кг) к росту в квадрате (м2). Основным кри-

терием избыточной массы тела считали значение ИМТ бо-

лее 25,0 кг/м2, ожирения — более 30 кг/м2. Показателями 

абдоминального ожирения считали значения окружности 

талии у мужчин более 102 см, у женщин более 88 см.

Лабораторное обследование включало определение 

уровней общего холестерина (ОХС), холестерина (ХС) ли-

попротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП), холестерина 

липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), триглице-

ридов. Уровень липидного спектра оценивался по класси-

фикации, предложенной экспертной группой Европейского 

общества по изучению атеросклероза. Уровни ОХС крови 

более 5,0 ммоль/л, ХС ЛПНП более 3,0 ммоль/л, триглице-

ридов более 1,7 ммоль/л расценивались как повышенные. 

Уровень ХС ЛПВП <1,0 ммоль/л и <1,2 ммоль/л у муж-

чин и женщин соответственно расценивались как недо-

статочные. Нарушение углеводного обмена диагностиро-

вали при выявлении гипергликемии натощак в венозной 

крови (более 5,5 ммоль/л).

АГ диагностировали при артериальном давлении 

(АД) 140/90 мм рт.ст. и выше при двукратном измерении 

или при приеме обследуемыми антигипертензивных пре-

паратов [10]. Исследование суточной динамики АД выпол-

няли в 1-е сутки рабочего цикла, длительность исследова-

ния соответствовала продолжительности рабочей смены.

Электрокардиографические исследования (ЭКГ) осу-

ществляли по стандартной методике. Суточная регистра-

ция ЭКГ по Холтеру проводилась с оценкой вариабельно-

сти сердечного ритма, функционального состояния сим-

патического и парасимпатического отделов вегетативной 

нервной системы.

Среди расчетных ультразвуковых показателей особое 

внимание обращали на индекс массы миокарда левого же-

лудочка (ИММ ЛЖ). Признаком гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) 

считали значение ИММ ЛЖ у мужчин более 115 г/м2, у жен-

щин более 95 г/м2.

Ультразвуковое исследование экстракраниальных бра-

хиоцефальных артерий выполнялось по стандартной мето-

дике. Толщина комплекса интима—медиа общей сонной 

артерии оценивалась на участках за 1,5 см до бифуркации 

и в области бифуркации. В качестве нормативного прини-

мали значение толщины комплекса интима—медиа на об-

щей сонной артерии до бифуркации — менее 0,9 мм, в об-

ласти ее бифуркации — менее 1,0 мм.

Для анализа самооценки здоровья, информации о пе-

ренесенных ранее и сопутствующих хронических заболе-

ваниях, возможности отдыха, продолжительности сна, на-

личии ночных дежурств, курения, об отношении к стрессу 

был проведен медико-социологический опрос с помощью 

специально разработанной анкеты, в основу которой была 

положена анкета Всемирной организации здравоохранения, 

Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxiety 

and Depression Scale — HADS) [11], шкалы самооценки пси-

хосоциального стресса по вопроснику L. Reeder, опросни-

ков мотивации, качества жизни (SF-36, EQ-5D), синдро-

ма эмоционального выгорания (шкала теста В.В. Бойко). 

Статус «курения» устанавливали при выкуривании более 

1 сигареты в день и/или отказа от курения менее 6 мес до мо-

мента проведения исследования.

Уровень суммарного сердечно-сосудистого риска опре-

деляли по шкале оценки риска сердечно-сосудистых собы-

тий (Systematic COronary Risk Evaluation — SCORE) с уче-

том модифицируемых и немодифицируемых факторов ри-

ска: пола, возраста, уровня систолического АД, курения, 

содержания ОХС в плазме крови.

Обследование пациентов соответствовало этическим 

стандартам биоэтического комитета НИИ КПГПЗ, раз-

работанным в соответствии с Хельсинкской декларацией 

Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения 

научных медицинских исследований с участием человека» 

с поправками 2013 г. и «Правилами клинической практи-

ки в Российской Федерации», утвержденными Приказом 

Минздрава России от 19.06.03 №266. Все обследованные 

подписали информированное согласие на участие в ис-

следовании.

Результаты анализировали с помощью пакета при-

кладных статистических программ Statistica 6.1 с примене-

нием стандартных показателей вариационной статистики. 

Для «количественных» показателей были рассчитаны сред-

ние значения, средние квадратичные отклонения и стан-

дартные ошибки среднего значения. Для показателей, изме-

ряемых по ранговой шкале, определяли частоту выявления 

показателя в процентах. При анализе различий рассчиты-

вали значения t-критерия Стьюдента.

Результаты
В результате проведенного исследования у 58,6%, ме-

дицинских работников хирургического профиля выявлены 

более высокие средние значения ОХС (6,0±0,3 ммоль/л), 

по сравнению с медицинскими работниками других спе-

циальностей (5,3±0,1 ммоль/л; p≤0,05) (табл. 1). При этом 

повышение уровня ХС наблюдалось у медицинских работ-

ников со стажем работы 30 лет и более и средним возрас-

том 57±1,1 года.

Повышение ХС ЛПНП было зафиксировано у 38,8% об-

следованных медработников, причем более чем у 1/
2
 (50,8%) 

из них уровень этого показателя достигал высоких значе-

ний — 4,14±0,9 ммоль/л. Следует отметить, что повышен-

ные значения ХС ЛПНП в возрастной группе до 40 лет вы-

являлись в 2 раза реже относительно медработников бо-

лее старшего возраста и имеющих больший стаж работы. 

Уровень ХС ЛПНП у медперсонала хирургического про-

филя был выше на 35,1%, чем у медработников группы 

сравнения (p≤0,05). Анализ показателя ХС ЛПВП проде-

монстрировал, что у 85 (58,6%) обследованных наблюда-

лось снижение ХС ЛПВП, при этом у 35 (24,1%) отмеча-

лось значительное снижение — ниже 1,0 ммоль/л. Средние 

величины значений ХС ЛПВП у медработников хирургиче-

ского профиля во всех возрастных группах были достовер-

но ниже 1,1±0,02 ммоль/л по сравнению с группой срав-

нения (p≤0,05). Повышение уровня триглицеридов более 

2,2±0,5 ммоль/л было зарегистрировано в основной груп-

пе у 60,1% медицинских работников, в группе сравнения — 

у 35,2% (p≤0,05). Частота гипергликемии в основной груп-

пе и группе сравнения составила 3,5 и 2,8% соответственно. 

Причем все обследуемые с гипергликемией имели избыточ-

ную массу тела или ожирение. У 74 (51,0%) обследуемых ос-

новной группы с гипергликемией была выявлена скрытая АГ.
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При анализе антропометрических показателей было 

установлено, что у 18,1% обследуемых основной группы 

и у 20,5% в контрольной группе ИМТ был 25 кг/м2 и ни-

же. Избыточная масса тела чаще наблюдалась в основной 

группе (60,1%), чем в группе сравнения (49,3%; p<0,001). 

При этом у всех работников с АГ, независимо от массы те-

ла, уровень липидов превышал норму. При исследовании 

связи между ИМТ и данными липидограммы было выяв-

лено, что концентрации ОХС, ХС ЛПНП, триглицеридов 

достоверно возрастали с увеличением ИМТ (p<0,05).

Результаты мониторирования АД показали, что только 

у 28,9% медперсонала хирургического профиля в течение 

рабочей смены уровень АД соответствовал физиологиче-

ской норме, что в 2,1 раза меньше, чем в группе сравнения 

(p≤0,05). Так, у медицинских работников хирургического 

профиля с АГ у 19,1% выявлена 1-я степень АГ, у 67,3% — 

2-я степень, у 13,6% — 3-я степень. В группе сравнения 

эти показатели составили 33,5, 60,4 и 6,1% соответственно.

Средние значения систолического АД в основной груп-

пе составили 165,2±2,1 мм рт.ст., диастолического АД — 

93,1±1,5 мм рт.ст., что достоверно выше, чем в группе 

сравнения: 137,9±1,7 и 74,1±1,7 мм рт.ст. соответствен-

но (p≤0,001).

В то же время у медработников хирургического про-

филя достоверно чаще, чем в группе сравнения, отмеча-

лась тахикардия: 34,2 и 10,1% соответственно (p≤0,001). 

Нарушения ритма по типу атриовентрикулярной блокады 

1-й степени и желудочковой экстрасистолии были зареги-

стрированы в основной группе в 2,4% случаев. При оценке 

частоты и характера ГЛЖ установлено, что частота нормаль-

ной геометрии ЛЖ в целом в основной группе составила 

31,6%, что достоверно ниже, чем в группе сравнения — 

46,2% (p<0,05). По средним морфологическим показателям 

ЛЖ обе группы достоверно не различались. Однако ГЛЖ 

была диагностирована у обследуемых основной группы до-

стоверно чаще (30,5%) по сравнению с группой сравнения 

(12,4%; p<0,05), что может свидетельствовать о прогресси-

ровании процессов фиброза в миокарде.

По данным ультразвукового исследования экстракра-

ниальных отделов брахиоцефальных артерий среднее значе-

ние толщины комплекса интима—медиа обоих исследуемых 

участков в основной группе находилось в пределах нормы, 

но было достоверно больше, чем в группе сравнения. Так, 

утолщение комплекса интима—медиа выявлено у 13,1% ме-

дицинских работников основной группы, что в 3,9 раза ча-

ще, чем в группе сравнения (p<0,001) (см. табл. 1).
Анамнестическое сведения не выявили достоверных 

различий между основной группой и группой сравнения 

по частоте модифицируемых (факт курения отмечался 

у 40,8 и 38,2% случаев, низкая физическая активность опре-

делялась в 58,9 и 60,2% случаев соответственно) и немоди-

фицируемых факторов кардиоваскулярного риска (наслед-

ственность была отягощена по АГ у 39,3 и 41,1%, по ИБС 

у 19,3 и 19,8%, по СД 2-го типа у 12,1 и 11,8% обследован-

ных соответственно) (табл. 2).
Результаты исследования показали, что практически 

все медицинские работники не имели необходимых условий 

для рационального питания в процессе трудовой деятель-

ности, а чрезмерная загруженность не позволяла им уде-

лять питанию достаточно внимания. Так, по данным иссле-

дования, среди медицинских работников хирургического 

профиля нерегулярно питались 85,7%, вынуждены питать-

ся «на ходу» 24,9%, употребляли пищу быстрого приготов-

ления 19,3%, принимали пищу с недопустимо длинными 

Таблица 1. Лабораторно-инструментальные показатели, характеризующие суммарный кардиоваскулярный риск среди медицинских 
работников хирургического профиля и в группе сравнения
Table 1. Laboratory and instrumental indicators characterizing the total cardiovascular risk among surgical medical workers and in the com-
parison group

Показатель
Группа

p
основная сравнения

ОХС, ммоль/л 6,0±0,2 5,3±0,1 <0,05

ХС ЛПНП, ммоль/л 4,1±0,9 3,4±0,2 <0,05

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,1±0,1 1,3±0,1 <0,05

Триглицериды, ммоль/л 2,2±0,3 1,7±0,2 <0,05

Доля лиц с гипергликемией, % 3,5±1,1 2,8±1,3 <0,05

Доля лиц с ГЛЖ, % 30,5±1,2 12,4±1,1 <0,05

Доля лиц с утолщением комплекса интима—медиа, % 13,1±1,3 4,4±1,2 <0,001

Таблица 2. Общие показатели, характеризующие суммарный кардиоваскулярный риск среди медицинских работников хирургиче-
ского профиля и в группе сравнения
Table 2. General indicators characterizing the total cardiovascular risk among medical workers of the surgical profile and in the compari-
son group

Показатель
Группа

p
основная сравнения

Факт курения, % 40,8±1,2 38,2±1,3 >0,05

Низкая физическая активность, % 58,9±1,1 60,2±1,3 >0,05

Отягощенная наследственность по АГ, % 39,3±1,1 41,1±1,0 >0,05

Отягощенная наследственность по ИБС, % 19,35±1,3 19,8±1,2 >0,05

Доля лиц с избыточным ИМТ, % 60,1±1,2 49,3±0,9 <0,001

Отягощенная наследственность по СД 2-го типа, % 12,1±1,1 11,8±1,1 >0,05
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промежутками 11,4%. В группе сравнения аналогичные по-

казатели составили 78,3, 21,1, 16,1, 7,8% соответственно.

Собственное здоровье 39,0% медработников основной 

группы оценили как удовлетворительное, 49,1% — как хо-

рошее, 8,3% — как отличное или очень хорошее и толь-

ко 3,6% — как плохое. Среди них 40,4% отмечали про-

блемы со сном, 16,9% страдали депрессией, 36,2% испы-

тывали тревогу, 11,5% имели никотиновую зависимость. 

Более чем у 59,5% медработников хирургического профиля 

был выявлен синдром эмоционального выгорания, 46,2% 

не были удовлетворены своей жизнью, а следовательно, 

и своим образом жизни, и только 17,3% медиков основ-

ной группы были полностью удовлетворены тем, как сло-

жилась их жизнь.

Изучение психоэмоционального состояния медработ-

ников хирургического профиля позволило определить бо-

лее высокую степень личностной и реактивной тревож-

ности по сравнению с врачами и средним медицинским 

персоналом других специальностей. Причем реактивная 

тревожность у медицинских работников хирургического 

профиля была достоверно выше, чем в группе сравнения: 

67,3 и 34,3% соответственно (p<0,001). Оценка по шкалам 

«самочувствие», «активность», «настроение» в основной 

группе была достоверно ниже, чем у лиц группы сравне-

ния: 27,1 и 54,2% соответственно (p<0,001).

В ходе исследования очень высокий кардиоваскуляр-

ный риск по шкале SCORE был определен у 44,2% медицин-

ских работников хирургического профиля, высокий карди-

оваскулярный риск — у 28,3%. В группе сравнения анало-

гичные показатели были достоверно ниже: у 34,4 и 22,2% 

лиц соответственно (p<0,05). Умеренный риск был уста-

новлен у 15,2% обследованных в основной группе, в груп-

пе сравнения он составил 25,5%. Самой немногочислен-

ной оказалась группа с низким кардиоваскулярным ри-

ском как в основной группе, так и в группе сравнения: 

12,3 и 17,9% соответственно (см. рисунок).

Обсуждение
Полученные данные свидетельствуют о том, что ме-

дработники хирургического профиля составляют группу 

высокого риска по сердечно-сосудистым заболеваниям. 

Результаты проведенного исследования показали высокую 

распространенность модифицируемых факторов кардио-

васкулярного риска в основной группе: гиперхолестери-

немия отмечена у 58,6%, АГ — у 71,1%, избыточная масса 

тела — у 60,1%, гипергликемия — у 3,5%, ГЛЖ — у 30,5%, 

утолщение комплекса интима—медиа — у 13,1% медицин-

ских работников.

Группа медработников хирургического профиля ха-

рактеризуется более высоким уровнем атерогенных ли-

пидов по сравнению с медработниками других специ-

альностей, что согласуется с работой Н.С. Карамновой 

и соавт. [12], в которой обнаружено, что наиболее рас-

пространенным фактором риска развития сердечно-со-

судистых заболеваний является дислипидемия (69,3%). 

К.Г. Ткаченко и соавт. [13] выявили значительное число 

лиц с ожирением (42,5%) среди медицинских работни-

ков. Кроме того, степень выраженности метаболических 

нарушений у обследуемых ассоциировалась с нарастани-

ем ИМТ и являлась одной из самых актуальных проблем 

сердечно-сосудистого здоровья. Результаты других иссле-

дований среди медицинских работников показали зна-

чительно меньшие цифры. Так, в исследовании здоровья 

врачей в Нижнем Новгороде [14] ожирение было установ-

лено у 21% врачей. Этот показатель оказался значитель-

но меньше, чем у медработников хирургического профиля 

в настоящем исследовании (60,1%). Высокий уровень про-

изводственно-обусловленного стресса у медработников 

основной группы был связан с работой в условиях повто-

ряющихся стрессовых нагрузок, формированием психоэ-

моционального напряжения, ночным характером работы. 

Это является одной из причин развития сердечно-сосуди-

стых заболеваний. АГ является важным фактором, влия-

ющим на уровень кардиоваскулярного риска. В ходе ис-

следования у большинства медработников (60,4%) хирур-

гического профиля выявлена II степень АГ. Полученные 

результаты также согласуются с результатами исследо-

ваний, проведенного коллегами в Кемерово [15], кото-

рые показали достоверно более высокий уровень средне-

суточного, дневного и особенно ночного АД у медиков 

как во время дежурств, так и в выходные дни. При этом 

полученные данные свидетельствовали о том, что у хирур-

гов имела место скрытая АГ. Анализ основных показателей 

состояния сердечно-сосудистой системы медработников 

хирургического профиля выявил, что распространенность 

ГЛЖ составила 30,5%, ранние признаки атеросклеротиче-

ских изменений сонных артерий — утолщение комплек-

са интима—медиа регистрировались у 13,1%, что свиде-

тельствует о негативном влиянии вредных стрессорных 

факторов на здоровье медработников основной группы. 

Полученные в настоящем исследовании данные совпада-

ют с результатами работы отечественных авторов, устано-

вившими связь АГ, раннего ремоделирования сердечно-

сосудистой системы с психосоциальными факторами ри-

ска сердечно-сосудистых заболеваний [16].

Система стратификации кардиоваскулярного риска 

позволила выделить приоритетные группы очень высо-

кого и высокого кардиоваскулярного риска среди медра-

ботников хирургического профиля (44,2 и 28,3% соответ-

ственно). Медработники основной группы по сравнению 

с другими профессиональными группами имели наиболее 

высокие уровни риска, что можно объяснить характером 

выполняемой работы. В этой связи ключевой задачей дис-

пансеризации медицинских работников хирургического 

профиля должно стать не только выявление заболеваний 
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и риска развития, но и формирование дальнейших лечеб-

но-профилактических мероприятий. Высокая медико-со-

циальная значимость раннего выявления факторов риска 

развития сердечно-сосудистых заболеваний у медработни-

ков хирургического профиля свидетельствует о необходи-

мости продолжения исследований в данном направлении.

Заключение
Среди медицинских работников, прошедших профес-

сиональный осмотр, доля лиц, которые имеют факторы ри-

ска, формирующие суммарный кардиоваскулярный риск 

по шкале SCORE, высока, что требует разработки ком-

плексных программ по улучшению качества жизни меди-

цинских работников. Состояние здоровья самих медицин-

ских работников и их личная настроенность на здоровый 

образ жизни является одним из факторов формирования 

приверженности профилактике заболеваний и здоровому 

образу жизни среди пациентов.
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Абдоминальное ожирение и уровень маркеров повреждения нижних 
дыхательных путей у больных хроническим бронхитом
© Е.В.  КАШТАНОВА, Я.В. ПОЛОНСКАЯ, Л.В. ЩЕРБАКОВА, И.И. ЛОГВИНЕНКО, Е.А. КУРТУКОВ, 
Д.В. ДЕНИСОВА, Ю.И. РАГИНО

Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины — филиал ФГБНУ «Федеральный исследовательский 
центр «Институт цитологии и генетики» Сибирского отделения РАН, Новосибирск, Россия

РЕЗЮМЕ
Хронический бронхит (ХБ) представляет собой актуальную проблему не только в России, но и во всем мире. В последнее 
время в литературе описываются клинико-функциональные особенности сочетанного течения ХБ и абдоминального ожи-
рения, которое является предиктором неблагоприятного прогноза этой патологии.
Цель исследования. Изучить связь абдоминального ожирения с маркерами повреждения нижних дыхательных путей, та-
кими как сурфактантные белки A и D, α1-антитрипсин, белок клеток Клара (CC16) и легочный хемокин, регулируемый ак-
тивацией (PARC), у пациентов с ХБ.
Материал и методы. В исследование включены 64 пациента, проходивших скрининг-обследование в НИИТПМ — филиал 
ИЦиГ СО РАН. Проводили оспирометрию, антропометрию, опрос пациентов на выявление болезней органов дыхания. 
Все обследуемые были разделены на две группы: 1-я группа — 37 пациентов с ХБ в сочетании с абдоминальным ожирени-
ем; 2-я группа — 27 пациентов с ХБ без абдоминального ожирения. Методом иммуноферментного анализа определяли 
в сыворотке крови уровни сывороточных сурфактантных белков A и D, α1-антитрипсина, CC16, PARC.
Результаты. Уровень сывороточного сурфактантного белка D значимо ниже в группе пациентов с ХБ в сочетании с абдо-
минальным ожирением. Содержание PARC было на 43% выше в группе пациентов с абдоминальным ожирением (p<0,01): 
у женщин уровень PARC был повышен в 1,42 раза, у мужчин — в 1,35 раза. Для сывороточного сурфактантного протеина 
A, α1-антитрипсина и CC16 статистически значимых различий между группами выявлено не было. При проведении кор-
реляционного анализа установлена связь уровня PARC с индексом массы тела (r=0,499; p<0,01) и окружностью талии 
(r=0,493; p<0,01).
Заключение. У больных ХБ наличие абдоминального ожирения связано со значимым изменением уровней маркеров по-
вреждения нижних дыхательных путей, такими как PARC и сурфактантный белок D.

Ключевые слова: хронический бронхит, абдоминальное ожирение, сурфактантный белок A, сурфактантный белок D, 
α1-антитрипсин, белок клеток Клара (CC16), легочный хемокин, регулируемый активацией (PARC).
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Abdominal obesity and the level of markers of lower respiratory tract damage in patients 
with chronic bronchitis
© E.V. KASHTANOVA, YA.V. POLONSKAYA, L.V. SCHERBAKOVA, I.I. LOGVINENKO, E.F. KURTUKOV, D.V. DENISOVA, 
YU.I. RAGINO

Research Institute of Internal and Preventive Medicine — Branch of the Institute of Cytology and Genetics, Siberian Branch of Russian Academy 
of Sciences, Novosibirsk, Russia

ABSTRACT
Chronic bronchitis is a very acute problem not only in Russia, but also around the world. Recently, the literature describes the clin-
ical and functional features of the combined course of chronic bronchitis and abdominal obesity, which is a predictor of an unfa-
vorable prognosis of this pathology.
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Objective. To study the association of abdominal obesity with markers of lower respiratory tract damage such as surfactant pro-
teins A and D, α1-antitrypsin, Clara cell protein, pulmonary and activation- regulated chemokine in patients with chronic bron-
chitis.
Material and methods. The study included 64 patients who underwent a screening examination at the NIITPM branch of the ICiG 
SB RAS. The patients were interviewed for the detection of respiratory diseases, spirometry, and anthropometry. All patients were 
divided into two groups: 1—37 patients with chronic bronchitis (CKD) in combination with abdominal obesity, 2—27 patients 
with chronic bronchitis without abdominal obesity. Serum levels of serum surfactant protein A, serum surfactant protein D, α1-
antitrypsin, Clara cell protein (CC16), and pulmonary and activation- regulated chemokine (PARC) were determined by enzyme 
immunoassay.
Results. The level of serum surfactant protein D is significantly lower in the group of patients with CKD in combination with ab-
dominal obesity. The content of PARC was 43% higher in the group of patients with abdominal obesity. In women, the level of PARC 
was increased by 1.42 times, and in men by 1.35 times. There were no statistically significant differences between the groups 
for serum surfactant protein A, α1-antitrypsin, and CC16. When conducting the correlation analysis revealed a connection be-
tween the level of lung CC chemokine regulated activation with BMI (r=0.499; p<0.01) and waist circumference (r=0.493; p<0.01).
Conclusion. In patients with chronic bronchitis, the presence of abdominal obesity is associated with a significant change in the lev-
els of markers of lower respiratory tract damage, such as pulmonary and activation- regulated chemokine and surfactant protein D.

Keywords: chronic bronchitis, abdominal obesity, surfactant A, surfactant D, α1-antitrypsin, Clara cell protein (CC16), pulmonary 
and activation- regulated chemokine (PARC).
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Введение

Хронический бронхит (ХБ) представляет собой весьма 

острую проблему не только в России, но и во всем мире. 

В 2017 г. в России ХБ был диагностирован у 1,7 млн па-

циентов [1]. В последнее время появляется все больше 

литературы, в которой подробно описываются клини-

ко-функциональные особенности сочетанного течения 

ХБ и абдоминального ожирения (АО), являющегося пре-

диктором неблагоприятного прогноза течения заболева-

ния не только у курильщиков, но и у никогда не курив-

ших [2—4]. Показано, что для лиц с большой окружностью 

талии (ОТ) (110 см или более у женщин и 118 см или бо-

лее у мужчин) риск развития хронической обструктивной 

болезни легких (ХОБЛ) выше на 72%, чем для лиц, у кото-

рых ОТ соответствует норме [5]. У страдающих ожирени-

ем структурные изменения грудной и брюшной области 

ограничивают подвижность диафрагмы и ребер, что влияет 

на вентиляцию легких. Кроме того, жировая ткань пред-

ставляет собой эндокринный и паракринный орган, кото-

рый продуцирует большое количество цитокинов и био-

активных медиаторов, вызывая таким образом у больных, 

страдающих ожирением, провоспалительное состояние, 

которое связано с повышенным риском развития брон-

холегочной патологии [6, 7]. В работу включены наибо-

лее перспективные на сегодняшний день биохимические 

маркеры, которые, по имеющимся данным литературы, 

могут иметь диагностическую значимость при исследо-

вании легочной патологии, такие как сывороточные сур-

фактантные белки A и D (SP-A, SP-D), α1-антитрипсин, 

белок клеток Клара (СС16) и легочный хемокин, регули-

руемый активацией (PARC).

Цель настоящего исследования — изучение связи АО 

с маркерами повреждения нижних дыхательных путей 

(SP-A, SP-D, α1-антитрипсин, CC16 и PARC) у пациен-

тов с ХБ.

Материал и методы
Исследование проведено на базе выборки жителей 

Новосибирска 25—44 лет, сформированной в период 2013—

2016 гг. в НИИТПМ — филиал ИЦиГ СО РАН в рамках 

программы №АААА-А17-117112850280-2. Все пациенты 

подписали информированное согласие на обследование 

и обработку персональных данных. Исследование одобре-

но локальным этическим комитетом.

Из выборки 1512 человек в исследование были вклю-

чены 64 пациента с наличием ХБ без обострения заболева-

ния на момент обследования.

Критериями невключения/исключения являлись: сер-

дечная и дыхательная недостаточность тяжелой степени, 

обострение ХБ в анамнезе не менее чем за 2 мес до об-

следования, сахарный диабет, артериальная гипертензия 

3-й степени, острые инфекции и неотложные состояния, 

беременность.

Диагноз ХБ устанавливали на основании анамне-

за: кашель с выделением мокроты в течение 3 мес в го-

ду и чаще на протяжении 2 лет и более, отсутствие при-

знаков бронхиальной обструкции [8]. АО констатировали 

при ОТ>80 см у женщин и >94 см у мужчин.
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Были сформированы две группы исследования. 

В 1-ю группу включили 37 пациентов (32,4% мужчин 

и 67,6% женщин) с АО в сочетании с ХБ. Во 2-ю — 27 па-

циентов (40,7% мужчин и 59,3% женщин) без АО с ХБ. 

Клиническое обследование пациентов проводила бригада 

врачей и медицинских сестер ФГБУ НИИТПМ — филиал 

ИЦиГ СО РАН. В программу обследования входили: сбор 

демографических и социальных данных, опрос, направлен-

ный на выявление болезней органов дыхания, о привычке 

курения, диетологический опрос, опрос об истории хрони-

ческих заболеваний и употреблении медикаментов, 3-крат-

ное измерение артериального давления, спирометрия, ан-

тропометрия — измерение роста, массы тела, расчет индек-

са массы тела (ИМТ), измерение ОТ, окружности бедер.

Забор крови для биохимических исследований у па-

циентов осуществляли из локтевой вены утром, не ранее 

чем через 12 ч после последнего приема пищи. В сыворотке 

крови определяли уровни SP-A, SP-D, α1-антитрипсина, 

CC16, PARC методом иммуноферментного анализа.

Статистическую обработку результатов проводили 

в программе SPSS 13.0. Количественные признаки для не-

нормального распределения представлены в виде медиан 

(Me) с интерквартильным размахом [Q
25

; Q
75

], для нормаль-

ного — в виде M±SD. Группы сравнивались с применени-

ем критерия Манна—Уитни и критерия χ2. Для анализа ис-

пользовали коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 

Статистически значимым принимали уровень P<0,05.

Результаты
Клинико-анамнестическая характеристика групп пред-

ставлена в табл. 1.

В группах исследования был проведен анализ клини-

ческой картины ХБ. Выявлено, что в группе с наличием ХБ 

и АО, в сравнении с группой без АО, больные значимо чаще 

жаловались на кашель в течение года, в 1,4 раза чаще испы-

тывали одышку при легкой физической нагрузке и в 2,8 раза 

чаще при умеренной (2 и 1 балл по шкале mMRS соответ-

ственно). Несмотря на то что индекс Тиффно между ис-

следуемыми группами не имел значимых отличий, у 22,9% 

пациентов с АО зафиксирован индекс Тиффно ниже 70%, 

в то время как в группе без АО частота встречаемости паци-

ентов с низким индексом составила 10%. Сравнение пока-

зателей функции внешнего дыхания показало, что в группе 

с АО частота встречаемости пациентов с объемом форси-

рованного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ
1
) менее 80% была 

в 2 раза выше, а форсированная жизненная емкость лег-

ких (ФЖЕЛ) менее 80% — в 2,66 раза выше, чем в группе 

без АО, что указывает на влияние АО на функцию легких.

Результаты биохимических исследований представ-

лены в табл. 2.

Статистически значимые отличия в уровнях изучае-

мых показателей между 1-й и 2-й группой были получены 

для PARC и SP-D. Содержание PARC было на 43% выше 

(P<0,01) у пациентов 1-й группы. У женщин этой группы 

уровень PARC был повышен в 1,42 раза (p<0,05), а у муж-

чин — в 1,35 раза в сравнении со 2-й группой (p<0,05). 

При проведении корреляционного анализа установлена 

связь уровня PARC с ИМТ (r=0,499; p<0,01) и ОТ (r=0,493; 

p<0,01).

Обнаружены статистически значимые различия в уров-

не SP-D между 1-й и 2-й группой. Этот показатель был зна-

чимо ниже в группе пациентов с ХБ в сочетании с АО 

(p<0,05). У мужчин этой группы концентрация SP-D была 

в 1,7 раза ниже, чем у мужчин без АО, а у женщин эта раз-

ница была менее выражена.

Анализ уровней SP-A не выявил значимых различий 

между исследуемыми группами. При анализе этого показа-

теля с учетом фактора курения была выявлена связь уров-

ня SP-A с индексом Тиффно (r=0,33; p<0,01).

Статистически значимых отличий в уровне α1-анти-

трипсина между 1-й и 2-й группой получено не  было. 

Концентрация α1-антитрипсина была в 1,2 раза ниже в под-

группе мужчин с АО в сравнении с мужчинами без АО. 

Проведение корреляционного анализа показало связь 

уровня α1-антитрипсина с ОФВ
1
 (r=0,405; p<0,05) в груп-

пе без АО.

Изучение концентрации секреторного белка СС16 в сы-

воротке крови показало статистически значимую разни-

цу только между женщинами исследуемых групп. У жен-

щин с АО уровень СС16 был ниже, чем у женщин без АО, 

в 1,59 раза (P<0,05). В общей группе отмечалось сниже-

ние этого показателя на 28%, однако разница была недо-

стоверной.

При проведении корреляционного анализа была выяв-

лена связь СС16 с показателями функции внешнего дыха-

ния (ФЖЕЛ: r=0,417; p<0,01; ОФВ
1
: r=0,347; p<0,01), с ку-

рением (r= –0,339; p<0,01) и с ИМТ (r= –0,247; p<0,05). 

В группе с АО СС16 был связан с ОФВ
1 
(r=0,379; p<0,05) 

и с курением (r= –0,399; p<0,05).

Дальнейший анализ с учетом фактора курения также 

продемонстрировал связь СС16 с показателями функции 

внешнего дыхания (ФЖЕЛ: r=0,394; p<0,01; ОФВ
1
: r=0,325; 

p<0,05). В подгруппе мужчин без АО установлены корреля-

Таблица 1. Клинико-анамнестические данные пациентов 1-й и 2-й групп (M±SD)
Table 1. Clinical and anamnestic data of patients of the first and second groups (M±SD)

Показатель
1-я группа 2-я группа

мужчины (n=12) женщины (n=25) всего (n=37) мужчины (n=11) женщины (n=16) всего (n=27)

Возраст, годы 38,8±5,3 39,4±5,5 39,2±5,4 36,3±5,4 36,4±5,5 36,0±5,4

ОТ, см 107,8±15,8 93,1±10,7 97,8±14,2 83,8±6,5** 72,0±5,3** 76,8±8,2**

САД, мм рт.ст. 130,1±11,8 120,8±17,2 123,8±16,1 126,4±11,1 109,0±8,0* 116,1±12,6*

ДАД, мм рт.ст. 86,6±12,1 78,3±11,4 81,0±12,1 82,9±9,7 74,2±7,2 77,7±9,2

ИМТ, кг/м2 32,1±6,7 30,0±4,4 30,7±5,3 23,7±3,5** 21,7±2,2** 22,5±2,9**

Курение, абс. (%) 6 (50) 10 (40) 16 (43) 7 (64) 5 (31) 12 (44)

Индекс Тиффно,% 80,79±6,14 79,68±6,59 80,13±6,31 87,26±14,02 80,58±8,01 82,75±10,63

Примечание. * — p<0,05; ** — p<0,01 при сравнении с 1-й группой.

Note. * — p<0.05; ** — p<0.01, compared to group 1.
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ционные связи СС16 с индексом Тиффно (r=0,614; p=0,05) 

и с ОФВ
1
 (r=0,678; p<0,05).

Обсуждение
Данных по исследованиям изучаемых нами биохими-

ческих показателей у пациентов с ХБ в литературе прак-

тически не встречается, основные результаты показаны 

у больных ХОБЛ.

Изучение содержания PARC выявило повышение это-

го показателя у пациентов с АО. Исследования показыва-

ют, что уровни PARC в сыворотке крови повышены у па-

циентов с ХОБЛ и связаны с клиническими и функцио-

нальными исходами и смертностью, ассоциированными 

с данным заболеванием [9, 10]. A. Dilektasli и соавт. [11] 

в своем исследовании продемонстрировали значительную 

связь уровня PARC в сыворотке крови с частотой обостре-

ний, особенно с тяжелыми обострениями ХОБЛ, требую-

щими госпитализации.

Одним из ключевых регуляторов функций альвеоляр-

ных макрофагов — основных клеток системы иммунитета 

в легких — является SP-D, вырабатываемый нецилиарны-

ми клетками бронхиол: альвеолоцитами II типа и клетка-

ми Клара [12—15]. Циркулирующие уровни SP-D в крови 

связаны с различными заболеваниями легких, в том чис-

ле и с ХОБЛ, хотя причинно-следственная связь оста-

ется неясной [16]. Поскольку специфичные для эпите-

лия легких белки, такие как SP-D и SP-A, могут отра-

жать повреждение легочного эпителия и, как следствие, 

повышенную проницаемость, они были идентифициро-

ваны как потенциальные системные биомаркеры для по-

вреждения легких при различных заболеваниях, таких 

как ХОБЛ, рак легких и острый респираторный дистресс-

синдром [16—18] Кроме того, показанная в исследовани-

ях обратная корреляция между концентрацией сыворо-

точного SP-D и ОФВ
1
 свидетельствует о том, что сыво-

роточные белки сурфактантов могут быть биомаркерами 

легочной дисфункции [19—21]. Предполагается, что SP-D 

является более гидрофильным, чем SP-A, и что он выхо-

дит из альвеолярного пространства в сосудистый компар-

тмент из-за изменений в проницаемости альвеолярного 

эпителия, вызванных хроническим воспалением легких 

низкого уровня [22]. В настоящей работе наблюдалось по-

вышение уровня SP-D у пациентов с ХБ без АО. Похожие 

данные были получены S. Jawed и соавт. [23] при обсле-

довании пациентов с ХОБЛ и ожирением.

Последние исследования свидетельствуют о том, 

что клетки Клара играют роль в защите организма, облада-

ют иммуномодулирующим действием и принимают участие 

в ремоделировании дыхательных путей посредством про-

изводства специфических факторов, таких как CC16 [24]. 

Ряд исследователей показали, что при астме и ХОБЛ от-

мечается значительный дефицит CC16 в крови и в дыха-

тельных путях пациентов [25, 26]. Исследования когор-

ты Lovelace Smokers показали, что уровни CC16 в плазме 

связаны с ХБ и снижением функции легких еще до того, 

как у пациентов развиваются симптомы ХБ [27]. Снижение 

экспрессии CC16 в легких или уменьшение эпителиальных 

клеток, продуцирующих CC16, может быть этиологическим 

фактором заболеваний легких или расценен как ее преди-

ктор [28]. В настоящем исследовании зафиксировано сни-

жение этого показателя в группе пациентов с ОА, особенно 

у женщин, что может быть связано с большей интенсивно-

стью воспалительных изменений в бронхолегочной систе-

ме, ассоциированных с наличием ожирения. Полученные 

результаты согласуются с данными литературы, согласно 

которым ОА связано с появлением респираторных симпто-

мов и является еще одним источником системного воспа-

ления при ХБ, а эндокринные и метаболические расстрой-

ства ухудшают клиническое течение и прогноз пациентов 

с этой патологией [6, 7, 29]

Хотя давно известно, что курение является основным 

фактором риска ускоренного снижения функции легких 

и возникновения ХОБЛ, только у части курильщиков разви-

вается это заболевание, а значительная доля случаев ХОБЛ 

встречается среди никогда не куривших. Периодические 

вредные воздействия окружающей среды, такие как куре-

ние сигарет, приводят к хроническому снижению количе-

ства кубических клеток и уровня сывороточного CC16 [30, 

31]. В настоящем исследовании выявлены корреляционные 

связи между уровнем СС16 и фактом курения.

Заключение
Таким образом, у больных ХБ наличие АО связано 

со значимым изменением уровней маркеров поврежде-

ния нижних дыхательных путей, таких как легочный хе-

мокин, регулируемый активацией, и сурфактантный белок 

D. Исследование этих маркеров у пациентов с ХБ малочис-

ленны, что требует дальнейших, более крупных исследова-

ний в этой области.

Работа выполнена в рамках бюджетной темы по Госу-
дарственному заданию №АААА-А17-117112850280-2, гранта 
Президента РФ для поддержки ведущих научных школ №НШ-
2595.2020.7 и в рамках бюджетной темы по поддержке био-

Таблица 2. Уровень исследуемых биохимических показателей у пациентов с абдоминальным ожирения и без него (Me [Q25; Q75])
Table 2. The level of the biochemical parameters in patients with and without abdominal obesity (Me [Q25; Q75])

Показатель
1-я группа 2-я группа

мужчины (n=12) женщины (n=25) всего (n=37) мужчины (n=11) женщины (n=16) всего (n=27)

PARC, нг/мл, 33,0 [25,9; 49,2] 27,9 [21,1; 36,9] 30,7 [22,8; 36,9] 24,5 [17,0; 30,9]* 19,6 [16,8; 25,1]* 21,5 [16,9; 28,2]**

SP-D, нг/мл 160,7

[130,2; 187,3]

135,4

[116,8; 189,8]

145,0

[121,5; 185,8]

273,2

[149,7; 432,1]*

147,3

[115,3; 195,0]*

171,3

[130,5; 273,2]*

SP-А, нг/мл 33,0 [27,0; 47,3] 26,3 [22,2; 35,7] 27,9 [22,9; 38,3] 30,2 [22,6; 44,5] 30,3 [21,5; 37,8] 30,2 [22,6; 39,3]

α1-антитрипсин,

мг/дл

86,4

[73,6; 95,0]

89,9

[67,6; 102,6]

86,6

[70,6; 97,8]

104,7

[91,5; 111,3]*

80,4

[61,1; 102,8]

93,8

[69,5; 109,5]

CC16, нг/мл 90,7 [57,7; 161,3] 57,7 [46,9; 78,4] 60,7 [47,7; 106,4] 75,9 [55,8; 139,8] 91,8 [66,6; 118,6]* 83,6 [66,2; 119,8]

Примечание. * — p<0,05; ** — p<0,01 при сравнении с 1-й группой.

Note. * — p<0.05; ** — p<0.01, compared to group 1.
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Изменения в органах при COVID-19 на фоне хронической 
обструктивной болезни и туберкулеза легких: клинический случай
© О.В.  ВОРОБЬЕВА1, А.В. ЛАСТОЧКИН2, Л.П. РОМАНОВА1, А.А. ЮСОВ1

1ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова», Чебоксары, Россия;
2БУ «Республиканское бюро судебно-медицинской экспертизы» Минздрава Чувашии, Чебоксары, Россия

РЕЗЮМЕ
Респираторные инфекции остаются основной причиной высокой заболеваемости и смертности во всем мире. Особый ин-
терес представляют последствия вирусных эпидемий (особенно SARS-CoV-2) на ряд заболеваний, в том числе туберкулез, 
который остается серьезной проблемой для здравоохранения во всем мире.
Цель исследования. Морфологическое описание органов при COVID-19 у пациента с хроническим обструктивным про-
цессом в легких и туберкулезом.
Материал и методы. Проведен анализ полученной сопроводительной медицинской документации (амбулаторная карта па-
циента, история болезни), клинико-морфологический анализ (описание макро- и микропрепаратов) с использованием ги-
стологического метода исследования.
Результаты. Больной 55 лет доставлен бригадой скорой медицинской помощи в инфекционное отделение с жалобами на су-
хой кашель, чувство нехватки воздуха, одышку, повышение температуры до 38,5 °C, отсутствие аппетита. Считал себя боль-
ным в течение 10 дней, когда начал отмечать вышеописанные жалобы. В амбулаторных условиях принимал антибактери-
альные, отхаркивающие средства. Особого улучшения не наблюдал, в связи с этим ему была проведена компьютерная то-
мография легких, где были выявлены признаки двусторонней нижнедолевой пневмонии, до 56% поражения, картина 
пневмофиброза, фиброзно-очагового туберкулеза верхней доли правого легкого. На фоне стационарного лечения состо-
яние ухудшалось и наступила смерть пациента.
Заключение. Причиной смерти пациента явилась коронавирусная инфекция COVID-19, вызвавшая двустороннюю тоталь-
ную вирусную пневмонию, осложненная острым респираторным дистресс-синдромом. Наличие фоновой патологии — хро-
нической обструктивной болезни легких с фиброзно-очаговым туберкулезом верхней доли правого легкого — усугубили 
течение болезни и, несомненно, способствовали развитию летального исхода.

Ключевые слова: COVID-19, пневмония, туберкулез легких.
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Changes in organs in COVID-19 at chronic obstructive disease and pulmonary tuberculosis: 
a clinical case
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ABSTRACT
Respiratory infections remain the leading cause of high morbidity and mortality worldwide. Of particular interest are the conse-
quences of viral epidemics (especially SARS-CoV-2) on a number of diseases including tuberculosis that remains a major public 
health problem worldwide.
Objective. Morphological description of organs in COVID-19 in a patient with chronic obstructive pulmonary disease and tuber-
culosis.
Material and methods. The analysis of the medical documentation (outpatient card of the patient, medical history), clinical and mor-
phological analysis (description of macro- and micro-preparations) using the histological research method were carry out.
Results. A 55-year-old patient was submitted to the infectious diseases department by an ambulance team with complaints 
of dry cough, feeling short of breath, shortness of breath, fever up to 38.5 °C, and lack of appetite. He considered himself sick 
for 10 days when he began to note the above complaints. On an outpatient basis, he took antibacterial, expectorant drugs. 
He did not observe much improvement in his health status. He underwent a computed tomography of the lungs where signs of bi-
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lateral lower lobe pneumonia were revealed (up to 56% of the lesion) a picture of pulmonary fibrosis, fibrous-focal tuberculosis 
of the upper lobe of the right lung. Having the inpatient treatment the condition worsened and the patient died.
Conclusion. The patient’s cause of death was the coronavirus infection COVID-19, which caused bilateral total viral pneumonia, 
complicated by acute respiratory distress syndrome. The presence of concomitant pathology — chronic obstructive pulmonary 
disease with fibrous-focal tuberculosis of the upper lobe of the right lung — aggravated the course of the disease and, undoubted-
ly, contributed to the development of death.

Keywords: COVID-19, pneumonia, pulmonary tuberculosis.
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

представляет собой наиболее часто встречаемое заболева-

ние, которое приводит к значительному медицинскому, 

экономическому и социальному ущербу [1—3]. Большое 

внимание уделяется факторам, отягощающим течение 

ХОБЛ, прежде всего, сопутствующим заболеваниям, в част-

ности, туберкулезу легких как фактору, способствующему 

прогрессированию, более выраженному ремоделированию 

бронхов и фиброзированию легочной паренхимы [4]. В свя-

зи с этим пациенты с ХОБЛ и туберкулезом легких нахо-

дятся в группе особого риска [5, 6].

В настоящее время особый интерес представляют по-

следствия влияния вирусных эпидемий (особенно SARS-

CoV-2) на давно известные заболевания, такие как ХОБЛ 

и туберкулез, которые остаются серьезной проблемой для об-

щественного здравоохранения во всем мире [1—4]. Вирусные 

инфекции могут способствовать прогрессированию латент-

ной инфекции Mycobacterium tuberculosis в активный тубер-

кулез, изменять клиническую картину туберкулеза, а также, 

возможно, обострять туберкулезный процесс в легких [5, 6]. 

Этот пагубный синергизм вирусных и бактериальных ин-

фекций увеличивает риск смертности, связанный с респи-

раторной инфекцией и латентным туберкулезом, вследствие 

хронического процесса в легких и иммуносупрессивного со-

стояния. Риски тяжелого течения болезни, развития легоч-

ной недостаточности и быстрой смерти у таких пациентов 

очень высоки. Несмотря на активное молекулярно-генетиче-

ское, гистохимическое изучение строения вируса COVID-19, 

а также его влияние на те или иные системы, остаются нео-

писанными изменения в органах при ХОБЛ и туберкулезе.

Цель исследования — морфологическое описание ор-

ганов при COVID-19 у пациента с ХОБЛ и туберкулезом 

легких.

Материал и методы
Проведен анализ полученной сопроводительной ме-

дицинской документации (амбулаторная карта пациен-

та, история болезни), клинико-морфологический анализ 

(описание макро- и микропрепаратов) с использованием 

гистологического метода исследования (окраска гематок-

силином и эозином).

Результаты
Больной Б., 55 лет, доставлен бригадой скорой меди-

цинской помощи в инфекционное отделение с жалобами 

на сухой кашель, чувство нехватки воздуха, одышку сме-

шанного характера в покое, усиливающуюся при разгово-

ре и при небольшой физической нагрузке, выраженную 

общую слабость, головокружение, повышение температу-

ры до 38,5 °C, отсутствие аппетита. Считал себя больным 

в течение 10 дней, когда начал отмечать повышение тем-

пературы тела до 38,5 °C, общую слабость, сухой кашель. 

В амбулаторных условиях принимал антибактериальные, 

отхаркивающие средства. Особого улучшения не наблю-

дал, в связи с этим ему была проведена компьютерная то-

мография легких, по данным которой были выявлены при-

знаки двусторонней нижнедолевой пневмонии, до 56% по-

ражения. Отмечалась картина пневмофиброза, буллезной 

эмфиземы правого легкого, гидроторакса слева. Был диа-

гностирован фиброзно-очаговый туберкулез верхней доли 

правого легкого. В связи с этим пациент был госпитализи-

рован для стационарного лечения.

При объективном исследовании. Общее состояние тя-

желое. Кожные покровы бледно-розовые, сухие, отеков 

не наблюдается. Отмечаются цианоз губ, ногтевых лож. 

Температура тела 37,5 °C.

Неврологический статус. В сознании, контакту доступен 

ограниченно в силу когнитивных нарушений, ориентиро-

ван во времени и в месте. Движения в конечностях в полном 

объеме. Чувствительность не нарушена. Зрачки: d=s=3 мм, 

фотореакция живая, взгляд фиксирует. Корнеальные реф-

лексы живые. Носогубный рисунок симметричный. Тип те-

лосложения нормостенический. Масса тела 70 кг.

Органы дыхания. При пальпации грудной клетки бо-

лезненность не определяется. При аускультации дыхание 

проводится симметрично, жесткое, справа и в нижних от-

делах ослаблено, хрипов нет, частота дыхание 68 в мину-

ту, SaO
2
 58%.

Сердечно-сосудистая система. Тоны сердца приглу-

шены, ритмичные; ЧСС 68 уд/мин. Пульс на arteria radia-
lis определяется, удовлетворительного наполнения напря-

жения, артериальное давление 110/70 мм рт.ст.

Пищеварительная система. Язык сухой, у корня обло-

жен «грязным» налетом. Живот при пальпации мягкий, 

симметричный, не вздут, безболезненный. Перистальтика 
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кишечника выслушивается. Катетеризирован мочевой пу-

зырь, моча концентрированная, диурез адекватный.

Проведенные обследования. Общий анализ крови: лей-

коциты 19,24 (3,80—8,76)·109/л, эритроциты 5,25 (4,54—

6,00)·1012/л, гемоглобин 161 (132—166) г/л, гематокрит 

48,2% (43,2—54,5%), средний объем эритроцита 91,8 (86,0—

100,1) фл, среднее содержание гемоглобина 30,7 (25,9—

34,2) пг, средняя концентрация гемоглобина в эритроците 

334 (325—356) г/л, коэффициент распределения эритроци-

тов по размеру 16,5% (11,2—13,4%), тромбоциты 113 (173—

360)·109/л, средний объем тромбоцита 11,0 (9,2—12,1) фл, 

тромбокрит 0,12% (0,19—0,36%), нейтрофилы 16,16 (1,65—

4,97)·109/л, процент нейтрофилов 84,0% (40,1—67,0%), лим-

фоциты 2,12 (1,17—3,17)·109/л, процент лимфоцитов 11,0% 

(23,6—48,0%), моноциты 0,96 (0,23—0,68)·109/л, процент 

моноцитов 9,8 (4,8—10,2%), сегментоядерные 78% (47—

72%), палочкоядерные 6% (1—6%), скорость оседания эри-

троцитов 14,0 (0,0—30,0) мм/ч.

В динамике общий анализ крови (2-е сутки стационар-

ного лечения): лейкоциты 22,28 (3,80—8,76)·109/л, эритро-

циты 5,33 (4,54—6,00)·1012/л, гемоглобин 162 (132—166) г/л, 

гематокрит 47,8% (43,2—54,5%), нейтрофилы 20,72 (1,65—

4,97)·109/л, процент нейтрофилов 93,0% (40,1—67,0%), 

лимфоциты 1,1 (1,17—3,17)·109/л, моноциты 0,45 (0,23—

0,68)·109/л, сегментоядерные 85% (47—72%), палочкоядер-

ные 8% (1—6)%, скорость оседания эритроцитов 10,0 (0,0—

30,0) мм/ч.

Коагулограмма: протромбиновый индекс 56%, МНО 

1,91, фибриноген 5,1 г/л, АЧТВ 35 с.

Биохимический анализ крови: аланинаминотрансфе-

раза 39 Ед/л, аспартатаминотрасфераза 42 Ед/л, альфа-

амилаза 21 Ед/л, билирубин общий 45 мкмоль/л, билиру-

бин прямой 4 мкмоль/л, билирубин непрямой 41 мкмоль/л, 

креатинин 62 мкмоль/л, глюкоза 8,9 ммоль/л, мочевина 

10,2 ммоль/л.

Общий анализ мочи: реакция кислая, удельный 

вес 1030, белок 0.256 г/л, кетоны: +, эритроциты 2—3 в по-

ле зрения.

Анализ мокроты на микобактерии туберкулеза: пор-

ция 1 отрицательна, порция 2 отрицательна, порция 3 от-

рицательна.

Проведен Xpert MTB/RIF тест, который дал отрица-

тельный результат.

Лечение. В условиях стационара пациенту назначено 

лечение: антибактериальные средства, противовирусные, 

отхаркивающие, профилактика тромбоэмболии.

Несмотря на лечение, состояние пациента остава-

лось без положительной динамики и была констатирова-

на смерть пациента.

Выставлен заключительный клинический диагноз: 

код по МКБ — U07.1. Диагноз основной: Коронавирусная 

инфекция, вызванная COVID-19 (подтвержденная), тяжелой 

степени. Диагноз конкурирующий: 1. Хроническая обструк-

тивная болезнь легких, преимущественно по бронхитическо-

му типу, тяжелое течение, обострение. 2. Фиброзно-очаговый 

туберкулез верхней доли правого легкого. МБТ(–).

Осложнения основного заболевания: Внебольничная 

двусторонняя полисегментарная пневмония, тяжелой сте-

пени. Дыхательная недостаточность II степени. Гидроторакс 

слева. Полиорганная недостаточность (церебральная, ды-

хательная, сердечно-сосудистая). Сопутствующий диагноз: 

Гипертоническая болезнь III стадии. Крупные буллы пра-

вого легкого. Выраженный пневмофиброз правого легкого.

При патологоанатомическом исследовании выявлялись 

признаки двусторонней тотальной вирусно-бактериальной 

пневмонии, при макроскопическом исследовании: легкие 

с двух сторон плотные, тяжелые, безвоздушные, красные. 

При гистологическом исследовании: альвеолы неравно-

мерно расширены, местами с разрывом межальвеолярных 

перегородок, в просвете — отечная жидкость, серозный 

экссудат с десквамированными альвеолоцитами с явле-

ниями организации, местами просветы заполнены эри-

троцитами. На стенках альвеол — «гиалиновые мембра-

ны» (рис. 1 на цв. вклейке). Межальвеолярные перегород-

ки полнокровные, местами утолщены и склерозированы, 

в некоторых местах определяются участки пневмофибро-

за (рис. 2 на цв. вклейке). Стенки бронхов резко утолщены 

и склерозированы, с участками обызвествления, выявля-

ется гиперплазия бронхиальных желез, в просвете — клет-

ки слущенного эпителия. Эпителий бронхов и альвеоляр-

ный эпителий местами с признаками плоскоклеточной 

метаплазии. В мелких бронхах адвентициальный слой от-

сутствует, превалируют мышечные элементы, разделенные 

рыхлой стромой, с многочисленными капиллярами, воспа-

ление в этих бронхах протекает по типу панбронхита, ме-

стами встречается метаплазия эпителия, уменьшение числа 

клеток Клара и облитерация просветов. Встречаются брон-

хоэктазы с метаплазией эпителия и геморрагическим экс-

судатом (рис. 3 на цв. вклейке). В одном из срезов выявля-

ется очаг казеозного некроза с хорошо выраженным пери-

фокальным фиброзом с наличием небольшого количества 

лимфоцитов и единичных клеток Пирогова—Лангханса 

(рис. 4 на цв. вклейке). В единичных ветвях легочной арте-

рии отмечаются смешанные тромботические массы, в ве-

нах — организующиеся тромбы. Висцеральная плевра не-

значительно утолщена, склерозирована, с очагами кругло-

клеточной инфильтрации.

В сердце — эпикард разрыхленно-набухший с боль-

шим количеством жировой клетчатки под ним, выражен-

ный отек интерстиция, мышечные волокна неравномерно 

фрагментированы, кардиомиоциты неравномерно гипер-

трофированы, часть из них с дистрофическими изменения-

ми, отмечается диффузное мелкосетчатое и очаговое разрас-

тание соединительной ткани. Выявляются признаки кон-

центрической гипертрофии миокарда (масса сердца 370,0 г, 

толщина стенки левого желудочка 1,8 см, правого 0,4 см). 

Артерии с утолщенными склерозированными стенками.

В почках — строма отечная, с участками геморрагий 

и полнокровием сосудов, капилляры клубочков, стромы 

коры и мозгового слоя неравномерно полнокровные (рис. 5 
на цв. вклейке). Эпителий извитых канальцев с дистрофи-

ческими изменениями. В разных полях зрения — гиалиноз 

единичных клубочков. Стенки артерий циркулярно утол-

щены вследствие склероза, в некоторых стенках артериол 

определяется гиалиноз.

В головном мозге — перицеллюлярный и периваскуляр-

ный отек, артериологиалиноз, полнокровие сосудов, рассе-

янные «бледные шары», преимущественно вокруг сосудов.

Результат вирусологического исследования биоматери-

ала: РНК SARS-CoV-2 обнаружено. Результат микробио-

логического исследования ткани легких — выделен рост 

Klebsiella oxytoca.

Выставлен патологоанатомический диагноз. Основное 

заболевание: Коронавирусная инфекция COVID-19 (резуль-

тат вирусологического исследования биоматериала: РНК 

SARS-CoV-2 обнаружена; результат микробиологического 
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исследования ткани легких — выделен рост Klebsiella oxyto-
ca): двусторонняя тотальная вирусно-бактериальная пнев-

мония. Фоновое заболевание: Хроническая обструктивная 

болезнь легких — перибронхиальный пневмосклероз, крае-

вая буллезная эмфизема легких. Фиброзно-очаговый тубер-

кулез верхней доли правого легкого. Осложнения основно-

го заболевания: Острый респираторный дистресс-синдром 

взрослых. Тромбоз мелких ветвей легочной артерии. Отек 

легких. Отек головного мозга. Левосторонний гидроторакс 

(400,0 мл). Сопутствующие заболевания: Гипертоническая 

болезнь: концентрическая гипертрофия миокарда (масса 

сердца 370,0 г, толщина стенки левого желудочка 1,8 см, 

правого 0,4 см).

Заключение
На основании данных медицинской документации 

и результатов патологоанатомического, микробиологиче-

ских исследований следует, что причиной смерти больного 

55 лет явилась коронавирусная инфекция COVID-19, вы-

звавшая двустороннюю тотальную вирусную пневмонию, 

которая была осложнена острым респираторным дистресс-

синдромом. Наличие фоновых патологий — ХОБЛ с фи-

брозно-очаговым туберкулезом верхней доли правого лег-

кого — усугубило течение болезни и способствовало воз-

никновению летального исхода. Очевидно, это связано 

с тем, что в патогенезе ХОБЛ несомненное значение име-

ет нарушение функционирования местной защитной си-

стемы легких [3, 4].

Защитный эффект в норме обусловлен взаимодей-

ствием неспецифических и специфических механизмов. 

Действие неспецифических механизмов защиты, в частно-

сти фагоцитоза, направлено против любого чужеродного 

агента, в то время как специфические механизмы реали-

зуются с помощью местного иммунного ответа. Ведущим 

звеном в развитии заболевания является нарушение функ-

ции мукоцилиарного механизма, гиперсекреция слизи 

в сочетании с изменением реологических свойств брон-

хиального секрета. Все это ведет к развитию мукоцили-

арной недостаточности, скоплению в просвете бронхов 

слизи и последующему ее инфицированию микробной 

флорой. В результате гиперплазии бронхиальных желез 

происходит снижение секреции лизоцима, что приводит 

к угнетению антимикробной функции [5]. При сочета-

нии хронической обструктивной болезни легких и тубер-

кулеза наблюдается синдром взаимного отягощения, ча-

ще развиваются хроническая дыхательная, сердечная не-

достаточность и более тяжелое течение болезни. В связи 

с этим особую опасность для таких пациентов представ-

ляют вирусы, приводящие к ослаблению мукоцилиарно-

го транспорта, ослаблению клеточных механизмов защи-

ты, подавлению фагоцитарной функции альвеолярных ма-

крофагов и нейтрофилов [5, 6], обструкции аномальным 

избыточным секретом, тем самым вызывая тяжелое вос-

паление в легких. Таким образом, можно предположить, 

что пандемия COVID-19 может оказать негативное вли-

яние на больных с хроническими обструктивными забо-

леваниями и туберкулезом, поскольку вирусные респира-

торные инфекции и туберкулез препятствуют иммунным 

ответам хозяина, и их синергизм способствует более се-

рьезному клиническому течению.
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Вегетативная регуляция сердечного ритма у подростков с высокой 
тревожностью в процессе БОС-тренинга
© А.Н.  ЛОСКУТОВА, О.П. БАРТОШ, М.В. МЫЧКО

ФГБУН «Научно-исследовательский центр «Арктика» Дальневосточного отделения РАН, Магадан, Россия

РЕЗЮМЕ
В связи с напряженной учебной деятельностью в старших классах становится актуальным изучение уровня тревожности 
и выявление физиологических механизмов регуляции в процессе биологической обратной связи (БОС) у этой категории 
школьников.
Цель исследования. Определить особенности вегетативной регуляции сердечного ритма при изменениях уровня тревож-
ности у подростков в процессе БОС-тренинга.
Материал и методы. По согласованию с родителями в исследовании приняли участие 29 подростков Магадана (средний 
возраст 15,5±0,18 года) с высоким уровнем тревожности. Уровень ситуативной (СТ) и личностной тревожности (ЛТ) опре-
деляли по методике Спилбергера—Ханина перед началом 1-го и после 10-го сеансов БОС-тренинга. Регистрация вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР) проводилась в два этапа: до и после 1-го сеанса и аналогично на 10-м сеансе БОС-
тренинга. По итогу БОС-тренинга были выделены 2 группы школьников: в 1-ю группу вошли 16 подростков, у которых от-
мечалось снижение уровня ЛТ; во 2-ю группу — 13 старшеклассников без соответствующих изменений.
Результаты. После курса БОС-тренинга в 1-й группе наблюдалось снижение ЛТ до умеренных величин (с 50 до 39 баллов; 
p<0,001), во 2-й группе показатель остался без изменений (54 балла), снизилась только СТ (с 51 до 43 баллов; p<0,05). Со-
гласно изменениям показателей ВСР в 1-й группе установлено снижение уровня централизации в регуляции сердечного 
ритма и напряжения регуляторных систем организма при активации вагусных влияний. Во 2-й группе показатели остались 
на исходном уровне, что отражало положительную стратегию поддержания баланса симпато- и ваготропных механизмов.
Заключение. Подросткам с высоким уровнем тревожности и превалированием в регуляции сердечного ритма умеренной 
симпатической активности (нормо-симпатотоники) можно рекомендовать метод БОС, основанный на активизации пара-
симпатической нервной системы посредством дыхания. Для эффективной профилактической коррекционной работы с вы-
сокотревожными подростками необходим дифференцированный подход с учетом фонового психоэмоционального состо-
яния и особенностей ВСР.

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, тревожность, подростки, биологическая обратная связь, северо-вос-
ток России.
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Heart rate autonomic regulation in high anxiety adolescents during biofeedback training
© A.N. LOSKUTOVA, O.P. BARTOSH, M.V. MYCHKO

Scientific-Research Center «Arctic», Magadan, Russia

ABSTRACT
In connection with the intense educational activity in the senior classes, it becomes relevant to study the level of anxiety and iden-
tify physiological mechanisms of regulation in the process of biological feedback (BFB) in this category of schoolchildren.
Objective. To determine the features of the autonomic regulation of the heart rate with changes in the level of anxiety in adoles-
cents in the process of biofeedback training.
Materials and methods. By permission of their parents, the 29 adolescents from Magadan (average age 15.5±0.18 years) with a high 
level of anxiety were involved in the study. The level of situational (SA) and personal anxiety (PA) was determined according 
to the Spielberger-Khanin method before the 1st and after the 10th sessions of biofeedback training. Registration of heart rate vari-
ability (HRV) was carried out in two stages: before and after the 1st session and similarly at the 10th session of biofeedback train-
ing. As a result of the biofeedback training the 2 groups of schoolchildren were identified: the 1st group included 16 adolescents 
who had decreased the level of PA; the 2nd group — 13 high schoolchildren had no corresponding changes.
Results. After the course of biofeedback training in the 1st group, there was a decrease in personal anxiety to moderate values (from 
50 to 39 points; p<0.001), in the 2nd group the indicator remained unchanged (54 points), while situational anxiety decreased 
(from 51 to 43 points; p<0.05). According to changes in HRV indicators in 1st there was a descent in the level of centralization 
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in the heart rhythm regulation and the tension of the body regulatory systems, with the activation of vagal influences. In 2d group 
the indicators remained at the initial level reflecting a positive strategy for maintaining the balance of sympatho- and vagotropic 
mechanisms.
Conclusion. Adolescents who demonstrate a high level of anxiety and a prevalence of moderate sympathetic activity (normo-sym-
pathotonics) in the heart rhythm regulation can be recommended a biofeedback method based on activation of the parasympa-
thetic nervous system through breathing. For effectiveness in preventive correction work with high anxiety adolescents, a differen-
tiated approach to consider the background psychoemotional state and HRV characteristics is necessary.

Keywords: heart rate variability, anxiety, adolescents, biofeedback, North-East Russia.
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Введение

Несоответствие адаптационных возможностей подрас-

тающего поколения высоким требованиям социума спо-

собствует нарушению их физического и нервно-психиче-

ского развития [1]. В северных регионах дополнительно 

на организм влияют гипокомфортные климатические фак-

торы среды, оказывающие неблагоприятное воздействие 

на протекание адаптационных процессов [2]. По сравнению 

с возрастными нормативами, у детей наблюдаются сдвиги 

сроков полового созревания и более позднее формирование 

морфофункциональной организации головного мозга [3]. 

При этом адаптация к школе в настоящее время предъяв-

ляет повышенные требования к психоэмоциональному со-

стоянию учащихся. В условиях высокой учебной нагрузки 

увеличивается уровень стресса, тревожности, негативных 

эмоциональных переживаний, особенно в старших клас-

сах [4]. Для оптимального функционирования личности 

необходим определенный уровень тревожности, однако 

высокий уровень тревожности является проявлением не-

благополучия личности и характеризует устойчивую склон-

ность воспринимать большой круг ситуаций как угрожаю-

щий. В подростковом возрасте важно проводить профилак-

тику высокой тревожности, так как именно с этого периода 

тревожность может закрепляться, становиться устойчивой 

личностной характеристикой и трансформироваться в со-

матические расстройства [5-7].

Известно, что показатели вариабельности сердеч-

ного ритма (ВСР) являются ранними прогностическими 

маркерами нарушений вегетативного баланса, применя-

ются в коррекции медицинских и психологических рас-

стройств [8]. Постоянное напряжение регуляторных си-

стем организма приводит к дезадаптации. При этом осо-

бое внимание заслуживает высокий уровень тревожности, 
который ассоциирован с активацией симпатической нерв-

ной системы, с нарушениями процессов реполяризации 

в нервной проводящей системе миокарда и может способ-

ствовать формированию патологии [9, 10].

Одним из эффективных направлений для профилакти-

ки психосоматических нарушений является метод биоло-

гической обратной связи (БОС). Сущность метода состо-

ит в возможности человека сознательно влиять на функции 

организма, способности научиться управлять непроизволь-

ными физиологическими процессами [11, 12]. Большое рас-

пространение получил метод БОС по параметрам ВСР, ко-

торые позволяют дать интегративную оценку вегетативной 

регуляции организма [13, 14]. Доказано, что адаптивное 

биоуправление нормализует процессы вегетативной регу-

ляции при стрессах, улучшает функцию внимания и кон-

троля двигательной активности, психоэмоциональную сфе-

ру [8, 13—15]. Ранее была показана эффективность сеансов 

БОС-тренинга в снижении тревожности и улучшении ког-

нитивных функций у школьников [16, 17].

Цель исследования — определить особенности вегета-

тивной регуляции сердечного ритма при изменениях уров-

ня тревожности у подростков в процессе БОС-тренинга.

Материал и методы
По согласованию с родителями в исследовании при-

няли участие 135 школьников, обучавшихся в 9—11 клас-

сах (15,5±0,18 года) общеобразовательных школ Магадана 

(в зимний период). Среди всех обследованных был диа-

гностирован 51 (35%) подросток с высоким уровнем лич-

ностной (ЛТ) и ситуативной тревожности (СТ) на осно-

вании тестирования по методике Спилбергера—Ханина 

(до 30 баллов — низкая тревожность; 31—45 — умерен-

ная тревожность; 46 и более баллов — высокая тревож-

ность) [5]. Однако только 29 подростков с высоким уров-

нем ЛТ (21 девушек, 8 юношей) согласились пройти БОС-

тренинг. Среди них проводилась диагностика уровня 

тревожности для изучения ее динамики перед 1-м и после 

завершающего 10-го сеанса. Остальные подростки отка-

зались от сеансов по разным причинам: отсутствие време-

ни, желания, посещение кружков или спортивных секций.

Для коррекции высокой тревожности использовали ме-

тод БОС, реализация осуществлялась на игровом компью-

терном тренажере БОС-Пульс (Новосибирск) [11]. Наряду 

с БОС-тренингом использовали прогрессивную мышечная 

релаксацию по Джекобсону с применением дыхательных 

техник и образов [18]. Перед школьником была поставлена 

цель — с помощью дыхания, мышечной релаксации, визу-

ализации и эмоционального настроя стараться снизить ча-

стоту сердечных сокращений относительно исходных зна-

чений (фиксация датчика и регистрация осуществлялась 

с ногтевой фаланги пальца руки). Каждому школьнику не-

обходимо было пройти 10 сеансов по 20—30 мин на про-

тяжении 1,5 мес.
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Регистрацию ВСР выполняли с использованием аппа-

ратно-программных комплексов ВК 2.5-Варикард (Рязань) 

в два этапа: до и после 1-го сеанса (фон, первые 5 мин фа-

зы восстановления) и аналогично после завершающего 

10-го сеанса БОС-тренинга. Анализировались следующие 

общепринятые показатели ВСР: частота сердечных сокра-

щений — HR (уд/мин); мода — Мо (мс); амплитуда моды — 

АМо (%); вариационный размах динамического ряда ин-

тервалов R—R — MxDMn (мс); стандартное отклонение 

полного массива кардиоинтервалов — SDNN (мс); индекс 

напряжения регуляторных систем — SI (усл. ед.); суммар-

ная мощность спектра — ТР (мс2); относительная мощ-

ность спектра высокочастотного компонента ВСР в диа-

пазоне 0,4—0,15 Гц — HF (%); относительная мощность 

спектра низкочастотного компонента ВСР в диапазоне 

0,15—0,04 Гц — LF (%); относительная мощность спектра 

очень низкочастотного компонента ВСР в диапазоне 0,04—

0,015 Гц — VLF (%) [19].

Легитимность исследования подтверждена решени-

ем комиссии по биоэтике ИБПС ДВО РАН, протокол 

№1 от 29.03.19.

Статистический анализ данных производили в про-

грамме Statistica 6 непараметрическими методами: критери-

ями Вилкоксона (T) и Манна—Уитни для сравнения незави-

симых групп на 1-м и 10-м сеансах БОС-тренинга (U
1 
и U

10
). 

Результаты представлены медианой (Ме) и 25-м и 75-м про-

центилями [Q
25

; Q
75

]. За критический уровень значимости 

принимали значение p≤0,05.

Результаты и обсуждение
По итогу проведенных БОС-тренингов было установле-

но, что у 16 (55,2%) подростков (1-я группа) из 29 обследуе-

мых сеансы оказались успешными и способствовали умень-

шению ЛТ относительно исходного уровня (T=1, p<0,001) 

(см. рисунок). По показателю СТ статистически значимых 

различий не наблюдалось (T=33, p=0,070). У остальных 

13 (44,8%) подростков (2-я группа) показатель ЛТ остал-

ся на исходном уровне (Т=22, p=0,182), однако наблюда-

лась положительная динамика по показателю СТ (T=16, 

p=0,039). Необходимо отметить, что на всех этапах БОС-

тренинга подростки 1-й группы были менее тревожными, 

показатель ЛТ у них был меньше, чем во 2-й группе (U
1
=58, 

p=0,046; U
10

=1, p<0,001). По показателю СТ статистиче-

ски значимых различий не наблюдалось (U
10

=81, p=0,323).

По показателям ВСР в обеих анализируемых группах 

после первого сеанса БОС-тренинга изменений не было 

зафиксировано (табл. 1). Однако на завершающем сеан-

се со стороны вегетативной (автономной) нервной систе-

мы функциональный ответ в группах был разным (табл. 2). 
Значимых изменений частоты сердечных сокращений 

у школьников обеих группах не выявлено. При этом толь-

ко в 1-й группе установлены статистически значимые из-

менения по показателям ВСР. Произошло уменьшение 

АМо
50

 относительно исходных значений, что может указы-

вать на снижение симпатических влияний в регуляции рит-

ма сердца. О повышении активности парасимпатических 

влияний на ритм сердца свидетельствовали изменения по-

казателей MxDMn и SDNN относительно исходных значе-

ний. Увеличение суммарной мощности спектра (TP) было 

обусловлено преобладанием LF-волн на фоне минималь-

ной доли HF- и VLF-волн. Такую реактивность LF-волн 

можно связать с выраженной работой вазомоторного цен-

тра в процессе БОС-тренинга. На благоприятное влияние 

БОС-тренинга указывает уменьшение показателя SI, ко-

торый отражает степень напряжения регуляторных систем 

организма и чрезвычайно чувствителен к усилению цен-

тральных механизмов в регуляции сердечного ритма [19].

Согласно данным исследований [13, 14], критерия-

ми эффективности адаптивного биоуправления по пока-

зателям кардиоритма считается нарастание вагусных вли-

яний на ритм сердца, которые отражаются в увеличении 

ТР. Было установлено, что при успешном биоуправлении 

во всех вариантах изменений ЭЭГ-колебаний достоверно 

повышались ТР, среднее квадратичное отклонение и сни-

жался SI по отношению к фоновым значениям. При таких 

изменениях показателей ВСР установлены положитель-

ные изменения ЭЭГ-колебаний [14], отражающие особен-

ности интеграции нейронов в функциональных системах 

для обеспечения оптимизации баланса симпато- и ваго-

тропных механизмов. Это приводит к улучшению состо-

яния мозгового кровотока и биоэлектрических процессов 

головного мозга.

В настоящем исследовании медианы показателя SI 

в двух группах соответствовали нормотоническому типу 

вегетативной регуляции (нормо-ваготония, нормо-сим-

патотония), который у относительно здоровых людей на-

ходится в пределах 50—150 усл. ед. (имеются индивидуаль-

ные особенности) [19]. Однако на всех этапах обследования 

показатель SI оказался достоверно большим в 1-й груп-

пе по отношению ко 2-й группе (U
1
=51, p=0,020; U

10
=36, 

p=0,003). Аналогичные изменения наблюдались по показа-

телю АМо
50

 (U
1
=53, p=0,025; U

10
=50, p=0,018). Показатели 

MxDMn (U
1
=49, p=0,016; U

10
=34, p=0,002) и SDNN (U

1
=54, 

p=0,028; U
10

=39, p=0,004) были меньше соответственно. 

На 1-м сеансе в общей мощности спектра не установлено 

статистически значимых различий: HF (U
1
=68, p=0,114), 

LF (U
1
=92, p=0,598), VLF (U

1
=77, p=0,236). После заверша-

ющего сеанса было зарегистрировано преобладание дыха-

тельных волн (HF) в кардиоритме у подростков 2-й группы 
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Динамика уровня тревожности у подростков в процессе БОС-
тренинга.
ЛТ — личностная тревожность; СТ — ситуативная тревожность. * — p≤0,05 

при сравнении изменений показателей на 1-м и после 10-го сеанса БОС-

тренинга.

Dynamics of the anxiety level in adolescents during the biofeedback 
training.
PA — personal anxiety; SA — situational anxiety. * — p≤0.05 when comparing 

the changes of indicators on the 1st session and after the 10th session of the BFB 

training.
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(U
10

=49, p=0,016), а по остальным спектральным составля-

ющим не выявлено статистически значимых различий: LF 

(U
10

=64, p=0,079), VLF (U
10

=93, p=0,630). Таким образом, 

у подростков 1-й группы исходно отмечалась более высокая 

активность симпатической нервной системы на сердечный 

ритм (нормо-симпатикотония) по отношению ко 2-й груп-

пе, для которой характерны нормативные диапазоны по-

казателя SI (нормо-ваготония).

БОС-тренинг оказался успешным среди высокотре-

вожных подростков, выделенных в 1-ю группу, где основ-

ную часть составляли нормо-симпатотоники. Тренинг спо-

собствовал снижению высокого уровня тревожности до ка-

тегории «умеренной тревожности», что свидетельствует 

об улучшении психологического комфорта у подростков 

этой группы: уменьшились тревожные переживания, повы-

силась самооценка [5]. Подростками была найдена страте-

гия уменьшения напряжения регуляторных систем организ-

ма и снижения симпатических воздействий на сердечный 

ритм. В 1-й группе результаты согласуются с исследовани-

ями [14], в которых сеансы БОС ориентированы на управ-

ляемое усиление активности вагусных влияний.

Во 2-й группе фоновые показатели ВСР не отража-

ли напряжения регуляторных систем организма и после 

коррекционных сеансов остались в том же диапазоне. 
Подростки были изначально более тревожными по по-

казателям СТ и ЛТ, чем их сверстники из 1-й группы, 

и после БОС-тренинга не было достигнуто снижения 

ЛТ. Отмечено, что чем выше ЛТ, тем больше проблем 

в социальных контактах, эмоциональной саморегуля-

ции и подверженности стрессовым воздействиям [6, 17]. 

Таблица 1. Показатели вариабельности сердечного ритма у подростков с разным уровнем тревожности на первом сеансе БОС-
тренинга (Me [Q25; Q75])
Table 1. Indicators of heart rate variability in adolescents with different levels of anxiety at the first session of biofeedback training (Me [Q25; Q75]

Показатель
1-я группа (n=16) 2-я группа (n=13)

до сеанса после БОС p до сеанса после БОС p
Частота сердечных сокращений, уд/мин 81 [75; 89] 83 [78; 89] 0,717 73 [68; 88] 78 [75; 85] 0,278

Мода, мс 728 [667; 792] 728 [679; 769] 0,623 784 [671; 887] 731 [711; 791] 0,294

Амплитуда моды,%/50 мс 40 [33; 65] 40 [34; 51] 0,679 33 [26; 35] 28 [26; 37] 0,700

Разность между максимальным 

и минимальным значениями 

кардиоинтервалов, мс 255 [175; 291] 244 [227; 280] 0,605 311 [278; 388] 332 [298; 370] 0,753

Стандартное отклонение полного массива 

кардиоинтервалов, мс 54 [32; 62] 51 [44; 58] 0,679 63 [56; 75] 68 [57; 75] 0,382

Стресс-индекс, усл. ед. 115 [63; 300] 125 [77; 174] 0,803 68 [38; 82] 56 [46; 94] 0,916

Суммарная мощность спектра 

кардиоритма, мс 2,94 [1,13; 3,70] 2,54 [1,74; 3,16] 0,836 4,14 [3,05; 5,07] 4,62 [2,34; 5,68] 0,916

Мощность спектра высокочастотного 

компонента вариабельности, % 36 [18; 59] 25 [21; 35] 0,469 45 [32; 53] 33 [32; 41] 0,152

Мощность спектра низкочастотного 

компонента вариабельности, % 39 [23; 47] 45 [33; 60] 0,147 32 [30; 43] 34 [26; 38] 0,701

Мощность спектра очень низкочастотного 

компонента вариабельности, % 23 [20; 35] 26 [19; 29] 0,469 22 [10; 26] 29 [16; 36] 0,249

Таблица 2. Показатели вариабельности сердечного ритма у подростков с разным уровнем тревожности на заключительном (10-м) 
сеансе БОС-тренинга (М [Q25; Q75])
Table 2. Indicators of heart rate variability in adolescents with different levels of anxiety at the final (10th) session of biofeedback training 
(M [Q25; Q75])

Показатель
1-я группа (n=16) 2-я группа (n=13)

до сеанса после БОС p до сеанса после БОС p
Частота сердечных сокращений, уд/мин 80 [75; 90] 79 [77; 83] 0,490 71 [70; 92] 75 [65; 88] 0,463

Мода, мс 721 [640; 800] 738 [695; 796] 0,495 844 [654; 881] 811 [676; 910] 0,649

Амплитуда моды,%/50 мс 44 [36; 64] 38 [27; 52] 0,014 31 [24; 36] 31 [28; 38] 0,753

Разность между максимальным и минимальным 

значениями кардиоинтервалов, мс 226 [164; 291] 274 [207; 356] 0,017 332 [243; 412] 324 [252; 440] 0,327

Стандартное отклонение полного массива 

кардиоинтервалов, мс 45 [31; 58] 54 [38; 71] 0,017 63 [49; 80] 71 [51; 76] 0,100

Стресс-индекс, усл. ед. 134 [86; 270] 89 [52; 185] 0,015 58 [33; 124] 54 [35; 91] 0,152

Суммарная мощность спектра кардиоритма, мс

2,18 [1,06; 

4,13]

2,74 [1,88; 

5,66] 0,035

3,92 [2,42; 

6,30] 3,85 [2,22; 5,62] 0,806

Мощность спектра высокочастотного 

компонента вариабельности, % 36 [20; 59] 29 [13; 42] 0,012 41 [28; 51] 44 [35; 55] 0,861

Мощность спектра низкочастотного компонента 

вариабельности, % 39 [22; 56] 48 [30; 66] 0,023 37 [30; 40] 30 [27; 33] 0,172

Мощность спектра очень низкочастотного 

компонента вариабельности, % 16 [10; 27] 20 [8; 28] 0,860 22 [12; 33] 25 [20; 32] 0,310



49Тhe Russian Journal оf Preventive Medicine, 2021, Vol. 24, no 5

Коморбидность и мультиморбидность Comorbidity and multimorbidity

Показатель СТ у подростков 2-й значимо снизился (см. 
рисунок) до умеренной величины, однако индивидуаль-

ные значения у некоторых подростков сохранились в пре-

делах высокого показателя тревожности. Положительная 

динамика СТ указывает на то, что у этих подростков эмо-

циональная реакция в стрессовых ситуациях, обусловлен-

ная страхом возможной неудачи, уменьшилась. Известно, 

что СТ — это эмоциональное состояние личности, связан-

ное с текущей ситуацией, ожиданием плохого завершения 

конкретной ситуации [5, 6]. Для снижения СТ требуется 

приобретение навыка сознательного контроля своих эмо-

циональных переживаний и состояний, что и отрабатыва-

лось во время сеансов БОС-тренинга и является подгото-

вительным этапом к снижению ЛТ [6, 18]. По всей видимо-

сти, для нормализации тревожности у старшеклассников 

требуются большее число сеансов БОС-тренинга или вы-

бор дополнительных коррекционных методик, включа-

ющих психологические установки, усиливающие волю 

и мотивацию подростка на достижение положительного 

результата, повышающие его заинтересованность в про-

цессе. Также важно учитывать индивидуально-типологи-

ческие особенности подростка для эффективности пси-

хопрофилактических мероприятий.

Заключение
Таким образом, в настоящем исследовании выявле-

ны различные варианты изменения ВСР у высокотревож-

ных подростков с разным исходом сеансов БОС-тренинга. 

Результат оптимизации психофизиологического состоя-

ния подростков достигался применением разных страте-

гий со стороны вегетативной нервной системы при БОС-

тренинге. В 1-й группе при снижении тревожности до уме-

ренных величин отмечалась оптимизация в регуляции 

сердечного ритма. Установлено снижение активности сим-

патического звена вегетативной регуляции и напряжения 

регуляторных систем организма. Это отражалось в следую-

щих изменениях показателей ВСР: уменьшении АМо
50 

и SI, 

увеличение MxDMn, SDNN, TP. Во 2-й группе в процес-

се БОС-тренинга развился навык саморегуляции, поддер-

живающий баланс симпато- и ваготропных механизмов. 

По всей видимости, для снижения уровня ЛТ требуется 

большее число сеансов БОС либо применение дополни-

тельных видов психокоррекции.

Подросткам с высоким уровнем тревожности и прева-

лированием в регуляции сердечного ритма умеренной сим-

патической активности (нормо-симпатотоники) можно ре-

комендовать метод БОС, основанный на активизации па-

расимпатической нервной системы посредством дыхания, 

наиболее податливой волевому контролю.

Для эффективной профилактической коррекционной 

работы с подростками необходим дифференцированный 

подход с учетом фонового психоэмоционального состоя-

ния, а также мотивированной работы и самостоятельно-

го поиска стратегии поведения во время сеанса биоуправ-

ления.
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Циркулирующие микроРНК как биомаркеры при опухолях головного 
мозга
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РЕЗЮМЕ
Опухоли головного мозга, особенно такие злокачественные формы, как мультиформная глиобластома, обычно трудно ди-
агностируемы, а существующие методы лечения, как правило, не дают удовлетворительных результатов. Мониторинг па-
циентов с новообразованиями головного мозга является тяжелой задачей из-за сложности и риска проведения биопсии, 
а также низкой специфичности и чувствительности доступных на сегодняшний день малоинвазивных методов диагности-
ки. Неопределенность в отношении диагностики или того, как отреагирует опухоль на лечение, может привести к задерж-
ке в принятии дальнейших решений, которые повлияют на исход заболевания. Следовательно, имеется острая необходи-
мость в разработке и проверке надежных и малоинвазивных биомаркеров для диагностики и прогнозирования опухолей 
головного мозга, которые можно было бы использовать отдельно или в комбинации в современной клинической практи-
ке. Известно, что циркулирующие микроРНК находятся в стабильной форме и определяются в биологических жидкостях 
человека, таких как кровь, моча, спинномозговая жидкость (СМЖ) и слюна. В связи с этим циркулирующие микроРНК рас-
сматриваются как новые биомаркеры, представляющие интерес при ряде заболеваний, включая опухоли головного мозга. 
Результаты многих исследований показали, что можно профилировать экспрессию циркулирующих микроРНК как в СМЖ, 
так и в крови пациентов с опухолями головного мозга. Некоторые определенные циркулирующие микроРНК по-разному 
экспрессируются в СМЖ, а другие — в крови. Циркулирующие микроРНК, обнаруженные, в крови могут быть информа-
тивными при диагностике, прогнозирования и в отслеживании эффективности лечения для разных видов опухолей. Одна-
ко циркулирующие микроРНК в крови оказались неоптимальными для диагностики опухолей головного мозга, тогда как про-
филь циркулирующих микроРНК в СМЖ обещает более точную и специфическую оценку для опухолей головного мозга.

Ключевые слова: циркулирующие микроРНК, кровь, спинномозговая жидкость, экспрессия, биомаркеры, опухоль, голов-
ной мозг.
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Circulating micro-RNAs as biomarkers in brain tumors
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ABSTRACT
Brain tumors, especially malignant forms such as glioblastoma multi-form are usually difficult to diagnose and existing treatments 
are usually not satisfactory. Patients’ monitoring with brain neoplasms is challenging due to the complexity and risk of biopsy, 
as well as the low specificity and sensitivity of currently available minimally invasive diagnostic methods. Uncertainty about di-
agnosis and the tumor’s respond to treatment can delay further decisions that affect outcome. Therefore, there is an urgent need 
for the development and validation of reliable and minimally invasive biomarkers for the diagnosis and prognosis of brain tumors 
that could be used alone or in combination in current clinical practice. It is known that circulating microRNAs are in a stable form 
and are detected in human biological fluids, such as blood, urine, cerebrospinal fluid (CSF), and saliva. In this regard, circulating 
microRNAs are considered as new biomarkers in a number of diseases including brain tumors. The results of many studies have 
shown that it is possible to profile the expression of circulating miRNAs both in the CSF and in the blood of patients with brain tu-
mors. Some specific circulating miRNAs are expressed differently in CSF while others are expressed in blood. Circulating microR-
NAs found in the blood can be informative in diagnosing, predicting and tracking the effectiveness of treatment for different types 
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of tumors. However, circulating microRNAs in the blood turned out to be suboptimal for diagnosing brain tumors while the pro-
file of circulating microRNAs in CSF promises a more accurate and specific assessment for brain tumors.

Keywords: circulating microRNAs, blood, cerebrospinal fluid, expression, biomarkers, tumor, brain.
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Введение
Первичные опухоли головного мозга при уровне забо-

леваемости около 22 случаев на 100 тыс. человек составля-

ют менее 2% всех новообразований. Тем не менее злока-

чественные формы составляют около 33% первичных опу-

холей головного мозга, при этом предполагаемая 5-летняя 

выживаемость составляет 34,4%. Прогноз и выживаемость 

больных зависят от типа опухоли. Наиболее благоприят-

ный прогноз связан с пилоцитарной астроцитомой (5-лет-

няя выживаемость 94,2%), за которой следуют менингиома 

(65,2%) и лимфома центральной нервной системы (ЦНС) 

(29,2%). У пациентов с мультиформной глиобластомой 

(GBM, ВОЗ Grade IV) 5-летняя выживаемость составля-

ет всего лишь 5,1% [1]. Кроме того, метастазы в головной 

мозг злокачественных опухолей других локализаций обра-

зуют еще одну большую группу опухолей, и, хотя выжива-

емость пациентов с метастазированием в головной мозг, 

как правило, низкая, прогноз складывается в индивиду-

альном порядке [2].

Диагностика играет решающую роль в составлении 

прогноза и выборе наилучшей терапии для опухоли го-

ловного мозга. Несмотря на значительные недавние успе-

хи в диагностике опухолей головного мозга с применени-

ем разных модификаций методов визуализации с после-

дующим гистопатологическим исследованием, выявление 

опухоли все еще ограничено ее размером и локализацией, 

а также неоднородностью ее ткани [3]. В связи с этим не-

обходимо разработать новые диагностические подходы, 

которые вместе с имеющимися методами позволят повы-

сить точность диагностики. Многообещающим подходом 

для диагностики при многих опухолях является жидкост-

ная биопсия, которая подразумевает нахождение и измере-

ние уровня различных циркулирующих биомолекул в жид-

костях организма человека, таких как кровь или спинно-

мозговая жидкость (СМЖ) [4, 5].

МикроРНК (miRNAs) — короткие, в среднем 18—22 ну-

клеотида, одноцепочечные некодирующие РНК, которые 

регулируют экспрессию генов на посттранскрипционном 

уровне путем связывания со специфическими участками 

в пределах с 3’-нетранслируемой области (3’-НТО) матрич-

ных РНК (мРНК)-мишеней, что в итоге приводит к умень-

шению экспрессии белка посредством блокады трансляции 

и/или способствует деградации мРНК-мишени. По оцен-

кам, более 60% всех генов человека непосредственно регу-

лируются микроРНК. Кроме того, определенная микроРНК 

может связываться более чем с одной мРНК-мишенью, 

иногда как часть одного и того же сигнального пути. И на-

оборот, определенная мРНК может содержать несколько 

разных участков связывания микроРНК в пределах своего 

3’-НТО, добавляя несколько уровней регуляции [6]. Таким 

образом, микроРНК представляют собой превосходных на-

стройщиков моделей экспрессии генов в ответ на патоло-

гические стимулы. Бо́льшая часть микроРНК экспресси-

рована внутри самих клеток. Однако во многих биологи-

ческих жидкостях организма человека, например, в крови 

или СМЖ, были обнаружены многочисленные микроРНК, 

называемыми циркулирующими микроРНК [7]. Профиль 

экспрессии циркулирующих микроРНК значительно из-

меняется (аберрация или дерегулирование) при разных 

заболеваниях человека, включая опухоли головного моз-

га [8]. Такие микроРНК устойчивы к воздействию нукле-

аз, что обусловливает их привлекательность в качестве по-

тенциальных биомаркеров для диагностики, прогнозиро-

вания и мониторинга терапии [8].

В настоящей работе обсуждаются вопросы о возмож-

ном применении циркулирующих микроРНК в качестве 

биомаркеров при опухолях головного мозга.

Типы и пути секреции циркулирующих 
микроРНК

На сегодняшний день известно три пути секреции: 1) 

пассивная секреция из поврежденных клеток вследствие 

апоптоза или некроза; 2) активная секреция с помощью 

внеклеточных везикул (ВВ), включая экзосомы и микро-

везикулы (МВ); 3) активная секреция с использовани-

ем РНК-связывающего белокзависимого пути (комплекс 

микроРНК-Ago2) (см. рисунок) [7]. Ряд исследователей со-

общили, что среди ВВ, обнаруживаемых в плазме или сы-

воротке, являются в основном МВ [9]. Содержимое МВ 

отличается разнообразием: МВ включают липиды, мРНК, 

микроРНК и белки. МВ способны специфически нацели-

ваться на клетки реципиента для транспорта микроРНК, 

чтобы инициировать процесс передачи сигналов [10—12]. 

Экзосомы — это небольшие мембранные везикулы эндо-

сомального происхождения диаметром от 30 до 100 нм. 

Они секретируются разными типами клеток: нормальны-

ми или патологическими. Прежде экзосомы для клетки 

рассматривали как способ избавиться от ненужного «мусо-

ра», например «устаревших» белков [11]. Однако в настоя-
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щее время доказано, что эти везикулы представляют собой 

нечто большее, чем просто «мусорные ящики», и прини-

мают значительное участие в межклеточной коммуника-

ции. Экзосомы, таким образом, используются для пере-

дачи информации (мРНК, вирусы) и других материалов 

(белки, микроРНК) из одной клетки в другую. Опухолевые 

клетки играют особо важную роль в производстве экзосом. 

Экзосомы опухолевых клеток способны дистанционно уча-

ствовать в образовании предметастатических «ниш» [13]. 

Помимо везикулярных форм циркулирующих микроРНК, 

в биологических жидкостях можно обнаружить апоптоти-

ческие тельца размером 1—4 нм, которые также содержат 

микроРНК [7].

МикроРНК также могут секретироваться вне везикул. 

Около 90% циркулирующих микроРНК находятся в неве-

зикулярной форме, а именно связаны с белками Ago2 [14]. 

Было установлено, что невезикулярные циркулирующие 

микроРНК, а именно связанные с Ago2, активно высво-

бождаются из нейронов [14]. В частности, такие микроРНК 

секретировались из особой части клеточной фракции: кон-

цевой части аксона [7]. Сообщается, что помимо белка 

Ago2 липопротеины высокой плотности (ЛПВП) вовлече-

ны в механизм межклеточной коммуникации и участвуют 

в транспорте и доставке микроРНК. Однако происхожде-

ние липопротеиновой фракции циркулирующих микроРНК 

пока не выяснено.

Преимущества циркулирующих 
микроРНК

Циркулирующие микроРНК как биомаркеры способ-

ны улучшить тактику ведения пациентов с опухолями го-

ловного мозга, их можно применять: для ранней диагно-

стики опухолей; диагностики опухолей, которые не подда-

ются лечению; ранней идентификации рецидива опухоли; 

мониторинга ответа на хирургическое лечение, химио- и лу-

чевую терапию; улучшения использования методов точ-

ной медицины.

Диагностика

Одним из основных факторов, определяющих такти-

ку ведения пациентов с первичными или метастатически-

ми опухолями ЦНС, является определение типа опухоли. 

Тип опухоли обычно выявляют на основе исследований тка-

ни опухоли, проводимых во время хирургического вмеша-

тельства, и от результатов биопсии зависит последующее 

решение о типе лечения. Даже для тех пациентов, которым 

хирургическое лечение не показано (например, лимфома 

ЦНС), в настоящее время требуется биопсия ткани опу-

холи для установления точного диагноза и планирования 

дальнейшей помощи [15]. Способность отличать лимфому 

от диффузной глиомы путем анализа биомаркеров на ос-

нове жидкостной биопсии поможет избежать необходимо-

сти тканевой биопсии у некоторых пациентов. Кроме то-

го, в современную эпоху использования молекулярных па-

раметров в классификации опухолей ЦНС определенные 

циркулирующие микроРНК как биомаркеры с прогности-

ческой значимостью могут помочь в планировании опера-

ций, принятии решений во время операции и регистрации 

в клинических исследованиях.

Выявление рецидива опухоли
Мониторинг риска рецидива в ближайшие или в отда-

ленные сроки после лечения первичных или метастатиче-

ских опухолей головного мозга является сложной задачей, 

поскольку изменения, вызванные вторичными эффектами 

лучевой терапии (псевдопрогрессия опухоли), невозмож-

но надежно отличить от рецидива опухоли (истинная про-

грессия) при визуализации [16]. Вследствие неспособности 

специалиста отличить псевдопрогрессию от рецидива с по-

мощью методов нейровизуализации, ряд пациентов без ис-

тинного рецидива опухоли подвергаются потенциально не-

нужным хирургическим процедурам, таким как повторная 

тканевая биопсия, для подтверждения рецидива опухоли, 

которая (хирургическая манипуляция) может иметь высо-

кую частоту ошибок выборки. Предполагается, что измене-

ния уровня экспрессии циркулирующих микроРНК могут 

коррелировать с бременем опухоли. В этом сценарии раз-

умно предположить, что прогрессирование опухоли при-

ведет к увеличению уровня экспрессии определенных цир-

кулирующих микроРНК у пациентов с опухолями головно-

го мозга, а это будет способствовать различению истинной 

прогрессии от псевдопрогрессии [17]. Способность надеж-

но отличать истинную прогрессию от псевдопрогрессии 

может избавить пациентов после лучевой терапии от до-

полнительных и ненужных хирургических вмешательств.

Мониторинг ответа на терапию
Методы визуальной диагностики, такие как магнитно-

резонансная томография (МРТ), перфузионная МРТ, ком-

пьютерная томография, МР-спектроскопия и позитронно-

эмиссионная томография, часто не дают убедительных до-

казательств, позволяющих пронаблюдать эффективность 

ответа на лечение опухоли [18]. Существуют ряд биомар-

керов, в частности Ki-67 и p53 для опухолей ЦНС, которые 

были исследованы для мониторинга ответа на лечение, од-

нако ни для одного из них не были клинически доказаны 

чувствительность и специфичность. Отсутствие чувстви-

тельных и специфических биомаркеров для оценки от-

Высвобождение микроРНК во внеклеточную среду.
МикроРНК в составе липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) (1), свя-

занные с РНК-связывающим белком Ago2 (микроРНК-Ago2) (2), в составе 

микрочастиц: экзосомы (3), МВ (4) и апоптотические тельца (5).

Release of microRNA into the extracellular environment.
MicroRNAs in high-density lipoproteins (HDL) (1), bound to RNA-binding 

protein Ago2 (microRNA-Ago2) (2), in micro-particles: exosomes (3), micro-

vesicles (4), and apoptotic bodies (5).
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вета на лечение у пациентов с опухолями головного моз-

га затрудняет разработку новых терапевтических средств. 

Будущие исследования должны быть нацелены на то, что-

бы восполнить этот пробел в знаниях путем систематиче-

ской оценки образцов СМЖ или крови для циркулирую-

щих микроРНК и корреляции уровня экспрессии цирку-

лирующих микроРНК с объемом опухоли, определенным 

с помощью методов визуализации.

Кровь или спинномозговая жидкость?
Кровь (плазма/сыворотка) является одной из доступ-

ных биологических жидкостей для профилирования экс-

прессии циркулирующих микроРНК у больных с опухо-

лями головного мозга. Плазма крови оказалась информа-

тивной для профилирования экспрессии циркулирующих 

микроРНК с целью диагностики, прогнозирования, оцен-

ки ответа на терапию и рецидива опухоли, а также выявле-

ния возникающей резистентности к проводимой терапии 

при различных опухолях человека, в том числе раке моче-

вого пузыря, молочной железы, колоректального рака, же-

лудочно-пищеводного, гепатоцеллюлярного, яичниково-

го, поджелудочного рака и меланомы [19, 20]. Обнаружение 

циркулирующих микроРНК в образцах плазмы без измери-

мых циркулирующих опухолевых клеток позволяет пред-

положить, что циркулирующие микроРНК в плазме могут 

предоставить полезную информацию об опухолях, незави-

симо от присутствия циркулирующих опухолевых клеток. 

В нескольких исследованиях сообщалось о чувствительно-

сти циркулирующих опухолевых клеток в крови пациентов 

с GBM от 21 до 39%. Однако из-за наличия гематоэнцефа-

лического барьера (ГЭБ) кровь не представляет собой иде-

альную жидкость для точной оценки этих биомаркеров [21—

23]. Кроме того, возможно, кровь не является подходящим 

кандидатом для выявления метастатических опухолей го-

ловного мозга. Результаты исследований убедительно по-

казали, что ГЭБ может быть препятствием, мешающим 

циркулирующим опухолевым клеткам или циркулирую-

щим микроРНК проникать в кровь. Однако, как в случае 

с опухолями головного мозга, происходит нарушение ба-

рьерной функции ГЭБ, что позволяет некоторым молеку-

лам, в том числе и циркулирующим микроРНК, прони-

кать из ЦНС в кровоток и, возможно, из общего крово-

тока в СМЖ. Так, S. Sorensen и соавт. [24] в исследовании 

по изменению профиля экспрессии циркулирующих ми-

кроРНК в СМЖ и крови у пациентов с ишемическим ин-

сультом, продемонстрировали, что половина пациентов, пе-

ренесших инсульт, имела высокое значение Qalb. У 3 паци-

ентов в контрольной группе с рассеянным склерозом также 

был отмечен отчетливо повышенный Qalb. Это указывает 

на то, что значительная часть пациентов в обеих группах 

имела изменения в барьерной функции ГЭБ, и, следова-

тельно, представляется вероятным, что некоторые из цир-

кулирующих микроРНК, обнаруженных в СМЖ этих па-

циентов, происходят из крови.

Как было описано выше, ВВ — это наночастицы, за-

ключенные в мембраны, которые высвобождаются из жи-

вых опухолевых клеток либо в результате слияния эндосомы 

с плазматической мембраной (экзосомы), либо непосред-

ственно из клеточной мембраны (МВ) [11]. ВВ являются но-

сителями связи между различными компартментами опу-

холи и ее микроокружением, поскольку другие опухолевые 

клетки и нормальные клетки поглощают их [25]. Важно от-

метить, что ВВ, которые могут быть выделены как из кро-

ви, так и из СМЖ, являются богатым источником опухо-

левых молекул, таких как ДНК, микроРНК, мРНК, белки, 

липиды и метаболиты, поскольку структура ВВ защищают 

их от нуклеаз и протеаз [26—28]. Вследствие того, в крови 

содержится большое количество нуклеаз и протеаз, выде-

ление микроРНК из ВВ может дать более высокую кон-

центрацию РНК по сравнению с невезикулярными фор-

мами циркулирующих микроРНК из цельной крови, плаз-

мы или сыворотки [29]. Кроме того, тромбоциты способны 

изолировать содержимое ВВ, и было выявлено, что спец-

ифичные для опухоли микроРНК могут быть выделены 

из тромбоцитов у пациентов с GBM [30]. Эти дополнитель-

ные источники циркулирующих микроРНК опухоли полез-

ны для анализа их мишеней, а именно 3’-НТО мРНК он-

когенов, включая EGFRvIII [30—32].

В отличие от крови, СМЖ находится в прямом контак-

те с ЦНС и является подходящим источником биомарке-

ров для опухолей головного мозга. Кроме того, СМЖ лег-

че и безопаснее получить, чем опухолевую ткань при биоп-

сии. В своей работе Y. Yagi и соавт. [33] продемонстрировали 

с помощью метода секвенирования следующего поколения 

(NGS) изменение экспрессии экзосомальных циркулиру-

ющих микроРНК в СМЖ здоровых людей. Они обнаружи-

ли, что профиль экспрессии циркулирующих микроРНК 

в СМЖ выявляется преимущественно для экзосомальной 

фракции. Кроме того, экзосомальная циркулирующая miR-

1911, которая специфически сверхэкспрессирована в здо-

ровой ткани головного мозга, была обнаружена в СМЖ, 

но не в сыворотке крови, что было подтверждено цифро-

вой полимеразной цепной реакцией у 3 здоровых доно-

ров. Это важное открытие явилось свидетельством того, 

что экзосомальные циркулирующие микроРНК в СМЖ 

могут отражать также патологию ЦНС. Интересно, что со-

общаемая ранее экспрессия miR-1911 была снижена в об-

разцах ткани глиом [34]. Возможно, эта микроРНК явля-

ется супрессором онкогенов и вследствие ее инактивации 

может влиять на злокачественную трансформацию глиаль-

ных клеток. Все эти факты обусловливают необходимость 

проведения исследований, рассматривающих данную ми-

кроРНК как потенциальный биомаркер в СМЖ при гли-

альных опухолях.

Как уже известно, микроРНК содержатся в молеку-

лах ЛПВП [7]. Сообщалось, что концентрация холестерина 

в СМЖ составляет менее 0,5% от концентрации в сыворот-

ке крови, таким образом, низкое содержание циркулирую-

щих микроРНК в супернатанте СМЖ может быть связано 

с относительно низкой концентрацией ЛПВП [35]. Кроме 

того, частицы ЛПВП в СМЖ отличаются от частиц ЛПВП 

в плазме крови тем, что основным компонентом в этом 

случае является аполипопротеин Е, а не аполипопротеин 

A1 (АпоА-I) [36]. Поскольку АпоА-I, по-видимому, участву-

ет в транспорте микроРНК, это различие между молекула-

ми ЛПВП СМЖ и молекулами ЛПВП в плазме также может 

влиять на взаимодействие этих молекул с микроРНК [37]. 

При этом, несмотря на то что происхождение микроРНК-

Ago2 в СМЖ неизвестно, количество циркулирующих ми-

крорНК, ассоциированных с комплексом Ago2, в СМЖ от-

носительно низкое по сравнению с кровотоком.

Профиль экспрессии циркулирующих микроРНК 

в СМЖ может быть другим, чем в крови (сыворотка 

или плазма), однако циркулирующие микроРНК с повы-

шенной экспрессией в СМЖ и крови отражают регулиро-
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вание одной и той же группы генов и имеют много общих 

сигнальных путей, связанных с опухоль-ассоциированным 

нейровоспалением и нарушением функции ГЭБ.

Циркулирующие микроРНК 
как диагностические 
и прогностические биомаркеры

Исследование и разработка эффективных терапевти-

ческих средств при разных заболеваниях человека имеют 

уже давно установленные этапы и процессы (например, 

фазы клинических исследований). Однако эти же этапы 

и процессы нелегко адаптировать для исследований био-

маркеров, особенно для ранней диагностики и прогнози-

рования онкологических заболеваний. В конце XX века 

Национальный институт рака (NCI) и другие исследова-

тельские группы начали разработку систематического про-

цесса идентификации и валидации биомаркеров. В связи 

с тем, что выявление опухолей на ранних стадиях имеет 

огромное значение для общественного здравоохранения, 

NCI создала исследовательскую схему раннего обнаружения 

(EDRN) как для идентификации и валидации биомаркеров 

опухолей, так и для разработки систематического процесса 

выявления и проверки биомаркеров для скрининга и диа-

гностики [38]. Эта схема включала применение пятифазно-

го алгоритма для исследования и определения эффектив-

ных биомаркеров для раннего выявления опухоли и пре-

допухолевых состояний (табл. 1). Этот поэтапный подход 

был широко принят сообществом исследователей биомар-

керов. За последние годы достигнуты значительные успе-

хи в применении биомаркеров для диагностики опухолей 

головного мозга в повседневной медицинской практике, 

например, метилирование промотора гена для белка О6-

метилгуанин-ДНК-метилтрансфераза при глиомах [39]. 

Одним из широко изучаемых биомаркеров являются цир-

кулирующие микроРНК, и, несмотря на то что они в насто-

ящее время не используются в клинической практике, до-

стижения в этой области показывают, что эффективность 

циркулирующих микроРНК в диагностике и прогнозиро-

вании опухолей головного мозга может иметь решающее 

значение и заменить конкретные этапы в современной ди-

агностической практике (табл. 2) [40—50]. Например, за-

мена традиционной биопсии тканей на так называемую 

«жидкостную биопсию» позволит исключить диагностиче-

ские хирургические вмешательства, что минимизирует риск 

возможных осложнений. J. Wang и соавт. [40] обнаружи-

ли, что уровень экспрессии циркулирующей miR-214 в сы-

воротке крови заметно увеличивался у групп пациентов 

с глиомами степени злокачественности Grade I и Grade II 

по сравнению с контрольной группой. Однако при этом па-

циенты с глиомами Grade I показали более высокий уро-

вень экспрессии циркулирующей miR-214, чем пациенты 

с глиомами Grade II. Кроме того, сверхэкспрессия цирку-

лирующей miR-214 в сыворотке крови достоверно корре-

лировала с отсутствием мутации гена IDH 1/2 и неметили-

рованным промотором гена MGMT. Также был проведен 

анализ кривой рабочих характеристик приемника (ROC) 

для оценки диагностической эффективности этой цирку-

лирующей miR-214, который показал чрезвычайно высо-

кую площадь под кривой (AUC) — 0,885 (95% ДИ 0,833—

0,926), полученную при сравнении пациентов с глиомами 

степени злокачественности Grade I и Grade II и контроль-

ной группы. Авторы также выяснили, что сверхэкспрессия 

циркулирующей miR-214 у пациентов с глиомами связана 

с худшим прогнозом, и miR-214 может действовать как не-

зависимый прогностический предиктор общей выживае-

мости при глиомах, особенно при глиомах с более высокой 

степенью злокачественности (глиомы Grade II).

Исследование с использованием метода NGS пока-

зало, что 169 экзосомальных циркулирующих микроРНК 

по-разному экспрессируются в сыворотке крови у паци-

ентов с соматотропным гормон(СТГ)-секретирующими 

аденомами гипофиза и в контрольной группе [44]. Среди 

169 микроРНК экспрессия циркулирующей miR-423-5p 

была наиболее снижена в сыворотке в группе исследова-

ния, чем в образцах у контрольной группы, что было дока-

зано с помощью анализа miRSCan Panel Chip qPCR. Более 

того, в этом исследовании повышение экспрессии miR-

423-5p индуцировало апоптоз опухолевых клеток, инги-

бировало их пролиферацию и миграцию, а также умень-

шало высвобождение СТГ. Полученные результаты ука-

зывают на потенциальную роль miR-423-5p в патогенезе 

СТГ-секретирующих аденом гипофиза, при этом экзосо-

Таблица 1. Фазы исследований по поиску биомаркеров
Table 1. Research phases for the biomarkers’ search

Фаза Дизайн Описание

Фаза I Доклинические 

исследования

Поиск включает в себя предварительное исследование для выявления потенциально 

полезных биомаркеров

Фаза II Процесс разработки 

клинического анализа 

для заболевания

Подтверждение клинического анализа происходит, когда по изучаемому биомаркеру можно 

определить его способность различать наличие или отсутствие опухоли у пациента — 

исследование типа «случай—контроль»

Фаза III Продольные (longitudinal) 

ретроспективные 

исследования

Определяет способность биомаркера обнаруживать на доклинических стадиях заболевание 

путем тестирования биомаркера на тканях, собранных в продольном ретроспективном 

исследовании у изучаемых групп. Уровень экспрессии биомаркера измеряется в образцах, 

взятых у пациентов до постановки диагноза, и сравнивается с уровнем экспрессии 

биомаркера в контрольных группах, соответствующих по возрасту

Фаза IV Проспективные 

скрининговые 

исследования

Испытания должны определить, может ли биомаркер обнаруживать опухоль на ранней 

стадии развития. Пациентов с отсутствием симптомов обследуют, пациентов, у которых 

выявлен положительный результат, наблюдают с целью определения наличия опухоли

Фаза V Контроль опухоли Предполагает предпоследний период, в котором в крупномасштабных популяционных 

исследованиях оценивается как роль биомаркера для выявления опухоли, 

так и его способность проводить скрининг. Исследования предназначены для определения, 

приводит ли скрининг с биомаркером к снижению заболеваемости и смертности
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мальная циркулирующая miR-423-5p в сыворотке крови 

может рассматриваться в качестве неинвазивного биомар-

кера, однако это требует дальнейшего изучения.

Сообщается, что miR-330 действует как опухолевый 

супрессор при раке простаты [51, 52], а повышенная экс-

прессия miR-330 может подавлять пролиферацию клеток 

колоректального рака in vivo [53]. Однако функции и мо-

лекулярные механизмы, касающиеся miR-330 в регуляции 

рака легких, в настоящее время неизвестны. Используя ко-

личественную полимеразную цепную реакцию в реальном 

времени (qRT-PCR), L. Jiang и соавт. [49] изучили роль miR-

330 в радиорезистентности и метастазировании рака лег-

кого в головной мозг, а также потенциальное применение 

сывороточной циркулирующей miR-330 в качестве био-

маркера. Авторы выявили, что экспрессия циркулирующей 

miR-330 снижена у радиочувствительных пациентов с мета-

стазированием в головной мозг и данная экспрессия ассо-

циируется с более низким средним временем выживания. 

Эти результаты предполагают, что подавление экспрессии 

miR-330 было обусловлено воздейстием лучевой терапии 

и коррелировало с плохим прогнозом у пациентов с мета-

стазами. Следовательно, циркулирующая miR-330 может 

представлять собой новый предиктор радиационной чув-

ствительности и в прогнозировании пациентов с метаста-

зами рака легкого в головном мозге.

Мнение авторов
Несмотря на то что предпринимаются многочислен-

ные попытки улучшения исхода заболевания у пациентов 

с опухолями головного мозга, общая выживаемость остает-

ся на прежнем уровне. Внедрение прогресса, достигнутого 

в биологии опухолей, в клиническую практику при опухолях 

головного мозга является пока неудовлетворенной потреб-

ностью, поскольку недавние клинические испытания, оце-

нивающие таргетную терапию, не смогли продемонстриро-

вать ее эффективность в общей популяции зарегистриро-

ванных пациентов с опухолями головного мозга. Некоторые 

особенности опухолей этой локализации могут объяснить 

неудачи. Во-первых, опухоли головного мозга, в частности 

глиальные опухоли, обладают чрезвычайно сложной био-

логией, которая не позволяет понимать внутриопухолевую 

гетерогенность и динамику клональной и субклональной 

структуры опухоли во время прогрессирования заболева-

Таблица 2. Достоверность потенциального применения циркулирующих микроРНК в качестве биомаркеров для диагностики и про-
гнозирования разных типов опухолей головного мозга
Table 2. Significance of the potential use of circulating microRNAs as biomarkers for the diagnosis and prognosis of various types of brain 
tumors

микроРНК Тип опухоли Образец Экспрессия

Группа 

исследования/

контрольная

группа, абс.

Чувств., 

%
Спец., % AUC Лит.

miR-214 Глиома (Grade 

I—II)

Сыворотка Повышена 100/100 83,3 92,6 0,885 40

miR-106a-5p, miR-219-

5p, 

miR-375, 

miR-409/и miR-197, 

miR-224

Менингиома Сыворотка Повышена/

Снижена

230/230 Ком. 72,4 Ком. 84,2 Ком. 0,778 41

miR-100 Глиобластома Сыворотка Снижена 95/60 83,33 77,89 0,839 42

Экзосомальная miR-21 GBM/

астроцитома 

и эпендмома

СМЖ Повышена/

Снижена

45 и 25/25 68,1/81,7 82,1/92,7 0,751/0,872 43

Экзосомальная miR-423 СТГ- аденома 

гипофиза

Сыворотка Снижена 6/6 — — — 44

miR-143 ФСГ/ЛГ-аденома 

гипофиза

Плазма Повышена 45/104 81,8 72,3 0,79 45

miR-451,miR-711, miR-

223, miR-125b; miR-

1290, miR-125a, miR-

125b, miR-1298

Медуллобластома СМЖ Повышена 3/14, 2/3 — — — 46,

47

miR-4428, miR-4480 Метастатическая 

опухоль 

(рак молочной 

железы)

Сыворотка Повышена 51/28 82,4, 76,5 64,3, 71,4 0,779, 0,781 48

miR-330 Метастатическая 

опухоль 

(рак легкого)

Сыворотка Снижена 131/127 71,7 90,1 0,898 49

miR-26a-5p Ювенильная 

пилоцитарная 

астроцитома

Сыворотка Повышена 3/5 — — 0,751 50

Примечание. В таблице приведены данные из последних опубликованных работ. СТГ — соматотропный гормон; ФСГ — фолликулостимулирующий 

гормон; ЛГ — лютеинизирующий гормон; Чувств. — чувствительность; Спец. — специфичность; Лит. — литература; СМЖ — спинномозговая жидкость; 

Ком. — комбинированный. AUC ≥0,75 считается диагностически значимой для биомаркера.

Note. The table shows data from the latest published works. GH — growth hormone; FSH — follicle-stimulating hormone; LH — luteinizing hormone; Sens. — sensi-

tivity; Spec. — specificity; Lit. — literature; CSF — cerebrospinal fluid; Com. — combined. AUC ≥0.75 is considered diagnostically significant for a biomarker
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ния и предотвращать адаптацию опухоли и лекарственную 

устойчивость. Во-вторых, на сегодняшний день отсутствуют 

неинвазивные инструменты для более точного мониторин-

га прогрессирования опухоли. В-третьих, терапия опухо-

лей ЦНС — это особая проблема, связанная с трудностями 

доставки лекарств из-за ГЭБ. Циркулирующие микроРНК 

могут помочь клиницистам преодолеть некоторые из вы-

шеупомянутых проблем. С точки зрения онколога или ней-

рохирурга, циркулирующие микроРНК имеют основное 

преимущество в предоставлении молекулярной информа-

ции в режиме реального времени без оперативного вмеша-

тельства на головном мозге, особенно когда происходит 

рецидив опухоли. Интеграция данных, собранных из ме-

тодов нейровизуализации, например данных МРТ голов-

ного мозга, с клинической оценкой и измерением уровня 

экспрессии циркулирующих микроРНК в биологических 

жидкостях, несомненно, будет иметь решающее значение 

в будущем для характеристики специфических опухолевых 

процессов (например, различать прогрессирование опухо-

ли и псевдопрогрессию) в рамках клинических испытаний 

или ежедневного рутинного ведения пациентов.

Одним из ключевых вопросов в области исследова-

ний циркулирующих микроРНК как биомаркеров явля-

ется выбор приоритетной биологической жидкости (СМЖ 

или кровь), и он должен быть решен, чтобы максимизиро-

вать потенциал циркулирующих микроРНК для диагно-

стики, прогнозирования и разрабоки терапии при опухо-

лях головного мозга. Венепункция — это простая и менее 

инвазивная процедура по сравнению с люмбальной пунк-

цией, в связи с чем изучение и нахождение биомаркеров 

в крови представляют большой интерес. Однако вслед-

ствие того, что опухолевая ткань отделена от системы кро-

воснабжения ГЭБ, а СМЖ находится в прямом контакте 

с опухолевой тканью, мы предполагаем, что циркулирую-

щие микроРНК, полученные из СМЖ, могут служить бо-

лее достоверными биомаркерами опухолей головного моз-

га. Использование циркулирующих микроРНК в качестве 

биомаркеров для опухолей головного мозга будет идеаль-

ным, когда методы профилирования экспрессии циркули-

рующих микроРНК станут достаточно чувствительными 

и специфичными для количественного анализа с малыми 

объемами образцов. Несмотря на достижения в технологии 

профилирования экспрессии циркулирующих микроРНК, 

использование их в качестве биомаркеров имеет некото-

рые ограничения. Одними из них является отсутствие над-

лежащих протоколов для обработки и хранения образцов 

в клинических условиях. Ограниченные знания о факто-

рах окружающей среды, которые могут влиять на экспрес-

сию циркулирующих микроРНК у пациентов с опухоля-

ми головного мозга, также могут ограничивать клиниче-

ское использование.

Выводы
МикроРНК регулируют экспрессию 1/

3
 человеческо-

го генома, пролиферацию опухолевых клеток, апоптоз, 

миграцию, инвазию, ангиогенез, воздействуя на мно-

гочисленные гены-мишени. МикроРНК также участву-

ют в регуляции малигнизации опухолей головного мозга 

и дифференцировки, показывая тем самым, что дерегу-

лирование некоторых микроРНК коррелирует с клини-

ческим прогнозом. По данным многих исследований, 

диагностический и прогностический анализ может быть 

установлен на основе профиля экспрессии циркулирую-

щих микроРНК в таких биологических жидкостях чело-

века, как СМЖ и кровь, при разных заболеваниях ЦНС, 

включая опухоли головного мозга. Профилирование экс-

прессии циркулирующих микроРНК потенциально может 

также использоваться для оценки рецидива, последующе-

го наблюдения и изучения эффективности химио- и лу-

чевой терапии при опухолях головного мозга. Кроме то-

го, изменение профиля экспрессии циркулирующих ми-

кроРНК в СМЖ и в крови у одного и того же пациента 

с опухолью головного мозга является уникальным, по-

скольку СМЖ, вероятно, отражает локальные события 

поврежденной мозговой ткани по сравнению с кровото-

ком. К тому же определенная панель из циркулирующих 

микроРНК в СМЖ может помочь отличить опухоль го-

ловного мозга от других воспалительных, дегенератив-

ных и травматических повреждений ЦНС.
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РЕЗЮМЕ
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Введение

Бронхиальная астма является одним из наиболее 

распространенных хронических заболеваний в мире. 

Ежегодно распространенность астмы увеличивается и, 

соответственно, растут расходы здравоохранения, свя-

занные с этой патологией [1, 2]. Риск обострений брон-

хиальной астмы сохраняется при любой степени тяже-

сти заболевания. Принципиально важно, что 30—40% 

всех обращений за неотложной помощью по поводу тя-
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желого обострения составляют пациенты с легкой сте-

пенью заболевания, находящиеся на 1-й и 2-й ступенях 

терапии [3]. Значительное количество обострений за-

канчивается госпитализацией и ассоциировано со смер-

тельным исходом. В Великобритании за период 2011—

2012 гг. зарегистрировано более 93 900 госпитализаций 

в год в связи с обострением астмы и 1160 смертельных ис-

ходов от заболевания (2,1/100 тыс.; 95% ДИ 2,0—2,2) [1]. 

Несмотря на то что существуют эффективные методы ле-

чения, более 1/
2
 (до 75%) пациентов имеют плохой кон-

троль над симптомами и, соответственно, повышенный 

риск обострений [3—6]. Неблагоприятные исходы у паци-

ентов с бронхиальной астмой, как правило, объясняются 

расхождением научно обоснованных клинических реко-

мендаций по ведению пациентов с практикой их приме-

нения, а также низкой приверженностью пациентов лече-

нию [7—9]. Впечатляющие последствия этих обстоятельств 

продемонстрировал Национальный обзор смертей от аст-

мы в Великобритании — 46% летальных исходов можно 

было избежать, если бы в первичном звене здравоохране-

ния соблюдались соответствующие руководящие принци-

пы лечения этой патологии [9]. Проблемы при ведении 

пациентов с астмой врачами первичного звена многооб-

разны [10]. Кроме того, периодически пересматривают-

ся и рекомендации по лечению астмы. Это в каждом слу-

чае обусловлено получением и систематизацией новых 

данных о наиболее эффективных и безопасных подходах 

к ведению пациентов.

Цель данного обзора — ознакомить врачей первично-

го звена с принципиальными изменениями международно-

го документа «Глобальная инициатива по ведению и про-

филактике астмы» (Global Initiative for Asthma Management 

and Prevention» — GINA) 2019 и 2020 г. и рекомендаций 

Российского респираторного общества (РРО) 2019 г., чрез-

вычайно важными для практического применения, а также 

причинами, обусловившими эти изменения.

Ключевые изменения в GINA и рекомендациях 
Российского респираторного общества в 2019 г. 
подходов к лечению бронхиальной астмы, 
сохранявшихся несколько десятилетий

Поводом для существенного обновления в 2019 г. осно-

вополагающего международного документа по астме GINA 

и рекомендаций РРО послужило накопление весомых ре-

зультатов ряда исследований [11—14]. Ключевые измене-

ния не коснулись основной цели терапии бронхиальной 

астмы (достижение контроля над симптомами для сниже-

ния риска обострений), но привели к существенной кор-

рекции принципов лечения, начиная с 1-й ступени терапии:

А. Короткодействующие β2-агонисты (КДБА) — саль-

бутамол, фенотерол и др. — исключены из предпочтитель-

ных препаратов для купирования симптомов астмы.

Б. Появилась концепция о противовоспалительном 

бронхолитике (фиксированная комбинация β2-агониста 

и противовоспалительного препарата) как основном пре-

парате терапии астмы, начиная с 1-й ступени лечения; 

в том числе «усилена» роль подхода к терапии среднетя-

желой и тяжелой астмы в режиме единого ингалятора: ин-

галяционный глюкокортикостероид (ИГКС) и формотерол.

В. В рекомендациях РРО эта концепция дополнена тер-

мином «быстродействующий бронхолитик».

Кроме того, были рекомендованы и иные коррекции 

подходов к ведению пациентов с астмой.

А. Ограничение использования КДБА

Этот твердый постулат рекомендаций, начиная 

с 2019 г., связан с систематизацией многих данных о се-

рьезных неблагоприятных последствиях частого исполь-

зования КДБА [11—13, 15]. КДБА в виде дозированных 

аэрозольных ингаляторов (ДАИ) применяются в лечении 

астмы с 1956 г. [16, 17]. Ранее, более 60 лет, при лечении 

легкой астмы они были рекомендовны как предпочти-

тельные препараты — препараты первого выбора терапии. 

Подобный подход формировал в понимании пациентов 

и врачей приоритетность лечения с помощью КДБА и суще-

ственно снижал роль ИГКС. Однако именно ИГКС влияют 

на основной патогенетический механизм бронхиальной аст-

мы — воспаление. В сформировавшемся стереотипе «сию-

минутной эффективности» КДБА эффект от ИГКС как ос-

новного препарата лечения астмы не настолько очевиден. 

Это и обусловило избыточное применение КДБА и сопря-

женные с ним последствия. Крупные исследования доказа-

ли, что чем больше частота применения КДБА, тем выше 

риск обострений и смерти от астмы [15, 18]. Монотерапия 

КДБА может потенцировать аллергическое воспаление — 

в небольшом исследовании (14 пациентов) через 10 сут ле-

чения сальбутамолом отмечались усиление индуцированно-

го аллергеном выброса медиаторов мастоцитами дыхатель-

ных путей и ранний и поздний астматический ответы [19]. 

Впервые ограничение на использование КДБА при легкой 

степени астмы было введено в 2016 г. в Великобритании, 

когда в рекомендациях Британского торакального общества 

КДБА были исключены из начальной терапии. Пациентам 

с впервые выявленной астмой легкого течения сразу реко-

мендовалось лечение низкими дозами ИГКС, а для КДБА 

был указан только режим по «потребности», для купиро-

вания симптомов [20].

В 2012 г. в крупном исследовании (135 230 пациентов) 

было установлено, что использование больным бронхиаль-

ной астмой более 3 ингаляторов с КДБА в год увеличивает 

риск обострения астмы (в том числе может его предсказы-

вать). При этом использование взрослым пациентом более 

2 ингаляторов КДБА в течение 3—6 мес сопряжено с уве-

личением риска обострения на 14—18% [15]. Кроме того, 

еще в 2000 г. было показано, что применение ИГКС сни-

жает риск смерти от астмы на 54% в течение 6 мес (отно-

сительный риск — ОР 0,46, 95% ДИ 0,26—0,79) и на 21% 

(ОР 0,79, 95% ДИ 0,65—0,97) в течение года для каждого 

дополнительного ингалятора с ИГКС свыше 6 упаковок 

(ингаляторов) в год [18].

Результаты таких работ позволили сформулировать по-

нятие «чрезмерное использование КДБА». Позже эти дан-

ные были подтверждены результатами крупного исследова-

нии, опубликованными в 2020 г. [21]. В анализ были вклю-

чены 365 324 пациента с астмой (средний возраст 27,6 года; 

55% женщин), средняя длительность наблюдения состави-

ла 85,4 мес. Использование 3—5 упаковок (ингаляторов) 

КДБА в год увеличивало риск обострений астмы на 26% (ОР 

1,26, 95% ДИ 1,24—1,28), 6—10 упаковок — на 44% (ОР 1,44, 

95% ДИ 1,41—1,46) и 11 и более ингаляторов КДБА в год — 

на 77% (ОР 1,77, 95% ДИ 1,72—1,83) по сравнению с не бо-

лее чем 2 ингаляторами с КДБА в год. В этом же исследова-

нии более частое использование КДБА было связано и с ро-

стом риска смерти (всего 2564 случая): при использовании 

3—5 ингаляторов ОР смерти составил 1,26 (95% ДИ 1,14—

1,39), 6—10 ингаляторов — 1,67 (1,49—1,87), а при исполь-
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зовании 11 и более ингаляторов с КДБА риск смерти ока-

зался более чем в 2 раза выше по сравнению с применени-

ем 2 и менее ингаляторов с КДБА в год (ОР 2,35, 95% ДИ 

2,02—2,72) [21]. Риск неблагоприятных исходов остается 

высоким, не зависимо от того, какой именно КДБА при-

меняется для купирования приступов бронхиальной астмы 

(сальбутамол, фенотерол) или его фиксированная комби-

нация с М-холинолитиком (фенотерол+ипратропия бро-

мид), если препарат используется без ИГКС или не содер-

жит его в своем составе ИГКС [22—25].

Сведения о неблагоприятном вкладе в прогноз КДБА, 

данные об эффективности и большей безопасности дру-

гих препаратов для лечения астмы привели к столь серьез-

ному изменению позиции КДБА как в документе GINA, 

так и в рекомендациях РРО с 2019 г. [26, 27]. Принятые об-

новления 2019 г. утвердили в качестве предпочтительно-

го варианта терапии 1-й ступени (астма легкого течения) 

именно низкие дозы ИГКС в фиксированной комбинации 

с формотеролом по «потребности» (доказательства получе-

ны только для препарата будесонид+формотерол [12—14]) 

или добавление ИГКС каждый раз при ингаляции КДБА. 

Предпочтительная базисная терапия астмы 2-й ступени 

(легкая персистирующая астма) — низкие дозы ИГКС 

ежедневно или ИГКС+формотерол в режиме по «потреб-

ности» (альтернативная терапия 2-й ступени, менее пред-

почтительная — лечение антилейкотриеновым препара-

том или добавление низких доз ИГКС всегда при ингаля-

ции КДБА). При этом комбинация ИГКС+формотерол 

в 2019 г. признана предпочтительным вариантом для ку-

пирования симптомов на любой ступени терапии астмы 

(с 1-й по 5-ю ступень, т.е. при астме любой степени тя-

жести). В настоящее время КДБА рассматриваются толь-

ко как альтернативный вариант терапии для купирования 

симптомов. Таким образом, КДБА теперь занимают весь-

ма скромную позицию в ведении пациентов с бронхиаль-

ной астмой из-за связанных с их частым использованием 

рисков по сравнению с другими препаратами и подхода-

ми к терапии. К сегодняшнему дню КДБА указаны лишь 

в нижних строках известной «ступенчатой» схемы тера-

пии астмы [26, 27].

Б. Противовоспалительный бронхолитик — основной 
препарат терапии астмы

Эта концепция применения противовоспалитель-

ного бронхолитика в первую очередь говорит о фикси-

рованной в одном ингаляторе комбинации ингаляцион-

ных препаратов для лечения бронхиальной астмы — ИГКС 

и β2-агониста с быстрым началом действия. Во-вторых, 

эта комбинация в случае наличия в ней быстродействую-

щего β2-агониста (БДБА) позволяет не только быстро ку-

пировать симптомы/приступы астмы, но и оказывает до-

полнительное противовоспалительное действие (ИГКС), 

когда используется в режиме «по потребности». Как отме-

чено выше, даже при легкой астме часто встречаются тя-

желые обострения. В крупных рандомизированных иссле-

дованиях было доказано улучшение контроля симптомов 

и снижение риска обострений у пациентов с легкой аст-

мой при лечении такой комбинацией в режиме по «по-

требности», снижение «нагрузки» ИГКС, повышение при-

верженности лечению [12—14]. Необходимо напомнить, 

что для пациентов с легкой бронхиальной астмой доказа-

тельства получены только для фиксированной комбина-

ции будесонид+формотерол [12—14].

Основное внимание в документе GINA и рекоменда-

циях РРО 2019 г. уделено комбинации ИГКС с формотеро-

лом, поскольку из длительнодействующих β-2-агонистов 

(ДДБА) только препарат, содержащий ИГКС+формотерол, 

обеспечивает быстрый бронходилатационный эффект, ре-

комендован для купирования симптомов на любой ступени 

терапии астмы, может использоваться качестве компонента 

базисной терапии [26, 27], а также имеет некоторые другие 

особенности. В Российский Федерации зарегистрированы 

следующие показания к применению препарата с фиксиро-

ванной комбинацией будесонида и формотерола1:

— при легкой бронхиальная астме (ступени 1—2) для ку-

пирования симптомов;

— на ступенях 3—5 бронхиальной астмы в качестве под-

держивающей (базисной) терапии и терапии «по потреб-

ности» для купирования симптомов/приступов (не более 

6 ингаляций для купирования одного приступа; в сутки — 

не более 8 ингаляций; возможно увеличение до 12 ингаля-

ций в сутки на непродолжительное время).

Эти сведения в полной мере соответствуют рекомен-

дациям GINA и РРО [26, 27].

Основой для подходов ведения пациентов с легкой 

астмой являются результаты крупных исследований. 

В исследовании SYGMA 1 (3836 пациентов; наблюде-

ние 52 нед) применение фиксированной комбинации 

будесонид+формотерол «по потребности» улучшало кон-

троль легкой астмы по сравнению с применением КДБА 

«по потребности» (тербуталин): количество недель с пол-

ным контролем симптомов астмы было больше (отношение 

шансов (ОШ) 1,14, 95% ДИ 1,0—1,3; p=0,046) [12]. Кроме 

того, применение комбинации будесонид+формотерол в та-

ком режиме значимо снизило частоту тяжелых обострений 

астмы (на 64%) по сравнению с применением только КДБА 

(ОР 0,36, 95%ДИ 0,27—0,49). При этом частота тяжелых 

обострений при ингалировании фиксированной комбина-

ции будесонид+формотерол только «по потребности» ста-

тистически не отличалась от эффекта базисной ежедневной 

монотерапии будесонидом (ОР 0,83, 95% ДИ 0,59—1,16), 

а стероидная нагрузка составила лишь 17% (57 мкг/сут) 

от таковой при базисной терапии будесонидом (340 мкг/

сут). Аналогичные результаты были получены в исследо-

вании SYGMA 2 [14], а также Novel START [13]: 1) у паци-

ентов с легкой бронхиальной астмой частота обострений 

в год была ниже на 51% при терапии «по потребности» этой 

фиксированной комбинацией по сравнению с пациентами, 

использующими только КДБА (сальбутамол) «по потребно-

сти» (p<0,001); 2) частота тяжелых обострений была ниже 

на 56 и 60% по сравнению с базисной терапией будесони-

дом (сальбутамол «по потребности») и с применением толь-

ко сальбутамола «по потребности» (9 против 21; ОР 0,44, 

95% ДИ 0,20—0,96 и 9 против 23; ОР 0,40, 95% ДИ 0,18—

0,86 соответственно); 3) в этом же варианте лечения отме-

чено снижение нагрузки стероидами — средняя доза инга-

ляционного будесонида составила 107±109 мкг/сут в группе 

будесонид+формотерол и 222±113 мкг/сут в группе под-

держивающей терапии будесонидом.

Выше обсуждались в основном обновления рекомен-

даций в отношении 1-й и 2-й ступеней терапии астмы 

1Инструкция по медицинскому применению препарата Симбикорт 

Турбухалер 80/4,5 мкг/доза, 160/4,5 мкг/доза (порошок для инга-

ляций дозированный) от 25.11.19. Регистрационное удостовере-

ние П №013167/01 от 28.09.11 (переоформлено 26.12.18). Ссылка 

активна на 15.03.21. https://www.rlsnet.ru/tn_index_id_17658.htm
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(легкое течение) с примерами исследований. А как можно 

точнее охарактеризовать обновления для 3—5-й ступеней 

в аспекте противовоспалительного бронхолитика (астма 

средней тяжести и тяжелая)? Предпочтительная базисная 

терапия на этих ступенях — фиксированная комбинация 

низких, средних и высоких доз ИГКС с ДДБА. При этом 

предпочтительной «по потребности» является тера-

пия фиксированной комбинацией ИГКС+формотерол 

(беклометазон+формотерол или будесонид+формотерол). 

В случае такой терапии этот же препарат применяется 

для купирования симптомов. Для купирования сим-

птомов у пациентов, которые получают базисную тера-

пию иной фиксированной комбинацией, предлагается 

КДБА [26, 27].

Таким образом, наиболее точным определением пред-

почтительной терапии ступеней 3—5 является подход, кото-

рый называют терапией «единым ингалятором» или «тера-

пией в режиме единого ингалятора». Впервые он был раз-

работан в виде режима SMART (Symbicort Maintenance 

and Reliver Therapy — поддерживающая и «по потребно-

сти» терапия симбикортом) и был введен в рекомендации 

GINA в 2006 г. [28]. Это весьма известный, часто и успеш-

но используемый на практике подход к ведению паци-

ентов с бронхиальной астмой, когда препарат для купи-

рования симптомов (ИГКС+формотерол) используется 

и для поддерживающей/базисной терапии, и «по потреб-

ности» для купирования симптомов астмы, т.е. пациент 

всегда использует один и тот же ингалятор (который дол-

жен всегда быть в кармане). Многие годы этим препаратом 

был только Симбикорт Турбухалер как наиболее изученный 

для такого режима терапии препарат [29—34].

Другие изменения в рекомендациях GINA 2019 г., наи-

более важные для практики терапевта, кратко изложены 

в табл. 1. Следует напомнить, что при бронхиальной аст-

ме легкой и средней степени тяжести, контролируемой те-

рапией, но ассоциированной с аллергическим риноконъ-

юнктивитом, рекомендуется дополнительно рассмотреть 

применение аллерген-специфической иммунотерапии, 

а на 3-й и 4-й ступенях терапии астмы пациентам с ал-

лергическим ринитом и объемом форсированного выдо-

ха за 1-ю секунду (ОФВ
1
) более 70% при сохранении обо-

стрений — применение сублингвальной аллерген-специ-

фической иммунотерапии [26, 27].

В. Понятие «быстродействующий бронхолитик» 
в Рекомендациях Российского респираторного 
общества «Бронхиальная астма» 2019 г.

Термин «быстродействующий бронхолитик» давно из-

вестен [35]. Он объединяет лекарственные препараты не-

скольких групп и их комбинации (КДБА и короткодейству-

ющие М-холинолитики), а также ДДБА с быстрым нача-

лом действия (формотерол). Понятие «быстродействующий 

бронхолитик», а именно — БДБА, введено экспертами РРО 

в рекомендации по диагностике и лечению астмы для бо-

лее точной характеристики такого свойства β2-агонистов 

короткого и длительного действия, как скорость наступле-

ния эффекта. Оно подразумевает только те препараты, ко-

торые способны обеспечить быстрый бронходилатацион-

ный эффект в течение нескольких минут после ингаляции 

(обычно через 1—3 мин) и могут применяться в «острых» 

ситуациях. В отечественных рекомендациях к ним отнесе-

ны формотерол и сальбутамол [27]. Их роль и место в тера-

пии астмы описаны выше.

Изменения в документе GINA 2020 г.

Безусловно, первые сообщения от комитета GINA 

в 2020 г. касались новой коронавирусной инфекции — 

COVID-19. Они были опубликованы на сайте www.gin-

asthma.org в марте 2020 г. и вскоре — на сайте РРО www.

spulmo.ru. Основная их суть — продолжать лечение брон-

хиальной астмы так, как это необходимо в соответствии 

с современными рекомендациями, а также соблюдать пра-

вила профилактики респираторных инфекций. В декабре 

2020 г. они были дополнены, в том числе напоминанием 

о необходимости ежегодной вакцинации от гриппа и све-

дениями о вакцинопрофилактике COVID-19 у пациентов 

с бронхиальной астмой [39—43].

В апреле 2020 г. вышла полная обновленная версия до-

кумента GINA, которая уточнила подходы к ведению па-

циентов с астмой и включала рекомендации в отношении 

COVID-19 [40]. Именно в этом документе прозвучал стро-

гий постулат, что лечение астмы теперь должно быть осно-

вано только на доказательствах, а применение препаратов 

off-label (вне рамок зарегистрированных в инструкции по-

казаний) не допустимо (в 2019 г. допускалось применение 

off-label, например, фиксированной комбинации с низкой 

дозой ИГКС+сальбутамол «по потребности» без точных 

данных о пользе и безопасности использования в таком ре-

жиме терапии, а по ожидаемым эффектам, «аналогичным» 

комбинации ИГКС+формотерол, которая уже имела твер-

дые доказательства эффективности и безопасности приме-

нения в утвержденных режимах назначения).

В GINA 2020 г. отмечено, что получены новые дока-

зательства пользы применения фиксированной комби-

нации ИГКС+формотерол у пациентов с легкой астмой 

в 2 крупных «открытых» рандомизированных исследо-

ваниях [13, 44]. В открытом рандомизированном иссле-

довании PRACTICAL участвовали 885 пациентов, кото-

рые до этого не менее 12 нед применяли КДБА для об-

легчения симптомов на фоне поддерживающей терапии 

ИГКС в низких или средних дозировках или без нее. Затем 

участникам назначалась фиксированная комбинация 

будесонид+формотерол 200/6 мкг (отмеренная доза, со-

ответствующая 160/4,5 мкг доставленной дозы) в ингалято-

ре Турбухалер по 1 дозе препарата в режиме «по потребно-

сти» либо базисная терапия будесонидом через Турбухалер 

по 200 мкг 2 раза в день с тербуталином (КДБА) «по потреб-

ности» (2 дозы препарата по 250 мкг). Наблюдали пациен-

тов 52 нед. Частота тяжелых обострений в год на одного 

пациента в группе будесонид+формотерол «по потребно-

сти» была существенно меньше и составила 0,119 по срав-

нению с группой на поддерживающей терапии будесони-

дом — 0,172 (относительная частота 0,69, 95% ДИ 0,48—

1,00; p=0,049) [44].

Похожих данных для других комбинаций ИГКС+β2-

агонист у пациентов с легкой астмой получено не было. 

Следовательно, именно эта фиксированная комбинация 

в настоящее время является препаратом выбора для купи-

рования симптомов при легкой астме. В отношении при-

менения ИГКС+β2-агонист у пациентов с астмой средней 

степени тяжести и тяжелой степенью в GINA 2020 г. изме-

нений не было.

Другой особенностью этого документа стало предпо-

ложение возможности оценивать контроль симптомов аст-

мы в аспектах использования препаратов «по потребно-

сти» только в отношении КДБА, но не ИГКС+формотерол 
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(как для пациентов на базисной терапии, так и без нее). 

Однако это предложение, по мнению самих экспертов 

GINA, нуждается в доказательствах, поскольку суточные 

дозы формотерола лимитированы (табл. 2). Особенно важ-

но это учитывать при применении препаратов с относи-

тельно высокой разовой дозой формотерола (диапазон ра-

зовых доз в дозированных ингаляторах от 4,5 мг до 12 мкг). 

В GINA 2020 г. уточнены и данные о низких, средних и вы-

соких дозах ИГКС с учетом характеристик используемых 

ингаляторов (табл. 3). Добавлены в схему подбора изначаль-

Таблица 1. Основные положения рекомендаций по ведению пациентов с астмой с 2019 г. (по GINA 2019 [26], с дополнениями)
Table 1. The main provisions of the recommendations for the management of patients with asthma since 2019 (according to GINA 2019 [26] 
with additions)

Положения Обоснование Комментарии

Не рекомендуется использование КДБА 

для лечения астмы у взрослых и подростков

Использование КДБА 

ассоциировано с увеличением 

риска тяжелых обострений 

и смерти

Предпочтительно использование 

фиксированной комбинации 

ИГКС+формотерол. Для пациентов, 

получающих базисную терапию ИГКС+другой 

ДДБА (не формотерол) для купирования 

симптомов/»по потребности» можно 

использовать КДБА

Для купирования симптомов или ежедневной 

ингаляционной терапии рекомендуется 

препарат, содержащий ИГКС

Включение в терапию астмы 

ИГКС снижает риск тяжелых 

обострений и смерти от астмы. 

Такой подход — стратегия 

снижения риска смерти 

от астмы на популяционном 

уровне

Если у пациента легкая астма, 

то рекомендуются низкие дозы комбинации 

ИГКС+формотерол «по потребности» 

для купирования симптомов и до физической 

нагрузки (1-я и 2-я ступени терапии). Другие 

варианты лечения могут использоваться, если 

комбинация ИГКС+формотерол недоступна 

или слишком дорога

Рекомендуется использование комбинации 

ИГКС+формотерол «по потребности»:

— при стартовой терапии астмы;

— для снижения ступени терапии;

— для профилактики брохоконстрикции, 

связанной с физическим усилием

Получены данные новых 

исследований, 

подтверждающих 

эту рекомендацию

—

Добавление тиотропия на 4-й ступени 

позиционируется только как «другой вариант 

лечения»

Доказательства эффективности 

добавления тиотропия слабее, 

чем применения комбинации 

ИГКС+ДДБА на 4-й ступени

—

Добавление на 5-й ступени тиотропия 

предпочтительнее начала биологической 

терапии

Биологическая терапия имеет 

высокую стоимость

Помогает решить вопрос о назначении 

биологической терапии

Высокие дозы ИГКС+ДДБА рекомендуются 

только с 5-й ступени терапии (ранее 

с 4-й ступени)

— Если возможно, то высокие дозы ИГКС/ДДБА 

назначаются только на несколько месяцев, 

при этом должны приниматься во внимание 

потенциальные побочные эффекты такой 

терапии

Поддерживающая терапия оральными ГКС 

не является «предпочтительной» на 5-й ступени

Высокий риск побочных 

эффектов

Необходимо оценить все факторы, связанные 

с плохим контролем бронхиальной астмы*; 

при их устранении специалист решает вопрос 

о назначении биологической терапии

Рекомендуется наблюдение в течение 

2 сут пациентов, обращавшихся за неотложной 

помощью по поводу тяжелого обострения 

или выписанных из стационара

— Целесообразно оценивать частоту применения 

препаратов «по потребности» и выраженность 

симптомов астмы, SpO
2
, ПСВ 

и/или ОФВ
1 
(при переносимости маневра 

форсированного выдоха), в т.ч. измеренных 

домашним спирометром или пикфлоуметром; 

возможно применение дистанционных 

технологий [36—38].

Можно рекомендовать дыхательные упражнения Некоторые виды дыхательных 

упражнений улучшают 

качество жизни

Не влияют на обострения

Примечание. КДБА — короткодейтвующий β2-агонист; ИГКС — ингаляционный глюкокортикостероид; ДДБА — длительнодействующий β2-агонист; 

ГКС — глюкокортикостероид; * — точность соблюдения техники ингаляции каждым устройством, приверженность терапии, соответствие назначений 

5-й ступени терапии астмы, контакт с аллергенами/триггерами, отсутствие контроля сопутствующих заболеваний (гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь, пищевая аллергия, ожирение, заболевания верхних дыхательных путей, прием препаратов для лечения сопутствующих заболеваний, обладаю-

щих бронхоконстрикторным эффектом, противопоказанных при астме или вызвавших аллергическую реакцию и др.).

Note. SABA — short-acting beta2-agonist, ICS — inhaled corticosteroid, LABA — long-acting beta2-agonist, CS — corticosteroid; * — accuracy of compliance with 

the inhalation technique for each device, adherence to therapy, asthma therapy corresponds to the 5th step, contact with allergens / triggers, lack of control of comorbid-

ity (gastroesophageal reflux disease, food allergies, obesity, upper respiratory tract diseases, taking of medications for comorbidity treatment with a bronchoconstrictor 

effect, or contraindicated in asthma or causing an allergic reaction, etc.).
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ной терапии астмы клинические характеристики для вы-

бора той или иной ступени [40].

Проблемы практического применения рекомендаций 

по лечению бронхиальной астмы в первичном звене здра-

воохранения и возможные пути их решения

Следует признать, что на практике врачи первично-

го звена сталкиваются с существенными трудностями 

при лечении пациентов с астмой не только в нашей стра-

не, но и за рубежом. Это обусловливает недостаточное со-

блюдение клинических рекомендаций по ведению таких 

пациентов [8—10]. Трудности различны. Например, встре-

чаются даже ситуации, когда врачи-терапевты первично-

го звена не решаются самостоятельно назначать и коррек-

тировать лечение бронхиальной астмы, опасаясь принять 

неверное решение; направляют пациентов к пульмонологу 

или аллергологу без предварительно назначенной терапии 

или ее коррекции. При таком подходе, в случае нехватки 

узких специалистов или невозможности попасть на прием 

к ним в самое ближайшее время, пациент, даже с легкой аст-

мой, имеет повышенный риск обострения. При этом врачи 

первичного звена имеют полное право и все необходимые 

разрешения для постановки первичного диагноза и назна-

чения первичной терапии при бронхиальной астме [45—50]. 

Могут и недооцениваться степень тяжести и уровень кон-

троля бронхиальной астмы при определении тактики веде-

ния пациента, особенно если не применяются специализи-

рованные инструменты для определения уровня контроля 

астмы — 4 вопроса GINA2, вопросник ACQ (Asthma Control 

Questionnaire) или ACT (Asthma Control Test) [26, 27, 40].

«Многоступенчатость» терапии, а также ее относи-

тельная многокомпонентность могут затруднять разработ-

ку правильной лечебной тактики в отношении конкретно-

Таблица 2. Некоторые уточнения к подходам ведения пациентов с бронхиальной астмой из GINA 2020 г. [по 40]
Table 2.Some explanations of the approaches for asthma managing from GINA 2020 [by 41]

Уточнения Комментарии

Получены дополнительные доказательства пользы применения комбинации 

ИГКС+формотерол для пациентов с легкой астмой

По сравнению с КДБА частота обострений астмы 

меньше, уровень контроля выше, стероидная 

нагрузка меньше, частота побочных эффектов 

статистически не различается

Не требуется определять тип воспаления при легкой астме с целью назначения 

ИГКС или ИГКС+формотерол «по потребности»

При легкой астме базисная терапия 

с применением ИГКС или комбинации 

ИГКС+формотерол снижает риск тяжелых 

обострений независимо от исходного уровня NO 

в выдыхаемом воздухе

Максимальная суточная доза формотерола в комбинации с ИГКС составляет:

— в комбинации беклометазон+формотерол — 48 мкг,

— в комбинации будесонид+формотерол — 72 мкг (максимальные дозы ИГКС 

представлены в табл. 3)

Следует суммировать применяемые дозы базисной 

терапии и дозы, используемые по потребности

Требуется предупреждать пациентов о возможных серьезных 

нейропсихиатрических побочных эффектах монтелукаста, включающих 

тревогу, депрессию, другие.

Эффективность 

АЛТР ниже ИГКС, в т.ч. в отношении 

обострений. При легкой астме возможно 

их назначение, если пациент не может 

или не хочет использовать ИГКС, или ИГКС 

вызывают серьезные/непереносимые побочные 

эффекты

Пациентам с астмой, сочетающейся с ХОБЛ, следует:

— назначать в составе терапии ИГКС, не назначать ДДБА или ДДАХ 

без ИГКС (!),

— назначать лечение ХОБЛ в соответствии с GOLD,

— добавлять КДБА или КДАХ по потребности (для купирования симптомов),

— избегать поддерживающей терапии оральными кортикостероидами (!)

Назначение в составе терапии ИГКС таким 

пациентам снижает риск тяжелых обострений, 

госпитализаций и риск смерти. Длительная 

терапия оральными кортикостероидами приводит 

к тяжелым побочным эффектам (главным образом 

назначаются при обострении ХОБЛ/астмы 

при наличии показаний)

Если симптомы астмы не контролируются или есть обострения в течение 

2—3 мес, несмотря на поддерживающую терапию, необходимо до назначения 

терапии следующей ступени оценить и скорректировать следующие проблемы:

— неправильная техника ингаляций,

— плохая приверженность терапии,

— продолжение воздействия домашних/профессиональных аллергенов 

(табачный дым или от других видов курения, загрязнения воздуха в доме 

и на улице, лечение β-адреноблокаторами, НПВС),

— коморбидность и плохое качество жизни,

— неточный диагноз

Наличие даже одного из перечисленных факторов 

может препятствовать достижению контроля 

симптомов

Исходы у пациентов с астмой могут быть лучше при помощи специально 

обученных медсестер и фармацевтов

Речь идет об обучении/помощи 

при ингаляционной терапии, контроле техники 

ингаляций, воздействия аллергенов и пр.

Примечание. АЛТР — антагонисты лейкотриеновых рецепторов, ДДБА — длительнодействующий β2-агонист, ДДАХ — длительнодействующий антихо-

линергический препарат, ИГКС — ингаляционный глюкокортикостероид, КДБА — короткодействующий β2-агонист, КДАХ — короткодействующий 

антихолинергический препарат, НПВС — нестероидные противовоспалительные препараты, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.

Note. LTRA — leukotriene receptor antagonists, LABA — long-acting beta2-agonist, LAMA — long-acting muscarinic antagonist, ICS — inhaled corticosteroid, 

SABA — short-acting beta2-agonist, SAMA — short-acting muscarinic antagonist, COPD — chronic obstructive lung disease.
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го пациента. Однако внесенные с 2019 г. изменения в реко-

мендации GINA по выбору ступени для стартовой терапии 

астмы на основании симптомов упрощают принятие ре-

шения врачом [26, 27]. С этой же целью группа экспертов 

РРО разработала упрощенный алгоритм назначения пер-

воначальной терапии астмы и ее коррекции, основанный 

на оценке симптомов и показателей функции внешнего ды-

хания [51]. В алгоритм заложен и подход к увеличению ли-

бо уменьшению объема лечения в зависимости от дости-

жения контроля симптомов.

Врачу первичного звена, как и специалистам (пульмо-

нологу, аллергологу), важно помнить о регулярной оценке 

на каждом визите пациента с плохо контролируемой аст-

мой следующих критериев для улучшения контроля: 1) точ-

ности техники ингаляции при применении ингалятора лю-

бой модели; 2) приверженности терапии; 3) наличия и те-

рапии сопутствующих заболеваний (гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь, заболевания верхних дыхательных пу-

тей, сердечно-сосудистые заболевания, глаукома, когнитив-

ные нарушения и пр.); 4) наличия контакта с аллергеном 

(домашним, профессиональным, на улице) [26, 27, 40, 51].

Другой причиной трудностей применения в полной ме-

ре рекомендаций по лечению астмы в рутинной амбулатор-

ной практике является существующее ограничение времени 

на прием пациента. Это особенно актуально в отношении 

пациентов с трудно контролируемой астмой, с клинически 

значимой сопутствующей патологией, оценка и коррекция 

которых могут занимать довольно много времени. При этом 

ведение пациента с астмой обязательно должно учитывать 

отдельный анализ препаратов, применяемых для лечения 

коморбидной патологии и других, в связи с их потенциаль-

ным влиянием на успешность контроля астмы.

В целом, безусловно, ведение пациента с астмой — не-

простая разносторонняя задача. Для успешного ее решения 

важно не только знать и правильно применять современ-

ные клинические рекомендации, алгоритмы, а также сле-

дить за их регулярными обновлениями (в свободном досту-

пе на главных ресурсах — www.spulmo.ru, www.ginasthma.

org), систематически использовать для оценки контроля 

заболевания специализированные вопросники, доступные 

дистанционные телемедицинские технологии. В частности, 

метод простого телефонного дистанционного мониторин-

га позволяет врачу первичного звена удаленно оценить вы-

раженность симптомов (например по 4-м вопросам GINA2, 

и др.), определить эффективность терапии и при недоста-

точном контроле астмы выполнить коррекцию лечения, 

уточнить вероятные причины плохого контроля [36—38]. 

Дистанционный контроль особенно актуален в период ри-

ска заражения респираторной инфекцией, в сезон пыления 

растений-аллергенов.

Ограничением настоящей статьи является преимуще-

ственный анализ аспектов ведения бронхиальной астмы 

у взрослых, аспекты бронхиальной астмы у детей не ана-

лизируются.

Заключение
Обновление международного документа GINA 

в 2019 г. и отечественных рекомендаций по диагностике 

и лечению бронхиальной астмы регламентировало окон-

чание целой эпохи использования КДБА как монотерапии 

астмы легкого течения. В качестве предпочтительной тера-

пии астмы легкой степени в настоящее время рекомендует-

ся использование в режиме «по потребности» фиксирован-

ной комбинации низкой дозы ИГКС с формотеролом либо 

поддерживающей терапии ИГКС в низкой дозе, а для купи-

рования симптомов при астме любой тяжести предпочти-

тельным является применение фиксированной комбинации 

будесонид+формотерол; для пациентов со среднетяжелой 

и тяжелой астмой, помимо такого препарата, рекомендо-

вано назначение в режиме «по потребности» комбинации 

беклометазон+формотерол, если эти препараты у пациен-

та являются средствами базисной терапии (режим «едино-

го ингалятора»). Применение КДБА «по потребности» — 

менее предпочтительный вариант для купирования сим-

птомов при астме любой степени тяжести.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare no conflicts of interest.

Таблица 3. Низкие, средние и высокие суммарные суточные дозы ингаляционных глюкокортикостероидов для взрослых и подрост-
ков с 12 лет (в мкг) [41]
Table 3. Low, medium and high daily doses of inhaled corticosteroids for adults and adolescents 12+ years (in μg) [41]

Препарат
Низкие дозы 

препарата

Средние дозы 

препарата

Высокие дозы 

препарата

Беклометазона дипропионат (ОДД, стандартные частицы, ГФА) 200—500 >500—1000 >1000

Беклометазона дипропионат (ДАИ, сверхмелкие частицы, ГФА) 100—200 >200—400 >400

Будеснид (ПИ) 200—400 >400—800 >800

Мометазона фуроат (ПИ) 200 400

Мометазона фуроат (ДАИ, стандартные частицы, ГФА) 200—400 >400

Флютиказона фуроат (ПИ) 100 200

Флютиказона пропионат (ПИ; ОДД, стандартные частицы, ГФА) 100—250 >250—500 >500

Циклесонид (ДАИ, сверхмелкие частицы, ГФА) 80—160 >160—320 >320

Примечание. ОДД — отмеренная под давлением доза препарата (безхлорофтороуглеродный состав); ГФА — гидрофтороалкановый пропеллент; ПИ — по-

рошковый ингалятор; ХФК — хлорофтороуглеродный пропеллент. Категоризация доз препарата на низкие, средние и высокие основана на данных ис-

следований и инструкциях к препаратам, может отличаться в разных странах.

Note. pMDI — pressurized metered dose inhaler (non-chlorofluorocarbon formulations), HFA — hydrofluoroalkane propellant, DPI — dry powder inhaler. The cat-

egorization of doses into low, medium and high based on research data and drug labeling, may differ from country to country.

2Определение уровня контроля симптомов бронхиальной астмы 

по GINA. Оценить за последние 4 нед, отмечались ли у пациен-

та: дневные симптомы чаще 2 раз в неделю; ночные пробуждения 

из-за астмы; потребность в препарате для купирования симптомов 

чаще 2 раз в неделю; любое ограничение активности из-за астмы. 

Если все ответы «нет» — хороший контроль, 1—2 ответа «да» — ча-

стичный, 3—4 ответа «да» — астма контролируется плохо.
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Роль инсулинорезистентности и системного воспаления в снижении 
эластичности магистральных артерий у пациентов с артериальной 
гипертензией и неалкогольной жировой болезнью печени
© М.Е.  СТАЦЕНКО, А.М. СТРЕЛЬЦОВА, М.И. ТУРОВЕЦ

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, Волгоград, Россия

РЕЗЮМЕ
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) признана одной из главных причин поражения печени во всем мире. Ве-
дущими факторами, влияющими на прогрессирование этого патологического процесса, признаны окислительный стресс, 
митохондриальные аномалии и системное воспаление. Инсулинорезистентность, являясь важнейшим звеном патогенеза 
НАЖБП, также оказывает воздействие на ряд механизмов регуляции артериального давления и вносит свой вклад в умень-
шение эластичности сосудистой стенки.
Цель исследования. Изучить влияние инсулинорезистентности, хронического низкоинтенсивного системного воспаления 
на показатели сосудистой жесткости у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и НАЖБП.
Материал и методы. Проведено поперечное сравнительное исследование. В 1-ю группу (основная) были включены 50 боль-
ных с АГ и НАЖБП (средний возраст 58,4±7,8 года), среди них 36 (72%) женщин; во 2-ю группу (контрольная) — 50 паци-
ентов с АГ без НАЖБП (средний возраст 56,8±8,6 года), в том числе 41 (82%) женщина. Группы были сопоставимы по ос-
новным клинико-демографическим показателям (p>0,05). Проанализированы показатели скорости пульсовой волны (СПВ), 
липидного и углеводного обмена, хронического низкоинтенсивного воспаления и выраженность инсулинорезистентности 
в обеих группах.
Результаты. У пациентов 1-й группы по сравнению с пациентами 2-й группы были зарегистрированы достоверно более вы-
сокий уровень холестерина липопротеидов очень низкой плотности (ЛПОНП), триглицеридов (ТГ) и индекс атерогенности 
(p=0,0001, p=0,0000, p=0,047 соответственно) и более низкий уровень холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС 
ЛПВП) (p=0,0001). При оценке углеводного обмен было установлено, что у пациентов с АГ и НАЖБП уровень инсулина 
(p=0,0000), HOMA-IR (p=0,0000), метаболический индекс (МИ) (p=0,0027) и соотношение ТГ/ХС ЛПВП (p=0,0047) были до-
стоверно выше, чем у больных с изолированной АГ. Кроме того, у коморбидных пациентов были статистически выше СРБ 
(p=0,0028), ФНО-α (p=0,0000), а также доля больных с СРБ >3 мг/мл и ФНО-α>6 пг/мл по сравнению с контрольной груп-
пой (92,0% против 66,0% и 70,0% против 36,0%). У пациентов 1-й группы в сравнении с пациентами 2-й группы выявле-
но статистически значимое увеличение СПВ как в сосудах мышечного (11,5 [9,9; 12,9] м/с против 8,9 [8,3; 11,2] м/с; 
p=0,0000), так и эластичного типа (10,0 [8,6; 12,9] м/с против 7,6 [7,1; 9,8] м/с; p=0,0000), что свидетельствует о повыше-
нии артериальной жесткости. Обнаружено увеличение постокклюзионной СПВ у коморбидных больных (10,2 [8,5; 14,9] 
м/с против 8,3 [7,8; 11,2] м/с; p=0,0017). В результате многофакторного регрессионного анализа выявлено, что значимы-
ми предикторами увеличения СПВ >10 м/с в сосудах мышечного типа были МИ (p=0,0146) и уровень ФНО-α (p=0,0000), 
в сосудах эластического типа — ФНО-α (p=0,0000).
Заключение. Проведенное исследование свидетельствует о негативном влиянии как инсулинорезистентности, так и хро-
нического системного низкоинтенсивного воспаления на эластичность магистральных артерий у пациентов с АГ и НАЖБП. 
Результаты анализа липидного спектра показали, что у пациентов с АГ и НАЖБП в сравнении с пациентами с изолирован-
ной АГ достоверно выше уровень ЛПОНП и ТГ и ниже ЛПВП, что говорит о большем риске атеросклеротических пораже-
ний сосудов у этой категории больных. Обращает на себя внимание достоверная зависимость роста МИ и уровня ФНО-α 
сыворотки крови с прогрессированием жесткости сосудистой стенки. Кроме того, ROC-анализ показал, что определение 
ФНО-α в отношении увеличения СПВ артерий мышечного и эластичного типа более 10 м/с имеет большую специфичность, 
чем определение СРБ.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, неалкогольная жировая болезнь печени, артериальная жесткость, инсулино-
резистентность, хроническое низкоинтенсивное системное воспаление, скорость пульсовой волны.
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The role of insulin resistance and systemic inflammation in reducing the elasticity of the main 
arteries in patients with arterial hypertension and non-alcoholic fatty liver disease
© M.E. STATSENKO, A.M. STRELTSOVA, M.I. TUROVETS

Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia

ABSTRACT
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is recognized as one of the leading causes of liver damage worldwide. Oxidative stress, 
mitochondrial abnormalities and markers of systemic inflammation are admitted to be the leading factors affecting the progression 
of this pathological process. Insulin resistance, being the most important link in the pathogenesis of NAFLD, also affects a number 
of mechanisms of blood pressure regulation and contributes to a decrease in the elasticity of the vascular wall.
Objective. To study the effect of insulin resistance and chronic low-intensity systemic inflammation on the parameters of vascu-
lar stiffness in patients with arterial hypertension (AH) and NAFLD.
Materials and methods. A cross-sectional comparative study was carried out. The first group included patients with AH and NAFLD 
(n=50, 36 (72%) women, mean age 58.4±7.8 years), the second group included patients with AH without NAFLD (n=50, 41 (82%) 
women, mean age 56.8±8.6 years). The groups were comparable in terms of the main clinical and demographic indicators (p>0.05). 
The indicators of the pulse wave velocity, lipid and carbohydrate metabolism, chronic low-intensity inflammation and the sever-
ity of insulin resistance in both groups were analyzed.
Results. As a result of the study, it was noted that the patients of the main group compared with the patients of the control group 
had significantly higher cholesterol of very low density lipoproteins, triglycerides and the atherogenic index (p=0.0001, p=0.0000, 
p=0.0474, respectively) and lower cholesterol of high density lipoproteins (p=0.0001). After assessing carbohydrate metabolism, 
it was found that in patients with AH and NAFLD, the level of insulin (p=0.0000), HOMA-IR (p=0.0000), MI (p=0.0027) and the ra-
tio of TG/HDL cholesterol (p=0.0047) were significantly higher than in patients with isolated AH. Also, comorbid patients had sta-
tistically higher CRP (p=0.0028) and TNF-α (p=0.0000). The percentage of patients with CRP more than 3 mg/ml and TNF-α >6 pg/
ml was significantly higher in the main group compared with the control group (92.0% vs 66.0% and 70.0% vs 36.0%, respec-
tively). In 1st group patients compared to 2nd group patients a statistically significant increase in the pulse wave velocity was found 
in both the muscle vessels (11.5 [9.9; 12.9] m/s and 8.9 [8.3; 11.2] m/s, p=0.0000) and elastic vessels (10.0 [8.6; 12.9] m/s vs 7.6 [7.1; 
9.8] m/s, p=0.0000) that indicates an increase in arterial stiffness. In addition, an increase in the post-occlusive pulse wave veloc-
ity was found in comorbid patients (10.2 [8.5; 14.9] m/s and 8.3 [7.8; 11.2] m/s, p=0.0017). After conducting multivariate regres-
sion analysis, it was revealed that significant predictors of an increase in the pulse wave velocity of more than 10 m/s in muscle-
type vessels were MI (p=0.0146) and TNF-α level (p=0.0000), in elastic-type vessels — TNF-α (p=0.0000).
Conclusion. This study indicates the negative effect of both insulin resistance and chronic systemic low-intensity inflammation 
on the elasticity of the great arteries in patients with arterial hypertension and non-alcoholic fatty liver disease. The analysis of the lip-
id spectrum showed that in patients with AH, NAFLD in comparison with patients with isolated AH, the level of VLDL, TG is sig-
nificantly higher, and the level of HDL is lower, which indicates a greater risk of atherosclerotic vascular lesions in this category 
of patients. Attention is drawn to the significant dependence of the growth of the metabolic index and the level of TNF-α in the blood 
serum with the progression of the rigidity of the vascular wall. Finally, the performed ROC analysis shows that the determination 
of TNF-α in relation to the increase in PWVm and PWVe more than 10 m/s has a higher specificity than the determination of CRP.

Keywords: arterial hypertension, non-alcoholic fatty liver disease, arterial stiffness, insulin resistance, chronic low-intensity 
systemic inflammation, pulse wave velocity.
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Введение

В настоящее время неалкогольная жировая болезнь 

печени (НАЖБП) признана одной из главных причин по-

ражения печени во всем мире [1, 2]. В гепатоцитах проис-

ходит чрезмерное накопление триглицеридов (ТГ) и сво-

бодных жирных кислот, что приводит к развитию разных 

клинических форм заболевания: от простого стеатоза до не-

алкогольного стеатогепатита с высоким риском развития 

прогрессирующего фиброза, цирроза печени и гепатоцел-

люлярной карциномы [3—5]. Ведущими факторами, вли-

яющими на прогрессирование патологического процесса, 

признаны окислительный стресс, митохондриальные ано-

малии и маркеры системного воспаления, в том числе та-

кие, как фактор некроза опухоли (ФНО-α) и С-реактивный 

белок (СРБ) [6, 7]. Титр этих веществ в сыворотке крови 

значительно повышается при НАЖБП и коррелирует с тя-

жестью заболевания [3, 4].

Воспаление приводит не только к поражению печени, 

но и опосредует системные нарушения, стимулирует выра-

ботку проатерогенных агентов, что способствует развитию 

сердечно-сосудистых заболеваний на фоне высвобождения 
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провоспалительных, протромботических и окислительно-

стрессовых веществ, прогрессирования атерогенной дис-

липидемии и резистентности к инсулину [8].

Инсулинорезистентность, являясь важнейшим зве-

ном патогенеза НАЖБП, также оказывает воздействие 

на ряд механизмов регуляции артериального давления (АД) 

и вносит свой вклад в уменьшение эластичности сосуди-

стой стенки [9, 10].

В то же время артериальная гипертензия (АГ) призна-

на самостоятельным фактором риска развития сердечно-

сосудистых осложнений [11]. Длительное повышение АД 

приводит к изменению архитектоники сосудистой стенки 

и увеличивает ригидность сосудов [12]. Увеличение аор-

тальной жесткости считается независимым прогности-

ческим фактором риска развития фатальных и нефаталь-

ных сердечно-сосудистых осложнений у больных АГ [13].

В доступных источниках не обнаружено исследова-

ний, посвященных изучению связи между инсулинорези-

стентностью, уровнем провоспалительных компонентов 

с показателями скорости пульсовой волны (СПВ) у боль-

ных АГ и НАЖБП, что доказывает актуальность выбран-

ной темы [14—16].

Цель настоящего исследования — сравнительное изуче-

ние влияния инсулинорезистентности, хронического низ-

коинтенсивного системного воспаления на показатели со-

судистой жесткости у пациентов с АГ и НАЖБП по срав-

нению с больными с изолированной АГ.

Материал и методы
Проведено поперечное сравнительное исследова-

ние, в котором приняли участие 100 пациентов в возрасте 

от 45 до 65 обоего пола с АГ 1—2-1 степени и НАЖБП (FLI 

>60) и без нее. Были исключены пациенты с вторичными 

гипертензиями, сахарным диабетом (СД) 1-го и 2-го типа, 

ожирением II—III степени и другими заболевания, которые 

могли повлиять на результаты исследования. За 7 сут до ран-

домизации всем пациентам отменяли антигипертензив-

ные препараты.

В 1-ю группу (основная) были включены 50 пациентов 

с АГ и НАЖБП, во 2-ю группу (контрольная) — 50 пациен-

тов с изолированной АГ. НАЖБП диагностировали в соот-

ветствии с Клиническими рекомендациями по диагности-

ке и лечению НАЖБП Российского общества по изучению 

печени и Российской гастроэнтерологической ассоциации 

(2016): повышение активности сывороточных трансаминаз 

(АлАТ и АсАТ), гамма-глутамилтрансферазы, щелочной 

фосфатазы и уровня билирубина, характерные ультразву-

ковые изменения (диффузная гиперэхогенность паренхи-

мы печени и неоднородность ее структуры, нечеткость и/

или подчеркнутость сосудистого рисунка, дистальное зату-

хание эхосигнала), отклонения в липидном профиле: уве-

личение ТГ и снижение уровня холестерина (ХС) липопро-

теидов высокой плотности (ЛПВП) [7].

При первичном осмотре осуществляли клиническое об-

следование: анализ данных анамнеза, оценку общего состо-

яния, измерение «офисного» АД, подсчет частоты сердеч-

ных сокращений (ЧСС), анализ антропометрических па-

раметров: роста, массы тела, индекса массы тела (ИМТ), 

окружности талии и окружности бедер. Для определения 

инсулинорезистентности измеряли концентрацию базаль-

ного инсулина методом иммуноферментного анализа с по-

мощью наборов DRG (США) на биохимическом анализато-

ре Униплан (Россия), а также использовали индексы, харак-

теризующие чувствительность тканей к инсулину — индекс 

HOMA-IR: глюкоза натощак (ммоль/л)·инсулин натощак 

(мЕ/мл)/22,5; метаболический индекс (МИ): МИ=ТГ нато-

щак (ммоль/л)·глюкоза натощак (ммоль/л)/ХС ЛПВП на-

тощак (ммоль/л); отношение ТГ к ХС ЛПВП. При значе-

нии индекса HOMA-IR >2 у.е., соотношения ТГ/ХС ЛПВП 

>1,37 у.е. и МИ ≥7 у.е. судили о наличии резистентности 

к инсулину [17].

О выраженности хронического системного воспале-

ния судили по концентрации высокочувствительного СРБ) 

и ФНО-α в сыворотке крови (определяли с помощью им-

муноферментного метода на плашечном автоматизирован-

ном фотометре Immunochem-2100, США).

Жесткость стенки магистральных артерий оценива-

ли по показателю СПВ с использованием аппарата Поли-

Спектр-8/Е с модулем СПВ («Нейрософт», Россия). 

Для определения СПВ артерий эластичного типа (СПВэ) 

проводили сфигмографию на каротидно-феморальном 

сегменте артериального русла, СПВ артерий мышечно-

го типа (СПВм) — на каротидно-радиальном сегменте. 

Также вычисляли соотношение СПВм/СПВэ. Для опре-

деления функционального резерва мышечного сегмента 

осуществляли 3-минутную компрессионную пробу (СПВ 

проба) [18].

Статистический анализ проводили с использованием 

параметрических и непараметрических критериев с помо-

щью пакета статистических программ Statistica 10 («StatSoft 

Inc.», США). По результатам проверки на нормальность 

распределения количественных показателей для описа-

тельной статистики применяли среднее значение со стан-

дартным отклонением (M±SD) и медиану Me [Q2
5
; Q

75
], 

где Q
25

 и Q
75

 — верхний и нижний квартили, соответ-

ственно. При сравнении несвязанных групп использова-

ли t-критерий Стьюдента и U-критерий Манна—Уитни 

(для количественных значений), точный критерий Фишера 

(для качественных переменных). Для прогностического мо-

делирования применяли многофакторный регрессионный 

анализ. Значимость взаимосвязи между количественными 

данными определяли по коэффициенту ранговой корреля-

ции Спирмена (r). Различие между группами считали ста-

тистически значимым при p<0,05. Для определения чув-

ствительности (Se) и специфичности (Sp) тестов приме-

няли ROC-анализ с использование программы IBM SPSS 

Statistics 22 (США).

На всех этапах исследования руководствовались этиче-

скими принципами Хельсинкской декларации Всемирной 

медицинской ассоциации (2008 г.) и соглашением 

по Надлежащей клинической практике (ICH GCP). Все па-

циенты подписали информированное согласие на участие. 

Исследование было одобрено локальным этическим коми-

тетом ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России (протокол 

№001-2019, экспертное заключение №001/5).

Результаты
При оценке основных клинико-демографических пока-

зателей было установлено, что по возрасту, полу, длительно-

сти, степени и стадии АГ, ЧСС, офисному систолическому, 

диастолическому и пульсовому АД группы сравнения бы-

ли сопоставимы (p>0,05) (табл. 1). При этом в группе с АГ 

и НАЖБП было достоверно больше больных с ожирением 

I степени, что объясняется коморбидным фоном — НАЖБП.
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Согласно проведенным расчетам (табл. 2), при оцен-

ке липидного обмена достоверных различий по уровню 

ОХС и ХС липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) 

достоверных различий между группами не установлено. 

В то же время у пациентов основной группе по сравнению 

с контрольной были достоверно выше уровень ХС липо-

протеидов очень низкой плотности (ЛПОНП), ТГ и ин-

декс атерогенности (p=0,0001, p=0,0000, p=0,0474 соот-

ветственно) и ниже ХС ЛПВП (p=0,0001). При оценке 

углеводного обмена было установлено, что уровень ин-

сулина статистически выше у пациентов с АГ и НАЖБП 

(p=0,0000). Кроме того, HOMA-IR, МИ и соотношение ТГ/

ХС ЛПВП были достоверно выше у коморбидных больных 

(p=0,0000, p=0,0027, p=0,0047 соответственно). Доля па-

циентов с HOMA-IR >2 у.е., МИ >7,0 у.е. и ТГ/ХС ЛПВП 

>1,37 у.е. была также больше в основной группе (40,0% 

против 6,0%, 62,0% против 18,0%, 74,0% против 32,0% 

соответственно).

Показатели хронического низкоинтенсивного систем-

ного воспаления (СРБ и ФНО-α) были достоверно выше 

у пациентов с АГ и НАЖБП (p=0,0028, p=0,0000 соответ-

ственно) (табл. 3). Доля больных с СРБ >3 мг/мл и ФНО-α 

>6 пг/мл была статистически значимо выше в основной 

группе по сравнению с контрольной группой (92,0% про-

тив 66,0% и 70,0% против 36,0% соответственно), что сви-

детельствует о более выраженном низкоинтенсивном си-

стемном воспалении и более высоком риске сердечно-со-

судистых осложнений у коморбидных больных.

Таблица 1. Клинико-демографические показатели пациентов, включенных в исследование
Table 1. Clinical and demographic indicators of patients included in the study

Показатель
Основная группа (АГ+НАЖБП) 

(n=50)

Контрольная группа (АГ)

(n=50)
p

Возраст, годы, M±SD 58,4±7,8 56,8±8,6 0,3448

Пол, Ж/М, абс. (%) 36/14 (72,0/28) 41/9 (82,0/18) 0,3421

ИМТ, кг/м2, Me [Q
25

; Q
75

] 32,4 [30,1; 34,4] 26,4 [24,4; 29,4] 0,0000*

Длительность АГ, годы, Me [Q
25

; Q
75

] 5,0 [3,0; 10,0] 5,0 [2,0; 7,0] 0,0864

АГ I стадии, абс. (%) 8 (16,0) 12 (24,0) 0,1303

АГ II стадии, абс. (%) 42 (84,0) 38(76,0) 0,3575

АГ 1-й степени, абс. (%) 18 (36,0) 23 (46,0) 0,4976

АГ 2-й степени, абс. (%) 32 (64,0) 27 (54,0) 0,4312

Офисное САД, мм рт.ст., Me [Q
25

; Q
75

] 154,5 [148,0; 1 60,0] 151,0 [145,0; 159,0] 0,5903

Офисное ДАД, мм рт.ст., Me [Q
25

; Q
75

] 90,0 [87,0; 90,0] 90,0 [83,0; 93,0] 0,9016

ЧСС, мин-1, Me [Q
25

; Q
75

] 71,0 [67,0; 77,0] 73,0 [63,0; 78,0] 0,5631

ПАД, мм рт.ст., Me [Q
25

; Q
75

] 60,0 [55,0; 69,0] 61,0 [54,0; 69,0] 0,9206

Курение табака, абс. (%) 13 (26,0) 7 (14,0) 0,2219

Примечание. * — статистически значимое различие показателей 1-й и 2-й групп (p<0,05); ИМТ — индекс массы тела; САД — систолическое артериальное 

давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ПАД — пульсовое артериальное давление.

Note. * — statistically significant difference in indicators of the 1st and 2nd groups (p<0.05); BMI — body mass index; SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic 

blood pressure; PAP — pulse blood pressure.

Таблица 2. Показатели липидного и углеводного обмена пациентов обеих групп
Table 2. Indicators of lipid and carbohydrate metabolism

Показатель Основная группа (АГ+НАЖБП) (n=50) Контрольная группа (АГ) (n=50) p
Липидный спектр, Me [Q

25
; Q

75
]

ОХС, ммоль/л 5,5 [4,7; 6,2] 5,6 [5,2; 6,6] 0,3738

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,3 [1,1; 1,5] 1,5 [1,3; 1,9] 0,0001*

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,0 [2,3; 3,9] 3,1 [2,6; 4,1] 0,2822

ХС ЛПОНП, ммоль/л 1,1 [0,8; 1,4] 0,8 [0,6; 1,0] 0,0001*

триглицериды, ммоль/л 2,4 [1,8; 2,7] 1,9 [1,4; 2,2] 0,0000*

индекс атерогенности 3,0 [2,4; 3,7] 2,6 [1,7; 3,3] 0,0474*

Инсулин, мкМЕ/мл, Me [Q
25

; Q
75

] 6,5 [4,1; 10,4] 3,6 [2,7; 4,6] 0,0000*

HOMA-IR, у.е., Me [Q
25

; Q
75

] 1,5 [1,0; 2,3] 0,9 [0,7; 1,0] 0,0000*

HOMA-IR>2 у.е., абс. (%) 20 (40,0) 3 (6,0) 0,0001*

МИ, у.е., Me [Q
25

; Q
75

] 8,1 [4,6;13,6] 3,7 [2,2; 5,3] 0,0000*

МИ>7,0, абс. (%) 31 (62,0) 9 (18,0) 0,0000*

ТГ/ХС ЛПВП, у.е., Me [Q
25

; Q
75

] 1,9 [1,3; 2,5] 1,1 [0,8; 1,5] 0,0000*

ТГ/ХС ЛПВП>1,37 у.е., абс. (%) 37 (74,0) 16 (32,0) 0,0000*

Глюкоза, ммоль/л, Me [Q
25

; Q
75

] 5,3 [4,9; 5,8] 5,1 [4,9; 5,5] 0,0594

Примечание. * — статистически значимое различие (p<0,05); ОХС — общий холестерин; ХС ЛПВП — холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС 

ЛПНП — холестерин липопротеидов низкой плотности; МИ — метаболический индекс; ТГ/ХС ЛПВП — соотношение триглицеридов к холестерину 

липопротеидов высокой плотности; у.е. — условные единицы; HOMA-IR — индекс HOMA.

Note. * — statistically significant difference (p<0.05); TC — total cholesterol; HDL cholesterol — high density lipoprotein cholesterol; LDL cholesterol —low density 

lipoprotein cholesterol; MI — metabolic index; TG / HDL cholesterol — the ratio of triglycerides to high-density lipoprotein cholesterol; cu — conventional units; 

HOMA-IR — HOMA index.
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Для расчета чувствительности и специфичности СРБ 

и ФНО-α в отношении увеличения СПВм и СПВэ бо-

лее 10 м/с был проведен ROC-анализ. ROC-кривая пред-

ставлена на рисунке. При визуальном анализе площади 

под кривыми (AUC) установлено, что определение пока-

зателей ФНО-α более значимо указывает на превышение 

СПВм и СПВэ >10 м/с, чем СРБ. Чувствительность (Se) 

обоих тестов была соизмерима как для СПВм (ФНО-α — 

83,0%, СРБ — 88,7%), так и для СПВэ (ФНО-α — 83,8%, 

СРБ — 83,8%). Специфичность (Sp) была значительно вы-

ше при применении ФНО-α как для СПВм (ФНО-α — 

80,9%, СРБ — 31,9%), так и для СПВэ (ФНО-α — 65,1%, 

СРБ — 23,8%). При выяснении отношения правдоподобия 

(LR+) установлено, что риск повышения СПВм и СПВэ 

>10 м/с будет в 4,4 и 2,4 раза соответственно выше у паци-

ентов с ФНО-α >6 пг/мл.

В табл. 4 представлены полученные результаты изме-

рения параметров СПВ. У больных АГ и НАЖБП по срав-

нению с пациентами с изолированной АГ наблюдалось до-

стоверное увеличение как СПВэ (p=0,0000), так и СПВм 

Таблица 3. Уровни С-реактивного белка и ФНО-α у пациентов обеих групп
Table 3. CRP and TNF-α level in the study groups

Показатель Основная группа (АГ+НАЖБП) (n=50) Контрольная группа (АГ) (n=50) p
СРБ, мг/л, Me [Q

25
; Q

75
] 13,0 [6,4; 15,0] 8,6 [1,5; 13,8] 0,0028*

СРБ ≥3 мг/л, абс. (%) 46 (92,0) 33 (66,0) 0,0026*

ФНО-α, пг/мл, Me [Q
25

; Q
75

] 9,2 [5,6; 12,4] 3,8 [2,4; 10,2] 0,0000*

ФНО-α >6 пг/мл, абс. (%) 35 (70,0) 18 (36,0) 0,0012*

Примечание. * — статистически значимое различие (p<0,05).

Note. * — statistically significant difference (p<0.05).

Таблица 4. Показатели скорости пульсовой волны у пациентов обеих групп
Table 4. Indicators of the pulse wave speed in patients of comparison groups

Показатель Основная группа (АГ+НАЖБП) (n=50) Контрольная группа (АГ) (n=50) p
СПВэ, м/с, Me [Q

25
; Q

75
] 10,0 [8,6; 12,9] 7,6 [7,1; 9,8] 0,0000*

СПВм, м/с, Me [Q
25

; Q
75

] 11,5 [9,9; 12,9] 8,9 [8,3; 11,2] 0,0000*

СПВ>10 м/с

СПВэ, абс. (%) 25 (50,0) 12 (24,0) 0,0124*

СПВм, абс. (%) 37 (74,0) 16 (32,0) 0,0000*

СПВ проба, м/с, Me [Q
25

; Q
75

] 10,2 [8,5; 14,9] 8,3 [7,8; 11,2] 0,0017*

Парадоксальная СПВ проба, абс. (%) 29 (58,0) 11 (22,0) 0,0004*

Примечание. * — статистически значимое различие (p<0,05); СПВ — скорость пульсовой волны (м — артерий мышечного типа, э — артерий эластичного 

типа, проба — артерий мышечного типа после компрессионной пробы).

Note. * — p<0.05; PWV — pulse wave velocity (m — muscle type arteries, e — elastic type arteries, sample — muscle type arteries after compression test).

а/a б/b

ROC-кривые двух методов (ФНО-α и СРБ) предсказания динамики СПВм (а) и СПВэ (б).
СПВ — скорость пульсовой волны (м — артерий мышечного типа, э — артерий эластичного типа).

ROC curves of two prediction methods (TNF-α and CRP) for the dynamics of PWVm (a) and PWVe (b).
Note. PWV — pulse wave velocity (m — muscle type arteries, e — elastic type arteries).
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(p=0,0000). В основной группе по сравнению с контроль-

ной группой было статистически больше пациентов с пре-

вышением порогового уровня СПВ >10 м/с в сосудах эла-

стичного (25 (50%) и 12 (24%) пациентов соответственно; 

p=0,0124) и мышечного типа (37 (74%) и 16 (32%) пациен-

тов соответственно; p=0,0000). Кроме того, у пациентов 

с АГ и НАЖБП по сравнению с больными с изолированной 

АГ обнаружены более значимые признаки эндотелиальной 

дисфункции, на что указывали достоверно большие значе-

ния СПВ после компрессионной пробы (p=0,0017). Также 

число больных с парадоксальной пробой в основной груп-

пе статистически превышало число больных в контроль-

ной группе: 29 (58%) и 11 (22%) соответственно (p=0,0004).

Проведенный однофакторный корреляционный ана-

лиз выявил наличие высокодостоверных взаимосвязей меж-

ду СПВм и HOMA-IR (r=0,34), ТГ/ХС ЛПВП (r=0,47), 

МИ (r=0,49), ФНО-α (r=0,75) и уровнем СРБ (r=0,29), 

а также между СПВэ и ТГ/ХС ЛПВП (r=0,30), МИ (r=0,29) 

и ФНО-α (r=0,58).

Однако данный анализ не позволяет оценивать сово-

купность влияния всех предикторов на жесткость сосуди-

стой стенки.

Для выявления мощности каждого предиктора в отно-

шении увеличения СПВ был выполнен многофакторный 

регрессионный анализ (табл. 5).
Наиболее значимыми предикторами увеличения СПВ 

были МИ и уровень ФНО-α сыворотки крови. При увели-

чении МИ на 1 у.е. достоверно повышалась СПВм на 24% 

(p=0,0146), а при повышении концентрации ФНО-α на 1 пг/

мл, СПВм и СПВэ увеличивались на 46% (p=0,0000) и 45% 

(p=0,0000) соответственно. В отношении других показате-

лей (HOMA-IR, СРБ) такой закономерности не выявлено.

Обсуждение
В связи с признанием связи между НАЖБП и мета-

болическим синдромом возник интерес к возможной ро-

ли НАЖБП в развитии атеросклероза. Было замечено, 

что пациенты с НАЖБП имеют больший риск сердечно-

сосудистых заболеваний, чем пациенты без НАЖБП [7]. 

Исследования Z. Zhu и S. Li (2018) и L. Niederreiter, H. Tilg 

(2018) убедительно доказали, что НАЖБП тесно связа-

на с повышенным уровнем воспалительных биомаркеров 

в плазме крови [20, 21].

По результатам данной работы мы стремились полу-

чить дополнительные сведения о роли маркеров воспале-

ния и инсулинорезистентности в изменении эластично-

сти магистральных сосудов у пациентов с АГ и НАЖБП. 

Установлено, что у таких пациентов наблюдались более 

значимые нарушения липидного и углеводного обменов, 

чем у больных с изолированной АГ.

В более ранних работах доказано, что ФНО-α, активи-

руя провоспалительные пути, является центральным меди-

атором повышения инсулинорезистентности [19]. Этот эф-

фект особенно заметен у пациентов с ожирением, у кото-

рых риск развития НАЖБП значительно выше. Кроме того, 

известно, что на фоне повышения уровня сывороточного 

ФНО-α нарушается регуляция липогенеза, что влечет за со-

бой нарушение архитектоники печени и сосудистой стен-

ки [20, 21]. Также обнаружено достоверно большее значе-

ние таких показателей, как МИ, отношение ТГ к ХС ЛПВП 

и HOMA-IR у пациентов с АГ и НАЖБП.

Доказано, что повышение уровня провоспалительных 

биомаркеров у пациентов с АГ и НАЖБП влечет за собой 

повышение жесткости сосудистой стенки — независимо-

го фактора риска развития фатальных и нефатальных сер-

дечно-сосудистых событий [18].

Поскольку ФНО-α участвует в прогрессировании 

НАЖБП и снижении эластичности магистральных сосу-

дов, он может быть одним из значимых факторов, связы-

вающих эти патологические изменения.

Заключение
Проведенное исследование свидетельствует о нега-

тивном влиянии как инсулинорезистентности, так и хро-

нического системного низкоинтенсивного воспаления 

на эластичность магистральных артерий у пациентов с АГ 

и НАЖБП. Проведенный анализ липидного спектра по-

казал, что у пациентов с АГ и НАЖБП в сравнении с па-

циентами с изолированной АГ достоверно выше уровень 

ХС ЛПОНП и ТГ и ниже ХС ЛПВП, что свидетельствует 

Таблица 5. Многофакторный регрессионный анализ влияния интегративных и лабораторных маркеров воспаления на скорость пуль-
совой волны
Table 5. Multivariate regression analysis of the effect of integrative and laboratory markers of inflammation on PWV

Показатель
β b

t(95) p
M SE M SE

СПВм

Св.член — — 7,53 0,51 14,66 0,0000

HOMA-IR –0,06 0,09 –0,09 0,14 –0,64 0,5213

МИ 0,24 0,10 0,12 0,05 2,49 0,0146*

ФНО-α, пг/мл 0,46 0,09 0,30 0,06 5,01 0,0000*

СРБ, мг/л 0,09 0,09 0,03 0,03 1,01 0,3140

СПВэ

Св.член — — 7,19 0,52 13,84 0,0000

HOMA-IR –0,06 0,09 –0,09 0,14 –0,65 0,5182

МИ 0,17 0,10 0,08 0,05 1,66 0,1007

ФНО-α, пг/мл 0,45 0,10 0,28 0,06 4,50 0,0000*

СРБ /CRP, мг/л 0,01 0,10 0,00 0,03 0,09 0,9260

Примечание. SE — стандартная ошибка; β — стандартизированный эквивалент коэффициента b; b — коэффициент регрессии; p — точное значение для каж-

дого регрессионного коэффициента.

Note. SE — standard error; β — the standardized equivalent of the coefficient b; b — the regression coefficient; p — the exact value for each regression coefficient.
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о большем риске атеросклеротических поражений сосу-

дов у данной категории больных. Обращает на себя вни-

мание достоверная зависимость роста метаболического 

индекса и уровня ФНО-α сыворотки крови с прогресси-

рованием жесткости сосудистой стенки. Кроме того, про-

веденный ROC-анализ свидетельствует о том, что опреде-

ление ФНО-α в отношении увеличения СРПВм и СРПВэ 

более 10 м/с имеет большую специфичность, чем опреде-

ление СРБ.
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Введение

Добровольческое движение с каждым годом приобрета-

ет все большую активность как в нашей стране, так и в ми-

ре. Оно позволяет более активно вовлечь людей в обще-

ственно полезную деятельность, является важным звеном 

воспитательной и патриотической работы. Добровольцы 

принимают участие во всех значимых событиях страны, 

реализуют социальные, экологические, патриотические, 

культурные проекты.

Одним из наиболее широко представленных направ-

лений добровольческого движения как у нас в стране, 

так и в мире является медицинское. При этом масштаб 

волонтерских организаций (как и оказываемая ими по-

мощь) варьирует от совсем небольших локальных групп 

до крупнейших международных ассоциаций, таких 

как Международное движение Красного Креста и Красного 

Полумесяца. Деятельность добровольческих движений на-

правлена как на удовлетворение потребностей населения, 

актуальных в конкретном регионе мира, так и на решение 

задач, обусловленных глобальными вызовами. Например, 

в США, где стоимость медицинских услуг высока, распро-

странены добровольческие ассоциации бесплатных и бла-

готворительных клиник, деятельность которых заключа-

ется в обеспечении доступа людей с недостаточным ме-

дицинским обслуживанием к бесплатной либо недорогой 

качественной медицинской помощи [1, 2].

Гуманитарный кризис, связанный с миграцией бежен-

цев в страны Европы, способствовал созданию волонтер-

ской организации Medical volunteers international, которая 

обеспечивает первичную медико-санитарную помощь бе-

женцам в ряде городов Греции, помогая более 4000 паци-

ентам ежемесячно [3]. Ряд добровольческих организаций 

в Европе, Северной Америке дает возможность волонтерам 

реализовать свой потенциал в международных программах, 

помогая нуждающимся в развивающихся странах Южной 

Африки, Латинской Америки и прочих. Например, Maximo 

Nivel — организация, проводящая образовательные волон-

терские поездки в страны Латинской Америке, применяет 

многоступенчатые волонтерские программы. В них моло-

дой волонтер начинает свою деятельность, выполняя сна-

чала самые простые обязанности, а затем, по мере получе-

ния опыта и знаний, приступает к работе вместе с врачами 

и медсестрами, помогая пациентам в развивающихся стра-

нах [4]. Невозможно переоценить роль добровольцев, ока-

зывающих помощь больным в период пандемии новой ко-

ронавирусной инфекции [5].

Широко развито медицинское добровольческое дви-

жение и в России. В нашей стране в добровольческой дея-

тельности участвуют различные возрастные и социальные 

группы — школьники, сотрудники организаций (корпора-

тивное волонтерство), пожилые люди, однако главным зве-

ном волонтерского движения, безусловно, выступают мо-

лодые люди — студенты средних и высших учебных заве-

дений, а также молодые специалисты. Наиболее крупными 

медицинскими волонтерскими организациями в России яв-

ляются: волонтерское движение «Волонтеры-медики», во-

лонтерские движения медицинских вузов. различные не-

коммерческие организации и благотворительные фонды. 

Проекты волонтеров многогранны — это адресная помощь 

больным, донорство, социальная работа, помощь в лечеб-

но-профилактических организациях, реабилитация, про-

светительская деятельность по профилактике заболеваний.

Профилактическое направление составляет значитель-

ную часть работы студенческих волонтерских объедине-

ний. В условиях дефицита времени и высокой загружен-

ности кадровых специалистов профилактического профи-

ля помощь молодых коллег позволяет шире реализовывать 

санитарно-просветительскую деятельность среди различ-

ных социально-возрастных категорий населения. Наиболее 

частыми темами образовательных мероприятий являются: 

предупреждение заражения ВИЧ-инфекцией, профилакти-

ка табакокурения, наркомании, алкоголизма среди молоде-

жи; обучение оказанию доврачебной помощи при инсульте, 

повышение уровня знаний по профилактике сердечно-со-

судистых заболеваний, сахарного диабета; соблюдение здо-

рового образа жизни в целом [6, 7]. Реализация образова-

тельных мероприятий осуществляется не только в форма-

те лекций, но и с применением интерактивных моделей, 

таких как кейс-тренинг, дискуссия и пр.

Еще одним перспективным направлением профилак-

тической деятельности, с нашей точки зрения, является ра-

бота по повышению приверженности населения иммуно-

профилактике. Актуальность этой темы определена ростом 

антипрививочного движения в обществе. Достижения ме-

дицины в борьбе с инфекционными заболеваниями усы-

пили в людях бдительность: в интернете, социальных сетях, 

среди родителей стали активно появляться призывы к отка-

зу от прививок, обусловленные идеологическими или ины-

ми убеждениями. В 2019 г. Всемирная организация здраво-

охранения назвала отказ от прививок одной из глобальных 

угроз здоровью населения [8]. А в период пандемии коро-

навирусной инфекции проблема приверженности населе-

ния не только вакцинации, но и профилактическим меро-

приятиям в целом приобрела особую значимость.

Для решения этой задачи медицинским сообществом 

прилагается много усилий. Так, в частности, на базе кафе-

дры эпидемиологии и доказательной медицины Института 

общественного здоровья Сеченовского Университета соз-

дан центр повышения приверженности иммунопрофилак-

тике. Деятельность центра включает в себя образователь-

ную, научно-методическую, информационную, научно-

исследовательскую составляющие.

В рамках этой деятельности было подготовлено руко-

водство «Тактика формирования приверженности вакци-

нопрофилактике», проводится мониторинг привержен-

ности различных социально-возрастных групп населения 

иммунопрофилактике, осуществляется информационная 

поддержка сайта «Япривит.Ру» (специалисты о привив-

ках). Еще одним направлением деятельности центра стал 

просветительский компонент с привлечением к работе сту-

дентов-волонтеров, учащихся профильного (профилакти-

ческого) направления подготовки.

Студенческий волонтерский отряд «Авангард про-

филактики» был создан в начале 2019 г. на базе кафедры 

Эпидемиологии и доказательной медицины Института об-

щественного здоровья совместно с Волонтерским центром 

Сеченовского Университета. Добровольческое движение 

в Первом МГМУ им. И.М. Сеченова имеет богатую историю 

и опыт. Оно активно развивается с 2009 г. — именно тогда 

студентами вуза был организован медико-социальный сту-

денческий отряд «Маленький принц». Из этого движения 

выросло целое поколение волонтеров, способных органи-

зовывать помощь нуждающимся и находить пути из слож-

ных жизненных ситуаций. Учащиеся университета стали 

важным звеном медицинской помощи в период пандемии 
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COVID-19 — с первых дней студенты-волонтеры активно 

принимали участие в оказании помощи больным, помогая 

врачам, среднему и младшему медицинскому персоналу.

Проект «От студента студенту — скажи 
вакцинации «Да!»
В отряд «Авангард профилактики» вошли учащиеся 

профилактического профиля подготовки — студенты стар-

ших курсов Института общественного здоровья (бывший 

медико-профилактический факультет), заинтересованные 

в продвижении идей здорового образа жизни среди насе-

ления. Привлечение к этой работы студентов именно про-

фильного направления подготовки является, с нашей точ-

ки зрения, ключевым, поскольку оно способствует их ран-

ней интеграции в профессиональную профилактическую 

деятельность. Опыт, полученный в ходе реализации проек-

та, формирует у студентов навыки организации и проведе-

ния санитарно-просветительской работы среди населения.

Отбор участников отряда проводился с учетом наличия 

базового уровня знаний, полученных при обучении на про-

фильных кафедрах. Свою деятельность волонтеры отряда 

начали с проекта «От студента студенту — скажи вакцина-

ции «Да!», направленного на повышение приверженности 

студентов немедицинских вузов Москвы к вакцинопрофи-

лактике (рис. 1 на цв. вклейке).
Включение учащейся молодежи в целевую аудиторию 

проекта обусловлено тем, что молодые люди являются груп-

пой населения, значительная часть которых в ближайшие не-

сколько лет станут родителями («будущие родители»). Кроме 

того, являясь социально активной группой, они могут и са-

ми ретранслировать информацию о вакцинации среди своих 

знакомых, родителей, размещать и комментировать ее в со-

циальных сетях и др. Не следует забывать и о необходимости 

проведения ряда прививок им самим — прежде всего, речь 

идет о ежегодной иммунизации против гриппа, вакцинации 

и ревакцинации против ряда других инфекций.

Реализация проекта была разделена на ряд этапов. 

На подготовительном этапе было проведено выборочное 

исследование по изучению отношения к вакцинации сре-

ди студентов немедицинских вузов. Данный мониторинг 

показал, что студенты плохо информированы в вопросах 

вакцинопрофилактики, а отношение к ней варьируется 

от положительного (41,2%) и нейтрального (40,1%) до не-

гативного (12,5%).

Волонтерами был проведен анализ различных источ-

ников в сети Интернет (родительские форумы, популяр-

ные блоги, сайты и сообщества, посвященные вопросам 

вакцинации, здоровью и воспитанию детей) с целью мо-

ниторинга наиболее распространенных антивакциналь-

ных мифов и убеждений. На основании полученных сведе-

ний была выстроена стратегия проводимых мероприятий, 

определены цели и показатели их достижения.

В основу мероприятий проекта были заложены принцип 

«равный равному» и интерактивное взаимодействие. Этот 

принцип предполагает, что источником знаний для участ-

ника служит не профессиональный преподаватель, а такой 

же студент, получивший необходимые знания в данной об-

ласти [9]. Вовлечение слушателей в активное участие в хо-

де мероприятия повышает интерес и обеспечивает лучшее 

усвоение информации. Кроме того, в ходе интерактивно-

го компонента у студентов имеется возможность задать ин-

тересующие их вопросы, поделиться своим мнением, уточ-

нить не до конца понятую информацию. Все это обеспечи-

вает большую эффективность программы, повышает интерес 

участников самостоятельно разбираться в данном вопросе.

Подготовка участников отряда была проведена на ба-

зе кафедры Эпидемиологии и доказательной медицины. 

В формате «школы мастерства» был проведен цикл заня-

тий по работе с антивакцинальными утверждениями, акту-

ализированы базовые знания в области профилактики ин-

фекционных болезней, иммунопрофилактики, полученные 

в ходе обучения; отработаны приемы работы с вопросами 

и возражениями. При подготовке студентов использова-

лось практическое руководство по тактике формирования 

приверженности вакцинопрофилактике, подготовленное 

сотрудниками кафедры [10], нормативно-правовые доку-

менты, иные учебно-методические пособия.

Помимо изучения информационного материала, со сту-

дентами проводились тренинги по формированию навыков 

публичного выступления, командообразования, лидерства 

и пр. Данный компонент работы был проведен приглашен-

ными экспертами (коуч-тренер, психолог).

В результате в ходе подготовительного этапа был про-

веден мониторинг знаний и приверженности целевой ауди-

тории к иммунопрофилактике, подготовлены спикеры, раз-

работаны информационные материалы, определены вузы-

участники (из числа принявших участие в исследовании).

Основной этап проекта включал в себя цикл образо-

вательных мероприятий в немедицинских вузах Москвы 

(технических, гуманитарных). Всего участие в проекте при-

няли студенты 4 вузов. Дополнительно мероприятия про-

граммы были проведены среди ряда социально-возрастных 

групп, изначально не являвшихся целевыми. Так, в част-

ности, по просьбе администрации осуществлялись меро-

приятия среди учащихся старших классов нескольких мо-

сковских школ (в том числе предуниверсария Сеченовского 

Университета), реализован интерактивный тренинг в рам-

ках проекта «Университетские субботы», проведено меро-

приятие на базе городской библиотеки.

Ухудшение эпидемической ситуации, связанное с рас-

пространением новой коронавирусной инфекции, не по-

зволило продолжить работу в прежнем формате. В связи 

с этим программа мероприятий была адаптирована под ис-

пользование онлайн-технологий. Всего волонтерами проек-

та были выстроены 3 основные модели проведения встреч, 

используемые в зависимости от целевой аудитории и име-

ющихся возможностей: 1) лекция с интерактивным компо-

нентом; 2) интерактивно-игровая модель, 3) онлайн-лек-

ция с интерактивным компонентом.

В результате реализации основного этапа общий охват 

целевой аудитории («будущих родителей») составил 650 че-

ловек (студенты 4 московских вузов). В общей сложности 

в образовательных мероприятиях проекта приняли участие 

более 1000 человек.

По итогам проведенного цикла мероприятий была вы-

полнена оценка их эффективности. Были выбраны ключе-

вые показатели информированности студентов и их привер-

женности вакцинопрофилактике. Оценка этих показателей 

проводилась через неделю после мероприятия. Результаты 

показали, что доля студентов, положительно относящих-

ся к вакцинопрофилактике, выросла на 16%. Прежде всего 

это произошло за счет молодых людей, указавших свое ней-

тральное отношение к вакцинации. Число участников меро-

приятий, отрицательно относящихся к вакцинации, также 

уменьшилось по сравнению с исходным уровнем (рис. 2). 
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Еще одним критерием, отражающим доверие молодых лю-

дей к вакцинопрофилактике, являлась их приверженность 

вакцинации против гриппа. Так, доля респондентов, пла-

нирующих сделать прививку против гриппа в преддверии 

следующего эпидемического сезона, увеличилась на 9,7% 

по сравнению с исходным уровнем.

Информированность молодых людей в отношении вак-

цинопрофилактики существенно возросла. Так, доля лиц, 

верно ответивших на вопросы о проведении вакцинации 

против гриппа и других инфекций, достигла 90% и более.

Помимо активного компонента (проведение образо-

вательных мероприятий) в рамках проекта волонтеры от-

ряда занимались научно-исследовательской работой (ис-

следовательский компонент). С их участием реализуется 

проект по мониторингу приверженности вакцинопрофи-

лактике среди различных социально-возрастных групп на-

селения (родители, студенты медицинских и немедицин-

ских специальностей, медицинские работники), членами 

отряда проведено проспективное исследование заболева-

емости гриппом и ОРВИ среди студентов.

Еще одним аспектом профилактической программы 

был информационный компонент: волонтеры участвова-

ли в создании и размещении информационных материа-

лов по вопросам иммунопрофилактики в сети Интернет.

Работа волонтерского отряда не ограничивается толь-

ко вопросами иммунопрофилактики. Прорабатываются 

иные направления деятельности: профилактика ВИЧ, ге-

патитов; заболеваний неинфекционной природы; програм-

мы профессиональной ориентации школьников; гигиени-

ческие направления профилактики и пр. Перспективными 

направлениями являются расширение целевых групп, раз-

работка мероприятий с применением иных моделей прове-

дения (дебаты, квесты, тренинг-кейсы и пр.). Уже имеющи-

еся программы могут быть адаптированы под дополнитель-

ные целевые аудитории, масштабированы для реализации 

на региональном и федеральном уровне.

Заключение
Как известно, даже самые потенциально эффективные 

профилактические меры не будут работать без понимания 

и поддержки со стороны населения. Вопросы вакцинации 

вызывают дискуссию и активное обсуждение, в том числе 

в СМИ и сети Интернет. При этом необдуманные, а зача-

стую и провокационные материалы, выдернутые из кон-

текста выступлений слова, появление непроверенных и не-

достоверных новостей приводят к развитию новой волны 

антипрививочного движения. В связи с этим профилак-

тическое просвещение остается важнейшей частью рабо-

ты по сохранению общественного здоровья. Привлечение 

к решению этой задачи волонтеров — студентов профилак-

тического направления подготовки — позволяет шире реа-

лизовывать просветительский компонент в условиях огра-

ниченности ресурсов. При этом сами студенты получают 

возможность совершенствовать навыки профилактической 

работы уже во время обучения в университете, что способ-

ствует их ранней интеграции в профессиональную профи-

лактическую деятельность.

Создание коллектива увлеченных общим делом мо-

лодых людей формирует среди них активное ядро профи-

лактического движения, способствует их взаимодействию 

в ходе дальнейшей профессиональной деятельности. Опыт 

подготовки и проведения публичных выступлений дает воз-

можность на практике использовать полученные теорети-

ческие знания, развивает компетенции представления про-

светительской информации с позиций доказательной ме-

дицины, ее адаптации с учетом особенностей различных 

социальных и профессиональных групп населения. Таким 

образом, опыт создания и развития волонтерского движе-

ния среди учащихся Института общественного здоровья 

демонстрирует положительные результаты как для самих 

обучающихся, так и для общества в целом.
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Прогнозирование электрофизиологической нестабильности миокарда 
в острейшем периоде острого коронарного синдрома с подъемом 
сегмента ST как индикатор эффективности профилактики внезапной 
сердечной смерти
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РЕЗЮМЕ
Летальность пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС) с подъемом сегмента ST (ОКСпST) в первые сутки после 
успешной реваскуляризации миокарда остается высокой, в связи с чем продолжается поиск маркеров для профилактики 
внезапной сердечной смерти (ВСС).
Цель исследования. Разработать, апробировать и внедрить алгоритм математической модели прогнозирования бинарно-
го исхода «наличие риска аритмической смерти/отсутствие риска аритмической смерти» для профилактики риска ВСС 
у пациентов с ОКСпST в первые сутки заболевания.
Материал и методы. За период с 2015 по 2019 г. в двух центрах, выполняющих чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ), были ежегодно госпитализированы около 1000 пациентов с ОКС в каждом. С целью построения прогностической 
модели риска ВСС отобраны 32 пациента с ОКСпST, погибших в первые сутки вследствие возникновения фатальных же-
лудочковых тахиаритмий после эффективного ЧКВ. Группу сравнения составили 90 выживших пациентов. Проанализиро-
ваны показатели электрокардиограммы при поступлении в отделение кардиологической реанимации (QT, QTc, QTapc, JTc, 
JTapc, SubTc) и их дисперсии (QTd, QTcd, QTapcd, JTcd, JTapcd, SubTcd), на основании которых при помощи дискриминант-
ного анализа разработана, апробирована и внедрена математическая модель прогнозирования ВСС. Статистические по-
казатели представлены в виде медианы и максимального и минимального значений.
Результаты. Наиболее информативными показателями для алгоритма математической модели прогнозирования бинарно-
го исхода «наличие риска аритмической смерти/отсутствие риска аритмической смерти» установлены: QTd (p=0,0004), ко-
эффициент детерминации (R-Sqr.) 0,384224; QTapcd (p=0,0022), R-Sqr. = 0,178830; SubTd (p=0,000000), R-Sqr. = 0,286689. 
Разработан алгоритм «наличие риска аритмической смерти» (НРАС), которому соответствует уравнение: НРАС = 
QTd·0,3438 + QTapcd·0,0842 – SubTd·0,0864 – 19,5068, а состоянию «отсутствие риска аритмической смерти» (ОРАС) — 
уравнение: ОРАС = QTd·0,1997 – QTapcd·0,0148 + SubTd·0,3261 – 20,893. Предложенный алгоритм реализуется при по-
мощи электронных таблиц и программы ЭВМ.
Заключение. Разработанная, апробированная и внедренная математическая модель прогнозирования риска ВСС «нали-
чие риска аритмической смерти/отсутствие риска аритмической смерти» у пациентов с ОКСпST высокоэффективна и мо-
жет использоваться для практического применения в первые сутки заболевания.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, прогнозирование внезапной сердечной смерти, интервал QTd, QТapcd, 
SubTd.
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ABSTRACT
The mortality rate of patients with acute ST-segment elevation coronary syndrome (STEMI) in the first day after successful myocar-
dial revascularization remains high, and therefore the search for markers for the prevention of sudden cardiac death (SCD) contin-
ues.
Objective. To develop, test and implement an algorithm of a mathematical model for predicting the binary outcome «presence 
of risk of arrhythmic death/ absence of risk of arrhythmic death» for the prevention of the risk of SCD in patients with STEMI 
on the first day of the disease.
Material and methods. During the period from 2015 to 2019, about 1000 people were hospitalized with ACS each year in two cen-
ters performing percutaneous coronary intervention (PCI). In order to build a prognostic model of the risk of SCD, 32 patients with 
STEMI who died on the first day due to the occurrence of fatal ventricular tachy-arrhythmias after effective percutaneous coronary 
intervention (PCI) were selected. The comparison group consisted of 90 surviving patients. The parameters of electrocardiograms 
(ECG) at admission to the department of cardiac intensive care unit were analyzed: QT, QTc, QTaps, JTs, JTars, SubTs and their 
variances QTd, QTcd, QTapcd, JTcd, JTapcd, SubTcd, on the basis of which a mathematical model for predicting SCD was devel-
oped, tested and implemented using discriminant analysis (YES). Statistical indicators are presented in the form of medians (Me, 
Mmin—Mmax).
Results. The most informative indicators for the algorithm of the mathematical model for predicting the binary outcome «presence 
of risk of arrhythmic death/absence of risk of arrhythmic death» are: QTd (p=0.0004), coefficient of determination (R-Sqr.) = 
0.384224; QTapcd (p=0.0022), R-Sqr.=0.178830; SubTd (p=0.000000), R-Sqr. = 0.286689. The algorithm «presence of risk of ar-
rhythmic death» (PRAD) is developed, it corresponds to the equation: PRAD = QTd·0.3438 + QTapcd·0.0842 – SubTd·0.0864 – 
19.5068, and the state «absence of risk of arrhythmic death» (ARAD) — the equation: ARAD = QTd·0.1997 – QTapcd·0.0148 + 
SubTd·0.3261 – 20.893. The proposed algorithm is easily implemented using spreadsheets and electronic computer.
Conclusion. The developed, tested and implemented mathematical model for predicting the risk of SCD «presence of risk of ar-
rhythmic death/absence of risk of arrhythmic death» in patients with STEMI is highly effective and can be used for practical appli-
cation on the first day of the disease.

Keywords: acute coronary syndrome, prediction of sudden cardiac death, QT, QTapcd, SubTd.

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Osipova O.A. — https://orcid.org/0000-0002-7321-6529; eLibrary SPIN: 7484-0444

Shekhovtsova L.V. — eLibrary SPIN: 5546-6248; e-mail: shekhovtsova_l@mail.ru

Shepel R.N. — https://orcid.org/0000-0002-8984-9056; eLibrary SPIN: 3115-0515

Radzishevskaya E.B. — e-mail: radzishevska@ukr.net

Golovin A.I. — eLibrary SPIN: 2904-0007; e-mail: 723282@bsu.edu.ru

Corresponding author: Osipova O.A. — e-mail: osipova@bsu.edu.ru

TO CITE THIS ARTICLE:
Osipova OA, Shekhovtsova LV, Shepel’ RN, Radzishevskaya EB, Golovin AI. Prediction of electrophysiological myocardial instability 

in the acute period of acute coronary syndrome with ST-segment elevation as an effectiveness indicator of the sudden cardiac death prevention. 

The Russian Journal of Preventive Medicine. 2021;24(5):81–86. (In Russ.). https://doi.org/10.17116/profmed20212405181

Введение

Благодаря рутинному применению интервенционных 

процедур, в последние годы наблюдается снижение об-

щей смертности от острого коронарного синдрома (ОКС). 

Однако летальность в ранние сроки ОКС с подъемом сег-

мента ST (ОКСпST) держится на значимо высоком уров-

не [1—3]. Несмотря на реваскуляризацию миокарда мето-

дом чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), риск 

внезапной сердечной смерти (ВСС) и желудочковой тахи-

кардии или фибрилляции желудочков составляет 0,46% 

в течение 1-го месяца после начала ОКС [4, 5].

Число умерших от кардиоваскулярных заболеваний 

в мире составляет около 17 млн, из них 25% случаев про-

исходят по механизму ВСС. В Российской Федерации от-

сутствуют данные официальной статистической отчетно-

сти по этому вопросу. Однако если известно число умер-

ших от болезней системы кровообращения (например, 

в 2014 г. — 940 489 человек), то, используя коэффициент, 

полученный в зарубежных эпидемиологических исследова-

ниях (25%), можно рассчитать приблизительное число слу-

чаев ВСС в России в год — 235 тыс. человек [6].

Следует отметить, что существует ряд стратификаци-

онных моделей (шкал) риска (TIMI, GRACE, PURSUIT, 

РЕКОРД и др.), использование которых дает возмож-

ность определить группы риска, в последующем с оценкой 

его степени и формированием выбора того или иного ме-

тода фармакотерапии, тем самым позволяя снизить смерт-
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ность и частоту повторных госпитализаций. В то же время 

данные прогностических шкал имеют ряд ограничений, 

ввиду которых они не находят широкого распространения 

в повседневной практике российских стационаров. Среди 

этих ограничений наиболее значимым можно считать ма-

лую изученность этих методов в популяции российских 

больных (например, регистр ОКС GRACE не проводился 

в России), ограничение возраста пациентов (для исполь-

зования шкалы TIMI), невозможность быстрого определе-

ния всех составляющих шкалы (например, данные об уров-

не креатинина при госпитализации для шкалы GRACE, 

определение которого требует времени), а также подсчет 

большого количества баллов с помощью компьютерных 

программ [7], при этом во многих моделях оценочных шкал 

(TIMI, GUSTO, GRACE) в качестве прогностических фак-

торов используются биохимические маркеры некроза ми-

окарда [8].

В связи с вышеперечисленным особый интерес пред-

ставляет оценка данных электрокардиограммы (ЭКГ), по-

лученных в 1-е сутки заболевания, в том числе на дого-

спитальном этапе, у пациентов с ОКСпST [9]. Тем более 

что согласно Приказу Министерства здравоохранения РФ 

от 10 мая 2017 г. №203н «Об утверждении критериев оценки 

качества медицинской помощи» из всех использующихся 

инструментальных методов обследования больного с ОКС, 

именно регистрация ЭКГ входит в стандарт оказания по-

мощи при этой патологии и имеет строго регламентиро-

ванные временны́е рамки для исполнения [10].

Таким образом, представляется важной разработка 

прогностической модели профилактики ВСС у больных 

с ОКСпST, которая была бы экономически состоятельна, 

проста и удобна для применения в практическом здравоох-

ранении с использованием метода ЭКГ [11, 12].

Цель исследования — разработать, апробировать и вне-

дрить математическую модель прогнозирования бинарно-

го исхода «наличие риска аритмической смерти/отсутствие 

риска аритмической смерти» для профилактики риска ВСС 

у пациентов с ОКСпST.

Материал и методы
За период с 2015 по 2019 г. для построения про-

гностической модели в кардиологическом отделении 

№2 Белгородской областной клинической больницы 

Святителя Иоасафа и в ООО «Клиника сердца» были ото-

браны 32 пациента с ОКСпST, погибших в 1-е сутки за-

болевания по причине ВСС (вследствие возникновения 

фатальных желудочковых тахиаритмий), которые пере-

несли эффективное реперфузионное лечение методом 

ЧКВ. Летальность от ВСС в каждом региональном сосу-

дистом центре Белгородской области составила 3—4 че-

ловека в год при общем годовом числе случаев ОКС око-

ло 1000, что соответствует статистическим данным, при-

веденным в Национальных рекомендациях по ВСС [6]. 

Группу сравнения составили 90 пациентов без осложне-

ний в ранние сроки.

Средний возраст больных составил 63±4,6 года. 

Средние показатели фракции выброса (ФВ) левого желу-

дочка (ЛЖ) — 40,55% (20,4—49,0%).

Регистрация ЭКГ проводилась при поступлении в от-

деление кардиологической реанимации по стандартной 

методике с помощью 12-канального электрокардиографа 

SCHILLER AT-1 (2014) со скоростью 50 мм/с. На ЭКГ опре-

делялись следующие интервалы: QT (расстояние от нача-

ла зубца Q до конца зубца Т), QTap (расстояние от начала 

Q до верхушки зубца Т), JT (расстояние от точки J до кон-

ца зубца Т), JTap (расстояние от точки J до верхушки зуб-

ца Т), SubT (расстояние от верхушки зубца Т до его кон-

ца). Известно, что длительность интервала QT и его частей 

зависят от частоты сердечных сокращений (ЧСС), в свя-

зи с чем проводилась ЧСС-коррекция с использованием 

формулы Базетта:

QTc=QT/√RR, QTapc=QTap/√RR, JTc=JT/√RR, 

JTapc=JTap/√RR, SubTc=SubT/√RR.

Корригированная дисперсия интервала QT и его ча-

стей рассчитывалась как разница между максимальным 

и минимальным их значением, корригированным по фор-

муле Базетта:

QTcd = QTc
max

 – QTc
min

; QTapcd = QTapc
max

 – QTapc
min

; 

JTcd = JTc
max

 – JTc
min

; JTapcd = JTapc
max

 – JTapc
min

;

SubTcd = SubTc
max 

– SubTc
min

.

Для решения поставленной задачи использовали дис-

криминантный анализ (ДА) как метод многомерной стати-

стики, реализованный в программном продукте Statistica 

Basic Academic 13 for Windows. Построение алгоритма ма-

тематической модели прогнозирования бинарного исхода 

«наличие риска аритмической смерти/отсутствие риска 

аритмической смерти» выполнен за счет построения новых 

переменных (линейных комбинаций отобранной части пер-

вичных показателей) и оценивания их числовых значений.

Результаты
При проведении сравнительного анализа оценки фак-

торов риска у больных ОКСпST, перенесших реперфузию 

миокарда методом ЧКВ, в зависимости от клинического ис-

хода было выявлено отсутствие достоверно значимых раз-

личий между группами пациентов, выживших и умерших 

в 1-е сутки от ВСС (табл. 1). В обеих группах как модифи-

цируемые, так и немодифицируемые факторы риска ВСС 

имелись относительно в равном процентном соотношении.

В процедуре ДА для создания математической модели 

прогноза «наличие риска аритмической смерти/отсутствие 

риска аритмической смерти» в качестве входного набора из-

учаемых показателей отобраны данные ЭКГ, по которым 

статистически значимо отличались между собой группы вы-

живших и умерших пациентов с ОКСпST от ВСС в 1-е сут-

ки. Так, в группе выживших пациентов с ОКСпST при го-

спитализации достоверно были пролонгированы следую-

щие показатели интервала QT: QTm на 8,1% (p<0,05), QTcm 

на 18,1% (p<0,000), QTd в 2,4 раза (p<0,000), QTcd в 1,7 раза 

(p<0,000); при этом изменены дисперсии QTapd на 60% 

(p<0,000), QTapcd на 55,2% (p<0,000), JTm на 17,3% (p<0,05), 

JTcm на 9,8% (p<0,05), JTapm на 37,5% (p<0,000) (табл. 2).
Прогнозирование выполнялось за счет построения но-

вых переменных (линейных комбинаций отобранной части 

первичных показателей) и оценивания их числовых значе-

ний. Определен наиболее информативный для проведения 

дифференциальной диагностики набор показателей: QTd, 

QTapcd, SubTd (табл. 3). На основании полученных резуль-

тирующих данных для проведения дифференциальной ди-

агностики уровня «наличие риска аритмической смерти/

отсутствие риска аритмической смерти» была определена 

матрица структурного фактора (корреляционные перемен-

ные — канонические корни) (табл. 4). Информационная 

часть таблицы свидетельствует о том, что результаты яв-
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ляются статистически значимыми (p<0,0000) и характе-

ризуются удовлетворительной дискриминацией. С учетом 

этого признака влияние всех выделенных показателей яв-

ляется достаточно сопоставимым с доминирующим вкла-

дом показателя Sub Td.

Матрица обратной классификации характеризует ка-

чество построенного алгоритма и содержит информацию 

о количестве и проценте корректно классифицирован-

ных на его основе наблюдений в каждой группе (табл. 5). 

Таблица 1. Сравнительный анализ оценки факторов риска у пожилых пациентов с ОИМ с подъемом сегмента ST, перенесших ре-
перфузию миокарда методом ЧКВ в зависимости от клинического исхода
Table 1. Comparative analysis of risk factor assessment in elderly patients with ST-segment elevation AMI who underwent myocardial re-
perfusion by PCI, depending on the clinical outcome

Показатель Выжившие после ЧКВ (n=90) Умершие в 1-е сутки (n=32) p
Отягощенная наследственность по ССЗ 55 (61,1%) 20 (62,5%) 0,08

Возраст 58,0 (26,0—81,0) 68,0 (56,0—87,0) 1,03

Курят или курили до инфаркта 63 (70%) 23 (71,9%) 0,06

Артериальная гипертензия 64 (71,1%) 24 (75%) 0,07

Отсутствие нарушений ритма 7 (7,7%) 3 (9,3%) 0,08

Экстрасистолия 78 (86,7%) 28 (87,5) 0,23

АВ-блокада 1—3 ст. 11 (12,2%) 4 (12,5%) 0,48

Гиперлипидемия 79 (87,8%) 28 (87,5) 0,07

Класс тяжести по Killip 2,1±0,2 2,4±0,3 0,09

Перенесенный инфаркт миокарда 

в анамнезе

21 (23,3%) 8 (25%) 1,05

Сахарный диабет 2-го типа 20 (22,2%) 8 (25%) 0,37

Гиперкалиемия 23 (25,5%) 9 (28,1%) 0,12

ФВ ЛЖ, % 42,4 (32,8—49,5) 38,7 (28,7; 44,6) 0,03

Таблица 2. Показатели ЭКГ у выживших и умерших больных при поступлении в отделение кардиологической реанимации, Me (min—max)
Table 2. ECG indicators in survived and deceased patients upon admission to the cardiac intensive care unit, Me (min—max)

Показатель Группа выживших (n=90) Группа умерших (n=32)

QTm, мс 435,0 (365,0—500,0) 367,5 (280,0—390,0)†

QTcm, мс 489,3 (387,6—642,3) 439,2 (384,7—551,4) †

QTd,мс 85,0 (50,0—130,0) 92,5 (80,0—125,0), 

QTapm, мс 295,0 (207,5—362,5) 245,0 (165,0—300,0)†,

QTapcd, мс 11,7 (4,6—91,6) 69,1 (29,5—96,9)‡‡

JTm, мс 332,5 (267,5—407,0) 255,0 (155,0—310,0)† ††

JTcm, мс 373,7 (283,0—498,0) 309,6 (228,6—390,8)†,

JTd, мс 85,0 (50,0—130,0) 40,0 (35,0—60,0)††

JTcd, мс 97,0 (51,8—162,6) 54,6 (44,5—73,8) ‡

JTapm, мс 187,5 (107,5—269,5) 150,0 (60,0—190,0) ‡‡

JTapcm, мс 212,2 (110,9—308,0) 198,5 (88,5—256,1)†

JTapd, мс 12,5 (5,0—75,0) 37,5 (15,0—60,0) ‡

JTapcd, мс 14,5 (5,0—91,6) 45,1 (22,1—67,1)‡‡

SubTm, мс 142,5 (102,5—202,5) 95,0 (70,0—155,0)††

SubTcm, мс 159,4 (116,7—265,9) 129,8 (88,9—192,3)†

SubTd, мс 75,0 (45,0—105,0) 20,0 (10,0—40,0)‡‡

SubTcd, мс 81,7 (46,7—133,4) 26,3 (11,3—52,2)‡

Примечание. † — p<0,05; †† — p<0,01; ‡ — p<0,001; ‡‡ — p<0,000 по сравнению с выжившими пациентами.

Note. † — p<0.05; †† — p<0.01; ‡ — p<0.001; ‡‡ — p<0.000 in comparison with survived patients.

Таблица 3. Результирующая таблица процедуры ДА, проведенного в среде Statistica, для дифференциальной диагностики уровня «на-
личие риска аритмической смерти/отсутствие риска аритмической смерти»
Table 3. Table 3. The resulting table of the discriminant analysis procedure performed in the Statistica environment for the differential di-
agnosis of the «presence of risk of arrhythmic death/absence of risk of arrhythmic death» level

Показатель Лямбда Уилкса Частная Лямбда F-исключение (1,104) p Толерантность 1-Толерантность (R-Sqr.)

QTd, мс 0,168375 0,887646 13,1638 0,000444 0,615776 0,384224

QTapcd, мс 0,163576 0,913690 9,8241 0,002239 0,821170 0,178830

SubTd, мс 0,387819 0,385380 165,8638 0,000000 0,713311 0,286689

Таблица 4. Матрица структурного фактора (корреляционные пе-
ременные — канонические корни)
Table 4. Matrix of the structural factor (correlation variables — ca-
nonical roots)

Показатель Корень 1

QTd, мс –0,089757

QTapcd, мс –0,515361

SubTd, мс 0,772239
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Полученные результаты показывают, что предложенная 

модель обеспечивает 100% чувствительность (из 32 умер-

ших построенная модель выделила всех пациентов) и 98,7% 

специфичность метода, что для исследований, направ-

ленных на изучение показателей для медицины, являются 

очень высоким результатом.

Протоколом построения математической модели ДА 

являются результаты, представленные в табл. 6, демонстри-

рующей непосредственно правила классификации — но-

вые переменные диагностики уровня «наличие риска арит-

мической смерти/отсутствие риска аритмической смер-

ти». Алгоритм представляет собой сложение констант (см. 
табл. 5) с результатами умножения входных величин ото-

бранных факторов (QTd, QT apcd, Sub Td) на классифика-

ционные коэффициенты каждого из возможных прогно-

зов. Так, в настоящей работе разработан алгоритм «наличие 

риска аритмической смерти» (НРАС), согласно которому, 

этому состоянию соответствует уравнение:

НРАС = QTd·0,3438 + QTapcd·0,0842 –

SubTd·0,0864 – 19,5068,

а состоянию «отсутствие риска аритмической смерти» 

(ОРАС) — уравнение:

ОРАС = QTd·0,1997 – QTapcd·0,0148 +

SubTd·0,3261 – 20,893.

Предложенный алгоритм легко реализуется при по-

мощи электронных таблиц. Клинический пример №1, 

пациент Б. Состояние «Риск» принимает значение 

26,89, состояние «Отсутствие риска» — значение 6,57. 

В результате сравнения предпочтение отдается состоя-

нию «Риск» (рис. 1). Клинический пример №2, пациент 

У. Состояние «Риск» принимает значение —2,25, состо-

яние «Отсутствие риска» — значение 7,21. В результа-

те сравнения предпочтение отдается состоянию отсут-

ствие риска (рис. 2).

Обсуждение
Желудочковые тахиаритмии и ВСС обычно вызваны 

острым инфарктом миокарда (ОИМ) и связаны с небла-

гоприятным клиническим исходом [13, 14]. Установлено, 

что риск необратимой ишемии миокарда, облегчающей 

развитие очаговых или нефокальных аритмогенных ис-

точников, дегенерирующих в желудочковую тахикардию 

или фибрилляцию желудочков, является самым высо-

ким в течение 72 ч [15]. Пациенты с ОКСпST характери-

зуются высоким риском ВВС при наличии угрожающих 

жизни желудочковых тахиаритмий, гемодинамической 

нестабильности или кардиогенного шока. Тем не ме-

нее эти пациенты с высоким риском ВСС не представ-

лены в рандомизированных контролируемых исследо-

ваниях и надежные данные об их долгосрочном прогно-

зе ограничены.

Важным этапом представляется оценка различий 

прогностических результатов в зависимости от показате-

лей ЭКГ в стратегии тактики ведения больных с ОКСпST 

в 1-е сутки заболевания. Математическая модель «нали-

чие риска аритмической смерти/отсутствие риска арит-

мической смерти» для прогнозирования ВСС у пациентов 

с ОКСпST, перенесших реперфузию миокарда методом 

ЧКВ, разработанная в настоящем исследовании, предпо-

лагает практическое применение в 1-е сутки заболевания 

у этой категории больных для профилактики фатальных 

желудочковых тахиаритмий и ВСС.

Заключение
Таким образом, можно утверждать, что оценка воз-

можного развития неблагоприятных событий у пациентов 

с ОКСпST, перенесших реперфузию миокарда методом 

ЧКВ, возможна с помощью метода ЭКГ на основании ис-

пользования таких показателей, как QTd, QTapcd и SubTd 

в 1-е сутки заболевания.

Разработанная и апробированная модель для прогно-

зирования риска ВСС «наличие риска аритмической смер-

ти/отсутствие риска аритмической смерти» у пациентов 

с ОКСпST высокоэффективна и может использоваться 

Таблица 5. Таблица обратной классификации процедуры ДА, вы-
полненного в среде Statistica, для дифференциальной диагности-
ки уровня «наличие риска аритмической смерти/отсутствие ри-
ска аритмической смерти»
Table 5. Table of reverse classification of the YES procedure per-
formed in the Statistica environment for differential diagnostics 
of the «presence of risk of arrhythmic death/absence of risk of ar-
rhythmic death» level

Группа Percent Correct
G_1:0

p=0,29630

G_2:1

p=0,70370

G_1:0 100,0000 32 0

G_2:1 98,6842 1 75

Total 99,0741 33 75

Примечание. G_1:0 — группа умерших, G_2:1 — группа выживших пациен-

тов.

Note. G_1:0 — group of deceased, G_2:1 — group of survived patients.

Таблица 6. Классификационные функции протокола ДА, прове-
денного в статистической среде Statistica (Модель 1)
Table 6. Classification functions of the discriminant analysis Proto-
col performed in the Statistica statistical environment (Model 1)

Показатель
Классификационные функции

G_1:0 G_2:1

QTd,мс 0,3438 0,1997

QTapcd, мс 0,0842 –0,0148

SubTd, мс –0,0864 0,3261

Constant –19,5068 –20,8930

Рис. 1. Клинический пример №1, пациент Б.
Fig. 1. Clinical example №1, patient B.

Рис. 2. Клинический пример №2, пациент У.
Fig. 2. Clinical example №2, patient Y.
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для практического применения в 1-е сутки заболевания 

для своевременной коррекции тактики лечения.
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РЕЗЮМЕ
Низкая физическая активность и нерациональное питание являются ведущими и взаимно утяжеляющими поведенческими 
факторами риска развития основных хронических неинфекционных заболеваний в популяции. В современной медицине 
используется большое количество оздоровительных методов лечебной физкультуры, одним из которых является комплекс-
ная методика терренкур. В основе терренкура лежит лечебная ходьба, усиленная дополнительными терапевтическими эф-
фектами от воздействия климатоландшафтных особенностей местности (климатотерапия, ландшафтотерапия, аэрофито-
терапия и пр.). Терапевтический эффект от использования терренкура многокомпонентен: от благоприятного влияния 
на нервно-психическую сферу, включая эмоциональную, улучшения показателей резервно-адаптационных функций орга-
низма, в частности увеличения выносливости к физическим нагрузкам, коррекции профиля метаболических показателей 
до улучшения функций сердечно-сосудистой системы и органов дыхания. В статье рассмотрены методики терренкуроте-
рапии и представлены реабилитационно-профилактические аспекты этой технологии.
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ABSTRACT
Low physical activity and unhealthy diet are leading and mutually weighting behavioral risk factors for the development of major 
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Низкая физическая активность и нездоровое питание 

наряду с табакокурением являются ведущими поведенче-

скими факторами риска развития хронических неинфекци-

онных заболеваний, обусловливающих значительную долю 

глобального бремени болезней, смерти и инвалидности [1]. 

Восстановление полноценной двигательной активности 

способствует стимулированию адаптивных сил организ-

ма, профилактике хронических неинфекционных заболе-

ваний и повышению потенциала здоровья. В связи с этим 

увеличение ежедневной двигательной активности являет-

ся одним из ведущих направлений популяционной страте-

гии формирования здорового образа жизни [2].

В современной лечебно-профилактической медици-

не используется большое количество оздоровительных ме-

тодов лечебной физкультуры, и терренкур — один из них. 

Терренкур (ходьба по гористой местности) — комплексное 

понятие, в основу которого положена научно обоснован-

ная методика лечебной ходьбы, усиленная дополнитель-

ными терапевтическими эффектами воздействия местно-

сти, такими как климат, ландшафт, аэрофитовоздействие 

и др. Терренкур (от франц. terrain — местность, нем. kuhr — 

лечение) — дозированные по расстоянию, времени и углу 

наклона пешие восхождения; метод тренировки и лечения 

пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) 

и другими нозологиями [3, 4].

Изучение эффекта от повседневной двигательной ак-

тивности в сочетании с определенными климатоландшафт-

ными характеристиками позволило сформировать науч-

но-методическую основу и обосновать применение этих 

физических нагрузок для профилактики и лечения ряда за-

болеваний. Первые публикации о терренкуре и его лечеб-

ном применении датированы концом XIX века и принадле-

жат известному врачу Максу Эртелю (M. Oertel) [5, 6], хотя 

и ранее доктора отмечали благоприятное влияние дозиро-

ванных пеших прогулок у пациентов с ССЗ [7]. М. Эртель 

впервые распланировал дорожки для лечения восхождени-

ем, которые имели разный уклон и давали возможность до-

зировать уровни физической нагрузки. Все дорожки были 

разделены на 4 категории: ровные дороги, удобные для пе-

шей ходьбы; дорожки с незначительным уклоном; более 

длинные дорожки с более значительным уклоном; крутые 

горные тропинки с трудным подъемом (большим укло-

ном). Зоны отдыха, имеющие такие планированные дорож-

ки, стали называться курортами с территориями для вос-

хождения [5].

На территории России терренкуры, или «тропы здоро-

вья», впервые были обозначены на заре XX века. Они были 

проложены по живописным гористо-морским местностям 

Кавказа и Крыма и остаются актуальными по сегодняшний 

день. В настоящее время практически все современные са-

натории стремятся создать подходящие условия для раз-

вития этого вида оздоровительно-лечебной физкультуры 

на своей территории. Специалисты разрабатывают террен-

куры для пациентов с разным уровнем физической подго-

товки и состоянием здоровья.

Терапевтический эффект от использования терренку-

ра многокомпонентен. Во время ходьбы происходит уси-

ление работы скелетной мускулатуры, становится глубже 

дыхание, что способствует тренировочному режиму сер-

дечно-сосудистой системы и сопровождается ускорени-

ем метаболических процессов. При скорости движения 

60 шагов в минуту (шаг/мин) на расстояние 3 км проис-

ходит увеличение скорости протекания метаболических 

реакций в 1,5 раза. Ходьба благотворно влияет на психо-

эмоциональное состояние, снимает нервное напряжение, 

улучшает умственную деятельность. Во время прогулок че-

ловек ощущает воздействие окружающего пространства — 

дышит воздухом, насыщенным фитонцидами и аэроиона-

ми, получает удовольствие от созерцания природных кра-

сот, что сопровождается тренингом структур управления 

(головного и спинного мозга, вегетативной нервной си-

стемы). Терапевтическая эффективность терренкура была 

неоднократно продемонстрирована в комплексном лече-

нии ССЗ, болезней опорно-двигательного аппарата, нерв-

ной системы, органов дыхания, пищеварения, а также ре-

продуктивной системы [3, 4].

Терренкур ввиду широкой доступности и высокой эф-

фективности становится актуальным в программах ме-

дицинской реабилитации хронических неинфекционных 

заболеваний, ликвидации последствий критических си-

туации. В этой связи появилась тенденция организации 

«маршрутов здоровья» и в городских условиях. Однако 

как любая лечебно-профилактическая методика, террен-

кур также имеет правила организации и применения.

Возрождение интереса специалистов к этому несколько 

забытому, но результативному методу, знакомство с техно-

логией терренкура явилось целью настоящей публикации.

Лечебная ходьба является составной частью лечения 

и отдыха на курорте, простым и доступным методом оздо-

ровления и профилактики заболеваний, устранения вред-

ных последствий малоподвижного образа жизни и психо-

эмоциональных перенапряжений. Это ценное дополнение 

к лечению минеральными водами, методами бальнеотера-

пии и физиотерапии, лечебно-профилактическому пита-

нию [8].

Для каждого курорта Кавказских Минеральных Вод раз-

работаны 3 основных общекурортных маршрута терренку-

ра, которые различаются по дозе и степени физической на-

грузки на больных [4, 9, 10].

Маршруты терренкура прокладывают, как правило, 

в красивой пересеченной или горной местности, защищен-

ной от ветра, с чистым сухим воздухом. Степень нагруз-

ки при прохождении маршрута определяется дистанцией, 

величиной угла подъема (от 3 до 20°), темпом ходьбы (60—

80 шаг/мин — медленный; 80—100 шаг/мин — средний; 

более 100 шаг/мин — быстрый), количеством и продолжи-

тельностью остановок и другими факторами. Используются 

общекурортные и санаторные терренкуры. По степени на-

грузки в санаторном терренкуре различают маршруты: лег-

кий (№1) — до 500 м; средний (№2) — до 1500 м; трудный 

(№3) — до 3000 м. На пути движения через каждые 150—

200 м в затененных местах устанавливают скамьи для отды-

ха. Общекурортные маршруты для отдельных курортов от-

личаются как по рельефу, так и по протяженности [3, 4, 10].

Пациенты выходят на маршрут терренкура в соответ-

ствии с назначением врача и после консультации методи-

ста лечебной физической культуры. В предложенной схеме 

указываются: маршрут, количество станций, темп ходьбы, 

периодичность и продолжительность прогулок, а также не-

обходимость медицинского наблюдения или самоконтроля 

пациента. Эти положения заносятся в курортную книжку 

пациента, наряду с объективными данными осмотра (ча-

стота сердечных сокращений, систолическое и диасто-

лическое артериальное давление, частота дыхания и др.).

При назначении схемы терренкура врач обязан учесть 

индивидуальные особенности пациента: функциональное 
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состояние сердечно-сосудистой системы, особенности те-

чения основного и сопутствующего заболеваний, возраст, 

тип конституции, наличие ожирения или, напротив, де-

фицита массы тела, а также уровень физической выносли-

вости и тренированности. Прогулки по терренкуру долж-

ны проводиться регулярно, желательно ежедневно, в не-

жаркое время суток (утром, перед обедом, в предвечернее 

время, перед сном). Не рекомендуются прогулки, вклю-

чающие дозированное восхождение вскоре после приема 

пищи. Одежда, предназначенная для терренкура, должна 

быть легкой, не стесняющей движения, обувь — удобной, 

без каблука. Прогулки должны сопровождаться ритмич-

ным, свободным, без задержек дыханием, хорошим на-

строением, появлением приятной усталости к концу пути.

При дозировании лечебной ходьбы на терренкуре сле-

дует основываться на принципах аэробных физических тре-

нировок с соответствующим уровнем интенсивности и про-

должительности нагрузок с индивидуализацией для паци-

ента [10—12]. Современные системы мониторирования 

позволяют объективизировать и контролировать «трени-

ровочный пульс», что особенно актуально для лиц с ише-

мической болезнью сердца и при реабилитации пациентов 

после ряда оперативных вмешательств.

Маршруты для тренировочной ходьбы подбираются 

с учетом исходной пороговой мощности нагрузки по дан-

ным первичной велоэргометрии. Это позволяет достигать 

рекомендуемой интенсивности нагрузок при оптимальном 

темпе ходьбы. Перед началом тренировок врачом или ин-

структором ставится задача достижения тренировочно-

го пульса у пациента и удержания его в период основно-

го времени тренировки. Помимо основного времени тре-

нировки, предусматриваются периоды «врабатывания» 

и «выхода из нагрузки». Их продолжительность опреде-

ляется в зависимости от длительности основного времени 

тренировки и в среднем составляет 5—10 мин. Тренировки 

рекомендуется проводить ежедневно, не ранее чем через 

2 ч после приема пищи и бальнеопроцедур. На курорте на-

чинать занятия терренкуром рекомендуется после окон-

чания акклиматизационного периода. Начальная продол-

жительность тренировок определяется на основании ре-

комендаций (J. Skinner, 1988 г.) и составляет, как правило, 

от 5 до 25 мин. При хорошей переносимости их продол-

жительность каждую последующую неделю увеличивают 

на 5 мин. Однако для лиц с ишемической болезнью серд-

ца максимально допустимой считается 30-минутная про-

должительность основного времени тренировки.

При лечении с использованием терренкура обя-

зательно учитываются метеорологические условия. 

Неблагоприятные метеоусловия при повышенной мете-

очувствительности больных диктуют необходимость огра-

ничения дистанции и продолжительности ходьбы. Перед 

выбором терренкура важно оценивать метеопатические ре-

акции: их наличие, выраженность и особенности прояв-

ления. Оценка этого показателя является важной для це-

лей лечебной ходьбы и терренкура во все сезоны года, осо-

бенно в неблагоприятные месяцы для данной местности. 

Реакции пациента могут быть сформированы совокупным 

действием погоды (влажность, ветер, температура и др.) 

и физической нагрузкой на маршруте. Целесообразно 

различать ухудшение состояния, связанное с реальным 

отрицательным влиянием элементов погоды (истинная 

метеопатия), и мнимое ухудшение, например психоген-

ную реакцию ожидания у тревожных мнительных боль-

ных с фобическими явлениями на прогнозы неблагопри-

ятной погоды (так называемые метеофобии). Эти больные 

отличаются чрезмерным подчеркиванием своей зависимо-

сти от состояния погоды, проявлением постоянного ин-

тереса к ее прогнозу и общей нервно-эмоциональной ла-

бильностью [4, 10].

С учетом того, что основная нагрузка при тренировоч-

ной ходьбе приходится на опорно-двигательный аппарат 

и периферическое кровообращение, необходимо при кли-

ническом обследовании оценить состояние нижних конеч-

ностей; возможные деформации и объем движений в суста-

вах, ортопедические дефекты. При наличии циркуляторной 

недостаточности (периферический атеросклероз, синдром 

Лериша), следует отметить стадию процесса (по Fontaine): 

I — боли в ногах при значительной физической нагрузке, 

боли в ногах при обычной ходьбе; III — боли в ногах в по-

кое, значительные трофические нарушения; IV — посто-

янные боли в ногах, трофические нарушения, язвы, ган-

грены. Также оценивается состояние венозной системы, 

учитывается наличие хронической венозной недостаточ-

ности нижних конечностей, связанной с варикозной бо-

лезнью или тромботическим синдромом.

Доказано, что на эффект оздоровительного воздействия 

терренкура влияют: исходный уровень физической и функ-

циональной подготовленности человека, кинематические 

характеристики при прохождении маршрута (скорость пе-

редвижения на спуске и подъеме). При назначении тер-

ренкура предусмотрено дозирование физической нагрузки 

с учетом протяженности маршрута (дистанция пути, коли-

чество станций), угла подъема, темпа ходьбы (скорость дви-

жения больных), количества и продолжительности остано-

вок для отдыха, использования дыхательных упражнений 

во время ходьбы и отдыха, количества прогулок по марш-

рутам терренкура (1—3) в течение дня, включение в инди-

видуальный режим пациента дней отдыха наряду с днями 

терренкура и тренировок [3, 4, 9].

Принципы выбора и увеличения нагрузок

Интенсивность назначаемой или рекомендуемой физи-

ческой нагрузки должна соответствовать клинико-функци-

ональному состоянию пациента. Основной принцип при-

менения лечебной ходьбы и терренкура как элементов ле-

чебно-восстановительной программы определяется двумя 

основными условиями:

— выбором начальной нагрузки;

— ступенчатым увеличением нагрузки.

Выбор начальной нагрузки осуществляется соответ-

ственно выделенным клинико-функциональным группам 

больных с определением толерантности к физической на-

грузке (по велоэргометрии или степ-тесту). При низкой то-

лерантности начинают курс лечебной ходьбы с терренку-

ра по маршруту №1 и затем постепенно увеличивают про-

тяженность маршрута, переходя к маршрутам №2 и №3.

После выбора маршрута устанавливается адекватность 

темпа ходьбы по характеру реакции на пробные темпы (70, 

80, 90 и 100 шаг/мин). При этом необходимо учитывать 

природный темп обычной произвольной ходьбы человека. 

Ступенчатое возрастание нагрузки реализуется нескольки-

ми вариантами:

1) увеличением продолжительности ходьбы без уве-

личения темпа;

2) переходом на следующий более трудный маршрут 

без увеличения темпа ходьбы;
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3) увеличением темпа ходьбы на прежнем или новом 

маршруте при соответственно более высокой интенсив-

ности нагрузки.

Первый вариант увеличения нагрузки используется 

для менее тренированных пациентов со сниженной адап-

тацией к нагрузкам, третий — для пациентов с хорошей 

адаптацией к нагрузкам.

Наиболее физиологически оптимальной является ме-

тодика последовательного увеличения нагрузок от возрас-

тания продолжительности к увеличению интенсивности 

ходьбы. При необходимости снижения нагрузки целесо-

образно использовать обратный порядок — вначале сни-

жение интенсивности и затем уменьшение продолжитель-

ности ходьбы.

У пациентов на назначенном маршруте террен-

кура проверяется реакция на пробный темп ходьбы. 

Целесообразно начинать с темпа 80 шаг/мин. При от-

сутствии физиологической реакции на следующий день 

проверяется реакция на более быстрый темп ходьбы 

(90 или 100 шаг/мин). При патологической реакции боль-

ного на более быстрый темп ходьбы адекватным должен 

считаться предыдущий пробный темп. Если реакция на бо-

лее быстрый темп определяется как физиологическая, до-

пустима проверка индивидуальной реакции на темп 110—

120 шаг/мин. При патологической реакции на пробный 

темп 80 шаг/мин больному назначается более медленный 

темп ходьбы 60—70 шаг/мин или ниже, вплоть до прогу-

лочного темпа 10—15 шаг/мин.

Дозированная ходьба с адекватным темпом назначается 

больному на 6—7 дней. Дозирование и обучение ходьбе с за-

данным темпом при возможности целесообразно проводить 

с использованием дозаторов темпа ходьбы (пример — ЭДТ-

1). Шкала ЭДТ-1 имеет диапазон от 60 до 180. Темп ходь-

бы задается по частоте звуковых сигналов. Заданный темп 

также может быть освоен с помощью секундомера, часов 

или мобильных устройств, имеющих устройство таймера.

На 7—8-й день курса лечебной ходьбы и терренкура 

проводится увеличение нагрузки в соответствии со вторым 

условием — ступенчатым возрастанием нагрузки. При фи-

зиологической реакции на увеличенную нагрузку она пере-

носится на следующий период лечения. При патологиче-

ской реакции сохраняется прежняя нагрузка. В зависимо-

сти от условий, сроков наблюдения и контингента больных, 

увеличение нагрузки может осуществляться 2—4 раза. 

Последнее увеличение нагрузки рекомендуется проводить 

за 5—6 дней до окончания курса лечения.

В целом практическое выполнение лечебной ходьбы 

и терренкура рекомендуется осуществлять, исходя из по-

ложения, что лечебная ходьба и терренкур расцениваются 

как дозируемые нагрузки с определенной структурой ин-

тенсивности их выполнения — так называемая «формула 

ходьбы» [3, 4, 11, 13].

«Формула ходьбы» включает три периода:

— вводный — 10—15% времени или протяженности пу-

ти — ходьба в более низком темпе, чем установленный адек-

ватный темп ходьбы (субадекватный темп);

— основной период — 70—80% времени и/или протяжен-

ности пути — ходьба в адекватном темпе. Величина нагруз-

ки в этом периоде различается как рабочая на легких участ-

ках и пиковая на наиболее трудных, пересеченных участ-

ках маршрута терренкура. На маршрутах лечебной ходьбы 

рабочей нагрузкой служит увеличенный на 30—50% при-

вычный прогулочный темп;

— заключительный, или восстановительный, период — 

10—15% времени и/или протяженности маршрута, ходьба 

в субадекватном темпе на маршруте терренкура.

Противопоказания к назначению лечебной ходьбы 

на терренкуре полностью соответствуют таковым для аэ-

робных тренировок [3, 13, 14].

Дыхание на маршрутах терренкура должно быть равно-

мерным, через нос (при вдохе следует умеренно выпячивать 

брюшную стенку и расширять грудную клетку). Необходимо 

сочетать дыхание с ритмом ходьбы и темпом (по ровной до-

роге примерно на 2—4 шага — вдох, на 3—5 шагов — вы-

дох; на подъеме на 2—3 шага — вдох, на 3—4 шага — вы-

дох). Шаг на подъемах должен быть более коротким, в пу-

ти не рекомендуется разговаривать и курить. Независимо 

от ощущения утомления, необходимо делать остановки 

на 1—3 мин для отдыха (лечащимся по щадящему режи-

му — через 150—200 м; по щадяще-тренирующему — через 

300—500 м; по тренирующему — через 600—800 м), во вре-

мя которых рекомендуется выполнить 2—3 дыхательных 

упражнения и упражнения на расслабление мышц ног. 

По окончании маршрута полезен отдых в положении си-

дя в течение 15—30 мин. Лечебную ходьбу необходимо за-

канчивать не позже чем за 1,0 ч до приема нарзанных ванн, 

грязевых аппликаций и других общих физиотерапевтиче-

ских процедур. После приема процедур пользоваться тер-

ренкуром или дозированной ходьбой по ровной местности 

можно спустя 1,5—2 ч.

Дыхание и ходьба

Большое значение при ряде заболеваний имеет восста-

новление правильного дыхания, и здесь важным является 

укрепление дыхательной мускулатуры: межреберной му-

скулатуры и диафрагмы, а также мышц брюшного пресса. 

Для полноценного дыхания имеет значение хорошее раз-

витие трапециевидной, большой и малой грудных мышц, 

мышц шеи и другой добавочной мускулатуры, принима-

ющей участие в акте дыхания. Укрепление дыхательной 

мускулатуры имеет большое значение для борьбы с дыха-

тельной недостаточностью. Использование трекинговых 

палок при дозированной ходьбе [15] помогает в трениров-

ках таких мышечных групп, как трапециевидная, большая 

и малая грудная.

Все дыхательные упражнения условно разделяются 

на: восстанавливающие правильный механизм дыхания; 

укрепляющие дыхательную мускулатуру и воздействующие 

на грудную клетку; рефлекторно воздействующие на нерв-

ные приборы в слизистые оболочки носовой полости.

К дыхательным упражнениям, восстанавливающим 

правильный механизм дыхания, относятся:

— упражнения для выработки правильного ритма ды-

хания с преобладанием выдоха над вдохом. Это упражне-

ние хорошо сочетается с дозированной ходьбой. При вы-

полнении этих упражнений устанавливается определенный 

ритм дыхания. Например, инструктор дает задание на 2 ша-

га делать вдох, на 6 шагов — выдох. Затем это соотношение 

может уменьшаться (1:4, 1:2), что считается оптимальным. 

В первое время важно выработать хороший полноценный 

выдох, после чего естественно автоматически образуется 

полноценный вдох;

— упражнения для выработки навыка полного дыха-

ния. Восстановление полного дыхания с участием всех 

отделов дыхательного аппарата, и прежде всего грудного 

и брюшного дыхания, является важнейшей задачей лечеб-
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ной физкультуры. Эта задача решается путем мобилизации 

и тренировки всех механизмов дыхания. Лучшими упраж-

нениями для выработки навыков полного дыхания явля-

ются ходьба и бег. При этом трекинговые палки при ходь-

бе могут осуществлять существенную помощь как инстру-

мент для вовлечения дополнительной мускулатуры, а также 

движений рук. Движения динамического характера с дви-

жением рук до уровня головы обусловливают наиболее ак-

тивную дыхательную функцию в нижней апертуре грудной 

клетки и диафрагмы;

— упражнения для укрепления дыхательной мускула-

туры. Статическая дыхательная гимнастика до и после тер-

ренкура, специальная тренировка полного выдоха и глубо-

кого вдоха; упражнения для мышц шеи (обычно проводят-

ся перед проведением терренкура);

— дыхательные упражнения, улучшающие местное 

крово- и лимфообращение. Условно такого рода упраж-

нения можно подразделить на упражнения, отвлекающие 

застоявшуюся кровь от области верхних дыхательных пу-

тей, и упражнения, привлекающие кровь к области верх-

них дыхательных путей, которые вызывают их активную 

гиперемию. Именно к первой группе относятся упражне-

ния, вовлекающие в активную работу крупные мышцы ниж-

них конечностей во время ходьбы по терренкуру. Нагрузка 

на мышцы нижних конечностей приводит к переполнению 

кровью сосудов нижних конечностей, при этом раскрыва-

ется и начинает функционировать обширная сеть дополни-

тельных капилляров, значительно увеличивающих емкость 

сосудистого русла. В результате происходит заметное пе-

рераспределение тока крови во всем организме. Активные 

сокращения крупных мышц нижних конечностей привле-

кают к ним большое количество крови и тем самым осво-

бождают области, связанные с верхними дыхательными 

путями, от избытка скопившейся и застоявшейся крови. 

Использование трекинговых палок при терренкуре вовле-

кает в это процесс и верхние конечности и усиливает по-

добные эффекты, оптимизируя циркуляцию в верхних сег-

ментах легких. Непосредственным следствием подобного 

перераспределения крови обычно бывает ощущение у боль-

ных свободного носового дыхания, исчезновение ощуще-

ний «заложенности» носа. В этих случаях действие физи-

ческих упражнений напоминает физиологическое действие 

горячих ножных ванн, как известно, отвлекающих к ниж-

ним конечностям массу крови и освобождающих слизистые 

оболочки верхних дыхательных путей от застойных обра-

зований. Поэтому при разных формах дыхательной недо-

статочности рекомендуется сочетать терренкур с ножны-

ми ваннами и назначать эту процедуру через 1—1,5 ч после 

терренкура. Целесообразно в комплексы терренкура вклю-

чать элементы самомассажа передней и боковых поверхно-

стей шеи. Такой массаж может состоять из поглаживаний, 

растираний и легких разминаний. Проделывают его сле-

дующим образом: шею охватывают сзади обеими рука-

ми; скользя ладонями и пальцами вдоль грудино-ключич-

но-сосцевидной мышцы, проводят поглаживающий мас-

саж по направлению к ключицам, затем руки направляют 

в стороны к обеим подмышечным ямкам и плечам. Окончив 

движение у плеч, снова накладывают ладони на шею и по-

глаживание или растирание повторяют в том же направ-

лении. Движения ладонями производят в медленном тем-

пе — достаточно 10—15 массажных движений;

— дыхательные упражнения, рефлекторно воздейству-

ющие на рецепторы слизистой оболочки носа. Сильная 

струя воздуха, поступающая в полость носа, действует 

на слизистые оболочки как воздушный массаж, она реф-

лекторно изменяет крово- и лимфообращение в самой по-

лости носа и придаточных пазухах, а также вызывает ответ-

ные реакции со стороны внутренних органов и системы кро-

ви. К таким упражнениям относятся: медленное вдыхание 

воздуха через нос и его выдыхание также через нос (плав-

но, ритмично, медленно); вдыхание воздуха и его выдыха-

ние попеременно правой и левой ноздрей при закрытом 

рте (при выполнении упражнения одну сторону носа при-

жимают пальцами); протяжное произношение звуков «м», 

«му», «ну», «о-ом» при закрытом рте; самомассаж крыльев 

носа наружными сторонами больших пальцев рук.

В настоящее время большую актуальность приобрела 

физическая тренировка ходьбой с трекинговыми палками 

по маршрутам терренкуров. В отличие от обычной физи-

ческой тренировки ходьбой, использование трекинговых 

палок расширяет возможности терренкуров в системе ле-

чебной физической культуры. Использование трекинго-

вых палок обеспечивает следующие дополнительные воз-

можности [15, 16]:

— снижает физическую нагрузку на мышечные груп-

пы нижних конечностей и на суставы нижних конечно-

стей, разгружает мышцы спины и особенно поясничной 

и тазовой области;

— позволяет активно использовать силу мышц верх-

них конечностей, грудных мышц и мышц плечевого пояса;

— облегчает работу мышц грудной клетки и более ак-

тивно вовлекает в тренировочный режим мышцы брюш-

ного пресса;

— обеспечивает более активную вентиляцию легких 

и устраняет застойные явления в малом круге кровообра-

щения, что особенно важно у больных с признаками сер-

дечно-сосудистой и легочной недостаточности.

В методологическом плане необходимо отличать ши-

роко рекламируемую в настоящее время скандинавскую 

ходьбу (Nordic walking) от терренкура с палками (walking 

with hiking poles) [15, 17]. Главные отличия заключаются 

в методике и местах проведения. Скандинавская ходьба 

проводится с палками в основном по горизонтальной по-

верхности и имеет свои методические особенности (ма-

лое вовлечение в движение мышц рук и плечевого поя-

са). Терренкур с палками — это ходьба по пересеченной 

местности, со спусками и подъемами с максимальной на-

грузкой на верхние конечности и мышцы плечевого поя-

са. Пляжный терренкур — ходьба по песчаным и галечным 

пляжам, иногда вдоль кромки воды или по мелководью. 

Для этого используются специальные трекинговые палки 

с кольцами. Воздействие ходьбы с трекинговыми палками 

на организм одного и того же человека при прохождении 

маршрута характеризуется более выраженными реакциями 

со стороны сердечно-сосудистой системы. Применение па-

лок при ходьбе является еще и тем условием, которое по-

зволяет создать пороговую величину нагрузки при прохож-

дении всех участков маршрута.

Как показывают современные исследования, трекинго-

вые палки обеспечивают до 25% снижения нагрузки на ко-

ленные суставы и до 30% на тазобедренные суставы по срав-

нению с ходьбой без палок. Исследования, проведенные 

в 2010 г. в университете Нортумбрии, показали, что трекинг 

по пересеченной местности с палками в сравнении с про-

стой ходьбой вызывает значительное уменьшение ощуща-

емой нагрузки в сочетании с повышением концентрации 
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мышечной креатинкиназы. Для оздоровления и трениров-

ки использование трекинговых палок можно рекомендо-

вать различным категориям населения при передвижении 

по равнине или пересеченной местности [16, 18].

Признаком хорошей переносимости прогулок явля-

ются ровное свободное дыхание, чувство удовлетворенно-

сти, легкая приятная физическая усталость. Выраженное 

утомление, одышка, усиленное сердцебиение, боли в об-

ласти сердца, тяжесть в голове — признаки неправильного 

применения ходьбы. При появлениях этих симптомов сле-

дует прекратить прогулку и обратиться за советом к врачу 

контрольного медицинского пункта терренкура или к ле-

чащему врачу.

В завершении маршрута терренкура рекомендуется 

так называемый «чайный финал», когда пациент в спо-

койной комфортной обстановке может выпить стакан све-

жеприготовленного ароматного чая (витаминный, успо-

коительный, тонизирующий, отхаркивающий и др.), что, 

с одной стороны, усиливает терапевтический эффект 

от процедуры терренкура, с другой — способствует вос-

становлению его психосоматического состояния.

В современных условиях важны комплексные подходы, 

сочетающие терренкуры с природной аэронофитотерапи-

ей в условиях курортной местности и адекватным, персо-

нифицированным лечебно- профилактическим питанием, 

которые направлены на правильную и своевременную ком-

пенсацию энерготрат в комплексных санаторно-курортных 

реабилитационных программах, в том числе и различного 

вида терренкуров [10, 19]. Опыт Кисловодского терренку-

ра является этому подтверждением. На основе изучения 

биоклиматических особенностей и фитонцидных свойств 

растительных ассоциаций (сосна, ель, можжевельник, туя, 

японский бархат, конский каштан, осина, клен, ясень, ли-

па, грецкий орех и др.) Кисловодского курортного парка, 

на его территории созданы площадки для проведения аэро-

фитотерапии. Показано, что природная аэрофитотерапия 

в сочетании с физическими тренировками на маршрутах 

терренкура, включенная в комплекс курортного этапа ме-

дицинской реабилитации больных ишемической болезнью 

сердца и гипертонической болезнью, усиливает синергиче-

ский эффект действия горного климата, приводит к поло-

жительной динамике в клинико-функциональном состо-

янии пациентов, улучшении функции внешнего дыхания, 

показателей липидного обмена, увеличению толерантно-

сти к физической нагрузке, стабилизации артериального 

давления и уменьшению метеочувствительности [9, 16, 20].

Заключение
В заключение необходимо отметить, что накопленный 

в мировой и отечественной практике научный опыт при-

менения терренкура свидетельствует о его высокой эффек-

тивности в повышении адаптационно-компенсаторного по-

тенциала организма, а также о безопасности использования 

этого метода в лечебных, профилактических и реабилита-

ционных программах. Учитывая его широкую доступность, 

малую экономичность и дополнительные терапевтические 

эффекты при контакте с местностью, представляется це-

лесообразным расширение внедрения терренкура и ис-

пользование его не только в санаторно-курортных усло-

виях, но и в городской среде — парках и других зонах от-

дыха горожан.

Как показывает мировой опыт, решение проблемы 

низкой физической активности находится в значительной 

степени вне занятий спортом или использовании оздоро-

вительных методик, а скорее, в условиях окружающей фи-

зической среды, характеризующихся отсутствии системы, 

простых, научно обоснованных, не затратных и легко вос-

производимых методик, таких как терренкур.
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РЕЗЮМЕ
В настоящее время хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ), называемые «болезнями цивилизации», стали ос-
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Введение
В настоящее время население Земли страдает от ожи-

рения, сахарного диабета 2-го типа, сердечно-сосудистых, 

онкологических и аутоиммунных заболеваний, болезни 

Альцгеймера и др., являющихся основными причинами 

смертности в мире [1]. Одной из ключевых детерминант 

их развития считается так называемая диета западного об-

разца, или «американская диета», ставшая синонимом не-

сбалансированного питания. Эта диетическая модель ха-

рактеризуется высокой калорийностью, преобладанием 

в рационе красного мяса, молочных и переработанных про-

дуктов, легкоусвояемых углеводов, соли, низким содержа-
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нием фруктов, овощей, рыбы, бобовых и цельного зерна [2]. 

Распространение диеты западного образца достоверно кор-

релирует с ростом частоты хронических неинфекционных 

заболеваний [3—5]. Диета западного образца стала след-

ствием появления новых пищевых продуктов и процедур 

их обработки, появившихся в период неолита и индустри-

ального периода. При этом изменились ключевые характе-

ристики рациона: гликемическая нагрузка, состав жирных 

кислот и макроэлементов, концентрация микронутриен-

тов и аминокислот, кислотно-щелочной и натрий/калие-

вый баланс и содержание клетчатки [6]. Предполагается, 

что патологические процессы вызваны нарушениями ме-

таболических процессов человеческого организма, тысяче-

летиями приспосабливающегося к палеолитической пище, 

к слишком быстрым изменениям окружающей среды эпо-

хи индустриализации [7].

Диета западного образца: 
эпидемиологические последствия

В начале XX века основными причинами смертности 

были инфекционные заболевания, однако в XXI веке про-

изошел резкий рост смертности от хронических неинфек-

ционных заболеваний. Этот сдвиг, известный как эпиде-

миологический переход, стал следствием научно-техниче-

ского прогресса и связанными с этим изменениями образа 

жизни. Согласно данным Всемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ), от неинфекционных заболеваний еже-

годно умирает 41 млн человек, что эквивалентно 71% всех 

смертей в мире [8].

Изменения модели питания, сочетающиеся с малопод-

вижным образом жизни, вредными привычками, изменени-

ем экологической обстановки и другими факторами, стано-

вятся все более значительными причинами инвалидности и 

преждевременной смерти [9]. К примеру, распространен-

ность ожирения среди взрослых в мире за  период с 1975 по 

2014 г. увеличилась с 3,2 до 10,8% у мужчин и с 6,4 до 14,9% 

у женщин [10]. Распространенность ожирения среди детей и 

подростков увеличилась с 0,7% в 1975 г. до 5,6% в 2016 г. сре-

ди девочек и с 0,9% в 1975 г. до 7,8% в 2016 г. среди мальчиков 

[11]. Согласно исследованию Глобального бремени болезней 

избыточная масса тела и ожирение являются причиной при-

мерно 7,1% смертей во всем мире [12]. Распространенность 

артериальной гипертензии за период 1975—2016 гг. значи-

тельно не изменилась, однако имеется тенденция к росту 

этого показателя в странах с низким и средним уровнем до-

хода [13]. С артериальной гипертензией связывают около 

13,5% смертей в мире [14]. Систематический обзор, иссле-

довавший вклад питания в глобальное бремя болезней, по-

казал, что улучшение диеты потенциально может предот-

вратить каждую пятую смерть [15].

На сегодняшний день западная диета больше не явля-

ется «чужой» для какого-либо региона. Тем более показа-

тельными являются последствия изменения питания в стра-

нах с отличным от западной цивилизации образом жизни. 

В исследовании «Гавайи—Лос-Анджелес—Хиросима» срав-

нивали две популяции, идентичные по генетической пред-

расположенности, но отличающиеся друг от друга образом 

жизни. Отмечено, что среди американцев японского про-

исхождения наблюдалось значительное увеличение рас-

пространенности ожирения, сахарного диабета и метабо-

лического синдрома по сравнению с японцами, живущими 

в Хиросиме [16, 17]. Схожие результаты увеличения распро-

страненности метаболических нарушений в связи с изме-

нением рациона питания были выявлены для Китая [18] 

и Ливана [19].

В то же время болезни цивилизации редки или прак-

тически отсутствуют в популяции охотников-собирателей, 

обществ, в которых продукты добываются путем сбора ди-

корастущих растений и охоты на животных. Среди них при-

чинами смерти являются преимущественно инфекцион-

ные заболевания [20, 21]. Контраргумент о том, что люди 

этих сообществ обычно не доживают до развития хрони-

ческих неинфекционных заболеваний, был опровергнут. 

Объединенные данные показали, что средняя продолжи-

тельность жизни в обществах охотников-собирателей со-

ставляет около 70 лет [22].

Кто виноват?
Западная диета достоверно связана с развитием многих 

хронических неинфекционных заболеваний, однако боль-

шинство исследований сосредоточено в основном на сово-

купном диетическом паттерне. Интересным представляет-

ся вклад отдельных пищевых компонентов в развитие па-

тологических процессов.

Красное мясо

Одной из наиболее устойчивых ассоциаций между ди-

етой и риском развития хронических неинфекционных за-

болеваний является влияние высокого потребления крас-

ного мяса (говядина, свинина и баранина, особенно в пе-

реработанных формах). Избыток красного мяса в рационе 

был связан с повышением уровня С-реактивного белка, 

ферритина, гликированного гемоглобина и более низким 

уровнем адипонектина [23], а также ассоциирован с раз-

витием метаболического синдрома, злокачественных но-

вообразований, сердечной недостаточности, хронической 

обструктивной болезни легких и др. и с повышением ри-

ска общей смертности [24—30].

Красное мясо содержит большое количество насыщен-

ных жирных кислот, которые могут повысить уровень об-

щего холестерина, липопротеидов низкой плотности и три-

глицеридов. В свою очередь, это приводит к образованию 

атеросклеротических бляшек и развитию сердечно-сосуди-

стых и цереброваскулярных заболеваний [31].

Красное мясо является одним из наиболее важных ис-

точников гемового железа, усвояемой формы этого метал-

ла. Однако избыток гемового железа также связан с уве-

личением продукции активных форм кислорода, которые 

считаются ключевыми элементами патогенеза сердечно-

сосудистых заболеваний. Окислительные реакции могут 

повредить липиды, белки и ДНК, увеличивая риск метабо-

лических, неврологических и сердечно-сосудистых заболе-

ваний [32]. Метаанализ 2014 г. показал, что высокое потре-

бление гемового железа с пищей связано с повышенным 

риском сердечно-сосудистых заболеваний, тогда как свя-

зи между сердечно-сосудистыми заболеваниями и потре-

блением негемового железа или общим потреблением же-

леза не было обнаружено [33].

Активно обсуждается роль N-оксида триметила-

мина (ТМАО), вырабатываемого кишечной микробио-

той в результате бактериального метаболизма из холина, 

L-карнитина, бетаина и других холинсодержащих соедине-

ний, находящихся в красном мясе [34]. Повышенные уров-
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ни ТМАО в плазме были связаны с развитием атеросклеро-

тических поражений [35]. ТМАО обостряет воспалительные 

реакции сосудистой стенки, способен индуцировать про-

дукцию активных форм кислорода и нарушать обратный 

транспорт холестерина, который участвует в развитии ате-

росклероза, и изменение размера пула желчных кислот, ре-

гулирующих гомеостаз липидов [36, 37]. L-карнитин, пред-

шественник ТМАО, действительно обнаружен в более высо-

ких концентрациях в красном мясе, чем в рыбе или курице. 

Однако холин, другой предшественник ТМАО, содержится 

в большинстве продуктов животного происхождения (мя-

со, рыба, яичный желток) и некоторых растительных про-

дуктах (брокколи, соя, картофель, киноа) [38]. В целом, 

хотя ТМАО, полученный из эндогенных и экзогенных ис-

точников холина и карнитина, может способствовать ате-

росклерозу, красное мясо, по-видимому, не является ос-

новным источником этого соединения [39].

Тем не менее остается множество нерешенных вопро-

сов в отношении категорий мясных продуктов. В метаана-

лизе 2010 г. показано, что взаимосвязь потребления крас-

ного мяса с развитием сердечно-сосудистых заболеваний 

может варьироваться в зависимости от степени переработ-

ки, т.е. является ли мясо необработанным (свежим или за-

мороженным) или обработано и консервировано для дли-

тельного хранения путем добавления большого количества 

соли и/или других консервантов [40]. Результаты исследо-

вания NHLBI Growth and Health Study показали, что потре-

бление постного красного мяса в течение 10 лет не влияло 

на липидный профиль у подростков [41].

Интригующую версию, связывающую потребление 

красного мяса, в частности говядины, и риск развития он-

кологических заболеваний, выдвинули в 2015 г. нобелев-

ский лауреат H. zur Hausen и E. de Villiers [42]. Ранее пред-

полагалось, что употребление жареного мяса приводит к об-

разованию канцерогенных ароматических углеводородов. 

При этом те же самые канцерогены образуются при терми-

ческой обработке рыбы и птицы, однако их употребление 

не было ассоциировано с ростом онкологической заболе-

ваемости. Анализ эпидемиологии онкологических заболе-

ваний показал, что в странах с низкой заболеваемостью ко-

лоректальным раком (Индия, Монголия, Боливия) в ми-

нимальном количестве или практически не потребляется 

говядина. Вместо нее в рационе преобладает мясо зебу, 

яков, коз, овец, верблюдов и лошадей. Также был отмечен 

резкий рост заболеваемости колоректальным раком в Корее 

и Японии, коррелирующий с увеличением импорта красно-

го мяса и его потребления на душу населения, в тот же вре-

менной интервал. Эти наблюдения натолкнули исследо-

вателей на рабочую гипотезу о том, что евразийские виды 

крупного рогатого скота являются вероятными кандидата-

ми на перенос и передачу видоспецифического инфекци-

онного агента, вовлеченного в развитие рака толстой киш-

ки [42]. Позже из мяса, сыворотки и молочных продуктов 

здоровых дойных коров был выделен ряд кольцевых одно-

цепочечных, возможно вирусных ДНК. Предполагается, 

что они индуцируют хроническое воспаление с образова-

нием свободных радикалов кислорода, тем самым стано-

вясь триггером канцерогенеза [43].

Еще одна гипотеза предполагает, что инактивация ге-

на CMAH в процессе эволюции человека, с одной стороны, 

благоприятно подействовавшая на размер головного мозга 

и биомеханику скелета, с другой — стала причиной повы-

шенной восприимчивости к сердечно-сосудистым, метабо-

лическим и онкологическим заболеваниям [44, 45]. У боль-

шинства млекопитающих ген CMAH кодирует фермент, 

ответственный за образование N-гликолилнейраминовой 

кислоты (Neu5Gc), важного компонента клеточной мем-

браны. Вследствие мутации CMAH человеческий организм 

больше не способен вырабатывать Neu5Gc, и главным ее ис-

точником для человека выступает красное мясо: говядина, 

свинина и баранина. Предполагается, что из-за отсутствия 

Neu5Gc в организме человеке иммунная система реагирует 

на нее, как на ксено-аутоантиген, запуская процесс хрониче-

ского слабого воспаления, «ксеносиалита» [44] Обнаружено, 

что у пациентов в клетках злокачественных новообразова-

ний (при раке легких, молочной железы и желудочно-ки-

шечного тракта или меланоме) высоко экспрессировался 

Neu5Gc, в отличие от здоровых клеток. Повышенная экс-

прессия Neu5Gc была связана с неблагоприятным прогно-

зом при колоректальном раке и раке легких [45, 46]. Мыши, 

нокаутированные по гену CMAH, на диете с повышенным 

содержанием жиров демонстрировали гипергликемию на-

тощак, дисфункцию β-клеток поджелудочной железы и по-

вышенный риск развития атеросклероза [47, 48].

Молочные продукты

Также к одной из значимых характеристик западной 

диеты относится высокое содержание коровьего молока 

и молочных продуктов в рационе. Высокое потребление мо-

лока на эпидемиологическом уровне было связано с ожи-

рением, сахарным диабетом 2-го типа, метаболическим 

синдромом, онкологическими заболеваниями, акне и ран-

ним старением [49]

Недавно было признано, что молоко — это не просто 

пища, а сигнальная эволюционная система млекопитаю-

щих, которая в физиологических условиях адекватно ак-

тивирует механистическую мишень рапамицинового ком-

плекса 1 (mTORC1) клеток потребителя молока для управ-

ления видоспецифичным ростом [50]. Белковый комплекс 

mTORC1 опосредует рост и пролиферацию клеток, синтез 

белков и липидов, анаболические метаболические процессы 

и ингибирование аутофагии. В естественных условиях опос-

редованная молоком передача сигналов mTORC1 ограничена 

только постнатальной фазой роста млекопитающих. Однако 

при потреблении молока в позднем возрасте аминокислоты 

с разветвленной цепью (лейцин, изолейцин, валин), глута-

мин, пальмитиновая кислота и инсулиноподобный фактор 

роста 1 (ИФР1) чрезмерно стимулируют mTORC1. При этом 

повышается постпрандиальный уровень инсулина в плазме, 

что может рассматриваться как положительный и даже за-

щитный эффект для регулирования уровня глюкозы в кро-

ви. Однако исследования показывают, что в долгосрочной 

перспективе регулярная гиперинсулинемия может приве-

сти к истощению функции β-клеток поджелудочной желе-

зы и развитию сахарного диабета [51, 52]. Таким образом, 

предполагается, что в младенчестве молоко посредством ак-

тивации mTORC1 запускает программу развития организма, 

а при потреблении молока в более позднем возрасте действу-

ет как бесцельная программа старения [53].

Кроме того, накапливаются доказательства того, 

что молоко действует как эпигенетический регулятор че-

рез микроРНК, которые секретируются в виде внеклеточ-

ных пузырьков — экзосом, происходящих из эпителиальных 

клеток молочных желез. Считается, что эпигенетические 

процессы играют ключевую роль в регуляции тканеспеци-

фической экспрессии генов, следовательно, они могут вы-
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зывать изменения метаболизма, сохраняющиеся на протя-

жении всей жизни [54, 55]. Обнаружено, что микро-РНК 

коровьего молока снижают метилирование критических 

сайтов гена FTO, ответственного за энергетический об-

мен и метаболизм, тем самым усиливая его экспрессию. 

Исследования также выявили участие микроРНК коровье-

го молока в процессе эпигеномного ремоделирования ге-

нов INS, IGF1, CAV1, ответственных за углеводный обмен, 

FOXP3, NFKBI, формирующих иммунные реакции, GHRL, 
DRD1 и DRD2, регулирующих пищевое поведение, и PPARγ, 
CEBPα, PGC1α, вовлеченных в процессы адипогенеза [54].

Однако вопрос о полном исключении из рациона молоч-

ных продуктов остается неоднозначным. Несколько систе-

матических обзоров и метаанализов выявили, что потребле-

ние неферментированного молока и сливочного масла связа-

но с более высокой смертностью от всех причин, в то время 

как потребление ферментированного молока и сыра связа-

но с более низкой сердечно-сосудистой смертностью и смер-

тностью от всех причин, однако эта связь была неустойчивой 

и требует дополнительный исследований [56—59].

Имеются сообщения, что после употребления фермен-

тированных молочных продуктов был отмечен более низ-

кий уровень ТМАО в крови и моче по сравнению с потре-

блением неферментированных молочных продуктов [60, 

61]. Вероятно, это связано с применением для фермента-

ции молочнокислых бактерий, оказывающих благотворное 

действие на микробиом кишечника Примечателен тот факт, 

что при ферментации молока наблюдалась значительная 

потеря микро-РНК [62].

Соль

Высокое потребление натрия считается ведущим дие-

тическим фактором риска смерти и инвалидизации во всем 

мире [63]. Натрий является необходимым для жизни кати-

оном, участвующим во многих физиологических процессах 

организма. Однако избыток диетического натрия был до-

стоверно связан с повышением риска артериального дав-

ления, сердечно-сосудистых заболеваний и хронической 

болезни почек [64, 65]. Так, результаты крупнейшего эпи-

демиологического исследования INTERSALT показали, 

что потребление соли более 6 г/сут повышает систоличе-

ское артериальное давление на 9 мм рт.ст. [65]. Напротив, 

низкосолевая диета (меньше 2 г/сут) снижала систоличе-

ское артериальное давление в среднем на 3,47 мм рт.ст., 

а диастолическое артериальное давление на 1,81 мм рт.ст. 

без отрицательного воздействия на уровень липидов крови, 

катехоламинов и функцию почек у взрослых [66].

Натрий встречается практически во всех продуктах, 

при этом бо́льшая его часть поступает из пищевой соли. 

Согласно данным ВОЗ, рекомендуемая норма потребления 

соли составляет менее 5 г/сут, однако в настоящее время 

в рацион людей входит примерно 9—12 г. Основной про-

блемой контроля потребления соли является ее «скры-

тое» состояние — примерно 75% соли в рационе поступа-

ет из готовых пищевых продуктов и блюд, приготовлен-

ных вне дома [67].

Гемодинамические изменения при высоком потре-

блении натрия связаны с задержкой жидкости в организ-

ме и развитием эндотелиальной дисфункции. Повышение 

жесткости артерий наблюдалась при перегрузке натрием 

даже при отсутствии повышения артериального давления. 

Обнаружено, что избыток натрия активирует пути митоген-

активируемых протеинкиназ p38 MAPK и p42/44 MAPK, ре-

агирующих на стресс, в частности на осмотический шок. 

Сигнальные пути MAPK играют ключевую роль в биосин-

тезе провоспалительных цитокинов [68]. При этом запу-

скается выработка трансформирующего фактора роста β 

(TGF-β). TGF-β действует как мощный профибротический 

фактор, способствуя гипертрофии гладких мышц сосудов, 

увеличивая локальную продукцию белков внеклеточного 

матрикса и ингибируя активность металлопротеиназ, уча-

ствующих в деградации и ремоделировании коллагена [69].

В последнее время появляются данные, свидетельству-

ющие, что диета с высоким содержанием соли изменяет им-

мунный ответ. В экспериментах на моделях аутоиммунных 

животных подтвердилась роль диеты с высоким содержа-

нием натрия в возникновении и обострении таких аутоим-

мунных состояний, как рассеянный склероз, волчаночный 

нефрит, ревматоидный артрит, колит и болезнь Крона [70]. 

В наблюдательных исследованиях с участием человека была 

выявлена дозозависимая ассоциация развития и обостре-

ния ревматоидного артрита [71, 72]. Предполагается, что пе-

регрузка натрием стимулирует дифференцировку CD4+-Т-

хелперных клеток, которые продуцируют цитокин IL-17, 

индуцирующий провоспалительные реакции [73].

Кроме того, высокое содержание соли в пище косвен-

но связано с ожирением из-за относительно высокого со-

держания калорий, а также более приятного вкуса, что по-

буждает людей съедать большее количество еды [74].

Трансжиры

Трансжирные кислоты образуются при гидрировании 

растительных масел и обнаруживаются в основном в про-

мышленных продуктах. Такое преобразование стабилизи-

рует полиненасыщенные масла, защищает их от прогорка-

ния и сохраняет твердость при комнатной температуре [75]. 

Трансжиры содержатся в хлебобулочных изделиях (торты, 

печенье, пироги), жареных и замороженных продуктах (кар-

тофель фри, курица и рыба в панировке), упакованных за-

кусках (чипсы, попкорн), маргарине, мясе и молоке жвач-

ных животных [76]. Потребление трансжиров значитель-

но влияет на развитие сердечно-сосудистых заболеваний, 

ухудшая липидный профиль сыворотки крови и функцию 

эндотелия [77, 78]. Эпидемиологические исследования по-

казали, что потребление трансжиров связано с развитием 

ожирения, сахарного диабета, онкологических заболева-

ний, болезни Альцгеймера и коррелирует с повышением 

общей смертности [79].

Эксперименты на животных продемонстрировали, 

что диета с содержанием трансжиров запускает процесс 

хронического стерильного воспаления, лежащего в основе 

многих хронических неинфекционных заболеваний. Так, 

у мышей, в рацион которых были введены трансжиры, от-

мечалось увеличение экспрессии фактора некроза опухо-

ли, моноцитарного хемоаттрактантного белка и интерлей-

кина 6. Эти провоспалительные цитокины, в свою очередь, 

активируют NF-κB — универсальный фактор транскрип-

ции, контролирующий экспрессию генов иммунного отве-

та, апоптоза и клеточного цикла [80, 81]. Состояние гипе-

рактивации NF-κB играет значительную роль в развитии 

онкологических заболеваний, воспалительных заболевание 

кишечника, артрита, астмы, атеросклероза [82].

Легкоусвояемые углеводы

Для диеты западного образца характерно высокое ко-

личество легкоусвояемых углеводов, содержащихся в под-
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слащенных напитках, конфетах, рафинированных зерно-

вых продуктах, кукурузном сиропе, картофеле фри и мно-

гих других продуктах [83]. Данные исследования PURE 

показали, что диета с высоким содержанием углеводов до-

стоверно связана с развитием ожирения и ассоциирован-

ных с ним заболеваний и увеличивает риск общей смерт-

ности [84].

Легкоусвояемые углеводы приводят к увеличению пост-

прандиальной гликемии, тем самым вызывая высвобожде-

ние инсулина β-клетками островков поджелудочной желе-

зы [85]. Хроническая стимуляция β-клеток может вызывать 

адаптивную гипертрофию и прогрессирующее нарушение 

регуляции клеток, что обусловливает возникновение пост-

прандиальной гиперинсулинемии и инсулинорезистент-

ности [86]. Несмотря на то что причинно-следственная 

связь ожирения и гиперинсулинемии до сих пор являет-

ся объектом споров [87], генетические исследования по-

казали, что стимуляция жировой ткани инсулином может 

способствовать развитию ожирения [88]. Результаты ря-

да исследований показали, что гиперинсулинемия явля-

лась ранним предиктором ожирения и сахарного диабе-

та 2-го типа [89, 90].

Инсулинорезистентность передается по наследству. 

У молодых здоровых людей, имеющих родителей с сахар-

ным диабетом 2-го типа, отмечаются более высокие уров-

ни инсулина в плазме по сравнению со здоровыми свер-

стниками с отрицательным семейным анамнезом [91]. 

Инсулинорезистентность, спровоцированная диетой 

с большим количеством легкоусвояемых углеводов у крыс, 

передавалась потомству [92].

Гиперинсулинемия способствует развитию артериаль-

ной гипертензии, стимулируя выработку норадреналина, 

ренина и ангиотензина II [4]. Ангиотензин II является ва-

зоконстрикторным, провоспалительным и профиброти-

ческим агентом, играющим важную роль в развитии сер-

дечно-сосудистых заболеваний. В свою очередь, ангиотен-

зин II блокирует субстрат инсулинового рецептора 1 (IRS1) 

и глюкозный транспортер типа 1 (GLUT1), что приводит 

к образованию порочного круга инсулинорезистентность — 

артериальная гипертензия [93].

Помимо этих эффектов, предполагается, что пища, бо-

гатая углеводами, приводит к ожирению за счет стимуляции 

дофаминовых рецепторов головного мозга, так называемой 

«системы вознаграждения», ответственной за получение 

удовольствия и мотивацию [94]. Отчасти это подтвержда-

ется более высоким уровнем абдоминального ожирения 

у лиц, потребляющих искусственные низкокалорийные 

подсластители [95].

Свою долю в патологические процессы вносят ток-

сичные метаболиты глюкозы, фруктозы и маннозы, кото-

рые, связываясь с белками и липидами образуют конеч-

ные продукты гликирования (КПГ) [85]. КПГ образуются 

в небольших количествах эндогенно, скорость их нако-

пления физиологически увеличивается с возрастом, а так-

же при гипергликемии, окислительном стрессе и воспале-

нии. Долгоживущие белки со значительным содержанием 

лизина и аргинина (коллаген, эластин, ламинин) особенно 

чувствительны к гликилированию. КПГ могут образовы-

ваться практически во всех белках организма и накаплива-

ются в большем количестве в долгоживущих тканях, таких 

как кожа, хрусталик, кардиомиоциты и базальная мембра-

на клубочков почек, что отчасти объясняет развитие мно-

гочисленных осложнений при сахарном диабете [96].

В контексте развития сердечно-сосудистых заболева-

ний гликирование белков сосудистой стенки и миокар-

да приводит к увеличению жесткости сосудистой стенки 

и нарушению сократимости миокарда. Гликированный 

фибриноген более устойчив к фибринолизу, что способ-

ствует тромбообразованию, а гликирование липопротеи-

дов низкой плотности усиливает их поглощение моноци-

тами и макрофагами, приводя к образованию тучных кле-

ток и развитию атеросклероза [97].

Западная диета vs палеодиета
Закономерно возникает вопрос — если диета запад-

ного образца вызывает серьезные метаболические нару-

шения, может ли возвращение к образу питания, близко-

му к рациону охотников-собирателей, сохранить здоровье?

Концепция палеолитической диеты или «диеты пещер-

ного человека» зародилась в 1970-х годах и стала невероят-

но популярной в мире в начале 2000-х годов. Современное 

движение «Палео» распространяется в основном через веб-

сайты, группы в социальных сетях, форумы [98].

В отличие от многих модных диет, палеодиета берет 

истоки из антропологии. Подразумевается, что каждый 

вид адаптировался к пище, которую ели его предки в те-

чение длительной эволюции, следовательно, возвращение 

к рациону человека каменного человека позволит предот-

вратить болезни цивилизации [99].

Палеодиета характеризуется потреблением овощей, 

фруктов, орехов, семян, растительных масел (оливково-

го, кокосового, авокадо и т.д), яиц, нежирного мяса, ры-

бы и морепродуктов без ограничения количества калорий 

и размера порций. Исключаются злаки, бобовые, молоч-

ные продукты, некоторые растительные масла (хлопко-

вое, подсолнечное, сафлоровое), соль и рафинированный 

сахар [100].

Многочисленные крупные исследования показали, 

что палеодиета связана со снижением уровня маркеров си-

стемного воспаления и окислительного стресса у людей, 

снижает массу тела, объем талии и артериальное давление, 

улучшает показатели липидного и углеводного обмена у па-

циентов с метаболическим синдромом. Также отмечалась 

ассоциация с более низким риском сердечно-сосудистой, 

онкологической и общей смертности [101—103].

Несмотря на некоторые имеющиеся доказательства 

пользы палеодиеты, она часто подвергается критике со сто-

роны врачей и антропологов. Так, ограничение зерновых 

и молочных продуктов может привести к дефициту клет-

чатки, кальция, витамина D и В [104]. К примеру, одно не-

большое краткосрочное исследование с участием здоровых 

людей показало снижение потребления кальция на 53% 

по сравнению с исходным уровнем после 3-недельного со-

блюдения палеодиеты [105].

Кроме того, несмотря на то что современный человек 

обладает тем же геномом, что и его предки эпохи каменно-

го века, в процессе эволюции все же произошли измене-

ния. Так, у человека увеличилось количество ферментов, 

участвующих в переваривании крахмала и лактозы [106]. 

Поскольку палеодиета в значительной степени выстрое-

на на преобладании свежих продуктов, приготовление пи-

щи может занимать больше времени, что не всегда удобно 

для людей, живущих в активном ритме. Также сообщалось 

о повышении стоимости продуктов за счет исключения не-

дорогих зерновых продуктов и заменой их более дорогими 
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фруктами, овощами, мясом и орехами [107, 108]. Следует 

принимать во внимание тот факт, что на практике мно-

гие люди просто адаптируют западную диету к ограни-

чениям палеодиеты. Примером могут служить десерты, 

приготовленные с заменой продуктов — миндальная мука 

и мед вместо пшеничной муки и сахара [108]. На сегодняш-

ний день исследователи склоняются к мнению, что палео-

диета, как диета с низким содержанием углеводов, потен-

циально может быть полезной для пациентов с предиабе-

том, диабетом и метаболическим синдромом [102, 109].

Выводы
Несбалансированное питание и низкая физическая ак-

тивность являются ключевыми изменяемыми факторами 

развития болезней цивилизации. Западная диета искажа-

ет тонко отлаженный метаболизм, развивавшийся на про-

тяжении длительного процесса эволюции человека, при-

водя к повышению окислительного стресса, развитию им-

мунопатологических процессов, хроническому воспалению 

и гиперинсулинемии. Эти механизмы создают единую па-

тофизиологическую платформу развития многих хрониче-

ских неинфекционных заболеваний. Эпигенетические мо-

дификации играют важную роль в передаче болезней ци-

вилизации следующим поколениям. Возвращение к образу 

питания, близкому к диете предков, может быть полезным, 

однако сопряжено со значительными трудностями. В це-

лом влияние питания на здоровье и болезнь отражает ста-

рый закон, что «Все должно быть в меру».
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РЕЗЮМЕ
Примеры многих зарубежных исследований показывают позитивное влияние муниципальных программ по профилактике 
неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) на укрепление здоровья местного населения. Были отобраны и проанализированы 
публикации, которые описывают политику, программы и проекты, реализованные в муниципалитетах, в рамках исследо-
ваний и оздоровительных кампаний, направленных на снижение распространенности факторов риска развития ХНИЗ. 
В обзоре рассмотрены программы укрепления общественного здоровья, включая комплексные и многофакторные: 6 про-
грамм по здоровому питанию и снижению распространения ожирения; 2 — по снижению артериального давления; 7 — 
по борьбе с алкоголизмом и против употребления табака; 5 — по повышению физической активности и др. Приведенные 
примеры программ и кампаний по укреплению общественного здоровья на муниципальных/региональных уровнях могут 
стать дополнительным ресурсом для разработки и внедрения профилактических программ в муниципальных округах Рос-
сийской Федерации.
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ABSTRACT
Examples of many foreign studies show the positive impact of municipal programs for the prevention of non-infectious diseases 
(NIDs) on improving the health of the local population. We selected and analyzed publications that describe the policies, pro-
grams and projects implemented in municipalities as a part of research and health campaigns aimed at reducing the prevalence 
of risk factors for the development of chronic diseases. The review considers public health promotion programs, including com-
plex and multifactorial ones: 6 programs for healthy nutrition and reduction of the obesity prevalence; 2 — to lower blood pres-
sure; 7 — to combat alcoholism and tobacco use; 5 — to increase physical activity, etc. The given examples of programs and cam-
paigns to improve public health at the municipal / regional levels can become an additional resource for the development and im-
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Введение
Здоровье населения может быть обеспечено только бла-

годаря комплексным усилиям общества. Одной из ключе-

вых форм, которую рекомендует Всемирная организация 

здравоохранения (ВОЗ), является развитие здоровых муни-

ципалитетов на основе местного самоуправления, реали-

зующих муниципальные программы (МП) по укреплению 

здоровья населения. Правительства многих стран призыва-

ют и поощряют муниципалитеты внедрять при разработке 

программ укрепления здоровья населения принцип учета 

здоровья во всех стратегиях — Health in All Policies (HiAP) [1, 

2]. Комплексная политика общественного здравоохранения 

(ОЗ) основана на межсекторальном сотрудничестве: инте-

грации в политику других ведомств, взаимодействии с раз-

ными социальными департаментами, волонтерами и непра-

вительственными организациями. За последнее десятилетие 

в секторах здравоохранения были применены множество 

подходов к развитию здоровых муниципалитетов, найдены 

способы более эффективной работы с местными органами 

власти. Национальная политика в области ОЗ реализуется 

в муниципалитетах в соответствии с общими целями в от-

ношении равного здоровья путем разработки показателей 

и применения наиболее эффективных стратегий согласно 

местным потребностям и условиям [2, 3].

На разработку мер по укреплению общественного здо-

ровья на муниципальном уровне оказывают ключевое вли-

яние не государственные системы здравоохранения, а по-

литики, чиновники и неправительственные организации, 

преобладающими характеристиками которых являются вы-

сокая приверженность, профессиональные навыки и вли-

ятельное положение. Содействие институционализации 

местного органа ОЗ, повышение информированности в об-

ласти ОЗ, получение финансирования — эти аспекты яв-

ляются важными и необходимыми способами поддержки 

муниципальных мер в области ОЗ. Очевидно, что муници-

палитеты с компетентным руководством и хорошо обучен-

ными исполнителями добиваются большего успеха в ре-

ализации мер и структурных преобразований, используя 

межсекторальное взаимодействие для скоординированных 

действий по укреплению здоровья населения.

Для продвижения политики, способствующей укре-

плению здоровья населения на муниципальном уровне, 

необходимо предоставление администрациям муници-

палитетов информации, инструментов и персональной 

помощи для внедрения в городах и поселках кампаний 

по здоровому образу жизни (ЗОЖ): здоровому питанию/

активному образу жизни и другим видам оздоровления. 

Примеры многих зарубежных исследований показывают 

позитивное влияние МП на укрепление здоровья мест-

ного населения [4—8]. В настоящее время в связи с ак-

туальностью разработок МП укрепления общественного 

здоровья, направленных на борьбу с разными фактора-

ми риска развития хронических неинфекционных забо-

леваний (ХНИЗ), представляет интерес изучение и при-

менение успешных зарубежных муниципальных прак-

тик. Таким важным направлением федерального проекта 

«Формирование системы мотивации граждан к здорово-

му образу жизни, включающее здоровое питание и отказ 

от вредных привычек» (Укрепление общественного здо-

ровья) в Российской Федерации (РФ) является разработ-

ка и реализация региональных/муниципальных программ 

укрепления общественного здоровья. К 2024 г. 100% муни-

ципальных образований РФ должны внедрить МП по укре-

плению общественного здоровья [9].

Цель настоящей статьи — изучение зарубежного опы-

та разработки и реализации мер укрепления обществен-

ного здоровья на муниципальном уровне и предоставле-

ние примеров профилактических программ целевой ауди-

тории работникам новых региональных/муниципальных 

центров общественного здравоохранения (ЦОЗ) и адми-

нистрации муниципалитетов в контексте реализации фе-

дерального проекта «Укрепление общественного здоровья».

Материал и методы
Для поиска литературы использовали ключевые сло-

ва: «муниципальные программы укрепления здоровья на-

селения», «эффективность местной политики в области об-

щественного здравоохранения». Критериями включения 

были заданы временные рамки за последние 20 лет, поиск 

осуществляли на основе соответствия публикаций задан-

ным критериям в электронной базе данных на английском 

языке (PubMed), содержащим термин «municipal health pro-

motion programs». В соответствии с заданными критериями 

были отобраны и проанализированы 30 публикаций, опи-

сывающие политику, программы и проекты, реализован-

ные в муниципалитетах, в рамках исследований и оздоро-

вительных кампаний, направленных на снижение распро-

страненности факторов риска развития ХНИЗ — курения, 

повышенного артериального давления (АД), нерациональ-

ного питания, низкой физической активности (ФА), избы-

точного потребления алкоголя.

Результаты
В настоящем обзоре были рассмотрены МП укрепле-

ния общественного здоровья, включая комплексные и мно-

гофакторные: 6 программ — по здоровому питанию и сни-

жению распространения ожирения; 2 — по снижению АД; 

7 — по борьбе с алкоголизмом и против употребления та-

бака; 5 — по повышению ФА и др.

Согласно проведенному анализу одними из основ-

ных и обязательных структурных компонентов программ 

в зарубежных МП являются выявление и мониторинг 

факторов риска развития неинфекционных заболеваний 

(НИЗ), обычно представляющие собой анкетирование 

или опрос фокус-групп местного населения с целью вы-

яснения состояния здоровья и особенностей образа жиз-

ни и др. На муниципальном уровне проводятся эпидеми-

ологические и проспективные исследования по оценке 



105Тhe Russian Journal оf Preventive Medicine, 2021, Vol. 24, no 5

Обзоры Reviews

распространенности и влиянию факторов риска на забо-

леваемость. Анализируются местные потребности и воз-

можности для укрепления здоровья населения, привлека-

ются к разработке и участию в мероприятиях специалисты 

по ОЗ. Примеры, представленные в обзоре, демонстриру-

ют, что вмешательства в области питания и физической 

подготовленности участников исследований оказывают 

положительный эффект на пищевые привычки и физиче-

скую форму в различных группах в результате внедренных 

мероприятий [4, 10, 11]. Интегрированные подходы и ско-

ординированные инициативы в области ОЗ помогли раз-

работать комплексные программы профилактики и кампа-

нии, направленные на снижение распространения сердеч-

но-сосудистых заболеваний (ССЗ), избыточной массы тела 

(ожирения), злоупотребления алкоголм и курения в стра-

нах Европы и Америки (табл. 1).
В настоящее время имеется достаточно фактических 

данных, подтверждающих ключевую роль продовольствен-

ной среды, обусловленной неравномерным распределением 

доступа к пищевым продуктам, в распространении заболе-

ваний, связанных с питанием и продовольственной необе-

спеченностью в разных муниципалитетах. Для социально 

ориентированных организаций, приверженных сокраще-

нию расового, этнического и экономического неравенства, 

изменения в области питания с целью содействия более 

справедливому доступу к здоровым, недорогим продуктам 

питания для всех является осуществимой и эффективной 

стратегией. Результаты научных исследований по сокра-

щению (замещению) потребления соли для снижения АД 

и заболеваемости артериальной гипертензией (АГ) у сель-

ского населения с оценкой эффективности проведенных 

вмешательств подтверждают возможность реализации об-

щепопуляционной стратегии [14, 15] (табл. 2).
Муниципалитеты активно реализуют проекты по борь-

бе с алкоголизмом и по снижению употребления табака сре-

ди жителей [8, 18—20]. Осуществление политики по борьбе 

против употребления табака среди молодежи является при-

оритетным направлением деятельности во многих муници-

пальных органах здравоохранения разных стран. В муници-

палитетах с сильной межсекторальной политикой профи-

лактики алкоголизма среди молодежи подростки начинали 

употреблять первый алкогольный напиток в более позднем 

возрасте, наблюдалось снижение (на 3,8%) уровня потре-

бления алкоголя в неделю; а со слабой политикой — на-

блюдался рост (на 5,1%) [18] (табл. 3).
Обращает на себя внимание то, что факторы окружаю-

щей среды, которые стимулируют ФА, включают высокую 

плотность проживания, сочетание жилых, коммерческих 

и рекреационных зон в населенных пунктах, безопасность, 

доступность и эстетическое качество окружающей сре-

ды, близость к местам отдыха и удобствам для пешеходов.

Влияние факторов окружающей среды подчеркива-

ет необходимость сотрудничества между разными секто-

рами для решения общих вопросов в области застройки 

и комплексного планирования. Предоставление техниче-

ской помощи и совместная работа помогают специалистам 

ОЗ и лицам, принимающим решения, внести вклад в по-

вышение ФА населения, с учетом рекомендаций, адапти-

рованных к местным условиям (табл. 4).
В разных странах успешно реализовывались программы 

укрепления здоровья населения в муниципалитетах по про-

филактике рака легких, охран здоровья женщин, гигиене 

полости рта и др. [3, 7, 26].

Заключение

Оценить влияние МП на профилактику ХНИЗ пред-

ставляется возможным, проводя исследования по отдален-

ным результатам и мониторированию факторов риска раз-

вития НИЗ и смертности. Однако во многих исследовани-

ях по внедрению программ укрепления здоровья населения 

в муниципалитетах не предусмотрена оценка эффективно-

сти или такая цель не стоит, следовательно, выгоды и ре-

зультативность МП сложно оценить. Тем не менее в не-

которых исследованиях эффективность МП оценивалась 

в результате сравнения частоты случаев ССЗ в подвергших-

ся вмешательству когортах с базовыми уровнями/показа-

телями, а изменение факторов риска приводило к сниже-

нию АД и АГ у населения.

Вмешательства могут быть успешными в зависимости 

от уровня участия, а участие редко контролируется. В на-

стоящее время накоплен достаточный опыт, свидетельству-

ющий о необходимости участия разных секторов общества 

для реализации успешных программ укрепления здоровья 

на муниципальном уровне. Для обеспечения эффективно-

сти таких программ муниципалитеты повышают уровень 

участия заинтересованных сторон, стремятся к вовлече-

нию лиц, принимающих решения, подготовленных кадров 

по коммуникациям, способствующих установлению пар-

тнерских связей в организациях, помощи приверженных 

и хорошо обученных участников/исполнителей, а парти-

сипативные подходы облегчают участие на желаемом уров-

не на разных этапах программ.

Включаются такие меры по общественному здоровью, 

как стимулирование муниципалитетов на развитие полити-

ки «здравоохранения во всех стратегиях» (HiAP); налажи-

вание межсекторального сотрудничества, в том числе ак-

тивное вовлечение местного сообщества. По результатам 

многолетних международных исследований, расширение 

участия местного населения в мероприятиях ОЗ и оценка 

участия на всех этапах программ; образовательный процесс, 

поощрение ответственного отношения к своему здоровью, 

мотивацию на изменение образа жизни — меры, способ-

ные оказать влияние на улучшение показателей здоровья 

населения, подвергшихся воздействию программ укрепле-

ния здоровья [6, 7, 18, 27]. Эти подходы используют такие 

международные ассоциации, как Европейская сеть ВОЗ 

«Здоровые города», Программа здоровых сообществ США 

и Проект анализа состояния здоровья в Австралии.

Российская ассоциация «Здоровые города, районы 

и поселки» осуществляет деятельность с 1996 г., реализует 

современные стратегии и управленческие подходы по соз-

данию здоровьесберегающего пространства в РФ, сохране-

нию и развитию человеческого потенциала в каждом му-

ниципальном образовании, улучшению здоровья и каче-

ства жизни населения [28]. Опыт Ассоциации показывает, 

что эффективные мероприятия в городах и поселках, вхо-

дящих в сеть 115 муниципальных образований, оказывают 

влияние на сохранение и укрепление здоровья.

Представленные в настоящем обзоре примеры МП 

укрепления ОЗ, направленных на оздоровление питания 

местного населения, демонстрируют эффективность и це-

лесообразность мер по стимулированию развития и функ-

ционирования местных продовольственных ритейлеров 

и рынков, включая налоговые льготы для местных супер-

маркетов с целью расширения доступа в сфере здорового 

питания. Такие меры, как повышение грамотности в во-
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просах здорового питания и увеличение ФА, проводимые 

муниципалитетами, также являются, согласно результатам 

анализа МП, эффективными инструментами, влияющими 

на изменение пищевого поведения, поскольку увеличивают 

спрос на здоровые продукты и повышают ФА. Кроме то-

го, развитие здорового городского проектирования среды 

обитания улучшает условия для увеличения ФА населени-

ем. Межсекторальная политика в МП профилактики алко-

голизма способствует сокращению употребления алкого-

ля, а эффективные местные антитабачные меры по борь-

бе с курением приводят к сокращению потребления табака 

различными группами населения и в целом — к улучшению 

общественного здоровья.

Муниципалитеты используют точечные подходы в ин-

фраструктурах в соответствии с потребностями и личный 

пример руководства с целью создания комфортной среды 

для проживания. От того, как местные органы власти опре-

деляют цели и результаты в укреплении ОЗ, зависит про-

цесс изменений и улучшений показателей здоровья насе-

ления в муниципалитетах.

Очевидно, что научно обоснованные МП, разработан-

ные с учетом местных потребностей, способствуют дости-

жению наилучших результатов. Популяционные факторы 

могут определять различия подходов, а разработка и при-

менение местными органами власти стратегий реализа-

ции должны адаптироваться к социокультурным особен-

ностям населения.

Профилактические программы необходимо воплощать, 

взаимодействуя с разными секторами, на межведомствен-

ной основе, проводить анализ ситуации, предусматривать 

и применять оценку эффективности результатов при пла-

нировании вмешательств с целью уменьшения заболевае-

мости населения, даже, если они не связаны с научными 

исследованиями.

Таким образом, приведенные примеры программ 

и кампаний укрепления общественного здоровья на му-

Таблица 3. Муниципальные программы, направленные на снижение потребления алкоголя и табака
Table 3. Municipal programs to reduce alcohol and tobacco consumption

Программа Страна Период Описание Результаты

Проект 

«Пабьянице — 

Здоровый город»

Польша, 

муниципалитет

1994—

1998 гг.

Мероприятия, направленные на сокращение 

чрезмерного потребления алкоголя населением: 

образовательные курсы в школах родителям, 

педагогам, учащимся; информационно-

обучающие встречи с работниками заводов; 

выставки, посвященные патологии алкоголизма 

в Муниципальном центре и музее

Мероприятия входили 

в проект «Пабьянице — 

Здоровый город» [20].

Оценка эффективности 

не была предусмотрена

Стратегии, 

реализуемые 

20 местными 

агентствами 

по борьбе против 

табака 

для продвижения 

зон отдыха, 

свободных 

от табачного 

дыма

США, Калифорния, 

200 муниципалитетов

2004—

2007 гг.

2014 г.

Центр оценки контроля над табаком 

анализировал 23 отчета местных организаций 

по борьбе против табака — об оценке местной 

политики запрета курения на открытых 

площадках для отдыха в Калифорнии в 

Программе по борьбе против табака 

Департамента здравоохранения. 

Использовались стратегии: 1) наличие 

«чемпиона», который помогает в достижении 

цели; 2) подключение молодых волонтеров; 

3) сбор и использование местных данных в 

качестве инструмента убеждения; 4) 

просвещение общества в отношении политики 

бездымной среды; 5) стратегическая работа 

с учетом местного политического климата; 

6) разработка политики надлежащим образом. 

Эффективные кампании добровольной 

политики без табачного дыма включали — 

партнерство с организациями-

единомышленниками, доведение до сведения 

лиц, принимающих решения, убедительных 

доводов, а также отображение сигаретного 

мусора как визуального представления 

экологических проблем, вызываемых курением

Анализ показал, что эти 

стратегии являются 

наиболее эффективными 

для создания бездымной 

среды [21, 22].

Специалисты 

по профилактике, изучая 

местные антитабачные 

правила в 5 районах штата 

Калифорния, оценили 

продвижение местной 

политики по ограничению 

продажи табака и рекламе 

как более эффективное 

для сокращения 

потребления табака среди 

молодежи при сравнении 

рейтинга эффективности 

политик [8]

300 Foot Rule 

(TransForm 

Baltimore)

США, 

магазины 

в г. Балтимор

2018 г. Использование зонирования в качестве 

инструмента ОЗ для снижения, 

перераспределения точек продаж алкоголя 

(магазинов), оценка выполнения 

правоохранительных мер по закону, 

направленному на предотвращение/сокращение 

чрезмерной концентрации магазинов PGS 

(с продажей алкоголя) в неблагополучных 

районах. А также активный мониторинг мест 

расположения точек продаж алкоголя с целью 

избегания дальнейшего неравного 

перенасыщения [23]

В 172 из 263 магазинов 

(PGS) был нарушен 

новый закон 

о зонировании. TransForm 

в г. Балтимор в местах 

расположения точек 

продаж алкоголя должны 

привести к сокращению 

земельных участков, 

доступных для продаж 

алкоголя на 27,2%
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ниципальных/региональных уровнях могут стать дополни-

тельным ресурсом для разработки и внедрения профилак-

тических программ в муниципальных округах РФ.
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населения посредством презентаций в школах, 
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поддержки активного транспорта (освещение троп, 
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и местным школам, благоустройство парка), а также 

опубликовали руководство, которое поощряет активные 

варианты передвижения

Принимая участие 

в кампании HEAL, 

муниципалитет получил 

статус Elite — пример 

сельского города, 

осуществляющего 

эффективную политику 

для улучшения здоровья 

жителей этого 

муниципалитета [13]
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Введение
Доля инфекционных заболеваний составляет око-

ло 70% в структуре смертности в мире, причем 3/
4
 прихо-

дится на страны с низким и средним уровнем дохода [1]. 

По оценкам Глобального исследования бремени болезней, 

в 2019 г. 6,02 млн смертей среди женщин были связаны с ди-

етическими факторами риска и избыточной массой тела, 

среди мужчин более 6 млн смертей ассоциированы с ку-

рением табака (включая пассивное курение), 4,47 млн — 

с диетическими факторами, около 2 млн — с употребле-

нием алкоголя [2].

В 2016 г. 53,4% смертей в России были связаны с пове-

денческими факторами риска, 48,5% (45,1—51,7) — с ме-

таболическими рисками, а 8,2% отнесены к экологиче-

ским и профессиональным рискам. У обоих полов (всех 

возрастов) высокое систолическое артериальное давление 

являлось ведущим фактором риска, с которым было свя-
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зано 32,7% смертей. Для мужчин курение являлось вто-

рым по распространенности фактором риска, определяя 

24,1% летальных исходов. Бремя, связанное с употреблени-

ем алкоголя, обусловливало 18,2% в структуре смертности. 

Для женщин высокий уровень общего холестерина был вто-

рым по распространенности фактором риска и определял 

23,2% смертей, высокий индекс массы тела (ИМТ) зани-

мал третье место и был ассоциирован с 19,0% смертей [3].

Проблема контроля поведенческих факторов риска яв-

ляется сложной междисциплинарной задачей, в которой 

важная роль принадлежит профилактическому консуль-

тированию, находящемуся в сфере ответственности пер-

вичного звена здравоохранения.

Доказано, что эффективное персонифицированное 

консультирование, направленное на мотивирование па-

циентов с хроническими неинфекционными заболевани-

ями (ХНИЗ) к ведению здорового образа жизни, улучше-

ние приверженности контролю за своим состоянием, мо-

жет предотвратить возникновение или прогрессирование 

ХНИЗ и снизить смертность [4, 5]. Вместе с тем такое кон-

сультирование предъявляет особые требования к медицин-

ским работникам (наличие времени на приеме, знание 

психологии поведения, умения и навыки мотивационно-

го консультирования и др.). Все эти факторы зачастую пре-

пятствуют проведению эффективного профилактического 

консультирования в реальной практике.

Одним из перспективных направлений в коррекции 

поведенческих факторов риска и продвижении здорового 

образа жизни в современную эру информатизации стано-

вится использование технологии мобильного здравоохра-

нения — mHealth.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) опре-

делила mHealth как медицинскую практику и практику об-

щественного здравоохранения, поддерживаемую мобиль-

ными устройствами, такими как мобильные телефоны, 

устройства мониторинга физиологических параметров, 

персональные цифровые помощники и другие беспровод-

ные устройства [6]. Американская ассоциация телемеди-

цины (ATA) относит mHealth к методам телемедицины [7]. 

Технология mHealth, включающая в себя технологии раз-

ной сложности: голосовые, текстовые и мультимедийные 

сообщения, технологию Bluetooth и др., позволяет изме-

нить формы предоставления медицинских услуг, в том чис-

ле и в сфере профилактической медицины [6].

Y. Wang и соавт. (2017) [8] предложили следующую 

классификацию вмешательств, связанных с применением 

mHealth: 1) использование мобильного телефона для ком-

муникации между пациентами и поставщиками медицин-

ских услуг с помощью текстовых сообщений; 2) исполь-

зование мобильных приложений для обучения пациентов 

или в качестве «помощников», которые помогают пациен-

там самостоятельно управлять своим состоянием; 3) носи-

мые или портативные устройства мониторинга, которые 

позволяют осуществлять сбор данных о пациентах и могут 

контролировать их физиологическое состояние.

Текстовые сообщения как ключевой 
составляющий компонент технологии 
мобильного здравоохранения

Наиболее популярным методом mHealth является ис-

пользование текстовых сообщений, что обусловлено ши-

рокой распространенностью мобильных телефонов и попу-

лярностью текстовых сообщений как средства коммуника-

ции. Согласно отчету Международного союза электросвязи 

(МСЭ) за 2016 г., число абонентов мобильной связи во всем 

мире достигло 5 млрд человек, и ожидается, что в ближай-

шие годы эта цифра будет расти и превысит численность 

мирового населения. Во всем мире 95% населения про-

живают на территории, охваченной сетью мобильной со-

товой связи, а 84% населения имеют доступ к мобильным 

широкополосным сетям [9]. В России количество мо-

бильных телефонов с 2005 по 2017 г. увеличилось в бо-

лее чем 2 раза, достигнув уровня 245 на 100 домохозяйств. 

Число активных пользователей мобильного интернета до-

стигло к 2017 г. 124,8 млн человек [10]. Мобильность этих 

технологий, мгновенный доступ и прямая коммуникация 

позволяют оперативно доставлять необходимую медицин-

скую информацию потребителям.

Профилактические вмешательства с использованием 

текстовых сообщений могут быть эффективны по несколь-

ким причинам: текстовые сообщения обычно отправляют-

ся автоматизированной системой пользователю в соответ-

ствии с заранее заданным расписанием; они с большой ве-

роятностью будут прочитаны в течение нескольких минут 

после их получения; в отличие от большинства программ 

изменения поведения, они не требуют от пользователя по-

иска дополнительной информации и поддержки для вза-

имодействия (например, путем перехода на веб-сайт) [11, 

12]. Таким образом, несмотря на определенные текстовые 

ограничения, они могут иметь преимущество по степени 

охвата и вовлеченности в сравнении с другими способами 

коммуникации [13]. Текстовые сообщения предоставляют 

короткие, но своевременные «частицы» информации в те-

чение дня, постоянно напоминая о цели изменения поведе-

ния [12]. Текстовые сообщения могут содержать не только 

информацию, но и носить мотивирующий и поддерживаю-

щий характер [14], причем они предоставляют возможность 

оказывать поддержку и давать советы в момент принятия 

решения или почти в момент его принятия. Этот элемент 

может быть особенно важен для людей, которые сталки-

ваются с сильной тягой к вредным привычкам или вы-

здоравливают от зависимостей и для которых поддержка 

в реальном времени может иметь значение [15]. Наконец, 

автоматизированные программы обмена текстовыми со-

общениями могут быть разработаны таким образом, чтобы 

отражать элементы личного консультирования, например, 

предлагая индивидуальные советы, отслеживая компонен-

ты поведенческих привычек (поведенческий мониторинг), 

постановку целей, обратную связь и другие важные аспек-

ты изменения поведения [12, 14].

Первая работа на тему использования текстовых со-

общений в сфере здравоохранения была опубликована 

в 2002 г. [16], вскоре были проведены десятки других иссле-

дований. Первый систематический обзор, посвященный 

применению текстовых сообщений в медицине, вышел в свет 

в 2009 г. [17]. Затем были опубликованы многие других об-

зоры, в которых предпринимались попытки обобщить ре-

зультаты исследований по применению текстовых сообще-

ний в различных направлениях здравоохранения, включая 

вопросы изменения поведения. Очень большой объем опу-

бликованных обзоров и метаанализов, касающихся исполь-

зования текстовых сообщений в аспекте здоровья, демон-

стрирует огромный потенциал этой новой высокодоступной 

и относительно недорогой коммуникационной стратегии.
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К сегодняшнему дню исследования в этой области ум-

ножились в геометрической прогрессии [17, 18], хотя по-

следующие обзоры высветили ряд методологических про-

блем, включающих несовершенный дизайн исследований 

и неадекватные размеры выборки, использование вмеша-

тельств, которые не имели доказательной базы, неспособ-

ность изолировать влияние текстовых сообщений в изучае-

мых программах от других типов вмешательств [14, 19, 20].

В рамках рандомизированного клинического иссле-

дования mActive оценивалась способность автоматизиро-

ванной и персонализированной системы текстовых сооб-

щений повышать физическую активность [21]. Текстовые 

сообщения были настроены в соответствии с расписани-

ем человека, а также его уровнем физической активно-

сти в реальном времени, а также персональной инфор-

мации. В Центре профилактики сердечных заболеваний 

им. Джона Хопкинса в Чиккароне наблюдали 48 пациен-

тов с диабетом и ишемической болезнью сердца (ИБС). 

Авторы оценивали эффективность двух типов вмешатель-

ства. Участники обеих групп могли отслеживать уровень 

физической активности с помощью фитнес-трекера в ре-

жиме реального времени. Кроме того, группа основного 

вмешательства получала персональные текстовые сообще-

ния. Было установлено, что у пациентов основной группы 

происходило увеличение физической активности на 25% 

(~1 миля в день). Результаты исследований продемонстри-

ровали эффективность текстовых сообщений для моди-

фикации поведения и доказали необходимость таких мо-

тивационных драйверов в дополнение к самоконтролю 

с помощью фитнес-трекера. Основные ограничения ис-

следования были связаны с его кратковременностью и не-

больщим размером выборки.

Более крупное рандомизированное клиническое иссле-

дование с участием 710 пациентов, проведенное в Сиднее 

(Австралия), — Tobacco, Exercise and Diet Messages (TEXT 

ME), также оценивало эффективность текстовых сообще-

ний у пациентов с сердечно-сосудистыми заболевания-

ми (ССЗ) [22]. Пациенты с ИБС были рандомизированы 

в две группы. В контрольной группе больным была оказа-

на необходимая медицинская помощь. В основной группе, 

кроме того, пациенты получали текстовые сообщения, в ко-

торых содержались рекомендации, ободряющие напомина-

ния и слова поддержки, направленные на изменение образа 

жизни. Было отмечено, что пациенты группы вмешатель-

ства более эффективно достигали рекомендуемого сниже-

ния уровня факторов риска по сравнению с контрольной 

группой. Без ответа остались вопросы о длительности со-

хранения полученных эффектов и о том, может ли эта тех-

нология быть перенесена на другие категории пациентов.

В 2016 г. были опубликованы данные исследования 

Nicotine Exit (NEXit) [23] с использованием текстовых со-

общений для отказа от курения, которое дало благопри-

ятные краткосрочные результаты, сравнимые с обычны-

ми мерами по прекращению курения. В исследовании 

была реализована программа, в рамках которой группа 

курильщиков получила 157 текстовых сообщений в тече-

ние 12 нед. Контрольная группа получала только одно со-

общение каждые 2 нед с благодарностью за участие в ис-

следовании. Отмечено, что в течение 8 нед воздерживались 

от курения 203 (25,9%) участников в группе вмешатель-

ства и 105 (14,6%) в контрольной группе; 4-недельное пол-

ное прекращение курения зафиксировано у 161 (20,6%) 

и 102 (14,2%) участников соответственно.

В России изучение этого направления профилактиче-

ской медицины началось сравнительно недавно, в связи 

с чем работ такого рода в доступной литературе не много. 

Так, в российском обзоре [24] авторы проанализировали 

28 исследований, посвященных применению мобильных 

технологий в профилактике и лечении ССЗ. Результаты 

подавляющего большинства из них (79%) продемонстри-

ровали, что при применении смартфона, включая тексто-

вые сообщения, мобильные приложения и телемонито-

ринг, улучшались поведенческие и клинические показа-

тели у пользователей.

В одном из немногочисленных российских исследова-

ний [25] пациентам с ССЗ, которые находились под дис-

пансерным наблюдением, осуществлялась еженедельная 

рассылка текстовых сообщений, содержащих краткую ин-

формацию о факторах риска ССЗ, напоминания о важно-

сти регулярного приема лекарственных препаратов, а так-

же необходимости своевременных визитов в поликлини-

ку. В результате активных мероприятий по диспансерному 

наблюдению спустя 12 мес статистически значимо сокра-

тилась доля курильщиков, возросло число пациентов с ар-

териальной гипертонией, достигающих целевых значений 

содержания липидов. Значительно увеличился процент 

больных, регулярно принимающих лекарственную тера-

пию. Снизилось число лиц с ИМТ ≥30 кг/м2, а также име-

ющих висцеральное ожирение. Однако такие факторы, 

как низкая физическая активность, избыточное потребле-

ние соли, недостаточное потребление овощей и фруктов, 

недостаточное потребление рыбы, избыточное потребле-

ние алкоголя, в течение периода наблюдения не имели ка-

ких-либо изменений.

Еще в одном аналогичном исследовании [26] у паци-

ентов, которые получали услуги медико-психологического 

консультирования с применением дистанционных техноло-

гий, профиль факторов риска ССЗ достоверно изменился 

(достижение целевых уровней артериального давления, фи-

зической активности, увеличение доли пациентов, употре-

бляющих в день 400 г овощей и фруктов). Кроме того, сни-

зились ИМТ и уровень холестерина, уменьшились окруж-

ность талии и количество выкуриваемых в день сигарет.

Мессенджеры и чат-боты 
в профилактике ХНИЗ

Основным недостатком использования СМС-

сообщений является необходимость оплаты этой слуги 

провайдеру. Поэтому благодаря появлению смартфонов 

технологические возможности онлайн-консультирования 

и поддержки пользователей выросли.

Все большую популярность в телемедицине приобре-

тают мессенджеры. В частности, в настоящее время одним 

из наиболее широко используемых мобильных приложе-

ний стал WhatsApp Messenger. Многие связывают широ-

кое использование мессенджера WhatsApp с его широки-

ми возможностями, такими как обмен высококачествен-

ными фотографиями, видео и голосовыми сообщениями, 

а также выполнение голосовых и видеозвонков, видео, 

кроме текстовых сообщений. Кроме того, WhatsApp ис-

пользует подключение к сети Интернет, которое может 

использовать мобильный тарифный план передачи дан-

ных или Wi-Fi, что делает его более доступным, чем пере-

сылка СМС-сообщений [27—29].
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Высокое качество, надежность и низкая стоимость по-

зволили WhatsApp стать одним из наиболее предпочтитель-

ных приложений для обмена сообщениями среди паци-

ентов и медицинских работников [30]. Возможность соз-

дания групп позволяет обмениваться информацией сразу 

с 256 абонентами. В этом случае, например, медицинский 

работник может создать группу и добавить в нее коллег, 

пациентов или родственников и делиться образовательной 

или связанной с ней информацией со всеми членами груп-

пы. В результате процесс происходит быстрее, чем при не-

обходимости оправки информации каждому получателю 

в отдельности [31]. Так, исследование в Гонконге по ис-

пользованию группового чата WhatsApp для профилакти-

ки рецидивов среди курильщиков показало, что групповые 

дискуссии усиливали как эмоциональную, так и информа-

ционную составляющую программы профилактики реци-

дивов среди участников [32].

Использование WhatsApp для обучения элементам са-

моконтроля среди пациентов с сахарным диабетом оказало 

положительное влияние на гликемический контроль [33]. 

В среднем вмешательство с использованием мессенджера 

привело к изменению уровня HbA
1c 

на 0,7% по сравнению 

с обычным лечением. Пациенты были удовлетворены этим 

процессом и согласились продолжать лечение с применени-

ем мессенджер, если оно будет продолжаться, и в будущем.

Примером технологий другого рода является техноло-

гия чат-бота. Несмотря на то что первый чат-бот был разра-

ботан более 50 лет назад, это технологическое решение стало 

популярным только благодаря современным техническим 

возможностям, которые позволяют современным чат-ботам 

понимать язык пользователя [34]. Существуют возможности 

применять чат-боты в медицине [35, 36] для лечения различ-

ных заболеваний, таких как рак [34] или астма [37], а также 

для изменения рискованного поведения путем поощрения 

отказа от курения [38, 39] или контроля массы тела [40].

Авторы обзора [41] проанализировали 15 исследова-

ний, в которых использовались чат-боты в разных сфе-

рах здравоохранения. В том числе 4 чат-бота были под-

ключены или интегрированы с различными социальны-

ми сетями или веб-сайтами, такими как LINE, Wikipedia, 

WhatsApp и WeChat [40, 42, 43], и еще 4 относились к чат-

ботам, подключенным к датчикам или другим приложе-

ниям [45, 46]. Чат-боты из этих 8 исследований были со-

средоточены на мотивации пользователей контролировать 

или снижать свою массу тела [40], а также предоставлять 

разные виды медицинской информации, такие как вакци-

нация против вируса папилломы человека [47]. Пациенты, 

принимавшие участие в исследованиях, описывали чат-

боты как простые в использовании [47], привлекатель-

ные [40] и положительно относились к использованию чат-

ботов или были удовлетворены ими [42, 44, 48, 49].

Эффективность текстовых сообщений 
в отношении поведенческих факторов 
риска

Многие систематические обзоры оценивали эффек-

тивность mHealth для широкого спектра моделей поведе-

ния и вмешательств в области здравоохранения [50]. В ря-

де метаанализов [13, 14, 51] было продемонстрировано, 

что даже простые текстовые сообщения могут мотивиро-

вать людей на отказ от курения, потерю массы тела и при-

верженность лекарственным препаратам. Показано, что из-

менение поведения может сохраняться после прекращения 

вмешательства [52].

Доказательства эффективности текстовых сообщений 

в помощи по отказу от курения хорошо известны и под-

тверждены результатами нескольких рандомизированных 

контролируемых исследований [23, 53, 54]. Действительно, 

основанные на текстовых сообщениях вмешательства бы-

ли определены как одно из самых доступных вмешательств 

для глобальной борьбы против табака и были одобрены 

ВОЗ [55].

Исследования, включающие меры по прекращению ку-

рения, осуществляемые с помощью текстовых сообщений, 

продемонстрировали многообещающие результаты [14, 53]. 

Например, M. Mason и соавт. [56] провели рандомизиро-

ванное исследование с участием зависимых от табака под-

ростков-курильщиков, сравнивая эффект мотивационных 

персонифицированных сообщений и общих сообщений 

о влиянии курения на здоровье. Через 6 мес у подростков, 

отнесенных к основной группе, отмечалось снижение ко-

личества выкуриваемых сигарет по сравнению с контролем. 

Аналогично L. Abroms и соавт. [54] показали значительное 

увеличение отказов от курения беременных женщин, по-

лучавших мотивирующие текстовые сообщения, по срав-

нению с контрольной группой.

Эффективность текстовых сообщений для стимуляции 

физической активности в разных возрастных группах бы-

ла продемонстрирована в многочисленных исследованиях. 

B. Kim и K. Glanz (2013) [57] сравнили вмешательство, ос-

нованное на использовании текстовых сообщений, с тра-

диционной консультацией у пожилых людей и обнаружи-

ли значительные различия в ежедневном количестве прой-

денных шагов у участников основной группы по сравнению 

с традиционной при 6-недельном наблюдении (p<0,05). 

Исследования S. Martin и соавт. (2015) [21] и A. Müller и со-

авт. (2016) [58] убедительно продемонстрировали, что участ-

ники, получавшие мотивирующие сообщения, увеличили 

физическую активность по сравнению с группой контро-

ля при 4- [21] и 12-недельном наблюдения [58] (p<0,001), 

но при больших сроках наблюдения (24 нед) данный эф-

фект не наблюдался (p=0,18) [58].

В двух метаанализах [13, 14] было количественно опре-

делено влияние текстовых сообщений на изменение пове-

дения участников исследований в отношении ряда фак-

торов риска. C. Free и соавт. [13] оценили эффект тексто-

вых сообщений и обнаружили положительные результаты 

в отношении отказа от курения, однако были выявлены 

лишь ограниченные доказательства в отношении измене-

ния массы тела с помощью физической активности и улуч-

шения диеты.

В обзоре [59], который включал 9 исследований 

(3637 участников) с использованием текстовых сообщений, 

и обзоре [60], включавшем 28 исследований (3820 участни-

ков) с использованием технологий mHealth (включая тек-

стовые сообщения, мобильные приложения и интернет), 

была подтверждена эффективность текстовых сообщений, 

что проявлялось в большей приверженности здоровому об-

разу жизни, удовлетворенности и улучшении клинических 

исходов у пациентов с ССЗ. В обзоре [59] был сделан вы-

вод о том, что текстовые сообщения могут быть полезным 

инструментом для вторичной профилактики ССЗ, однако 

выводы были в значительной степени основаны на каче-

ственной оценке исследований. Авторы другого обзора [60] 
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пришли к заключению, что функции мобильных телефо-

нов, такие как текстовые сообщения и приложения, име-

ют большой потенциал для позитивного влияния на вто-

ричную профилактику ССЗ.

Заключение
Как показывают результаты настоящего обзора, ис-

пользование мобильных технологий для предоставления 

пользователям информации и поддержки в контроле за хро-

ническими заболеваниями и поведенческими факторами 

риска получило широкое распространение во многих стра-

нах. Относительно низкая стоимость такого рода вмеша-

тельств, широкий охват, с одной стороны, и возможность 

индивидуализации — с другой, удобство для пользовате-

лей позволяют сделать профилактику ХНИЗ, основанную 

на использовании текстовых сообщений, более доступной 

в условиях неравномерного доступа к медицинской помо-

щи, характерного для нашей страны, а также возможных 

изменений эпидемиологической ситуации.

Безусловно, имеются определенные барьеры, связан-

ные с использованием текстовых сообщений в коммуни-

кации с пациентами. Это платный характер ряда сервисов, 

сложность по использованию ряда приложений, с которы-

ми сталкиваются некоторые пациенты, в особенности по-

жилого возраста.

Насколько эффективны будут подобные вмешатель-

ства в нашей стране, сложно сказать, поскольку работ та-

кого рода явно недостаточно. В связи с этим российским 

научным и практическим учреждениям необходимо пла-

нировать, проводить и оценивать исследования с исполь-

зованием мобильных технологий в области профилактики 

ХНИЗ и коррекции поведенческих факторов риска.
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РЕЗЮМЕ
В обзоре представлены различные средства химиопрофилактики рака. Показано, что ряд пищевых продуктов и фармако-
логических препаратов (пробиотики, витамины и каротиноиды, растительные полифенолы, гормоны, нестероидные про-
тивовоспалительные препараты, сахароснижающие средства) используются в качестве основных средств канцеропревен-
ции. При этом все известные нелекарственные и лекарственные методы химиопрофилактики рака обладают разной степе-
нью эффективности в зависимости от механизма действия и точки приложения. В связи с этим приводимые в литературных 
источниках данные о результатах длительной химиопрофилактики нередко носят противоречивый характер. Если для он-
копроцесса, ассоциированного с инфекцией, наиболее перспективным направлением химиопрофилактики является вак-
цинопрофилактика (например, вакцинация против вируса гепатита В или вируса папилломы человека, а также разработ-
ка вакцин против Helicobacter pylori и вируса Эпштейна—Барр), то для опухолевого процесса с недоказанной ассоциаци-
ей с бактериальной или вирусной инфекцией разработка и внедрение эффективных и сравнительно дешевых и безопасных 
препаратов с универсальным антиканцерогенным эффектом носит наиболее оправданный характер.
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ABSTRACT
The review presents various means of cancer chemoprevention. It has been shown that a number of food products and pharmaco-
logical preparations (probiotics, vitamins and carotenoids, plant polyphenols, hormones, non-steroidal anti-inflammatory drugs, hy-
poglycemic agents) are used as the main means of cancer prevention. Moreover, all known non-drug and drug methods of cancer 
chemoprophylaxis have varying degrees of effectiveness depending on the mechanism of action and the point of application. In this 
regard, the data presented in the literature on the results of long-term chemoprophylaxis are often contradictory. For the oncological 
process associated with infection, the most promising direction of chemoprophylaxis is vaccination (for example, vaccination against 
hepatitis B virus or human papillomavirus, as well as the development of vaccines against Helicobacter pylori and Epstein—Barr vi-
rus). Same time, for a tumor process with an unproven association with bacterial or a viral infection the development and introduc-
tion of effective and relatively cheap and safe drugs with a universal anti-carcinogenesis effect is most justified.
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Введение

В современном мире рак относится к важнейшей про-

блеме человечества, имеющей наиболее высокое клиниче-

ское, социальное и экономическое значение. В связи с этим 

рак и другие неинфекционные заболевания признаны в ка-

честве фактора, угрожающего глобальному развитию об-

щества [1]. Данные последних лет свидетельствуют о том, 

что общий риск развития рака в возрасте 0—74 лет составля-

ет 20,2% (22,4% у мужчин и 18,2% у женщин соответствен-

но). Только в 2018 г. в мире было диагностировано в общей 

сложности 18 млн новых случаев злокачественных новооб-

разований (ЗН), наиболее частыми из которых являются 

рак легких (2,09 млн), молочной железы (2,09 млн), пред-

стательной железы (1,28 млн) [2]. Помимо этого, во всем 

мире отмечается крайне высокая распространенность он-

кологических заболеваний различных отделов желудочно-

кишечного тракта, в частности рака желудка и колоректаль-

ного рака [3]. В резолюции Всемирной ассамблеи здраво-

охранения по раку заявлено, что борьба с онкологической 

патологией по всем направлениям является глобальной 

проблемой здравоохранения, и содержится призыв ко всем 

главам государств реализовывать планы по сокращению 

смертности от рака. Одним из направлений в этой борь-

бе выступает химиопрофилактика (ХиП), направленная 

как на предупреждение возникновения ЗН, так и на про-

филактику его рецидива.

Перед медицинской наукой стоит задача по поиску, 

разработке и внедрению средств ХиП, которые могут до-

статочно длительно применяться у практически здоровых 

и лиц, имеющих факторы риска ЗН. Для успешного ис-

пользования средств ХиП рака они должны удовлетворять 

нескольким условиям: быть достаточно дешевыми, неток-

сичными и обладать низким числом побочных эффектов. 

При этом оценка эффективности того или иного препара-

та чрезвычайно затруднена из-за сложности сбора доказа-

тельств достижения поставленной цели, что обусловлено 

необходимостью многолетнего наблюдения за большим 

числом пациентов и строгой подборкой групп обследуе-

мых лиц.

В настоящее время существует достаточно много вы-

сокоэффективных стратегий профилактики и лечения ра-

ка. Однако они часто носят весьма специфичный харак-

тер (в частности, вакцинация против вируса папилломы 

человека (ВПЧ) и вируса гепатита В для профилактики 

рака шейки матки и печени или ингибиторы тирозинки-

назы при раке с таргетируемыми мутациями) [1]. В свя-

зи с этим внимание исследователей в плане универсаль-

ной профилактики рака направлено на применение пре-

паратов с широким спектром действия. Так, в качестве 

средств ХиП рака предлагается использовать ряд гормо-

нальных препаратов (мелатонин (МТ), антиэстрогены, ан-

тиандрогены), сахароснижающие средства (метформин), 

аспирин, нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП), статины, витамины (витамин А, ретино-

иды, витамины D, С, Е, фолиевая кислота, мультивита-

минные/мультиминеральные комплексы), полифенолы 

растительного происхождения (каротиноиды, катехины, 

флавоноиды); химические элементы (кальций, селен), вак-

цины (вакцины против вируса гепатита В, ВПЧ) [4]. В свя-

зи с этим представляется актуальным дальнейшее иссле-

дование роли химических агентов в канцеропревенции, 

что тем более необходимо при решении вопроса об опти-

мальном выборе такого препарата.

Мелатонин и канцеропревенция
Многочисленные исследования свидетельствуют о зна-

чительном снижении выработки МТ в организме при раз-

личных ЗН [5]. Противоопухолевый эффект МТ связан 

с его антипролиферативным, антиоксидантным и имму-

номодулирующим действием. Так, в исследовании типа 

«случай—контроль» показано, что женщины с уровнем сы-

вороточного МТ 39,5 пг/мл и ниже имели значительно бо-

лее высокий риск заболеваемости раком молочной желе-

зы по сравнению с лицами с уровнями МТ более 39,5 пг/

мл (отношение шансов (ОШ) 14,24; 95% доверительный 

интервал (ДИ) 4,32—46,90) [5]. Тем не менее несколько 

проведенных сравнительных исследований, посвященных 

изучению зависимости риска развития рака молочной же-

лезы от уровня МТ в моче, продемонстрировали противо-

речивые результаты [6].

Когортное исследование L. Sigurdardottir и соавт. [7] 

показало, что у пациентов концентрация МТ в моче ниже 

средних значений ассоциируется с 4-кратным повышени-

ем риска рака предстательной железы, по сравнению с па-

циентами с содержанием МТ в моче выше среднего уров-

ня (отношение рисков заболеваемости (HR) 4,04; 95% ДИ 

1,26—12,98). В исследовании «случай—контроль» получе-

ны данные, что у пациентов с высоким уровнем метаболи-

тов МТ рак предстательной железы встречался значитель-

но реже (суммарный относительный риск (ОР) 0,59; 95% 

ДИ 0,35—0,99), а запущенные формы этой формы рака — 

еще реже (суммарный ОР 0,49; 95% ДИ 0,26—0,89) [8]. В ре-

троспективном исследовании было отмечено, что сыворо-

точный уровень МТ у женщин с раком яичников значитель-

но ниже, по сравнению с группой контроля (p<0,0001) [9], 

хотя в ранее проведенном исследовании не выявили вза-

имосвязи между риском развития рака яичников и уров-

нем МТ [10]. По данным метаанализа [11], включение МТ 

в терапию пациентов с различными ЗН (солидные опухо-

ли) увеличивает выживаемость в 2 раза (ОР 2,07; 95% ДИ 

1,55—2,76; p<0,00001). Достижение ремиссии ЗН у лиц, 

получающих МТ, наблюдалось чаще более чем в 2 раза 

по сравнению с группой контроля (ОР 2,25; 95% ДИ 1,86—

2,71; p<0,00001). Было доказано, что МТ может эффектив-

но снижать частоту нейротоксичности (ОР 0,30; 95% ДИ 

0,19—0,45; p<0,00001), тромбоцитопении (ОР 0,23; 95% ДИ 

0,16—0,33; p<0,00001) и астении (ОР 0,43; 95% ДИ 0,38—

0,49; p<0,00001) [11], а также кардиотоксичности (p<0,05) 

и стоматитов (p<0,05) у пациентов, получающих химиоте-

рапию [12].
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Метформин и канцеропревенция

В метаанализе 12 когортных исследований продемон-

стрировано увеличение риска развития ЗН у лиц, страдаю-

щих сахарным диабетом (СД) (ОР 1,1; 95% ДИ 1,04—1,17), 

как для мужчин (ОР 1,14; 95% ДИ 1,06—1,23), так и для жен-

щин (ОР 1,18; 95% ДИ 1,08—1,28) [13]. Ассоциация СД с ра-

ком получена для опухолей разных локализаций: с колорек-

тальным раком для мужчин (ОР 1,25; 95% ДИ 1,14—1,19) 

и женщин (ОР 1,34; 95% ДИ 1,22—1,47) [14]; с раком мо-

лочной железы у женщин (ОР 1,27; 95% ДИ 1,16—1,39) [15]. 

Другой метаанализ подтвердил увеличение риска разви-

тия рака молочной железы как у женщин (ОР 1,24; 95% 

ДИ 1,15—1,35), так и у мужчин (ОР 1,4; 95% ДИ 1,10—1,79) 

с СД [16]. Получены доказательства ассоциации СД с ра-

ком поджелудочной железы, раком желудка, раком почки, 

раком предстательной железы [17]. Ассоциация между СД 

и раком находит объяснение в гиперинсулинемии, стиму-

лирующей клеточную пролиферацию, повышающей актив-

ность различных факторов роста и их рецепторов.

В настоящее время рассматривается роль метформина 

в канцеропревенции у пациентов, страдающих СД, и в уве-

личении выживаемости больных раком. Основные меха-

низмы противоопухолевого действия метформина основа-

ны на снижении уровня инсулина в организме и активации 

печеночной киназы В1 — продукта генов-онкосупрессоров. 

В метаанализе обсервационных исследований, затрагива-

ющих более чем 5-летний период, отмечено, что у пациен-

тов с СД, получающих терапию метформином, общий риск 

заболеваемости раком снижается на 1/
3
. Приводятся дан-

ные, что в группе пациентов, принимающих метформин, 

по сравнению с другими антидиабетическими препарата-

ми, наблюдается снижение риска заболеваемости колорек-

тальным раком (ОР 0,68; 95% ДИ 0,53—0,88), гепатоцел-

люлярной карциномой (ГЦК) (ОР 0,2; 95% ДИ 0,07—0,59), 

раком легких (ОР 0,67; 95% ДИ 0,53—0,88) [18]. Еще в од-

ном метаанализе приводятся данные о снижении на 62—

70% вероятности развития рака печени у пациентов с СД, 

принимающих метформин [19]. С другой стороны, недав-

но опубликованный систематический обзор 14 рандомизи-

рованных клинических исследований не подтвердил сни-

жения заболеваемости раком у пациентов с СД 2-го типа 

на фоне приема метформина [20]. При этом основным не-

достатком указанной работы был слишком короткий пери-

од наблюдения (менее 5 лет).

Нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) 
и канцеропревенция

Считается, что противоопухолевая активность НПВП 

связана с их способностью оказывать антипролифера-

тивное и проапоптозное действие на клетки, не свя-

занные с уровнем экспрессии циклооксигиназы (ЦОГ). 

Результаты исследований показали, что длительный при-

ем аспирина/НПВП сопровождается значительным сни-

жением заболеваемости раком желудка (ОШ 0,3; 95% ДИ 

0,1—0,6) [21]. Кроме того, было выявлено снижение ри-

ска колоректального рака на 27% у пациентов, получаю-

щих низкие дозы аспирина (ОШ 0,73; 95% ДИ 0,54—0,99). 

У пациентов, длительно принимающих неаспириновые 

НПВП, также установлено уменьшение риска возникно-

вения колоректального рака, особенно у тех, кому назна-

чались селективные ингибиторы ЦОГ-2 (ОР 0,57; 95% ДИ 

0,44—0,74) [22]. В другом проспективном исследовании 

продемонстрировано, что у женщин, имеющих сестер, 

страдающих раком молочной железы в пременопаузаль-

ном периоде, прием любого НПВП снижает риск заболе-

ваемости раком (HR 0,66; 95% ДИ 0,50—0,87), еще более 

выраженное снижение риска заболеваемости наблюдается 

при приеме аспирина (HR 0,57; 95% ДИ 0,33—0,98) [23]. 

По данным ее одного исследования, прием НПВП (кроме 

аспирина) снижает риск развития рака молочной железы 

на 24% (ОР 0,76; 95% ДИ 0,64—0,89) [24]. Однако терапия 

НПВП не снижает риск возникновения тройного негатив-

ного рака молочной железы [25]. Также обнаружена отри-

цательная взаимосвязь между приемом НПВП и риском 

развития рака предстательной железы (ОШ 0,77; 95% ДИ 

0,61—0,98); для ингибиторов ЦОГ-2 риск манифестации 

рака предстательной железы был еще ниже (ОШ 0,48; 95% 

ДИ 0,28—0,79). Существенное уменьшение риска возник-

новения рака простаты выявлено для пациентов с проста-

титом, принимающих неаспириновые НПВП (ОШ 0,21; 

95% ДИ 0,07—0,59), и при агрессивных формах рака про-

статы (ОШ 0,49; 95% ДИ 0,27—0,89). В том же исследова-

нии показано, что прием аспирина не влияет на развитие 

рака простаты [26]. Тем не менее были получены сведе-

ния, подвергающие сомнению снижение заболеваемости 

раком простаты на фоне лечения НПВП [27].

Получены данные, что низкие дозы аспирина (<100 мг) 

способны снизить риск развития рака яичников (ОШ 0,66; 

95% ДИ 0,53—0,83), тогда как для неаспириновых НПВП 

максимальное снижение риска регистрировалось при по-

лучении высоких доз препаратов (ОШ 0,76; 95% ДИ 0,64—

0,91) [28]. Многолетнее наблюдение за пациентами, по-

лучающими лечение аспирином на протяжении 6 лет, 

показало значительное снижение 20-летнего риска воз-

никновения рака толстой кишки (HR 0,76; 95% ДИ 0,60—

0,96; p=0,02) и смертности от этого заболевания (HR 0,65; 

95% ДИ 0,48—0,88; p=0,005). Тем не менее достоверного 

снижения риска развития рака прямой кишки получено 

не было. Также сообщалось, что повышение дозы аспири-

на более 75 мг/сут в или увеличение длительности его при-

ема более 5 лет не сопровождалось дальнейшим снижением 

заболеваемости раком толстой кишки и смертности от это-

го заболевания [19]. Отношение «доза—ответ» установлено 

между продолжительностью применения НПВП и риском 

почечно-клеточного рака. Для лиц, принимающих НПВП 

менее 4 лет, риск возникновения рака почки снижался (ОР 

0,81; 95% ДИ 0,59—1,11), а в промежутке от 4 до 10 лет — 

повышался (ОР 1,36; 95% ДИ 0,98—1,89). Еще большее уве-

личение риска появления рака почки определялось у па-

циентов, получающих лечение НПВП более 10 лет (ОР 

2,92; 95% ДИ 1,71—5,01; p<0,001) [29]. В другом метаана-

лизе также описано, что НПВП могут повысить риск раз-

вития рака почки. Так, при приеме ацетаминофена сум-

марный ОР составил 1,28 (95% ДИ 1,15—1,44); при дли-

тельном лечении неаспириновыми НПВП суммарный ОР 

достиг 1,25 (95% ДИ 1,06—1,46). Существенного увеличе-

ние риска развития рака почки у лиц, принимающих аспи-

рин, не наблюдалось (суммарный ОР 1,10; 95% ДИ 0,95—

1,28) [30]. Предположительно, увеличение риска манифе-

стации рака почки у лиц, принимающих НПВП, связано 

с повышением заболеваемости лекарственными поражени-

ями почек. Показано увеличение вероятности риска раз-
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вития рака эндометрия I типа у пациентов, принимающих 

НПВП. При этом у пациентов с раком эндометрия II типа 

такой зависимости не обнаружено [31]. Имеются проти-

воречивые данные о взаимосвязи меланомы с НПВП [32].

Витамины, каротиноиды и полифенолы 
растительного происхождения 
и риск рака

Высокое содержание ретинола и каротиноидов в пи-

ще ассоциируется со снижением риска плоскоклеточного 

рака кожи. Так, снижение суммарного ОР плоскоклеточ-

ного рака кожи при дополнительном употреблении 10—

20 мг ретиноидов в сутки составляет 0,88 (95% ДИ 0,79—

0,97; p=0,001), для бета-криптоксантина — 0,86 (95% ДИ 

0,76—0,96; p=0,001), для ликопена — 0,87 (95% ДИ 0,78—

0,96; p<0,001), для лютеина и зеаксантина — 0,89 (95% ДИ 

0,81—0,99; p=0,02) [33]. В метаанализе когортных исследо-

ваний показана отрицательная взаимосвязь потребления 

ликопена и α-каротина с развитием рака предстательной 

железы: ОР 0,86; 95% ДИ 0,75—0,98 для α-каротина и ОР 

0,87; 95% ДИ 0,76—0,99 для ликопена [34].

Недавно проведенный метаанализ, включающий дан-

ные 62 619 пациентов, не показал достоверного снижения 

частоты развития рака в группах, дополнительно прини-

мающих витамин С [35]. Эпидемиологические исследова-

ния свидетельствуют об отсутствии способности витамина 

D снижать заболеваемость раком [36]. Роль витаминов А, 

В, С, Е и мультивитаминных комплексов в профилактике 

рака молочной железы требует дальнейшего изучения, по-

скольку результаты проведенных исследований носят про-

тиворечивый характер.

В двух крупных исследованиях, охвативших 27 658 па-

циентов, сообщается о снижении заболеваемости раком 

у мужчин, принимающих поливитамины в течение более 

10 лет (суммарный ОР 0,93; 95% ДИ 0,87—0,99). Тем не ме-

нее у женщин положительный эффект от приема поливи-

таминов не установлен [37]. Метаанализ многочисленных 

сравнительных исследований с включением 324 653 паци-

ентов не выявил влияния витаминов А, С, D, фолиевой кис-

лоты, селена и кальция на профилактику возникновения 

раковых заболеваний. С другой стороны, β-каротин уве-

личивал вероятность развития рака легких у курильщиков 

и лиц, работающих с асбестом [38].

В мультицентровом исследовании типа «случай—кон-

троль» получены данные, что количество потребляемых 

флавоноидов, флавонов (ОШ 0,51—0,60) и флавонолов 

(ОШ 0,32—0,60) обратно пропорционально заболеваемо-

сти раком полости рта и гортани (для флавоноидов ОШ 

0,56—0,60, для флавонов — 0,51—0,60, для флавонолов — 

0,32—0,60). Употребление полифенолов растительного 

происхождения также снижает риск возникновения коло-

ректального рака (для антоцианидов ОШ 0,67, для флаво-

нолов — 0,51—0,60, для флавонов — 0,78, для изофлаво-

нов — 0,76). Потребление флавонов (ОШ 0,63) и изофла-

вонов (ОШ 0,51) имело обратную связь с раком яичников, 

а флавонолов (ОШ 0,69) и флавонов (ОШ 0,68) — с раком 

почки. Прием антоцианидов, особенно, высокой степени 

полимеризации, обратно пропорционален риску колорек-

тального рака (ОР 0,69) [39]. У мужчин с более высоким по-

треблением кверцетина регистрировался более низкий уро-

вень заболеваемости раком легких (p=0,001), а у мужчин 

с более высоким потреблением мирицетина имело место 

снижение развития рака простаты (p=0,002) [40].

В когортном исследовании с участием курящих муж-

чин (50—69 лет) установлено, что потребление флавонои-

дов снижает риск возникновения рака поджелудочной же-

лезы (ОР 0,36; 95% ДИ 0,17—0,78; p=0,009) [41]. В крупном 

эпидемиологическом когортном исследовании показано, 

что потребление флавонолов обратно пропорционально за-

болеваемости печеночно-клеточным раком (ОШ 0,62; 95% 

ДИ 0,33—0,99) [42]. Метаанализ ряда когортных исследо-

ваний выявил обратную взаимосвязь между потреблением 

флавонолов и раком молочной железы (ОШ 0,88; 95% ДИ 

0,80—0,98), флавонов и раком молочной железы (ОШ 0,83; 

95% ДИ 0,76—0,91) [43]; потреблением изофлавонов и ра-

ком молочной железы (ОШ 0,68; 95% ДИ 0,52—0,89) [44]. 

В метаанализе приводятся данные об отрицательной вза-

имосвязи между потреблением флавоноидов и раком лег-

кого (ОР 0,76; 95% ДИ 0,63—0,92) [45].

Диетические факторы 
и канцеропревенция

Фрукты и овощи являются продуктами питания, об-

ладающими онкопротекцией, соя и рыба также продемон-

стрировали защитную роль в качестве профилактики от не-

которых видов ЗН. Ежесуточное добавление селена к пище 

ассоциируется со снижением заболеваемости раком (сум-

марное ОШ 0,69; 95% ДИ 0,53—0,91) и смертности от него 

(ОШ 0,55; 95% ДИ 0,36—0,83). При этом у мужчин, получа-

ющих селен, риск возникновения злокачественной опухоли 

был более низким (ОШ 0,66; 95% ДИ 0,42—1,05), чем у жен-

щин (ОШ 0,9; 95% ДИ 0,45—1,77) [46]. Представленные 

в метаанализе данные имеют определенные ограничения 

из-за невысокого качества и неоднородности анализируе-

мых исследований. Показано, что относительно более вы-

сокие уровни потребления кальция с пищей ассоциируют-

ся со снижением летальности от всех причин (ОР 0,72; 95% 

ДИ 0,53—0,98; p=0,002) и смертности от колоректального 

рака (ОР 0,59; 95% ДИ 0,33—1,05; p=0,01) [47]. По данным 

эпидемиологического исследования, в популяции с более 

высоким потреблением цинка определяются достоверно 

(p<0,05) более низкие показатели раком пищевода [48]. 

Сывороточные концентрации марганца и молибдена бы-

ли значительно выше у пациентов с раком молочной желе-

зы, чем в контрольной группе. Сывороточные концентра-

ции меди были достоверно выше в группе пациентов с ра-

ком молочной железы IV стадии. При этом концентрация 

селена оказалась достоверно (p<0,05) ниже [49].

Антиэстрогены, антиандрогены
Женщины с доброкачественными поражениями мо-

лочной железы высокого риска, такими как атипичная про-

токовая гиперплазия, атипичная лобулярная гиперплазия 

и лобулярная карцинома in situ, имеют в 4—10 раз повышен-

ный риск рака молочной железы по сравнению со здоровы-

ми. У этой категории больных обнаруживается высокая экс-

прессия рецептора эстрогена (ER) в ткани молочной желе-

зы. Именно поэтому в качестве средств профилактики рака 

молочной железы нашли применение антиэстрогенные пре-

параты, позволяющие снизить риск развития рака на 41—

79%. Недостатком этой группы препаратов является повы-
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шение вероятности развития рака эндометрия и тромбоэм-

болий, что зависит от возраста женщин и преморбидного 

фона. Так, в недавно проведенном рандомизированном 

клиническом исследовании у женщин 35—70 лет при ле-

чении тамоксифеном в дозе 20 мг/сут в течение 5 лет риск 

развития рака молочной железы снижался на 30% в тече-

ние 10 лет (HR 0,72; 95% ДИ 0,59—0,88; p=0,001), а через 

10 лет было отмечено еще большее снижение (HR 0,69; 95% 

ДИ 0,53—0,91; p=0,009). Наибольшее уменьшение риска 

наблюдалось при инвазивном эстроген-рецептор-положи-

тельном раке молочной железы (HR 0,66; 95% ДИ 0,54—

0,81; p<0,0001) и протоковой карциноме in situ (HR 0,65; 

95% ДИ 0,43—1,00; p=0,05) [50]. Среди женщин высокого 

риска в пременопаузе тамоксифен является единственной 

одобренной FDA профилактической терапией рака молоч-

ной железы, при этом риск развития рака матки и тромбо-

эмболии в этой популяции низок. Профилактика рака та-

моксифеном может рекомендоваться женщинам возрас-

те старше 50 лет с нормальным эндометрием. При этом 

гинекологические осмотры должны проводиться ежегод-

но. Показано, что назначение антиандрогенов (дутасте-

рид) позволяет снизить риск развития рака предстатель-

ной железы на 22,8% у пациентов с доброкачественной ги-

перплазией предстательной железы (95% ДИ 15,2—29,8; 

p<0,001) [51]. При использовании финастерида риск раз-

вития рака простаты снижался на 24,8% в течение 7 лет на-

блюдения за мужчинами с повышенным риском (95% ДИ 

18,6—30,6; р˂0,001) [52].

Пробиотики
В последние годы многочисленные данные указыва-

ют на центральную роль комменсальных бактерий, коло-

низирующих поверхности тела, как ключевых детерми-

нант здоровья или патологических состояний, в том числе 

рака. Сбалансированный состав микрофлоры кишечника 

может быть легко нарушен, и любые изменения, вызван-

ные диетой, стрессом, ожирением, заболеваниями пище-

варительной системы или лекарственными препаратами, 

могут привести к провоспалительным иммунным реакци-

ям и инициации патологических процессов, в том числе 

онкологических. В связи с этим поддержание гомеоста-

за кишечной микрофлоры чрезвычайно важно для здо-

ровья человека [53]. Было обнаружено, что пробиотики 

снижают абсорбцию вредных мутагенов, способствующих 

канцерогенезу толстой кишки, и уменьшают количество 

β-глюкуронидаза-экспрессирующих бактерий, которые 

превращают доканцерогены в активные канцерогены [54]. 

Полагают, что пробиотики могут предупреждать развитие 

колоректального рака за счет усиления иммунного ответа 

хозяина, изменения метаболической активности кишеч-

ной микрофлоры, связывания и деградации канцероге-

нов, производства антимутагенных соединений и измене-

ний физико-химических условий в толстой кишке. В связи 

с тем, что йогурты являются источником пробиотических 

бактерий, их регулярное употребление может быть важным 

для профилактики разных видов заболеваний, в том чис-

ле «болезней цивилизации» и рака [53]. В недавно прове-

денном когортном исследовании с 12-летним наблюдени-

ем у 241 добровольца было установлено, что высокое по-

требление йогурта (Streptococcus thermophilus и Lactobacillus 
delbrueckii) значительно связано со снижением риска разви-

тия рака толстой кишки (HR 0,65; 95% ДИ 0,48—0,89) [55]. 

В работе Y. Aso и соавт. [56] было продемонстрирована 

роль пробиотиков в профилактике рецидива поверхност-

ного рака мочевого пузыря (p<0,01). Длительное наблюде-

ние, продолжающее в среднем 8,6 года, которое включало 

627 988 мужчин и 817 862 женщин, выявило 18 822 случа-

ев рака легких. Проведенный авторами анализ продемон-

стрировал, что высокое потребление йогурта с самым вы-

соким квинтилем потребления клетчатки более чем на 30% 

снижал риск развития рака легких, по сравнению с груп-

пой лиц, имеющих в диете только наименьший квинтиль 

клетчатки (HR 0,67; 95% ДИ 0,61—0,73) [57].

Вакцины и канцеропревенция
Хроническое воспаление, вызванное персистирую-

щей инфекцией, которое часто ассоциируется с раком, на-

блюдается при 4 инфекциях: HBV-инфекции, вызываю-

щей рак печени; инфицировании ВПЧ, ассоциирующейся 

с развитием рака шейки матки; инфицировании вирусом 

Эпштейна—Барр, вызывающим рак носоглотки и другие 

виды рака; Helicobacter pylori-инфекции, приводящей к раз-

витию рака желудка. Для первых двух заболеваний разрабо-

таны вакцины, которые предотвращают развитие постоян-

ной инфекции и последующий рак. Показано, что проведе-

ние вакцинации у новорожденных против вируса гепатита 

В позволяет снизить уровень смертности от первичного 

рака печени на 84% (HR 0,16; 95% ДИ 0,03—0,77) в группе 

пациентов до 30-летнего возраста [58]. Уровень заболева-

емости ГЦК у невакцинированных детей старше 10 лет со-

ставил 0,88 на 1 млн по сравнению с 0,07 на 1 млн у вак-

цинированных детей. Откорректированный относитель-

ный риск ГЦК для вакцинированной когорты составил 

0,31 по сравнению с невакцинированной когортой детей 

в возрасте от 6 до 19 лет. Развитие ГЦК, несмотря на вак-

цинацию, было связано с неполной вакцинацией против 

гепатита В (ОШ 29,5) и отсутствием иммунитета против 

гепатита В [59].

Применение бивалентной и четырехвалентной вакци-

ны против ВПЧ предотвращает более чем 93% предраковых 

изменений слизистой оболочки шейки матки. Применение 

четырехвалентной вакцины против ВПЧ профилактиру-

ет развитие предраковых изменений вульвы и влагалища 

во всех случаях и предраковых изменений слизистой обо-

лочки ануса в 75% случаев. Также профилактика четырех-

валентной вакциной против ВПЧ способна предотвра-

тить возникновение аногенитальных папиллом и предра-

ковых заболеваний вакцинного типа у 89% мужчин и 99% 

женщин [60].

В настоящее время на этапе разработки находятся вак-

цины против вируса Эпштейна—Барр, ассоциирующего-

ся с развитием рака носоглотки и рядом других форм рака, 

и вакцины против бактерии Helicobacter pylori, являющей-

ся онкогеном 1-го порядка в отношении возникновения 

рака желудка [4].

Заключение
В настоящее время полагают, что МТ может быть от-

несен к универсальным средствам профилактики рака. 

Метформин снижает вероятность возникновения злокаче-

ственных опухолей у больных с СД при лечении более 5 лет. 

Употребление селена, НПВП и кальция ассоциируется 

со снижением риска некоторых форм рака. Антиэстрогены 
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и антиандрогены уменьшают вероятность развития рака по-

ловых органов у женщин и мужчин из групп риска; а каро-

тиноиды обладают протективными свойствами в отноше-

нии манифестации плоскоклеточного рака кожи. Вакцина 

против вируса гепатита В предупреждает развитие гепато-

целлюлярного рака, связанного с HBV-инфекцией, а вак-

цина против ВПЧ уменьшает вероятность возникновения 

рака шейки матки. Исследования по роли ХиП рака ак-

тивно продолжаются. Перспективным направлением хи-

миопрофилактики рака является создание вакцин против 

H. pylori и вируса Эпштейна—Барр, а также поиск, разра-

ботка и внедрение эффективных, сравнительно дешевых, 

безопасных при длительном многолетнем использовании 

универсальных средств ХиП рака.
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РЕЗЮМЕ
В статье представлен обзор данных отечественных и зарубежных исследований последнего десятилетия, изучающих ассо-
циацию между контактами населения с системой здравоохранения и осведомленностью о наличии артериальной гипер-
тензии (АГ) и достижением целевых значений артериального давления (АД) на популяционном уровне. Выявлено, что на-
личие регулярного взаимодействия населения с системой здравоохранения положительно коррелирует как с вероятностью 
своевременного получения антигипертензивной терапии, так и с достижением целевых значений АД у больных АГ. Одна-
ко взаимосвязь профилактических контактов населения с системой здравоохранения с контролем АД изучена в неболь-
шом количестве работ отечественных авторов, что требует дальнейших исследований.
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ABSTRACT
The article presents an overview of the last decade data of domestic and foreign studies investigating the association between con-
tacts of the population with the healthcare system and awareness of the presence of arterial hypertension (AH) and the achieve-
ment of target values of blood pressure (BP) at the population level. It was found that the presence of regular interaction between 
the population and the health care system positively correlates both with the probability of timely receiving antihypertensive ther-
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Введение

Несмотря на достижения современной медицины, 

артериальная гипертензия (АГ) остается одной из значи-

мых проблем в сфере общественного здоровья. По дан-

ным анализа, включившего оценку 1479 популяционных 

исследований, распространенность АГ в мире по состо-

янию на 2015 г. составила 1,3 млрд случаев [1]. Проблему 

повышенного артериального давления (АД) оценивают 

с двух сторон [2]. Во-первых, сегодня АГ рассматривает-
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ся как болезнь цивилизации, связанная с ростом продол-

жительности жизни людей и, как следствие, увеличени-

ем доли лиц в популяции с АГ [3]. Кроме того, установле-

на прямая взаимосвязь между определенными факторами 

риска и угрозой развития сердечно-сосудистой патологии. 

Одним из основных и модифицируемых факторов риска 

развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), опре-

деленным еще в XX веке по данным всемирно известного 

Фрамингемского исследования, является АГ [4]. Таким об-

разом, АГ является одновременно и самостоятельным за-

болеванием, и триггером развития и прогрессирования се-

рьезных ССЗ [2].

Известно, что достижение целевых уровней АД 

и его контроль через подбор эффективной антигипертен-

зивной терапии (АГТ) позволяют снизить риск общей и сер-

дечно-сосудистой смертности населения, замедлить темпы 

распространения ССЗ, уменьшить показатели инвалидиза-

ции населения [4—6]. Так, по данным метаанализа [7], сни-

жение систолического АД (САД) на каждые 10 мм рт.ст. ас-

социировано со снижением риска развития ССЗ на 20%, 

ишемической болезни сердца на 17%, инсульта на 27%, 

сердечной недостаточности на 28%, общей смертности 

на 13%. Другой систематический обзор [8], включивший 

данные 74 исследований с участием более 300 тыс. паци-

ентов, подтвердил положительное влияние снижения уров-

ня АД на показатели смертности и сердечно-сосудистой 

заболеваемости населения при исходном уровне САД бо-

лее 140 мм рт.ст. Следовательно, для снижения бремени 

болезней, ассоциированных с АГ, важно контролировать 

АД, способствовать своевременному назначению лечения 

и достижению целевых значений АД [9].

Достижение целевых значений АД на популяцион-

ном уровне в России остается низким. По данным рос-

сийской акции скрининга MMM 19 (от англ. May Month 

Measure), среди участников в возрасте старше 25 лет АГ 

была выявлена у 51,5% обследованных. При этом доля па-

циентов, принимающих АГТ, составила 73,6%, а дости-

гающих целевого уровня АД — менее 12% среди мужчин 

и 17,2% среди женщин [10]. Это подтверждается и данными 

многоцентрового наблюдательного исследования ЭССЕ-

РФ (Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 

и их факторов риска в регионах Российской Федерации): 

распространенность АГ среди населения РФ составила 

43,1%, и только10% из них контролировали ее течение. 

Исследователи выделяют две группы пациентов, страда-

ющих АГ, которые требуют разного подхода для коррек-

ции патологии: это лица, имеющие АГ, но не принимаю-

щие АГТ, и лица, находящиеся на терапии, но не дости-

гающие целевых значений АД. Авторами подчеркивается, 

что одним из резервов нормализации АД является увели-

чение контактов населения с системой здравоохранения, 

в том числе и профилактических (диспансеризация, про-

филактические медицинские осмотры и диспансерное на-

блюдение) [6]. Для первой группы пациентов важны сво-

евременное выявление АГ, постановка диагноза и назна-

чение лечения. Для второй — повышение приверженности 

лечению, низкий уровень которой является наиболее ча-

стой причиной недостаточного контроля АГ, и коррекция 

терапии. Таким образом, представляется важным анализ 

ассоциации контактов населения с системой здравоохра-

нения с достижением целевых значений АД.

Имеющиеся на сегодняшний день исследования рас-

сматривают ассоциацию контактов населения с системой 

здравоохранения с контролем АД в нескольких аспектах, 

которые можно сгруппировать следующим образом. В груп-

пу «Ассоциация с получением лечения» входят исследо-

вания, оценивающие ассоциацию контактов с осведом-

ленностью населения о наличии АГ, а также влияние ос-

ведомленности на число пациентов, получающих АГТ и, 

как следствие, контролирующих АГ [11]. Работы, напря-

мую оценивающие ассоциацию контактов населения с си-

стемой здравоохранения с достижением целевых значений 

АД, объединены в группу «Достижение целевых значений 

АД». Данные отечественных и зарубежных исследований 

представлены отдельно для актуализации вопросов, требу-

ющих дальнейшего изучения.

Данные отечественных исследований
Ассоциация с получением лечения
По данным исследования ЭССЕ-РФ-2, среди осведом-

ленных о наличии АГ пациентов доля контролирующих АД 

составила примерно 30%, аналогичный показатель в выбор-

ке неосведомленных пациентов — 10%. Кроме того, в вы-

борке неосведомленных о наличии АГ пациентов боль-

шая доля приходится на лиц с АГ 1-й степени (70,9±0,07%; 

p<0,01), которая, как правило, протекает бессимптомно. 

Это свидетельствует о важности проведения профилакти-

ческих медицинских осмотров и диспансеризации с целью 

раннего выявления АГ и коррекции факторов риска [2].

Сходные данные приводят в своей работе В.С. Кавеш-

ников и соавт. [12]. Авторы обследовали 770 человек, явля-

ющихся общей представительной выборкой городской по-

пуляции в возрасте 25—64 лет, в рамках многоцентрового 

исследования ЭССЕ-РФ. Выявлено, что информирован-

ность о наличии повышенного АД (ОШ 18,9 при 95% ДИ 

6,87—52,0; p<0,001) и наличие визитов к врачу за предше-

ствующий год (ОШ 2,33 при 95% ДИ 1,26—4,29; p<0,007) 

положительно ассоциированы у мужчин с частотой прие-

ма АГТ и, как следствие, большей вероятностью достиже-

ния целевых уровней АД. Осведомленность женщин о по-

вышенном АД также положительно влияла на частоту при-

ема АГТ (ОШ 11,3 при 95% ДИ 5,42—23,3; p<0,001), что, 

вероятно, связано с посещением врача [12].

Результаты исследования ЭПОХА-АГ (Эпидемиологи-

ческое обследование больных в Европейской части России) 

показали, что в период с 2002 по 2017 г. информированность 

населения Европейской части России о наличии АГ возрос-

ла и составила 47,6 и 76,9% соответственно (p<0,01). Такая 

же тенденция отмечена и в отношении доли эффективно ле-

чащихся пациентов — 14,3 и 34,9% соответственно (p<0,01). 

Однако 49,6% больных АГ достигают снижения цифр АД 

лишь до уровня 1-й степени тяжести заболевания [4].

Результаты популяционного исследования «Узнай свое 

сердце», проведенного в России в период 2015—2018 гг. 

и включающего 2774 человека, свидетельствуют о том, 

что отсутствие контактов населения с системой здравоох-

ранения, в том числе непосещение диспансеризации, ас-

социировано с меньшей осведомленностью о наличии АГ 

(для мужчин: ОШ 0,59 при 95% ДИ 046—076; для женщин: 

ОШ 0,58 при 95% ДИ 0,43—0,79) [13].

Достижение целевых значений АД

Значимость контактов пациентов с системой здраво-

охранения для достижения целевых значений АД пока-

зана в исследовании, проведенном в 2007 г. в первичном 
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звене здравоохранения на основе данных Российского ре-

гистра АГ. В рамках исследования в 14 регионах РФ был осу-

ществлен отбор пациентов с диагностированной ранее АГ, 

за которыми устанавливалось динамическое наблюдение 

в течение года. Было выявлено, что лишь 28% пациентов 

поддерживали цифры АД на целевом уровне. Кроме того, 

отмечено, что среднее количество визитов к врачу паци-

ентов с АГ было ниже рекомендованных, однако в группе 

с оптимальным контролем АД оно было больше (4,07 ви-

зита при 95% ДИ 3,98—4,16), чем в группе неоптимально-

го контроля (2,99 визита при 95% ДИ 2,92—3,05) (p<0,001). 

В группе с оптимальным контролем были установлены бо-

лее равномерные интервалы между визитами, что оказы-

вает положительное влияние на лечение, позволяя своев-

ременно вносить необходимые коррективы в имеющуюся 

схему терапии. Также приводятся данные о том, что у 16% 

пациентов, регулярно посещавших медицинскую органи-

зацию, целевые значения АД так и не были достигнуты. 

Представленные данные свидетельствуют о том, что суще-

ствующие порядки и технологии оказания медицинской по-

мощи пациентам с АГ, в частности, на амбулаторном эта-

пе лечения, требуют совершенствования [14].

Сопоставимые данные были опубликованы и по ре-

зультатам исследования «Узнай свое сердце» [15]. Авторы 

статьи ставили перед собой цель определить факторы, вли-

яющие на развитие и течение неконтролируемой и устой-

чивой к лечению АГ среди пациентов 40—69 лет. Было вы-

явлено, что из 2284 участников, у которых была выявлена 

АГ, лишь 22,2% мужчин и 43,0% женщин добились в ре-

зультате лечения АГ целевых уровней АД. У остальных на-

блюдалась либо неконтролируемая АГ, либо АГ, устойчи-

вая к медикаментозной терапии. Кроме того, отмечено, 

что наличие визитов к врачу-терапевту в течение прошед-

шего года статистически значимо ассоциировалось с луч-

шим контролем течения АГ и достижением целевых зна-

чений АД (ОШ 0,58 при 95% ДИ 0,44—0,75). В других ста-

тьях, опубликованных на основании данных исследования 

«Узнай свое сердце», подчеркивается, что среди пациентов, 

не контактировавших за последний год с системой здраво-

охранения, в том числе в рамках прохождения диспансе-

ризации, лишь 47,3% имели нормальные цифры АД (сре-

ди мужчин 42,1%, среди женщин 54,9%), а у 31,4% была 

выявлена нелеченая АГ (среди мужчин 38,7%, среди жен-

щин 20,8%) [15, 16].

Таким образом, на территории РФ проводятся иссле-

дования, изучающие течение АГ на популяционном уров-

не и факторы, ассоциированные с лечением АГ и дости-

жением целевых цифр АД. Одним из важных факторов 

является взаимодействие населения с системой здравоох-

ранения. Имеется небольшое количество работ, в которых 

оценивалась непосредственно взаимосвязь контактов на-

селения с системой здравоохранения с достижением целе-

вых значений АД. Однако имеющиеся данные свидетель-

ствуют о положительной ассоциации.

Данные зарубежных исследований
Ассоциация с получением лечения
Проведенное в Турции популяционное исследование 

PatenT 2 (Prevalence, Awareness, Treatment and Control of hy-

pertension in Turkey), включающее 5437 участников, пока-

зало, что наличие контактов с системой здравоохранения 

статистически значимо увеличивает (более чем в 8 раз) ве-

роятность осведомленности пациента о наличии у него АГ. 

Соответственно, необходимые меры могут быть приняты 

на более ранних этапах развития заболевания, до появле-

ния клинически выраженных симптомов [17]. Результаты 

исследования, проведенного в г. Йезде (Иран), продемон-

стрировали, что 71,3% респондентов, осведомленных о на-

личии у них АГ, посещали врача за последние 3 мес [18]. 

По данным первого популяционного исследования АГ 

в Индонезии, включившего 29965 участников старше 18 лет, 

информированность о наличии АГ среди населения стати-

стически значимо положительно ассоциирована с посеще-

нием амбулаторно-поликлинических медицинских орга-

низаций за последние 4 нед как среди мужчин, так и среди 

женщин (p˂0,001) [19].

Исследование CDC (Cardiovascular, diabetes and cancer), 

проведенное на Канарских островах, выявило, что посеще-

ние врача 2—3 раза в год почти в 5 раз повышает вероят-

ность осведомленности пациента об АГ (p=0,003); при более 

частом посещении врача (1 раз в квартал) этот показатель 

возрастал до 12,67 раза (95% ДИ 4,43—36,27; p˂0,001) [20]. 

По данным популяционного исследования, проведенного 

в Омане (4717 пациентов), осведомленность о наличии АГ 

среди тех, кто ни разу не был у врача за последний год, со-

ставляла 12,9% (р˂0,001), в то время как среди пациентов, 

посетивших врача 3 раза и более,— 44,5% (p˂0,001). Кроме 

того, установлено, что наличие 3 визитов к врачу и более 

почти в 3,5 раза (p˂0,001) увеличивает осведомленность па-

циентов о наличии АГ [21].

Анализ данных исследования BASE-II (Berlin Aging 

Study II cohort), проведенного в Берлине в 2009—2014 гг. 

и охватившего 1654 респондента в возрасте 60—85 лет, по-

казал, что осведомленность о наличии АГ в 28 раз повы-

шает вероятность получения АГТ пациентом. Посещение 

врача за последние 3 мес повышает эту вероятность более 

чем в 3 раза (p˂0,001). Необходимо отметить, что авторы 

не обнаружили статистически значимых различий отно-

сительно посещения врача общей практики за последние 

3 мес как среди пациентов, которым удается контролиро-

вать АГ, так и среди тех, кто лечится безуспешно. Однако 

лица с контролируемой АГ за последний квартал за меди-

цинской помощью к специалистам разных профилей об-

ращались несколько чаще [22].

Достижение целевых значений АД

По данным популяционного исследования NHANES 

(The National Health and Nutrition Examination Survey), про-

веденного в США, выявлено, что доля людей с неконтроли-

руемой АГ уменьшилась с 73,2% в 1994—1998 гг. до 52,5% 

в 2005—2008 гг. Респонденты с неконтролируемой АГ наибо-

лее часто на вопрос о регулярности посещения врача давали 

ответ «0—1 визит за предыдущий год». Участники исследо-

вания, контролирующие АГ, чаще отвечали, что посещают 

врача 3—4 раза в год. Так, например, за период 2005—2008гг. 

среди пациентов с неконтролируемой АГ 29,8% (95% ДИ 

26,7—33,1) посещали врача 0—1 раз. Аналогичный пока-

затель в группе пациентов с контролируемой АГ составил 

лишь 9,2% (95% ДИ 7,0—12,0). Посещение врача 4 раза и ча-

ще за последние 12 мес среди пациентов с неконтролируе-

мой АГ отмечалось у 44,6% (95% ДИ 41,9—47,4), среди па-

циентов с контролируемой АГ— у 64,0% (95% ДИ 61,0—

67,0). Похожие закономерности выявлены относительно 

нелеченой АГ. В 2005—2008 гг. частота посещения врача 

0—1 раз за год увеличивала более чем в 4 раза вероятность 
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нелеченой АГ (ОШ 4,66 при 95% ДИ 3,41—6,36), в то вре-

мя как частота, составляющая 2—3 встречи с врачом за год, 

повышала вероятность нелеченой АГ лишь в 1,5 раза (ОШ 

1,56 при 95% ДИ 1,08—2,25) [23].

Аналогичные тенденции отмечены и в более позд-

них публикациях, основанных на данных следующих се-

рий популяционного исследования NHANES в США. 

Наблюдение проводили в период 2011—2016 гг., было уста-

новлено, что среди мужчин 1—3 визита к врачу за год ассо-

циированы с увеличением вероятности контроля АД более 

чем в 3,5 раза, а частота 4 визита и более — почти в 6 раз. 

Среди женщин эти показатели составили 3,36 и 4,84 соот-

ветственно [24].

По данным эпидемиологического исследования SAGE 

(Study on Global Aging and Adult Health) (47 443 респонден-

тов), охватившего данные по 6 странам со средним уровнем 

дохода населения (Китай, Гана, Индия, Мексика, Россия 

и Южная Африка), вероятность наличия недиагностиро-

ванной или нелеченой АГ у опрошенных была меньше поч-

ти в 2 раза, если контакты с системой здравоохранения со-

ставляли более 1 раза за год (p˂0,001), в сравнении с те-

ми, кто обращался за медицинской помощью реже 1 раза 

за тот же период [25]. По результатам исследования, прове-

денного в Омане, частое посещение врача (3 раза в год и ча-

ще) положительно ассоциировано с достижением контроля 

над АГ (ОШ 0,3 при 95% ДИ 0,2—0,7; p<0,003) [21].

После реформы национальной системы здравоохране-

ния в Китае с 2009 г. в качестве скрининга населению об-

щин была предложена возможность бесплатного прохож-

дения медицинских осмотров. Данные осмотры для па-

циентов с АГ проводятся не менее 4 раз в год и включают 

измерение АД, проведение консультаций по АГТ и здоро-

вому образу жизни. Цель осмотров — обеспечение всеоб-

щего охвата населения одинаковым уровнем медицинской 

помощи. По данным, собранным в рамках популяционного 

кросс-секционного исследования CHARLS (China Health 

and Retirement Longitudinal Study) (2487 пациентов), лече-

ние АГ (ОШ 3,52 при 95% ДИ 2,467—5,030) и достижение 

целевых значений АД (ОШ 1,246 при 95% ДИ 1,035—1,499) 

были статистически значимо положительно ассоциирова-

ны с прохождением медицинских осмотров [26].

По данным наблюдательного исследования EURIKA 

(European Study on Cardiovascular Risk Prevention and 

Management in Usual Daily Practice), проведенного на тер-

ритории 12 государств и включавшего 5220 пациентов, ко-

торые проходили лечение по поводу АГ, не было обнаруже-

но статистически значимой зависимости между частотой 

использования ресурсов системы здравоохранения и раз-

витием резистентной АГ [27].

Таким образом, имеющиеся на сегодняшний день дан-

ные зарубежных исследований сходны с результатами от-

ечественных работ и в большинстве своем подтверждают 

наличие положительной ассоциации между наличием и ре-

гулярностью контактов населения с системой здравоохра-

нения, в том числе с профилактической целью, с своевре-

менной выявляемостью и контролируемостью АГ.

Заключение
Значимость проблемы АГ для общественного здоро-

вья трудно переоценить. Несмотря на достижения науки, 

распространенность АГ возрастает, а контролируемость 

на уровне популяции остается низкой. В связи с этим в ми-

ре проводится большое количество исследований, ставящих 

перед собой задачу оценить факторы, влияющие на тече-

ние АГ и успешность ее лечения. Одним из таких факторов 

является взаимодействие населения с системой здравоох-

ранения.

Имеющиеся на сегодняшний момент данные как от-

ечественных, так и зарубежных исследований позволяют 

сделать вывод о положительной ассоциации контактов на-

селения с системой здравоохранения, их кратности с осве-

домленностью населения об АГ, своевременностью поста-

новки диагноза и назначением АГТ и, как следствие, до-

стижением целевых значений АД.

Следует отметить, что имеется недостаточно данных 

об ассоциации профилактических и скрининговых кон-

тактов населения с системой здравоохранения с течени-

ем АГ. В дальнейшем необходимо проведение исследова-

ний, в том числе и в России, направленных на изучение ас-

социации государственных профилактических программ, 

в частности диспансеризации, профилактических меди-

цинских осмотров и диспансерного наблюдения, с распро-

страненностью, осведомленностью, лечением и контролем 

АГ на популяционном уровне.
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