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Целью исследования явилась сравнительная оценка эффективности оптимизированного и комбинирован-
ного методов лечения и реабилитации у пациентов в постинсультном периоде, предполагавших применение 
стандартного режима терапии, цитофлавина и COBS-тренинга. Включен 51 пациент в раннем (n=25) и позднем 
(n=26) восстановительных периодах ОНМК. Контрольные группы — пациенты в раннем (n=15) и позднем (n=15) 
восстановительных периодах, получавших базисную терапию. Оценена динамика субъективных жалоб пациентов, 
индекса активности (шкала Бартела), неврологического статуса (шкала NIHSS), выраженности статико-локомо-
торных нарушений (шкала М.Е. Tinett i), УЗДГ, MALDI-TOF-TOF-масс-спектрометрия сыворотки крови. При-
менение цитофлавина и COBS — тренинга у пациентов с ОНМК в раннем восстановительном периоде привело к 
улучшению качества жизни пациентов, уменьшению неврологического дефицита, устранению статико-локомотор-
ных нарушений, увеличению средней ЛСК, RI, PI по сифону ВСА и снижению средней ЛСК, RI, PI по СМА по 
сравнению с контрольными группами и пациентами с ОНМК в позднем восстановительном периоде. Обнаружены 
группы молекул апоптоза клеток, аутофагии, некроптоза, ER стресса в сыворотке крови, объяснившие дополни-
тельные звенья механизма действия цитофлавина и COBS — тренинга у пациентов с перенесенным инсультом.

Ключевые слова: инсульт, цитофлавин, роботизированная механотерапия, межмолекулярные взаимодействия.

V.V. Boyarintsev, I.A. Denisenko. Comparative evaluation of contemporary methods of treatment and 
rehabilitation of post-apoplexy patients

Сlinical Hospital №1 of department of presidential aff airs of the Russian Federation, 10, Str. Starovolinskaya, Moscow, 
Russia, 121352

Th e study was aimed to compare effi  ciency of optimized and combined treatment and rehabilitation in post-apoplexy 
patients, using standard therapy, cytofl avin and COBS-training. Th e study involved 51 patients in early (n = 25) and late 
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(n = 26) recovery periods aft er CVA. Reference groups included patients in early (n = 15) and late (n = 15) recovery 
periods, receiving basic therapy. Evaluations included the patients’ complaints change, activity index (Bartel scale), 
neurologic state (NIHSS scale), static and locomotory disorders intensity (M.E. Tinett i scale), ultrasound dopplerography, 
MALDI-TOF-TOF mass spectrometry of serum. Implementation of cytofl avin and COBS-training in CVA patients in 
early recovery period resulted in bett er life quality, decrease in neurologi defi cit, less static and locomotory disorders, 
increased average blood velocity, RI, PI on ICA siphon and lower average blood velocity, RI, PI on MCA in comparison 
with reference groups and CVA patients in late recovery period. Findings are molecular groups of cellular apoptosis, 
autophagy, necroptosis, ER stress in serum  — explanation of additional links of cytofl avin and COBS-training action 
mechanism in post-apoplexy patients.

Key words: apoplexy, cytofl avin, robotic mechanic therapy, intermolecular interactions.

Острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) являются одной из ведущих медико-соци-
альных проблем. В  России ежегодно регистрируется 
более 400000 инсультов [8]. Последствия мозгового 
инсульта — одна из основных причин инвалидизации 
населения и длительной временной утраты трудоспо-
собности, что связано с двигательными нарушениями 
[4]. Остаточные явления различной степени обнару-
живаются у 2/3 больных.

В связи с этим одной из приоритетных задач прак-
тического здравоохранения является восстановление 
утраченного здоровья населения, а основным направ-
лением модернизации здравоохранения в России вы-
брано развитие медицинской профилактики и реаби-
литации [3].

Известно, что восстановление двигательных функ-
ций происходит в первые 3–6 месяцев от начала ин-
сульта [1]. Двигательные нарушения часто сопрово-
ждаются асимметрией вертикальной позы, вызванной 
смещением центра давления тела в сторону здоровой 
ноги, что, приводит к неустойчивости больных, повы-
шает опасность падения, снижает качество походки и 
скорость перемещения [2]. Методами восстановления 
пострадавших функций являются медикаментозная 
терапия, кинезотерапия, механотерапия, электрости-
муляция нервно-мышечного аппарата конечностей, 
применение миорелаксантов, массаж, иглорефлексо-
терапия [5,7,12]. Важным этапом в развитии физиче-
ской реабилитации пациентов после инсульта явилось 
внедрение в клинику аппаратов роботизированной ме-
ханотерапии с биологической обратной связью с моде-
лированием тренировок в режиме постоянного анали-
за двигательных и координаторных функций [9–11].

Оптимизация лекарственной терапии остаточ-
ных явлений ОНМК возможна на основе лекар-
ственного препарата цитофлавина, который сти-
мулирует дыхание и энергообразование в клетках, 
улучшает мозговой метаболизм, восстанавливает 
антиоксидантную активность, активирует внутри-
клеточный синтез белка [7].

Целью исследования явилась сравнительная 
оценка эффективности оптимизированного и ком-
бинированного методов лечения и реабилитации 
у больных в постинсультном периоде с легкими, 
умеренными двигательными нарушениями и дис-
координаторными расстройствами, предполагавших 
применение стандартного режима терапии, цитоф-
лавина (комплекс из двух витаминов В2 и РР, янтар-
ной кислоты и инозита) и COBS-тренинга.

Материал и методы исследования. Исследование 
проводилось в соответствии с «Правилами проведе-
ния качественных клинических испытаний (GCP)» 
(ОСТ №42–511–99 от 29.12.98 г.) и выполнено в 
соответствии с принципами Декларации Хельсинки 
/ Токио / Венеция / Гонконг / Вашингтон / Эдин-
бург / Сеул (1964–2008 гг.).

В исследование включен («0» день исследова-
ния) 51 пациент в раннем и позднем восстановитель-
ных периодах ОНМК. Клинико-анамнестическая 
характеристика пациентов представлена в табл. 1. 
Критерии диагноза ОНМК соответствовали клас-
сификации нарушений мозгового кровообращения, 
предложенной Научным центром неврологии, Мо-
сква. Давность ОНМК составила не менее 3 месяцев. 
Все пациенты при включении в исследование давали 
письменное информированное согласие.

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов исследуемых групп

Характеристика пациентов Группа пациентов
1 2

Абс. число % Абс. число %
Число (%) пациентов в группе 25 100 26 100
Мужчины 12 48,6 12 48,7
Женщины 13 51,4 14 51,3
Средний возраст больных 62,2±0,6 62,7±0,8
Ранний восстановительный период 12 48 11 42,3
Поздний восстановительный период 13 52 15 57,7



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 11, 2016

3

Пациентам выполнены общеклиническое, гемо-
реологическое, биохимические исследования, невро-
логическое обследование с углубленным исследова-
нием рефлекторно-двигательной сферы, электроэн-
цефалография, триплексное сканирование магистраль-
ных артерий шеи и головы, спондилограмма шейного 
отдела позвоночника с функциональными пробами, 
МРТ головного мозга, МРА сосудов головного мозга 
(по показаниям).

В клинико-неврологической картине доминирова-
ли легкие (n=21 пациент) или умеренные (n=30 паци-
ентов) двигательные нарушения, вестибуло-атактиче-
ский (n=31 пациент) и астено-невротический (n=32 
пациента) синдромы.

Критерии исключения из исследования: дисцир-
куляторная энцефалопатия 3-й стадии, выраженные 
двигательные и дискоординаторные расстройства, 
аневризмы сосудов головного мозга, объемные об-
разования головного мозга, тяжелая сопутствующая 
соматическая патология и психические расстройства, 
другие неврологические заболевания в стадии деком-
пенсации, индивидуальная непереносимость лекарств.

Пациенты относились к двум исследуемым груп-
пам: I группа — 25 человек с перенесенным ОНМК 
в раннем восстановительном периоде, получавших 
базисную терапию (вазоактивные препараты, нейро-
протекторы, нейротрофические препараты, ангиопро-
текторы, антиагреганты); II группа — 26 пациентов с 
перенесенным ОНМК в позднем восстановительном 
периоде, получавших базисную терапию. Контрольные 
группы  — пациенты в раннем (I контрольная груп-
па, n=15) и позднем (II контрольная группа,n=15) 
восстановительных периодах, получавших базисную 
терапию.

На «10» день исследования пациенты исследуемых 
групп принимали оптимизированную терапию, вклю-
чавшую базисную терапию и цитофлафин по 600 мг 
(2 таблетки) 2 раза в сутки за 30 минут до еды, курс 
лечения  — 40 дней. Всем пациентам с «30» дня ис-
следования проводилась комбинированная терапия, 
включавшая базисную терапию, цитофлавин и роботи-
зированную механотерапию на платформе COBS 5 раз 
в неделю, ежедневно, курс  — 15 тренировок. Время 
тренировки — 20–25 минут. Измерение показателей 
(давление ног на платформу, индекс координации и 
индекс симметрии) проводилось до тренировочного 
цикла и после него. Продолжительность клинического 
исследования — 40 дней.

Для комплексной оценки эффективности ба-
зисной, оптимизированной и комбинированной 
терапии пациентов в постинсультном периоде в 
«0», «30» и «40» дни исследования выполнены: 
оценка динамики жалоб больного, индекса актив-
ности повседневной жизни (шкала Бартела), не-
врологического статуса (шкала National Institutes of 
Health Stroke Scale, NIHSS), выраженности стати-
ко-локомоторных нарушений (шкала М. Е. Tinetti), 
количественной УЗДГ («DelandeElectronique», 

Франция), время-пролетная масс-спектрометрия с 
лазерной десорбцией и ионизацией (MALDI-TOF-
TOF-МС,Ultraflex II, «Bruker», США), которая по-
зволила выявить молекулярный паттерн сыворотки 
крови пациентов и его динамику на фоне различных 
режимов лечения. Разделение белков сыворотки 
крови производилось с помощью стандартных на-
боров, включающих три вида хроматографического 
разделения (MB-HIC C8 Kit, MB-IMAC Cu, MB-
WaxKit, производство «Bruker», США). Условием 
включения белка-маркера в диагностический про-
филь являлся показатель «покрытия сиквенса» при 
анализе масс-спектрограмм более 15%. Данные о 
взаимодействиях и функциональных особенностях 
белков получены с помощью программ STRING 
8.1, STITCH. Статистическую обработку материа-
ла исследования проводили c применением пакета 
статистических программ «Statistica 10.0». Опре-
делялись средняя (М), стандартная ошибка средней 
(SEM), доверительный интервал.

Результаты и их обсуждение. Исследование кли-
нико-неврологического статуса в «0» день у 25 па-
циентов исследуемой и 15 пациентов контрольной 
групп с перенесенным ОНМК в раннем восстанови-
тельном периоде показало наличие неврологического 
дефицита в виде легкого (28 человек) или умеренного 
гемипареза (12 человек), вестибулоатактического (32 
человека) и псевдобульбарного синдромов (8 чело-
век), дизартрии (27 человек) и дисфагии (12 человек). 
Все пациенты обеих групп предъявляли жалобы на го-
ловные боли, нарушение памяти и внимания, а также 
головокружение (34 человека), шум в голове (37 че-
ловек) и в ушах (28 человек).

Исследование клинико-неврологического стату-
са в «0» день у 26 пациентов исследуемой и 15 па-
циентов контрольной групп с перенесенным ОНМК 
в позднем восстановительном периоде показало на-
личие неврологического дефицита в виде легкого (32 
человека) или умеренного гемипареза (9 человек), ве-
стибулоатактического (34 человека) и псевдобульбар-
ного синдромов (7 человек), дизартрии (25 человек) 
и дисфагии (8 человек). Все пациенты обеих групп 
предъявляли жалобы на головные боли, нарушение 
памяти и внимания, а также головокружение (30 чело-
век), шум в голове (35 человек) и в ушах (23 человека).

Результаты исследования при применении цитофла-
вина на фоне базисной терапии у пациентов с ОНМК 
в исследуемых и контрольных группах по показателям 
индекса активности представлены в табл. 2. Примене-
ние комбинированной терапии сопровождалось до-
стоверным восстановлением социальной адаптации по 
шкале Бартела, снижением выраженности неврологи-
ческого дефицита по шкале NIHSS, а также при оценке 
выраженности статико-локомоторных нарушений по 
субшкале «Общая устойчивость» и по субшкале «По-
ходка» в обеих исследуемых группах по сравнению 
с контрольными группами. Достоверные изменения 
данного показателя во всех группах отмечены при при-
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менении COBS-терапии (табл. 2). Полученные данные 
сопоставимы с результатами измерений на платформе 
COBS, показавшие достоверное улучшение индекса 
координации и симметрии у пациентов с ОНМК в 
раннем и позднем восстановительных периодах на 
фоне приема базисной терапии с включением цитоф-
лавина и COBS-тренировок (табл. 3).

В контрольных и исследуемых группах пациентов 
до назначения лечения и реабилитации в области си-
фона ВСА зарегистрировано значимое уменьшение 
значений средней ЛСК, RI и PI. Наиболее выраженные 
достоверные изменения показателей в области сифона 
ВСА и бассейне СМА отмечены в данной группе паци-
ентов на фоне приема стандартной терапии, цитофла-
вина и выполнения COBS-тренинга (табл. 4).

Анализ результатов показателей УЗДГ сосудов го-
ловного мозга у пациентов с перенесенным ОНМК 
в позднем восстановительном периоде показал до-
стоверное увеличение значений показателей средней 
ЛСК, RI и PI в области сифона ВСА и значимое сни-

жение значений показателей средней ЛСК, RI, PI по 
СМА у больных на фоне приема стандартной терапии, 
цитофлавина и выполнения COBS  — тренинга по 
сравнению со значениями аналогичных показателей в 
«0» и «30» дни исследования (см. табл. 4).

Динамика профиля белков  — маркеров ОНМК в 
сыворотке крови пациентов контрольных и исследуе-
мых групп представлена в табл. 5.

 Выявленная динамика абсолютного количества 
пациентов с экспрессией белков четырех функцио-
нальных групп на фоне разработанных режимов ле-
чения позволила открыть новые составляющие меха-
низма действия цитофлавина и реабилитации на базе 
COBS-тренировок.

Биоинформационный анализ обнаруженного 
молекулярного профиля белков крови показал, что 
механизмы действия цитофлавина и COBS  — тре-
нинга могут быть связаны с межмолекулярными 
взаимодействиями четырех функциональных групп 
белков: молекул апоптоза клеток, аутофагии, некроп-

Таблица 2
Динамика индекса активности повседневной жизни (шкала Бартела) и неврологического статуса (шкала 
NIHSS) в исследуемых и контрольных группах пациентов

Группа пациентов
Ранний восстановительный

период ОНМК (n=25)
Поздний восстановительный

период ОНМК (n=26)
«0» день «30» день «40» день «0» день «30» день «40» день

Индекс Бартела, ед.

Исследуемая группа 82,9±3,9
2)`

90,9±3,7
1)*2)*

92,9±3,1
1)**2)*

82,0±2,6
2)`

84,5±2,8
1)`2)`

91,5±2,9
1)*2)*

Контрольная группа (n=15) 83,2±2,5 84,5±2,5
1)`

85,2±2,2
1)`

84,0±2,8 84,6±2,8
1)`

85,3±2,9
1)`

Неврологический статус по шкале NIHSS, баллы

Исследуемая группа 6,9±0,02
2)`

5,7±0,03
1)*2)*

4,9±0,04
1)*2)*

5,5±0,02
2)`

5,1±0,03
1)*2)*

4,8±0,04
1)*2)*

Контрольная группа (n=15) 6,3±0,04 6,0±0,04
1)*

5,8±0,02
1)*

5,5±0,02 5,3±0,01
1)*

5,0±0,01
1)*

Субшкала «Общая устойчивость», баллы

Исследуемая группа 16,5±0,2
2)`

18,5±0,3
1)*2)*

20,7±0,1
1)**2)*

16,3±0,3
2)`

18,1±0,4
1)*2)*

18,5±0,2
1)**2)*

Контрольная группа (n=15) 16,7±0,3 17,0±0,2
1)`

18,6±0,4
1)*

16,7±0,3 17,3±0,3
1)`

18,0±0,1
1)**

Субшкала «Походка», баллы

Исследуемая группа 11,6±0,2
2)`

12,5±0,3
1)*2)*

14,4±0,4
1)**2)*

11,5±0,2
2)`

11,7±0,3
1)`2)`

13,2±0,2
1)**2)*

Контрольная группа (n=15) 11,7±0,3 11,7±0,4
1)`

13,2±0,3
1)**

11,4±0,1 11,8±0,2
1)`

12,3±0,5
1)*

Общая оценка статико-локомоторных нарушений

Исследуемая группа 28,1±0,3
2)`

30,2±0,4
1)*2)*

34,1±0,4
1)**2)*

27,8±0,4
2)`

29,7±0,4
1)*2)*

31,5±0,5
1)**2)*

Контрольная группа (n=15) 28,5±0,5 28,7±0,5
1)`

32,1±0,1
1)**

27,9±0,3 28,2±0,4
1)`

30,2±0,1
1)**

   
Примечания:  n — количество пациентов в группе; `  — недостоверные различия; *  — р<0,05; **  — р<0,01;  вероят-

ность различий по t-критерию Стъюдента между значениями показателей: 1) в I, II исследуемых группах, в I, II контроль-
ных группах в «0» день/ «30» день / «40» день; 2) I исследуемая группа/I контрольная группа; II исследуемая группа/
II контрольная группа.
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Таблица 3
Динамика основных измерений на платформе КОБС в исследуемых группах пациентов

Показатель
Ранний восстановительный период 

ОНМК
Поздний восстановительный

период ОНМК
«0» день «30» день «40» день «0» день «30» день «40» день

Индекс координации (левая нога) 0,91±0,01 0,94±0,01* 0,95±0,02* 0,91±0,01 0,93±0,01` 0,94±0,01*
Индекс координации (правая нога) 0,90±0,01 0,93±0,01* 0,95±0,02** 0,92±0,01 0,95±0,02* 0,95±0,02*
Индекс симметрии 0,89±0,01 0,92±0,01* 0,94±0,02* 0,87±0,01 0,90±0,01* 0,94±0,02*

Примечания: n — количество пациентов в группе; ` — недостоверные различия; * — р<0,05; ** — р<0,01; вероятность 
внутригрупповых различий по t-критерию Стъюдента между показателями в I, II исследуемых группах в «0» день/ «30» день 
/ «40» день.

Таблица 4
Динамика показателей УЗДГ сосудов головного мозга в исследуемых и контрольных группах пациентов 

Показатель
Ранний восстановительный период 

ОНМК (I группа, n=25)
Поздний восстановительный

период ОНМК (II группа, n=26)
«0» день «30» день «40» день «0» день «30» день «40» день

Сифон ВСА

Средняя ЛСК, мм/с 22,0±2,5
2)`

25,1±1,5
1)*2)*

30,8±2,0
1)**2)***

21,0±1,9
2)`

24,2±1,4
1)` 2)`

29,7±1,9
1)**2)***

PI 0,7±0,03
2)`

0,8±0,03
1)* 2)*

0,9±0,03
1)**2)***

0,6±0,02
2)`

0,6±0,02
1)` 2)`

0,8±0,03
1)** 2)**

RI 0,4±0,01
2)`

0,5±0,02
1)** 2)**

0,6±0,02
1)**2)***

0,5±0,02
2)`

0,5±0,02
1)` 2)`

0,6±0,02
1)**2)**

СМА

Средняя ЛСК, мм/с 192,7±11,9
2)`

169,2±9,0
1)*2)*

145,9±4,8
1)***2)***

190,3±11,5
2)`

174,2±9,6
1)`2)`

152,6±5,2
1)**2)***

PI 0,9±0,05
2)`

0,8±0,04
1)*2)**

0,7±0,03
1)**2)**

0,9±0,05
2)`

0,9±0,05
1)`2)`

0,8±0,03
1)**2)**

RI 0,9±0,04
2)`

0,8±0,03
1)*2)**

0,7±0,03
1)**2)**

0,9±0,04
2)`

0,9±0,04
1)`2)`

0,8±0,03
1)*2)**

I контрольная группа (n=15) II контрольная группа (n=15)
Сифон ВСА

Средняя ЛСК, мм/с 22,5±1,9 22,6±1,8
1)`

22,9±2,1
1)`

22,3±2,1 22,0±2,2
1)`

23,1±2,5
1)`

PI 0,7±0,03 0,7±0,03
1)`

0,7±0,03
1)`

0,6±0,02 0,6±0,02
1)`

0,7±0,03
1)`

RI 0,4±0,01 0,4±0,01
1)`

0,5±0,01
1)`

0,5±0,02 0,5±0,02
1)`

0,5±0,02
1)`

СМА

Средняя ЛСК, мм/с 189,0±4,1 185,5±3,9
1)`

181,3±3,3
1)`

188,0±4,0 186,3±3,7
1)`

183,7±3,5
1)`

PI 0,9±0,06 0,9±0,06
1)`

0,9±0,06
1)`

0,9±0,05 0,9±0,05
1)`

0,9±0,05
1)`

RI 0,9±0,03 0,9±0,03
1)`

0,9±0,03
1)`

0,9±0,04 0,9±0,04
1)`

0,9±0,05
1)`

Примечания: n — количество пациентов в группе; ` — недостоверные различия; * -р<0,05; ** — р<0,01; *** — р<0,001; 
вероятность различий по t-критерию Стъюдента между значениями показателей: 1) в I, II исследуемых группах, в I, II кон-
трольных группах в «0» день/ «30» день / «40» день; 2) I исследуемая группа/I контрольная группа; II исследуемая группа/
II контрольная группа.

тоза, стресса в эндоплазматическом ретикулуме (ЭР). 
Анализ абсолютного количества пациентов с экс-
прессией каждого участника молекулярных событий 
на фоне приема стандартной, оптимизированной и 
комбинированной терапии показал, что увеличение 

экспрессии эндонуклеазы G и убиквитинового бел-
ка 1 при снижении экспрессии фактора, связанного 
с митохондриями, индуцирующего апоптоз 1, белка 
теплового шока 5, фактора 6, активирующего транс-
крипцию, наибольшие изменения в сыворотке крови 
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происходят у больных с перенесенным ОНМК 
в раннем восстановительном периоде на фоне 
приема комбинированной терапии. Увеличение 
абсолютного количества пациентов с экспрес-
сией эндонуклеазы G, которая локализуется в 
митохондриях на фоне приема цитофлавина и 
COBS — тренинга, свидетельствует об инициа-
ции репликации митохондриальной ДНК, кото-
рая генерирует РНК праймеры, отвечающие за 
активность ДНК-полимеразы гамма. Снижение 
экспрессии древнего убиквитинового белка 1 на 
фоне терапии цитофлавином играет решающую 
роль в уменьшении сигнализации на тромбоци-
ты и формировании тромбов.

Таким образом, наиболее эффективным у 
пациентов с ОНМК оказалось применение 
стандартной терапии, цитофлавина и COBS-
тренинга в раннем восстановительном периоде.

Выводы. 1. Доказана необходимость опти-
мизации терапии ОНМК в раннем и позднем 
восстановительных периодах посредством при-
менения режимов метаболической биорегуля-
ции на основе приема комплексного препарата 
цитофлавин и COBS  — тренинга. 2. Молеку-
лярный анализ эффективности и безопасности 
приема средств метаболической направленно-
сти действия и их сочетания с COBS -трени-
ровками при ОНМК является основой для раз-
работки новых лекарств и немедикаментозных 
средств лечения и реабилитации.
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Трофические язвы осложняют течение хронической венозной недостаточности (ХВН) в 15–18% случаев и встре-
чаются у 1–2% трудоспособного населения. С возрастом частота их увеличивается до 4–5% среди пациентов старше 
65 лет, а радикальное устранение заболевания может быть достигнуто лишь у каждого десятого пациента. Наряду 
с этим, даже в случае закрытия трофических язв, остается высокой частота их рецидива: после хирургического ле-
чения, по данным разных авторов, от 4,8 до 31,6%, в результате применения консервативных методов — от 15 до 
100%. Основными методами терапии трофических язв являются медикаментозные, хирургические. Исследования 
последних лет доказывают необходимость включения в терапевтический комплекс физиотерапевтических методов, 
в виде комбинированных методик, позволяющих значительно улучшить результаты различных вариантов лечения.

Ключевые слова: трофические язвы, хроническая венозная недостаточность, хирургические методы, медикамен-
тозное лечение, физиотерапевтические методы.
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Trophic ulcers are complications of chronic venous insuffi  ciency in 15–18% of cases and appear in 1–2% of able-
bodied population. Th e frequency increases with age up to 4–5% among the patients aged over 65, and radical removalof 
the disease can be achieved only in one tenth of the patients. With that, even healed trophic ulcers recur frequently: aft er 
surgery in 4,8–31,6% of cases (according to various authors), aft er conservative treatment in 15–100% of cases. Main 
treatment modalities for trophic ulcers are medical and surgical. Recent researches necessitate including physical therapy 
methods into the treatment complex, as combined techniques that enable to improve results of various treatment variants.

Key words: trophic ulcers, chronic venous insuffi  ciency, surgical methods, medical treatment, physical therapy methods.

Одной из актуальных междисциплинарных про-
блем современной медицины является лечение и ре-
абилитация больных с хроническими язвами нижних 
конечностей, что обусловлено широкой распростра-
ненностью данной патологии и торпидным к меди-
каментозной терапии прогредиентым течением. По 
данным 2011 года Европейской Ассоциации лечения 
ран (European Wound Management Association) 1% на-
селения планеты страдает хроническими язвами ниж-
них конечностей, среди лиц старше 65 лет количество 
больных составляет более 5%; соотношение женщин 
и мужчин — 1:1; более чем у 70% пациентов течение 
патологического процесса носит рецидивирующий 
характер. В России около 2,5 млн человек имеют хро-
нические язвы нижних конечностей [1].

Несмотря на то, что при всех видах язв подавляют-
ся регенерационные способности тканей, этиологиче-
ские факторы, приводящие к данному состоянию, от-
личаются большим разнообразием. Важно отметить, 
что длительно не заживающие язвы («трофические 
язвы») обычно являются симптомами или следствием 
одного или нескольких фоновых заболеваний.

Наиболее полной классификацией, которая систе-
матизирует представление о сущности нозологической 
формы с выделением различных заболеваний, на фоне 
которых сформировались хронические язвы, можно 
считать классификацию предложенную Толстых П.И., 
Тамразовой О.Б., Павленко В.В., Кулешовым И.Д. в 
2009 году (рис. 1).

В данной классификации трофические язвы выде-
лены в две основные группы:

• длительно незаживающие раны и язвы, развивши-
еся под влиянием внешних воздействий (травмы, ожо-
ги, местное действие лучевой энергии, отморожения). 
Выделение их в самостоятельную группу обусловлено 
тем, что в подобных случаях, как правило, имеется пер-
вичный дефект тканей (обширные раны, глубокие ожо-
ги), наличие, которого приводит к изменению общей 
реактивности организма;

• длительно незаживающие язвы, сформировавши-
еся вследствие различных заболеваний.

Наиболее часто в клинической практике встреча-
ются трофические язвы, обусловленные ХВН [2,11]. 
Трофические язвы осложняют течение ХВН в 15–18% 
случаев и встречаются у 1–2% трудоспособного насе-
ления; с возрастом частота их увеличивается до 4–5% 
среди пациентов старше 65 лет [3,6,10], а радикальное 
устранение причины заболевания может быть достиг-
нуто лишь у каждого десятого пациента.

В основе развития ХВН лежит прогрессирующее 
затруднение оттока крови из нижних конечностей, 
вызванное развитием клапанной недостаточности, а в 
ряде случаев и нарушением проходимости различных 
отделов венозного русла. Повышение венозного дав-
ления вызывает расширение подкожных вен, венул, а 
также снижение перфузионной разницы в микроцир-
куляторном русле. В клинически манифестировавшей 
стадии ХВН проявляется болевым, отечным, судорож-
ным и варикозным синдромами. Наиболее частым ос-
ложнением заболевания является прогрессирующее 
нарушение трофики мягких тканей голени  — от ги-
перпигментации до обширных трофических язв [3,6].

Венозные трофические язвы оказывают влияние на 
качество жизни пациентов и являются медико-соци-
альной проблемой, решение которой требует участия 
врачей разных специальностей [4,9].

В основе патогенеза трофических язв, независи-
мо от формы ХВН (варикозная или посттромбофле-
битическая болезнь, врожденные пороки развития 
сосудов), лежит венозная гипертензия. В  результате 
последней развертывается каскад патологических про-
цессов на тканевом (гипоксия), микроциркуляторном 
(микротромбозы и сладж форменных элементов кро-
ви) и клеточном (активизация лейкоцитов с выбросом 
ими лизосомальных ферментов) уровнях. В результа-
те возникновения первичного аффекта нарушается 
барьерная функция кожи. Повреждение ее слоев со-
провождается некрозом мягких тканей и массивным 
экссудативным процессом. В дальнейшем происходит 
быстрая бактериальная контаминация трофической 
язвы, которая в ряде случаев может приобретать ге-
нерализованный характер [4].
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Формирование трофических язв на коже происхо-
дит постепенно. Первоначально, обычно в области ме-
диальной лодыжки голени, появляется участок гипер-
пигментации. В дальнейшем в пределах этого участка 

формируется индурация кожи, со временем приобре-
тающая белесоватый, лаковый вид — так называемая 
белая атрофия кожи, что можно рассматривать как 
предъязвенное состояние (рис. 2).
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При травматизации пораженного участка возни-
кает язвенный дефект, который при своевременном 
лечении быстро эпителизируется (рис. 3).

При отсутствии лечения площадь и глубина язвы 
увеличиваются, присоединяется перифокальная вос-
палительная реакция мягких тканей — острый инду-
ративный целлюлит, происходит вторичное инфици-
рование с развитием локальных и распространенных 
гнойно-воспалительных осложнений (рис. 4).

Большую роль в появлении и прогрессировании 
язвенных дефектов играют конституциональные осо-
бенности пациента  — избыточная масса (ускоряет 
нарушение трофики кожи), режим труда и отдыха 
(длительные статические нагрузки и подъем тяжестей 
являются неблагоприятными факторами), соблюдение 
медицинских предписаний, климатические факторы 
(холодный климат играет роль в появлении язв, в то 
время как теплый влияет на их прогрессирование) [9].

Большинство пациентов с трофическими язвами 
венозной этиологии лечатся в амбулаторных условиях. 
Меньшая часть госпитализируется, чаще всего вслед-
ствие отсутствия эффекта от проводимого лечения. 
Однако большинство язв рецидивирует в течение 2 
месяцев после выписки из стационара.

Современный алгоритм терапевтических меро-
приятий при трофических язвах венозной этиологии 
базируется на принципе этапности и рационально-
го сочетания компрессионного, медикаментозного и 
физиотерапевтического лечения, а в ряде случаев и хи-
рургического, с учетом наличия осложнений. На пер-
вом этапе первоочередной задачей является закрытие 
язвенного дефекта, с последующими хирургическими 
или терапевтическими мероприятиями, направленны-
ми на профилактику рецидива и стабилизацию пато-
логического процесса [10].

Оперативное лечение включает устранение пато-
логических вено-венозных рефлюксов: вертикального 
рефлюкса крови по поверхностным венам и горизон-
тального — по перфорантным, что приводит к купи-
рованию локальной флебогипертензии в нижней тре-
ти голени и способствует устранению трофических 
нарушений [12].

Внедрение современных ультразвуковых методов 
исследования позволило актуализировать техниче-

скую сторону хирургического вмешательства и из-
бежать большинства осложнений, связанных с удале-
нием дистального отдела большой подкожной вены в 
виде повреждения подкожных нервов, лимфатических 
коллекторов, обширных гематом, сопровождающихся 
длительным болевым синдромом, затяжным послеопе-
рационным периодом и частыми рецидивами трофи-
ческих язв [14].

Медикаментозное лечение трофических язв вклю-
чает средства, улучшающие периферическое крово-
обращение, антибиотики и антимикотики, произво-
дные нитроимидазола (с учетом чувствительности 
микрофлоры), десенсибилизирующие средства, анти-
гистаминные препараты, венотонизирующие средства, 
антикоагулянты непрямого действия [17,18]. Тем не 
менее, ключевым моментом успешного медикаментоз-
ного лечения данной патологии является устранение 
венозной гипертензии, которая является основной 
причиной развития язвенных дефектов.

Немаловажное значение в лечении трофических 
язв венозной этиологии имеет рациональное приме-
нение наружных средств с учетом стадии язвенного 
процесса, сопутствующих осложнений, а также инди-
видуальной переносимости препаратов. Оптимальным 
средством для туалета трофической язвы следует счи-
тать физиологический раствор. Средства, традицион-
но используемые при обработке острых ран, такие как 
йод-повидон, перекись водорода, мирамистин, гипох-
лорид натрия могут вызвать повреждение грануляци-
онной ткани. Кроме того, согласно теории обработки 
основания раны «Wound Bed Preparation», ее страте-
гия должна быть направлена на перевод хронической 
раны в острую и удаление как некротического компо-
нента, так и фенотипически измененных клеток края 
и основания раны и продуцируемого ими экссудата. 
С этой целью широко используют различные протео-
литические препараты (папаин, трипсин и химотрип-
син, ируксол и др.), что особенно важно в первую фа-
зу раневого процесса [24]. Во вторую и третью фазы 
целесообразно подключать средства, способствующие 
пролиферации и регенерации тканей, и обладающие 
антимикробным действием. Помимо этого, широко 
используются разнообразные раневые покрытия, при-
меняемые с учетом стадии патологического процесса.

Рис. 2. Трофическая язва на фоне 
ХВН

Рис. 3. Трофическая язва на фоне 
ХВН

Рис. 4. Трофическая язва на фоне 
ХВН
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Важную роль в возникновении и ускоренном ро-
сте язв играет симбиоз патогенных и сапрофитных 
микроорганизмов [25]. Имеется множество публи-
каций и рекомендаций по лечению таких пациентов 
системными антибиотиками разных групп [7]. Од-
нако продолжительное их применение способствует 
возникновению ряда осложнений и не всегда приво-
дит к удовлетворительному результату из-за развития 
устойчивости микроорганизмов к антибактериальным 
средствам. Довольно часто возникает сенсибилизация 
к компонентам препарата, раневому отделяемому или 
продуктам жизнедеятельности микроорганизмов: па-
тологический процесс усугубляется аллергическим 
дерматитом, экземой, а также резистентностью к про-
тивомикробной терапии.

Необходимым условием для эпителизации веноз-
ных трофических язв и предотвращения их рецидива, 
является применение эластической компрессии ниж-
них конечностей, направленной на нормализацию ве-
нозного оттока, которая способствует заживлению до 
80% язв в течение года. Имеется большое количество 
средств компрессионной терапии (эластические бин-
ты и различный медицинский трикотаж). Благодаря 
компрессии подкожных, перфорантных вен, мышеч-
ных венозных синусов происходит снижение интраве-
нозного давления, улучшение функции микроциркуля-
торного русла за счет повышения скорости капилляр-
ного кровотока и уменьшения артериоло-венулярного 
шунтирования, что ведет к резорбции внеклеточной 
жидкости в сосудистое русло и снижению ее фильтра-
ции, т. е. уменьшению отека [13].

Учитывая тот факт, что хирургическое лечение (как 
наиболее эффективное при трофических язвах веноз-
ного генеза) показано не всем категориям больных 
(например, отягощенных сопутствующими заболе-
ваниями, осложнениями язвенного процесса, старче-
ский возраст), системная и местные терапии не всегда 
высокоэффективны. В  терапии трофических язв все 
больше внимания уделяется физиотерапевтическим 
методам. Для усиления действия антибактериальных 
и антисептических препаратов, стимуляции регенера-
ции тканей, улучшения кровотока используют ультра-
звуковую кавитацию [5].

Достаточно широко используются лазерные тех-
нологии, в частности углекислотные лазеры. Лазер-
ное излучение имеет ряд преимуществ перед другими 
способами обработки гнойных ран и хронических язв 
за счет деконтаминации раневой поверхности, малой 
кровоточивости, эффекта «биологический сварки», 
наличия биологического барьера, препятствующего 
проникновению содержимого раневой поверхности в 
глубокие ткани [19]. Лазеротерапия обладает спазмо-
литическим, обезболивающим, противовоспалитель-
ным и биостимулирующим эффектами. Однако следует 
помнить об увеличении количества атипичных клеток в 
зоне лазерного облучения. Было доказано, что высокая 
плотность энергии и интенсивное поглощение водой 
излучения СО2 — лазера создают необходимые условия 

для испарения тканей. При этом расфокусированный 
луч СО2-лазера с плотностью энергии 14 Дж/см2 обла-
дает выраженным бактерицидным действием.

В последние годы была научно обоснована целесо-
образность применения низкоинтенсивного лазерного 
излучения (НЛИ) для лечения длительно существую-
щих хронических язв при ХВН. Возможно использова-
ние разного спектрального диапазона НЛИ (красный, 
инфракрасный), мощности (не более 50 мВт), режима 
излучения (непрерывный, импульсный), методики об-
лучения (внутривенная, накожная, надвенная). Основ-
ными механизмами действия НЛИ являются фотоди-
намическое повреждение и стимуляция трофических 
процессов, улучшение микроциркуляции, ускоряющей 
интерстициальный транспорт и лимфатический дре-
наж тканей.

Одним из перспективных методов лечения веноз-
ных трофических язв можно считать фотодинамиче-
скую терапию (ФДТ), в основе которой лежит сво-
боднорадикальный механизм повреждения тканей 
[21]. Фотосенсибилизатор (ФС), локализованный в 
мембранах или цитоплазме клетки, поглощает квант 
лазерного излучения, переходит в возбужденное со-
стояние, передает энергию возбужденного состояния 
на субстрат с образованием синглетного кислорода и 
свободного радикала, обладающего большой химиче-
ской активностью. В результате инициируются вторич-
ные свободнорадикальные реакции с участием основ-
ных компонентов клетки (липидов мембран, белков, 
ДНК и других), что приводит к формированию апоп-
тоза и/или некроза вовлеченных в фотохимическую 
реакцию клеток [20]. Возможности использования 
ФДТ для лечения гнойных ран и трофических язв по-
священы единичные экспериментальные работы [16], 
показавшие в эксперименте на животных, что фотоди-
намическая терапия позволяет ускорить заживление 
ран и язв. Существует мнение, что главным фактором 
лечебного воздействия ФДТ является бактерицидное 
и бактериостатическое ее действие [23]. Снижение 
токсического воздействия бактериальных продуктов 
ведет к уменьшению некротических проявлений и 
гнойного воспаления (т. е. сокращения 1-ой гнойно-
некротической фазы раневого процесса), после чего 
восстанавливается активный фагоцитоз, рана очища-
ется, уменьшаются микроциркуляторные нарушения 
и усиливаются репаративные процессы: макрофагаль-
ная реакция, синтез коллагена, рубцевание и эпите-
лизация [15]. Использование этого метода в борьбе с 
патогенными микроорганизмами имеет значительные 
перспективы. В отличие от антибиотиков противоми-
кробное действие ФДТ не снижается со временем, что 
важно при лечении хронических инфекционных про-
цессов. По отношению к ФДТ у патогенных микроор-
ганизмов не развивается устойчивости [22]. Бактери-
цидная активность ФДТ ограничена зоной лазерного 
облучения сенсибилизированных тканей, что позво-
ляет избежать при местной ФДТ системной реакции 
макроорганизма.
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Важным открытием в лечении трофических язв 
стало применение нового режима воздействия воз-
душно-плазменных потоков, с температурой газовой 
струи у поверхности раны не более 40 ºС, исключаю-
щей тепловое воздействие. Оно обладает также био-
стимулирующим эффектом, что объясняется наличи-
ем в спектре воздушно-плазменного факела активных 
химических продуктов, обладающих высокой прони-
кающей способностью в ткани [8]. Терапевтическая 
эффективность метода определяется плазмохимиче-
ской генерацией в охлажденном газовом потоке моно-
оксида азота NO, который приводит к вазодилятации 
артериол и капилляров, ускоряет интерстициальный 
транспорт и лимфатический дренаж тканей. Отмечает-
ся подавление роста патологической флоры, усиление 
фагоцитарной активности нейтрофилов и макрофагов, 
и быстрое очищение ран от фибринозно-гнойного 
экссудата и детрита. Вместе с этим резко снижаются 
воспалительные проявления (проницаемость стенок 
микрососудов, отек и нейтрофильная инфильтрация). 
Уменьшаются дистрофические и некротические из-
менения клеток и тканей, усиливается реакция туч-
ных клеток, макрофагальная реакция, пролиферация 
фибробластов и ангиогенез. Также нормализуются и 
гистоиммунные проявления — лимфоцитарная и плаз-
моклеточная инфильтрации.

В подострый период пациентам рекомендовано 
санаторно-курортное лечение в условиях среднегор-
ного и морского умеренно влажного климата с ис-
пользованием всех природных факторов в умеренном 
режиме (бальнео-, гелио-, талассотерапия, аэроиони-
зация). Наиболее показаны радоновые ванны, суль-
фидные, углекислые ванны. Для повышения адаптоген-
ных свойств организма рекомендовано сочетанное и 
комбинированное применение природных и префор-
мированных общих физиовоздействий (электросон, 
общий электрофорез, акупунктура) [5].

Заключение. В  лечении больных с венозными язва-
ми продолжается поиск новых эффективных средств 
и методов воздействия на течение раневого процесса. 
Большие возможности в улучшении результатов лечения 
данной категории больных открывает внедрение новых 
физических факторов воздействия.
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Н.В. Хабарина, Е.В. Есин

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ И ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ РАННИХ ПРОЯВЛЕНИЯХ 
РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА

ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, ул. Маршала Тимошенко, д. 19, стр. 
1 А, Москва, Россия, 121359

Комплексный анализ динамики клинико-лабораторной и ультразвуковой картины при ревматоидном артри-
те показал наличие взаимосвязи между активностью патологического процесса, длительностью заболевания, его 
рентгенологической стадией и ультразвуковыми проявлениями. Дебют РА характеризуется преобладанием про-
лиферативных и экссудативных процессов во внутрисуставных мягких тканях, а также тенопатиями, изменениями 
хрящевой пластинки в виде деструкции гиалиновой ткани. Появление эрозирования суставного хряща возможно 
выявить уже через 2,8 месяца с момента возникновения деструктивного артрита. Критериями диагностики ранних 
проявлений РА следует считать: локализацию суставных поражений, вариант течения суставного синдрома (моно-, 
олиго- и полиартритический; серопозитивность по ревматоидному фактору и АЦЦП), состояние хрящевой пла-
стинки по данным ультразвукового исследования.
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Complex analysis of changes in clinical, laboratory and ultrasound manifestations in rheumatoid arthritis revealed 
relationships between the pathologic process activity, the disease duration, its X-ray stage and ultrasound signs. 
Manifestation of rheumatoid arthritis is characterized by predominant proliferation and exudation in soft  tissues inside 
joints, tendopathies, chondral plate alterations as hyaline destruction. Articular cartilage erosions can be seen even in 2.8 
months aft er destructive arthritis manifestation. Diagnostic criteria of early rheumatoid arthritis are: articular disorders 
location, articular syndrome variant (mono-, oligo- and polyarthritic; seropositiveness on rheumatoid factor and ACCP), 
chondral plate state according to ultrasound examination.
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В последнее десятилетие отмечается рост интере-
са ученых к проблеме ранней диагностики суставного 
синдрома, в частности, своевременного выявления за-
болеваний, сопровождающихся поражением суставов 
кистей и стоп. Это обусловлено медико-социальным 
значением и несовершенством существующих в насто-
ящее время методик дифференциации артропатий на 
ранних стадиях процесса, что приводит к неудовлет-
ворительным результатам восстановительного лечения 
[4,6]. Особое место среди них занимает ревматоидный 
артрит (РА), наличие которого зарегистрировано бо-
лее чем у 318,0 тыс. человек (из них у 29 тыс. — впер-
вые). Необходимо отметить, что в значительной части 
случаев РА проявляется полиартритом, манифестиру-
ющим на первом году болезни в 31,7%–65,1% случаев. 
Данный синдром неспецифичен и может наблюдаться 
при целом ряде заболеваний: СКВ, ССД, серонегатив-
ных спондилоартропатиях — реактивных артритах и 
псориатической артропатии, анкилозирующем спон-
дилите, артритах, обусловленных заболеваниями ки-
шечника, а также подагре и остеоартрозе [3,5].

Эффективность лечения и прогноз РА зависит от 
сроков начала активной базисной терапии [1]. Пода-
вление активности воспаления и предотвращение де-
струкции суставов на ранних стадиях патологического 
процесса способствует сохранению функциональной 
активности пациентов, увеличению продолжительно-
сти их жизни и уменьшению экономических затрат на 
лечение [11]. В  связи с этим необходима разработка 
более совершенных критериев ранней диагностики 
суставной патологии — клинической, иммунологиче-
ской, рентгенологической, ультразвуковой.

Сложность установления нозологической принад-
лежности артрита объясняется тем, что вне зависимо-
сти от особенностей триггерных факторов болезней, 
основная масса артропатий имеет сходный механизм 
реализации патологического процесса [9]. В его ини-
циации и прогрессировании решающее значение при-
дается дисбалансу про- и противовоспалительных ци-
токинов, и прежде всего интерлейкина–1 и фактора 
некроза опухолей (ФНО-α). Последние оказывают 
подавляющее действие на хондроциты и приводят к 
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возрастанию синтеза металло- и сериновых протеи-
наз, блокированию образования основных элементов 
матрикса — коллагена и протеогликанов, их фрагмен-
тации, а также повышенной экспрессии клеточных и 
сосудистых молекул адгезии, активации лимфоцитов, 
фибробластов в зоне воспаления. Итогом возрастания 
концентрации провоспалительных цитокинов являет-
ся хронизация иммунопатологического процесса, де-
градация хряща и в ряде случаев костная деструкция 
[2,7,8]. Морфологическими проявлениями РА являют-
ся синовит, остеит, приводящий к деконфигурации су-
става за счет пролиферации костного компонента [6].

Несмотря на однотипность патологоанатомиче-
ских изменений при различных артропатиях, особенно 
в дебюте заболевания, их дифференцировка возможна 
при детальной оценке степени выраженности пер-
вых, а также мониторировании состояния хрящевой 
пластинки и эпифизарного слоя кости в пораженных 
суставах [10], что достигается инструментальными 
методами диагностики.

Материалы и методы. С целью оптимизации кли-
нико-лабораторной диагностики и тактики ведения 
пациентов с ревматоидным артритом было обследова-
но 167 человек, из них с ранним РА — 131. Средний 
возраст пациентов достигал 44,6 ±13,8 года, средняя 
продолжительность болезни — 6,8±0,39 месяцев. Диа-
гноз РА установлен на основании классификационных 
критериев ACR (1987).

У всех больных проводилось изучение жалоб и 
анамнеза, объективное обследование. Оценивались 
клинические проявления суставного синдрома: сустав-
ной индекс, счет боли, число болезненных и припух-
ших суставов, продолжительность утренней скованно-
сти в минутах; изменение общего состояния здоровья 
пациента, выраженность болевого синдрома, опре-
деляемое им самим и врачом с помощью визуальной 
аналоговой шкалы. Устанавливались функциональное 
состояние больного по опроснику состояния здоровья 
HAQ (Health Assessment Questionnaire), активность 
патологического процесса (при РА проводился расчет 
индекса активности DAS28–3), функциональный класс 
пациентов по критериям АСР.

Пациентам выполнялись лабораторные исследова-
ния: общий анализ крови и мочи; биохимическое и им-
мунологические анализы крови с определением цирку-
лирующих иммунных комплексов и иммуноглобулинов 
класса A, M, G; ревматоидного фактора (латекс-тест); 
рентгенологические исследования суставов; ультра-
звуковое исследование суставов в сочетании с ЦДК; 
МРТ суставов. Однократно у 95 больных выполнена 
пункционная биопсия пораженного сустава с аспира-
цией синовиальной жидкости и ее цитологическим и 
бактериологическим исследованием.

Для объективизации патоморфологической карти-
ны в суставах применялись лучевые методы диагности-
ки. Рентгенография средних и мелких суставов конеч-
ностей выполнялась однократно при поступлении па-
циентов на стационарное лечение на аппарате Seregraf 

D3 (Siemens, Германия) с применением соответствую-
щих стандартных режимов и укладок больного. МРТ 
проводили на МР-томографе Vista Polaris (Picker, 
США) с напряженностью магнитного поля 1,0Т, в 
случаях несоответствия клинико-рентгенологических 
и эхографических данных для уточнения объема по-
ражения сухожильно-связочного комплекса. Ультра-
звуковое исследование осуществлялось на аппаратах: 
Sonoline Omnio (Siemens, Германия) с использова-
нием линейных датчиков частотой 5–7,5 МГц и 5–13 
МГц для продольного и поперечного полиаксиального 
сканирования; Sequoia (Acuson, Япония), линейным 
датчиком 8–13 МГц; Ju–22 (Philips, Германия), линей-
ным датчиком 5–12 МГц. Оценка состояния интра- и 
экстраартикулярных тканей проводилась в В-режиме, 
с помощью ЦДК, ЭДК.

УЗИ средних и мелких суставов выполнено всем 
больным при поступлении на стационарное лечение и 
после 1 месяца. Повторное обследование назначалось 
для уточнения прогрессирования структурных изме-
нений и оценки эффективности терапии.

Результаты исследования. Анализ полученных 
данных результатов обследования больных РА по-
казал, что, несмотря на непродолжительный период 
патологического процесса, артикулярные изменения 
были умеренно выраженными, что связано с преоб-
ладанием у пациентов крайне агрессивной временной 
отрицательной динамики аутоиммунных нарушений 
на начальном этапе заболевания. На момент госпи-
тализации медленно прогрессирующее течение было 
констатировано в 88,6% наблюдений, умеренное — в 
4,8%, в 6,6% оно носило быстропрогрессирующий 
характер. Активность процесса была различной: от 
минимальной (n=38) и умеренной (n=93) до макси-
мальной (n=36). Клиническим проявлением дебюта 
заболевания стали стойкие артралгии, отмечаемые 
у 100,0% больных, с основной зоной поражения на 
уровне ПФМС I — III пальцев кистей и ЛЗС. Обра-
щала на себя внимание зависимость числа и вида изме-
ненных суставов от длительности существования РА 
и варианта его течения по РФ (p<0,005). Для очень 
раннего артрита (не более трех месяцев с момента 
возникновения) зарегистрированы структурные изме-
нения в лучезапястных и голеностопных сочленениях 
(19 случаев из 31), из них чаще всего трансформиро-
вались диартрозы правой нижней конечности. ЧБС в 
среднем составило 3,4±1,3 сустава, ЧПС=2,2±1,2. Со-
отношение олигоартрита и моноартрита зарегистри-
ровано 1:1. Выраженность боли в суставе, оценивае-
мая пациентами по шкале ВАШ, достигала 47,2±11,5 
мм. Болевой синдром носил постоянный характер. 
Появление утренней скованности в суставах менее 30 
минут (в среднем 14,4±9,6 мин) отмечал 31 пациент. 
Среднее значение ВАШ здоровья по мнению самого 
больного  — 18,51±8,8 мм, HAQ  — 1,28±0,56 балла. 
Нарушение функции суставов зарегистрировано у 28 
обследованных. Как правило, у больных очень ранним 
РА DAS28–3 достигал 5,67±1,13 балла. С целью уточ-
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нения диагноза 21 больному выполнено исследование 
синовиальной жидкости, которая имела характерный 
для РА физико-химический и цитологический состав. 
Лабораторные клинические и биохимические данные 
соответствовали допустимым нормальным значениям. 
Отмечено 13 случаев серопозитивного варианта тече-
ния РА, 18 — серонегативного артрита. Рентгенологи-
ческим методом обследован 31 пациент. Неизмененная 
рентгенологическая картина суставов констатирована 
в 27 наблюдениях, в четырех — зарегистрирован око-
лосуставной остеопороз. УЗИ сочленений конечно-
стей выполнено 31 человеку (52 исследования). Были 
установлены следующие эхографические синдромы:

а) крупнонодулярная гипертрофия синовиальной 
оболочки в области краевых участков хрящевой пла-
стинки, составляющая в среднем 2,5±0,4мм со значи-
тельной или умеренной гиперваскуляризацией;

б) экссудативный однородный синовит различного 
объема (от 0,8 до 3,4мл — в зависимости от вида по-
раженного сустава и активности воспаления);

в) отсутствие поражения суставной капсулы;
г) неизмененность хрящевой пластинки или нали-

чие на ее внешнем контуре поверхностных единичных 
эрозий размером не более 0,6–1,1мм, расположенных 
в зоне хондросиновиальных контактов;

д) лигаментиты различной степени выраженности. 
Особенностью дебюта этого СПСТ являлось возник-
новение тендовагинита на уровне длинного разгиба-
теля I пальца руки, общего сгибателя и разгибателей 
пальцев кисти;

е) отек подкожно-жировой клетчатки (табл. 1).
Данные УЗИ суставов были подтверждены МРТ 

(8 исследований). Совокупный счет эрозий метода-
ми эхографии и МРТ составил 2,73±1,2 балла, сино-
вита  — 3,17±1,5 балла. Определенных корреляций 
между клинико-лабораторными показателями актив-
ности патологического процесса, позитивными или 
негативными результатами иммунологических тестов 
и особенностями лучевой картины суставов установ-
лено не было.

Более длительное существование РА (3–6 месяцев) 
или его дальнейшее прогрессирование у пациентов 
ранним артритом способствовало возрастанию чис-
ла пораженных суставов (ЧБС в среднем составило 

6,5±3,7 сочленения, ЧПС=4,1±2,3), изменению со-
отношения моно- и олигоартрита в сторону превали-
рования полиартрита (1:1,6:2,2). Характер болевого 
синдрома, выраженность боли и состояния здоровья 
по шкале ВАШ, данные HAQ и DAS28–3 существен-
но не менялись. Зарегистрировано достоверное уве-
личение длительности утренней скованности диар-
трозов (21,0±11,8 мин; 20 пациентов) и вовлечение в 
деструктивный процесс, наряду со средними по объ-
ему костно-хрящевыми соединениями, проксималь-
ных межфаланговых суставов II — IV пальцев кистей 
(11 случаев, серопозитивный вариант течения РА). 
Поражение носило симметричный характер в 70,0% 
наблюдений данной подгруппы. При серонегативном 
варианте течения РА прогрессирование структурных 
изменений затронуло запястно-пястные сочленения 
(преимущественно правой верхней конечности) и со-
провождалось незначительным поражением ПМФС (у 
7 больных). Реже видоизменялись плюснефаланговые 
суставы (у 2 человек). Нарушение функции суставов 
зарегистрировано у 17 обследованных. Лабораторны-
ми, иммунологическими, цитологическими методами 
исследования существенных отличий от результатов с 
очень ранним РА не установлено (p=0,081). Эхогра-
фией суставов (выполнена 20 больным, 41 исследова-
ние) дополнительных ультразвуковых симптомов не 
выявлено, однако их локализация и общее количество 
пораженных суставов изменились. Совокупный счет 
эрозий составил 4,19±2,6 балла, синовита — 5,0±3,2 
балла. Отсутствие нарастания глубины деструкции 
гиалиновой ткани, возможно, объясняется недоста-
точным временным интервалом для достижения вы-
сокой концентрации провоспалительных цитокинов, 
способных вызвать резорбцию хряща синовиальной 
оболочкой.

Длительность существования РА на протяжении 
6–9 месяцев (n=11) характеризовалась полиартри-
тическим симметричным поражением суставов. Ар-
тикулярные изменения зарегистрированы в пяст-
но- или плюснефаланговых сочленениях в сочетании 
с ПМФС кистей. ЧБС составило 8,1±4,2, ЧПС  — 
6,7±3,5. В  клинической картине заболевания преоб-
ладали постоянный болевой синдром (ВАШ боли — 
32,7±11,4 мм), утренняя скованность в суставах ме-

Таблица 1
Степень выраженности ультразвуковых изменений при длительности болезни до трех месяцев, рентге-
нологической стадии РА в зависимости от степени активности патологического процесса

Ультразвуковые изменения Степень активности патологического процесса
I II III

Гипертрофия синовиальной оболочки 1,4±0,4 мм; нодулярная 2,2±0,18 мм; нодулярная 3,0±0,6 мм; нодулярная
Гиперваскуляризация синовиальной оболочки + + +
Синовит 0,6–0,9 мл; однородный 0,8–2,5 мл; однородный 2,1–3,4 мл; однородный
Наличие эрозий (размер и количество) отсутствуют 0,2–0,6 мм; 1–3; плоские 0,3–1,1 мм; 2–5; плоские
Лигаментит – + +
Тендовагинит – + +
Отек мягких тканей –/+ + +
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нее 30 минут (в среднем 24,8±14,1 мин). Выявлено 
болезненное боковое сжатие ПФС и/или ПлФС у 6 
больных. По сравнению с предыдущими подгруппами, 
у лиц данной субпопуляции DAS28–3 был несколько 
ниже и достигал 3,19±1,6 балла, что, возможно, сви-
детельствовало о переходе патологического процесса 
в стадию хронизации. Лабораторными методами ис-
следования зафиксирована нормохромная анемия у 4 
пациентов, умеренный лейкоцитоз с незначительным 
палочкоядерным сдвигом  — 9 человек, повышение 
СОЭ и уровня СРБ  — 10 больных. РФ во всех слу-
чаях был положительным. Начальные рентгенологи-
ческие проявления РА выявлены на рентгенограммах 
у 7 пациентов: остеопороз суставных концов фаланг, 
периартикулярное уплотнение мягких тканей в зоне 
пораженных суставов. Однако данные изменения не 
носили специфичности, что вызывало определенную 
сложность в интерпретации нозологической принад-
лежности рентгенологических данных. Сужение су-
ставной щели отмечено у 4 человек, т. к. они принад-
лежали к старшей возрастной категории, полученные 
результаты трактовались в пользу остеоартроза. УЗИ 
суставов выполнено 11 больным двукратно. Выявлено 
утолщение внутреннего слоя капсулы (16 наблюде-
ний), в целом составившее 2,0±,51мм, с изменениями 
на уровне проксимальных межфаланговых и пяст-
но  — фаланговых суставов. Толщина гиперплазии 
жидкостьпродуцирующего слоя зависела от активно-
сти аутоиммунного ответа. Так, при незначительном 
его проявлении утолщение синовиальной оболочки 
было крупнонодулярным и не превышало 1,6±0,4 мм, 
при среднем или максимальном — узловым или диф-
фузным, 2,3±0,7 мм и 2,62±0,15 мм соответственно. 
В режиме ЦДК регистрировалась гиперваскуляриза-
ция указанного артикулярного компонента. В данной 
подгруппе синовит имел однородный или мелкоди-
сперстный характер. Помимо нарушения эхострукту-
ры мягкотканных артикулярных элементов, отмечено 
незначительное истончение и эрозирование гиалино-
вой ткани. Чаще эти изменения выявлялись в хрящах 

межзапястных (n=11), пястно-фаланговых (n=6) и 
ПМФС (n=4) суставах. Максимальные изменения за-
фиксированы в дистальных головках III, IV пястных 
костей, втором ряде запястья: трапециевидной, го-
ловчатой и крючковидной костях. Размер эрозий со-
ставлял от 1,4 до 2,2 мм и распространялся в толщу 
хрящевого матрикса не более, чем на 1/3. Локализация 
соответствовала области прикрепления суставной кап-
сулы. Совокупный счет эрозий составил 6,0±1,4 балла, 
синовита — 7,2±2,6 балла. Также как и в предыдущих 
подгруппах, при УЗИ наблюдались отек гиподермы в 
области пораженного сустава (n=22), тендовагинит 
(n=5) и теносиновит (n=7) в результате близкого рас-
положения сухожилий кисти к пораженным сочлене-
ниям и вторичного вовлечения их в аутоиммунный 
процесс. При стихании активности процесса наблю-
далась частичная ликвидация патологических изме-
нений на 3–4 неделе терапевтического воздействия в 
виде уменьшения экссудативных проявлений. Субхон-
дральный слой был склерозирован в 8 наблюдениях, 
что было расценено с учетом возраста пациента, как 
проявление остеоартроза (табл. 2).

Больные с продолжительностью РА 9–12 месяцев 
предъявляли жалобы на незначительно выраженный 
болевой синдром (ВАШ боли 23,7±18,2 мм), утрен-
нюю скованность в суставах (в среднем 35,3±18,7 
мин), некоторое ограничение объема движений в 
суставах, субфебрилитет. Значение ВАШ здоровья 
по мнению больного определялось в среднем, как 
30,8±10,7 мм, HAQ — 1,68±0,7 балла. Характер боли 
и ее интенсивность в течение суток не менялись. По-
ложительный симптом сжатия кисти зарегистрирован 
у 34 больных. Также как и в вышеприведенной под-
группе преобладал полиартрит, однако выявлена тен-
денция к совокупному поражению мелких сочленений 
кисти со средними и мелкими соединениями стопы. 
При объективном осмотре ЧБС составило 12,8±2,2, 
ЧПС — 9,1±1,7. Индекс DAS28–3 оставался в преде-
лах прежних значений (p=0,018). Лабораторные, им-
мунологические показатели достоверно не менялись 

Таблица 2
Степень выраженности ультразвуковых изменений при длительности РА 6–9 месяцев , I-II рентгеноло-
гической стадии в зависимости от степени активности воспаления

Ультразвуковые изменения Степень активности воспалительного процесса
I II III

Гипертрофия синовиальной оболочки 1,6±0,4 мм; нодулярная 2,3±0,7 мм; нодулярная 
или диффузная 2,62±0,15 мм; диффузная

Гиперваскуляризация синовиальной оболочки + + +

Синовит 1,1–2,4 мл; однородный 1,5–4,4 мл; 
мелкодисперсный

2,7–5,3 мл;
мелкодисперсный

Наличие эрозий (размер и количество) 0,7–1,8мм, 2–5; плоские 1,2–2,5 мм; 4–7; плоские 
или до 1/4 толщины хряща

1,6–3,0 мм; 6–9; от 1/4 
до 1/3 толщины хряща

Лигаментит – – –
Тендовагинит – + +
Теносиновит + + +
Отек мягких тканей –/+ + +
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(p=0,006). Положительных по РФ фактору больных 
было 24 человека, негативных  — 10. Костная пато-
логия диагностирована у 34 пациентов методом по-
липроекционной рентгенографии, из них типичные 
рентгенологические симптомы РА установлены в 12 
случаях. Эхография суставов выполнена 34 больным 
(79 исследований, в том числе повторно для оценки 
эффективности лекарственной терапии). В  процессе 
исследований помимо умеренной гипертрофии сино-
виальной оболочки, сопровождающейся гиперваску-
ляризацией, отмечалось наличие внутрисуставного 
выпота. Структура последнего была неоднородной 
за счет нитей фибрина, представленных крупно– или 
мелкодисперстной взвесью. Максимальный объем экс-
судата визуализировался в лучезапястном и голено-
стопных диартрозах. Здесь же находились и наиболее 
значительные изменения гиалиновой пластинки. Круп-
ные, сгруппированные эрозии, распространяющиеся 
на 1/2 толщину хряща размером от 1,4 до 3,6 мм, ло-
кализовались на уровне дистального эпифиза лучевой 
кости, ладьевидной, полулунной костей проксимально-
го ряда запястья (n=11, 9, 13 соответственно), в голов-
ках II — IV пястных костей (n=46). Совокупный счет 
эрозий составил 8,1±3,5 балла, синовита  — 8,2±1,8 
балла. В 22 случаях определялся незначительный отек 
мягких тканей. За счет развития неманифестного ОА 
у больных старше 51 года при эхографии диагностиро-
ван субхондральный склероз (n=27) (табл. 3).

Существование патологического процесса свы-
ше 1 года характеризовалось увеличением количе-
ства вовлеченных в патологический процесс суставов 
(ЧБС=27,9±9,3; ЧПС= 13,7±8,3). Болевой компонент 
при этом существенно не трансформировался: так, 
оценка пациентом боли по ВАШ в среднем составила 
37,95±6,6 мм. Показатель здоровья по ВАШ достигал 
49,5±8,8 мм, HAQ  — 1,23±0,59 балла, что было об-
условлено стойкостью и тяжестью анатомо-функци-
ональных суставных нарушений, при этом DAS28–3 
не превышал 1,98±1,15 балла. Данное положение под-
тверждает и увеличение утренней скованности в сред-

нем до 59,5±10,3 мин, и диагностированная НФС у 63 
пациентов из 71 в данной подгруппе. Положительный 
симптом сжатия кисти зарегистрирован у 31 больного. 
Суставной синдром носил суммационный характер и 
представлял собой симметричный полиартрит. Лабора-
торные исследования выявили признаки нормохромной 
анемии у 32 человек, умеренного лейкоцитоза — у 70, 
повышение СОЭ — у 71 и возрастание концентрации 
СРБ — у 17. Также зафиксировано повышение титра Ig 
различных классов, что свидетельствовало о дисфунк-
циональных нарушениях гуморального иммунитета. 
С  целью уточнения диагноза 19 больным выполнено 
исследование синовиальной жидкости, которая имела 
характерный для РА физико-химический и цитологи-
ческий состав. Полученные результаты полипроекцион-
ной рентгенографии суставов дают основание говорить 
о наличии в данной подгруппе различных рентгеноло-
гических стадий РА. Эхографическая картина заболева-
ния также носила полиморфный характер. Обнаружены 
ультразвуковые признаки, присущие I и II рентгеноло-
гическим стадиям болезни. В отличие от предыдущих 
подгрупп, для данного контингента больных характер-
но преобладание дегиалинизации над экссудацией. От-
сутствие при ЦДК изменения кровоснабжения (n=65) 
синовиальной оболочки или снижение (n=30) ее васку-
ляризации было обусловлено развитием в строме капсу-
лы сустава соединительной ткани. Данные проявления 
заболевания отмечались в лучезапястных и голеностоп-
ных суставах (51 и 34 наблюдения), пястно–, плюснефа-
ланговых сочленениях (n=16) и межфаланговых соеди-
нениях кисти (n=123). Эрозивный процесс затрагивал 
всю поверхность хрящевой пластинки, причем размеры 
дефектов составляли от 2 до 4 мм по диаметру и свыше 
1/2 глубины гиалинового компонента, вплоть до суб-
хондральных отделов эпифизарной части кости (33,7% 
наблюдений). Преимущественной локализацией суб-
хондральных эрозий в костях кисти и стопы являлись: 
фаланги пальцев I–V проксимального межфалангового 
сустава, дистальные головки I–V пястных костей (n=2), 
трапециевидной кости запястья. Совокупный счет эро-

Таблица 3
Степень выраженности ультразвуковых изменений при длительности РА 9–12 месяцев , I-II рентгено-
логической стадии в зависимости от степени активности воспаления

Ультразвуковые изменения Степень активности воспалительного процесса
I II III

Гипертрофия синовиальной оболочки 1,7±0,5мм; нодулярная 
или диффузная 2,5±0,4 мм; диффузная 3,0±1,1 мм; диффузная

Гиперваскуляризация синовиальной оболочки + + +

Синовит 2,2–3,8 мл;
мелкодисперсный

2,9–6,1 мл;
крупнодисперсный

2,7–8,8 мл;
крупнодисперсный

Наличие эрозий (размер и количество) 0,7–1,8 мм, 4–7;
до 1/4 толщины хряща

1,2–2,5 мм; 4–11; от 1/4 
до 1/3 толщины хряща

1,6–3,0 мм; 6–14; от 1/3 
до 1/2 толщины хряща

Субхондральный склероз + –/+ –
Тендинит – – –
Теносиновит – – +
Отек мягких тканей + + +
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зий составил 15,8±2,7 балла, синовита — 3,7±1,2 балла. 
Для уточнения глубины деструкции гиалиновой ткани, 
состояния субхондрального слоя и обнаружения кист 
эпифизарной части кости было проведено 9 МРТ. Она 
позволила подтвердить полученные в ходе эхографии 
и ЦДК сведения в 7 случаях, уточнить локализацию и 
протяженность эрозивного процесса, в двух — выяви-
ла его отсутствие, в то время как при УЗИ деструкция 
суставного хряща была диагностирована. Это относи-
лось к пациентам с I рентгенологической стадией РА, 
имеющих малый размер эрозий в краевых зонах гиали-
новой пластинки с патологией на уровне голеностоп-
ного сустава.

Данные эхографии и рентгенографии суставов о 
наличии или отсутствии эрозивного артрита совпали у 
36,5% больных: у 25,2% эрозии обнаруживались обои-
ми методами и у 11,3% — отсутствовали. В 38,9% слу-
чаев эрозии определялись методом УЗИ и выявлялись 
рентгенологически. Средний счет синовита составил 
5,5±4,2 балла. Средний счет эрозий достигал 7,4±6,4 
балла. Достоверных различий в группах больных РА 
(по данным эхографии) по шкале DAS28–3, HАQ, СРБ 
не установлено. У РФ(+) пациентов средний счет эро-
зий по данным УЗИ составил 8,9± 2,7 балла, у РФ(–) — 
5,9±4,0 балла (p=0,27), средний счет синовита у РФ(-) 
лиц — 4,8±3,3 балла, РФ(+) — 6,2±3,7 балла (p=0,36). 
Таким образом, определенных корреляций данных 
эхографии и иммунологических тестов выявлено не 
было, хотя имелась некоторая тенденция к более высо-
кому счету эрозий у РФ-позитивных больных. Однако 
обнаружена высоко достоверная сильная корреляция 
между ЧБС, ЧПС и счетом эрозий, синдромом гипер-

трофии синовиальной оболочки (r=0,903 при вероят-
ности ошибки p<0,001).

Информативность различных методов лучевой 
диагностики суставного синдрома при РА средних и 
мелких суставов конечностей представлена в табл. 4.

Поскольку традиционная рентгенография на на-
чальном этапе деструкции гиалинового матрикса не 
позволяла выявлять ее наличие, методом выбора для 
данной нозологии стало УЗИ. Последняя обладает 
высокой точностью диагностики. Вышеперечисленное 
позволило сформулировать последовательность при-
менения лучевых методов диагностики при суставном 
синдроме РА (рис.).

Выводы. 1. В результате комплексного анализа кли-
нико-лабораторной и ультразвуковой картины при рев-
матоидном артрите установлена прямая корреляцион-
ная зависимость между активностью патологического 
процесса, длительностью заболевания, его рентгенологи-
ческой стадией и ультразвуковыми проявлениями. 2. В де-
бюте РА наблюдается преобладание пролиферативных 
и экссудативных процессов во внутрисуставных мягких 
тканях, а также тенопатии, изменения хрящевой пла-
стинки в виде деструкции гиалиновой ткани. 3. При про-
грессировании заболевания выявлена тенденция к распро-
странению эрозий по площади и глубине. Появление эрози-
рования суставного хряща возможно выявить уже через 
2,8 месяца с момента возникновения деструктивного ар-
трита. 4. Критериями диагностики ранних проявлений 
РА следует считать: локализацию суставных поражений 
(моно-, олиго- и полиартритический; серопозитивность 
по ревматоидному фактору и АЦЦП), состояние хряще-
вой пластинки по данным ультразвукового исследования.

Таблица 4
Информативность лучевой диагностики суставного синдрома при РА средних и мелких суставов 
конечностей

Методы диагностики Чувствительность 
(%) [95% CI] 

Специфичность 
(%) [95% CI] 

Точность
(%) [95% CI] 

Рентгенография(1) 65,9 [61,3–70,5] 83,4 [78,3–88,5] 74,7 [69,8–79,5]
УЗИ(2) 90,2 [83,1–97,3] 90,4 [86,6–94,1] 90,3 [84,9–95,7]
МРТ(3) 93,8 [86,5–97,6] 95,7 [89,4–98,8] 94,9 [87,9–98,2]

Примечания: чувствительность р12= 0,007; р23 = 0,01; р13 = 0,0037; специфичность р12 = 0,016; р23= 0,022; р13 = 0,0076; точ-
ность p12=0,0115; р23= 0,016; р13 = 0,0049.

Анамнестические и клинико-лабораторные данные, продолжительность заболевания

до 9 месяцев свыше 9 месяцев

Ультразвуковое исследование высокого разрешения с ЦДК Полипроекционная рентгенография

Магнитно-резонансная томография Ультразвуковое исследование высокого разрешения с ЦДК

Полипроекционная рентгенография Магнитно-резонансная томография

Окончательное заключение

Рис. Алгоритм клинико-лабораторно-лучевой диагностики средних и мелких суставов конечностей при ревматоидном артрите.
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1ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, ул. Маршала Тимошенко, д. 19, стр. 
1 А, Москва, Россия, 121359

2 Главное медицинское управление УД Президента РФ, ул. Б. Черкасский переулок, д. 11, Москва, Россия, 109012

Целью данного исследования явилась оценка эффективности лечения больных хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) с применением терапевтического обучения. В  исследование вошли 137 больных. Включе-
ние терапевтического обучения в терапию больных ХСН способствовало уменьшению количества пациентов с III 
функциональным классом, повышению толерантности к физической нагрузке, информированности больных, уве-
личению числа пациентов, владеющих навыками самоконтроля, приверженных рекомендованному врачом лечению, 
улучшению качества жизни больных ХСН. Медико-социальная значимость заключалась в уменьшении частоты го-
спитализаций, обращений в поликлинику, вызовов скорой медицинской помощи.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, терапевтическое обучение.

L.A. Egorova1, K.V. Kotenko2,O.M. Maslennikova1, G.A. Baryshnikova1, S.A. Chorbinskaуa1. Optimization of 
therapeutic teaching of patients with chronic cardiac failure



ISSN 1026-9428. Медицина труда и промышленная экология, № 11, 2016

21
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Th e study was aimed to evaluate treatment effi  ciency of patients with chronic cardiac failure via therapeutic teaching. 
Th e study included 137 patients. Implementation of therapeutic teaching into treatment of chronic cardiac failure patients 
resulted in less number of patients with III functional grade, bett er tolerance to physical exertion, more awareness, greater 
number of patients with self-control skills and adherence to recommended treatment, bett er life quality of the patients. 
Medical and social signifi cance manifested in less frequent hospitalizations and calls for emergency medical care.

Key words: cardiac failure, therapeutic teaching.

Перспективным направлением в повышении эф-
фективности терапии наиболее распространенных 
хронических заболеваний является формирование 
здоровьесберегающего поведения пациентов путем 
терапевтического обучения больных.

Цель: оценить клиническую, медико-социальную 
эффективность лечения больных хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН) с применением терапев-
тического обучения.

Материалы и методы. В исследование вошли 137 
больных ХСН I-III стадии I-III функционального клас-
са (ФК). Средний возраст пациентов, 75,7% которых 
были женщины, составил 72,5±6,2 лет.

Чаще ХСН развивалась на фоне сочетания ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) и артериальной гипертонии 
(АГ) (64%), у 22% больных — на фоне изолированной 
ИБС, а у 12% — на фоне изолированной АГ. Прочие за-
болевания сердца встречались у 2% больных. Все больные 
получали адекватное медикаментозное лечение.

Выраженность симптомов ХСН оценивали клини-
чески, а также по шкале оценки клинического состоя-
ния (ШОКС) В.Ю. Мареева [1], в которую включены 
следующие симптомы: одышка, перебои в работе серд-
ца, наличие набухших шейных вен, снижение систоли-
ческого АД, увеличение печени, отеки. При аускульта-
ции выслушиваются хрипы в легких и галопирующий 
ритм сердца. Показатель клинического состояния вы-
ражался в баллах, более высокий балл соответствует 
большей выраженности клинических симптомов.

Для уточнения ФК ХСН и определения толерант-
ности к физической нагрузке проводили 6-минутный 
тест в соответствии со стандартным протоколом [2].

Для оценки функциональных возможностей па-
циентов определяли повседневную двигательную ак-
тивность больных по опроснику «Батарея тестов 
физических возможностей» [5]. Высокой степени 
двигательной активности соответствует наибольшее 
количество баллов.

Информированность пациента с ХСН о своем за-
болевании оценивалась на основании знаний боль-
ного о клинических проявлениях, необходимых для 
самоконтроля (затруднение дыхания при физических 
нагрузках или в горизонтальном положении; наличие 
отеков, сердцебиения; уровня АД, увеличение веса; 
нарастание усталости); осведомленности об особен-

ностях питания, двигательного режима. Кроме этого 
оценивали приверженность больных медикаментоз-
ному лечению. У больных отслеживали динамику по-
лученных навыков самоконтроля заболевания. Были 
разработаны оригинальные анкеты, оценка проводи-
лась в баллах.

Для и зучения уровня мотивации к достижению 
улучшения собственного состояния использовали 
опросник «Восстановление локуса контроля» [3].

Качество жизни исследовалось с помощью спец-
ифического опросника: Миннесотский опросник 
«Жизнь с сердечной недостаточностью» — Minnesota 
Living with Heart failure Questionnaire (MLHFQ) [4], 
который предназначен для исследования динамики 
качества жизни больных ХСН.

Программа обучения для больных ХСН была за-
имствована из Российского исследования «ШАНС» 
и адаптирована для лиц пожилого и старческого воз-
раста с учетом их когнитивных и психологических осо-
бенностей. Занятия проводились ежедневно в малых 
группах (5–10 человек) и были посвящены наиболее 
важным проблемам контроля ХСН. Обучение состо-
яло из 9 занятий по 40 мин. Далее в течение года при 
каждой встрече медицинская сестра контролировала 
информированность пациента и навыки самоконтроля 
заболевания, ведение дневников и при необходимости 
восполняла знания и проводила коррекцию навыков.

Повторные осмотры и тестирование проводили 
через 1, 3 ,6 и 12 месяцев после обучения.

В качестве контроля эффективности терапевтиче-
ского обучения оценивали следующие критерии:

• клиническую эффективность: изменение степени 
выраженности клинических симптомов, функциональ-
ных классов, толерантности к физической нагрузке, 
показателей повседневной двигательной активности;

• информированность;
• ф о р м и р о в а н и е  н а в ы ко в  с а м о ко н т р ол я 

заболевания;
• динамику уровня информированности о ХСН, 

мотивации к достижению улучшения собственного 
состояния, приверженности лечению;

• изменения качества жизни пациентов;
• медико-социальную эффективность: частоту го-

спитализаций, обращаемости в поликлинику, вызовов 
скорой медицинской помощи.
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Результаты. Аспекты клинической эффективности 
внедрения терапевтического обучения представлены в 
табл. 1. За период наблюдения средний балл по ШОКС 
достоверно снизился по сравнению с исходными дан-
ными. Уменьшилось количество пациентов с III ФК, 
увеличилось  — с I и II ФК. Динамика результатов 
6-минутного теста ходьбы и показателя повседневной 
двигательной активности у больных была достоверно 
положительной к двенадцатому месяцу наблюдения.

Таблица 1
Клиническая эффективность пролонгированного 
терапевтического обучения больных ХСН

Показатель Исходные 
данные

Через 12 
месяцев

Средний балл по ШОКС, баллы 5,5±1,7 4,6±1,3 *
Функциональные классы ХСН, 
% больных
I ФК ХСН
II ФК ХСН
III ФК ХСН

11,2
44,4
44,4

20,8
55,5*
23,7*

Дистанция шестиминутной ходь-
бы, м 296,1±71,6 329,2±67,3*

Повседневная двигательная ак-
тивность, баллы 24,4±2,6 26,0±1,8*

* — р<0,05.

Одним из факторов, способствующих положи-
тельной динамике клинических проявлений ХСН у 
больных, являются повышение информированности 
больных о заболевании, приверженности как меди-
каментозному, так и немедикаментозному лечению, 
и улучшение самоконтроля заболевания в результате 
терапевтического обучения.

Информированность больных о своем заболевании 
выросла за время наблюдения: количество пациентов, 
имеющих удовлетворительный уровень информиро-
ванности на момент начала исследования составила 
4,1%, сразу после обучения — 82,0% (р<0,05), а через 
год наблюдения — 86,0% (р<0,05).

В течение трех месяцев у пациентов сохранялся до-
стоверно более высокий, по сравнению с исходным, 
уровень информированности, который не снизился 
через шесть месяцев и остался достаточным через две-
надцать месяцев после обучения (табл. 2).

Таблица 2
Динамика информированности больных ХСН о 
заболевании

Сроки 
наблюдения

Информированность пациентов о 
заболевании (средний балл)

Исходно 5,1 ± 1,0
3 месяца 8,1 ± 1,2*
6 месяцев 8,9 ± 1,7*
12 месяцев 9,8 ± 1,8*

*  — достоверность различий с исходным показателем 
(р<0,05)

Отмечалась положительная динамика в форми-
ровании навыков самоконтроля заболевания. Через 
двенадцать месяцев наблюдения на фоне терапевти-
ческого обучения у больных ХСН отмечено досто-
верное увеличение уровня мотивации к достижению 
улучшения собственного состояния (с 21,3±3,1 бал-
ла на момент начала исследования до 26,4±2,8 балла 
через 12 месяцев, р<0,05), числа пациентов в доста-
точной степени владеющих навыками самоконтроля 
заболевания. Так, количество больных, контролирую-
щих диурез, вес, выраженность одышки, утомляемо-
сти выросла с 4,1% в начале исследования до 92,0% 
к концу года (р<0,05).

На фоне терапевтического обучения увеличилось 
количество больных ХСН, приверженных как неме-
дикаментозному, так и медикаментозному лечению. 
Через двенадцать месяцев достоверно (p<0,05) по-
ложительно изменили свое пищевое поведение: огра-
ничили потребление поваренной соли (с исходных 
45,0% до 71,0% респондентов), контролировали объем 
потребляемой жидкости (с исходных 43,0% до 71,0% 
респондентов). Количество больных, изменивших 
свое отношение к физическим нагрузкам и выполня-
ющих индивидуально подобранный комплекс лечеб-
ной физкультуры, увеличилось с исходных 41,6% до 
98,6% (p<0,05).

Анализ приверженности медикаментозному ле-
чению показал, что исходно ежедневно принимали 
лекарственные средства 20,7% респондентов, осталь-
ные пользовались препаратами нерегулярно. После 
обучения необходимость регулярного лечения стали 
признавать 95,1% пациентов (p<0,05).

Следует отметить, что при оценке динамики ин-
формированности о заболевании, способности к са-
моконтролю и уровня мотивации к достижению улуч-
шения собственного состояния, приверженности ле-
чению лучшие результаты отмечены у пациентов воз-
растной группы 65–69 лет, имеющих среднее или 
высшее образование.

Общий показатель качества жизни пациентов с 
ХСН достоверно улучшился к шестому месяцу на-
блюдения и продолжал положительно изменяться к 
двенадцатому месяцу (табл. 3).

Таблица 3
Динамика качества жизни больных ХСН 
(по MLHFQ)

Показатель, % от максимального Исходные 
данные 

Через 12 
месяцев

Общей показатель качества жизни 42,4 30,0*
Физическая составляющая качества 
жизни

55,0 42,5*

Эмоциональная составляющая ка-
чества жизни

30,0 30,0

* — р<0,05.

Динамика физической составляющей здоровья па-
циентов, отражающей степень, в которой общее со-
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стояние ограничивает выполнение физических нагру-
зок (самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице, 
перенос тяжестей и т. п.), изменялась однонаправлено 
с общим показателем качества жизни, что, вероятно, 
объясняется стабильным течением ХСН на фоне оп-
тимального сочетания медикаментозной терапии и 
немедикаментозных методов лечения.

Эмоциональная составляющая здоровья не ухудши-
лась за двенадцать месяцев наблюдения и сохранила 
умеренные (30% от наихудшего) значения.

Таким образом, терапевтическое обучение спо-
собствует улучшению качества жизни больных ХСН 
преимущественно за счет физического компонента.

Среди пациентов, находившихся под наблюдением, 
за год, предшествующий исследованию, было зафик-
сировано 112 госпитализаций (0,82 случая на одно-
го больного), через год их количество стало 44 (0,32 
случая на одного больного), произошло уменьшение 
частоты госпитализации на 61% (р<0,05).

Обращений в поликлинику среди наблюдавшихся 
пациентов за год, предшествующий исследованию, 
было зафиксировано 932 (на одного больного — 6,8 
случая), за период наблюдения их количество стало 
327 (на одного больного  — 2,4 случая), таким обра-
зом, произошло уменьшение частоты обращений в по-
ликлинику на 64,9% (р<0,05).

За год, предшествующий исследованию, было за-
фиксировано 269 вызовов скорой медицинской по-
мощи (1,96 случаев на одного больного), за период 
наблюдения их количество стало 69 (0,5 случаев на 
одного больного), произошло уменьшение вызовов 
скорой медицинской помощи на 74,1% (р<0,05).

Заключение. Включение терапевтического обу-
чения в терапию больных ХСН способствует клини-
ческой эффективности лечения, повышает качество 
жизни пациентов, имеет высокую медико-социальную 
значимость.
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Динамика онкологической заболеваемости имеет тенденцию неуклонного роста. Лечение онкологических па-
циентов, направленное на удаление или остановку роста опухолевых клеток и предупреждение метастазирования 
имеет значительное количество побочных эффектов и проводится пациенту на фоне психологического стресса. Ре-
шающее значение приобретают реабилитационные мероприятия. Реабилитация онкологических больных при ком-
плексном лечении — многоэтапный восстановительный процесс, носящий непрерывный характер и охватывающий 
различные методы воздействия. Корректное применение физиотерапевтических факторов в реабилитационной про-
грамме не вызывает роста опухоли и метастазирования, а в ряде случаев способствует задержке роста опухолевых 
клеток. Соблюдение рекомендаций по направлению онкологических пациентов на санаторно-курортное лечение 
способствует быстрому восстановлению нарушенных функций организма, активации защитно-приспособительных 
реакций, психологической и социальной адаптации.

Ключевые слова: реабилитация, физиотерапия, онкология, санаторно-курортное лечение.

K.V. Kotenko1, L.S. Kruglova2, N.B. Korchazhkina1, E.A. Shatokhina2, V.E. Illarionov2. Physical therapy methods for 
treatment and rehabilitation of oncologic patients (review of literature).
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Oncologic morbidity has a tendency to steady rise. Treatment of oncologic patients, aimed to remove or cease 
malignant cells growth and prevent metastases, has considerable side eff ects and is conducted on psychologic stress 
background. Rehabilitation measures hence get crucial importance. Rehabilitation of oncologic patients in complex 
treatment is a multi-stage continuous recovery process that includes various infl uences. Correct implementation of 
physical therapy factors in rehabilitation program causes no tumor growth and metastases, and sometimes inhibits tumor 
cells growth. On recommendations of sanatorium-and-spa treatment for oncologic patients, the complex promotes rapid 
recovery of disordered functions, activation of adaptive responses, psychologic and social adjustment.

Key words: rehabilitation, physical therapy, oncology, sanatorium-and-spa treatment.

Проблема заболеваемости и лечения злокачествен-
ных новообразований, а также инвалидизация населе-
ния вследствие этих заболеваний заслуживает серьез-
ного внимания, поскольку число таких больных увели-
чивается, а результаты лечения и медико-социальной 
реабилитации не могут быть признаны удовлетвори-
тельными. В  настоящее время около 1,5% населения 
Российской Федерации состоит на учете по поводу 
злокачественных опухолей, более чем в 90% случаев 
они диагностируются у лиц старше 40 лет [11,16].

Медицинская помощь онкологическим пациентам 
подразделяется на профилактическую, лечебную и 
реабилитационную.

Широкое внедрение в практику онкологии комби-
нированного и комплексного лечения привело к су-
щественному увеличению продолжительности жизни 
онкологических больных. В тоже время немало боль-

ных с впервые выявленной 4-й стадией онкозаболева-
ния. Инвалидность, связанная со злокачественными 
заболеваниями, занимает седьмое место в структуре 
инвалидности для России и стран СНГ [6], поэтому 
вопрос реабилитации онкологических больных явля-
ется актуальным и сложным.

Все варианты клинического течения злокачествен-
ного заболевания можно разделить на три группы. 
Группа с благоприятным прогнозом включает случаи 
с 1–2 стадией опухоли, которые, имеют реальную воз-
можность излечения от заболевания. Большинству 
пациентов при этих стадиях проводится щадящее и 
органосохраняющее лечение.

Более серьезный прогноз в группе пациентов с 3-й 
стадией опухоли. Для адекватного лечения этой груп-
пы требуется выполнение инвалидизирующей опера-
ции в комбинации с другими видами лечения.
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Лечение больных группы неблагоприятного про-
гноза с прогрессированием опухолевого процесса 
или выявленной IV стадией заболевания заключается 
в замедлении развития заболевания путем применения 
паллиативной лучевой и химиотерапии, а также опера-
тивного лечения для коррекции нарушений функции 
органов. При этом немаловажное значение имеет ку-
пирование хронического болевого синдрома [5].

Виды реабилитации онкологических больных
Реабилитация онкологических больных носит много-

компонентный характер и включает различные методо-
логические подходы. В соответствии с групповым про-
гнозом выделяют целевые направления реабилитации: 
восстановительную, поддерживающую, паллиативную.

Реконструктивно-пластический компонент реаби-
литации онкологических больных позволяет в кратчай-
шие сроки и с максимальной эффективностью восста-
новить функцию и внешний вид органа.

Социально-трудовой компонент реабилитации за-
ключается в проведении комплекса упражнений ле-
чебной физкультуры и заместительной лекарственной 
терапии для восстановления функции оперированного 
органа. Этот компонент проводится совместно с вра-
чебно-трудовой экспертизой и органами социальной 
защиты [5,6,20].

В восстановлении после химио-, лучевой или тар-
гетной терапии нуждаются не только пациенты, име-
ющие группу инвалидности, но и больные с I–II ста-
диями заболевания, прошедшие радикальное лечение. 
Лекарственная токсичность противоопухолевых ме-
тодов терапии может затрагивать практически любые 
системы организма [25].

Вне зависимости от нозологической формы и лока-
лизации опухоли выделяют следующие этапы медицин-
ской реабилитации онкологических больных:

• Подготовительный этап (выбор наиболее эффек-
тивного хирургического, лучевого, лекарственного 
либо комплексного лечения больного по радикальной 
программе).

• Лечебный этап (основной курс противоопухоле-
вого лечения).

• Ранний восстановительный этап (комплекс лечеб-
но-восстановительных мер).

• Поздний восстановительный этап (самостоятель-
ные курсы или же параллельно с противорецидивным 
лечением) [6,11,20,23].

Индивидуальная программа реабилитации (ИПР) 
должна рассматриваться для каждого пациента в за-
висимости от его состояния, пола, возраста, стадии 
развития и локализации опухоли, ее гистологического 
строения, предполагаемых методов лечения и предус-
матривать максимальное восстановление трудоспособ-
ности, включая физическую, психологическую, соци-
альную и профессиональную адаптацию.

Физиотерапевтические методы, используемые 
в реабилитации

В настоящее время распространенное мнение о 
несовместимости онкологической патологии и воз-

действия на организм физиотерапевтических факторов 
не является обоснованным. Исследования, проведен-
ные в этом направлении, доказывают эффективность, 
безопасность и целесообразность применения физио-
терапевтических методов лечения и их комбинации с 
другими методами терапии у пациентов онкологиче-
ского профиля [5,6,11,14,16,20].

Постоянный электрический ток. Применение фак-
торов с использованием постоянного электрического 
тока не вызывает метастазирования и в ряде случаев 
способствует задержке роста опухолевых клеток. Воз-
можно применение физиотерапевтических процедур 
постоянного электрического поля:

— в виде электрофореза — для введения противо-
опухолевых препаратов.

— при подготовке опухоли к облучению  — элек-
трический ток повышает чувствительность опухоли к 
облучению и может применяться в качестве протек-
тора нормальных тканей при лучевой терапии [1,6]

Ультрафиолетовое облучение. Ультрафиолетовое из-
лучение с эмиссией на 280–320 нм обладает канцеро-
генным действием особенно в отношении меланомы 
и немеланомных раков кожи. Порогом малигнизации 
считается продолжительность инсоляции 250–570 ча-
сов или получение в течении жизни 19 000 эритемных 
биодоз. В  тоже время использование субэритемных 
доз, не превышающих пороговые способствует повы-
шению противоопухолевой резистентности организма 
и торможению роста опухоли [6,8]

Лазеротерапия. В  онкологический практике ис-
пользуется широко и в зависимости от вида воздей-
ствия делится на два направления:

— высокоинтенсивные хирургические лазеры с целью 
деструкции опухоли;

— фотодинамическая терапия, подразумевающая 
использование лазера (определенной длины волны) и 
фотосенсибилизатора, который накапливается в опу-
холевых клетках. В дальнейшем развиваются фотохи-
мические реакции с последующей резорбцией опу-
холи и постепенным замещением ее соединительной 
тканью;

— молекулярная фотомедицина, основанная на 
фотофизических процессах, происходящих в клетках 
и тканях при использовании низкоинтенсивной лазер-
ной терапии (НИЛИ) [3,7–10,15,21,22,24].

Крайневысокочастотная терапия (КВЧ), при ис-
пользовании которой необходимо учитывать, что не-
прерывное миллиметровое излучение низкой интен-
сивности с плотностью потока мощности до 10–15 
мВт/см2 не повреждает нормальные клетки, но ока-
зывает лечебное воздействие на клеточном уровне. 
В  эксперименте показано, что КВЧ-терапия не уско-
ряет роста опухолевых клеток, а ингибирует развитие 
трансплантируемой саркомы, увеличивая продолжи-
тельность жизни лабораторных животных. В  то же 
время, использование КВЧ после ионизирующего из-
лучения приводит к потенцированию повреждающего 
действия последнего. Использование КВЧ в предопе-
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рационном периоде позволяет облегчить течение со-
путствующих соматических заболеваний и расширить 
возможности оперативного лечения, а в послеопера-
ционном периоде снижает вероятность осложнений, 
ускоряет заживление ран [1,6].

Магнитотерапия. В  эксперименте доказано, что 
постоянное магнитное поле (ПМП) или переменное 
магнитное поле (ПеМП) замедляет рост опухолевых 
клеток. МП низкой напряженности не повреждает 
опухолевые клетки. Наиболее эффективным в лече-
нии злокачественных опухолей является сочетание 
центрального и местного действия магнитного поля с 
условием создания реакции активации на уровне орга-
низма и реакции стресса на опухоль. Возможно комби-
нированное применение магнитной терапии и лучевой 
или химиотерапии. Использование магнитотерапии с 
противоопухолевыми препаратами (5-фторурацил) 
приводит к повышению противоопухолевого эффекта, 
что позволяет снизить дозу препарата без уменьшения 
терапевтического действия [1,6,12].

Ультразвуковая (УЗ) терапия. Применение ультра-
звуковых волн в диапазоне мощностей, принятых в 
физиотерапии (0,5–2,0 Вт/см2), не дает противоопу-
холевого эффекта, а в ряде случаев стимулирует рост 
новообразований. Применение УЗ от физиотерапев-
тической аппаратуры у онкологических больных мо-
жет основываться на доказанном многими авторами 
свойстве ультразвуковых волн малой интенсивности 
(0,5–2 Вт/см2) сенсибилизировать новообразования, 
благодаря чему увеличивается эффект последующей 
рентгенотерапии и других видов лечения.

Увеличение интенсивности УЗ-колебаний до 5,5 
Вт/см2 при озвучивании карциномы приводит к за-
медлению ее роста. В связи с этим в онкологической 
практике используются только высокие дозы УЗ при 
короткой экспозиции.

Возможно проведение ультрафонофореза цито-
статических препаратов. При этом наиболее целесо-
образно использовать УЗ интенсивностью 2 Вт/см2. 
При многократном ультрафонофорезе происходит 
торможение роста ряда поверхностно расположен-
ных экспериментальных новообразований, причем 
побочное действие химиотерапии на организм резко 
снижено [1,6,14].

Теплолечение (гипертермия). Грязи, тепловые ван-
ны, токи высокой частоты в тепловых режимах и пр., 
имеющие большое значение в реабилитации многих 
заболеваний, исключаются у онкологических больных.

Существует 3 температурных зоны нагревания тка-
ней, влияющих на опухолевый рост:

• 43–44 °С  — повреждающее действие на опухо-
левую ткань (гипертермический режим);

• 40–42 °С — сенсибилизация опухолевых клеток 
к химиотерапевтическим препаратам;

• 38–40 °С — стимуляция опухолевого роста.
В подавляющем большинстве случаев используется 

локальный нагрев (гипертермия) опухоли с помощью 
генераторов электромагнитных излучений в диапазо-

не СВЧ, УВЧ, ВЧ, в меньшей степени — регионарная, 
еще реже — общая гипертермия.

Наибольшее распространение получила СВЧ-
гипертермия, которая обеспечивает локальность на-
грева опухоли. Однако глубина СВЧ-волн незначитель-
на: при частотах 2450 и 915 МГц — 1–2,5 см, при 460 
МГц — до 3–5 см. УВЧ-частота позволяет нагреть опу-
холь на любую глубину, но в зону воздействия попада-
ют здоровые ткани. ВЧ-токи в диапазоне 0,5–3 МГц 
протекают по интерстициальной жидкости (метод 
интерстициальной гипертермии). В качестве электро-
дов применяют инъекционные иглы, которые имплан-
тируют вокруг опухоли. Используют УЗ-гипертермию 
путем «озвучивания» опухолевого узла с t° в центре 
опухоли 42 °С при интенсивности УЗ 1,2 Вт/см2.

Возможно использование гипертермии в сочетании 
с химиотерапевтическими препаратами [1,6].

Санаторно-курортное лечение онкологических 
больных

При любой онкологической патологии у пациен-
тов отмечаются функциональные нарушения нервной 
системы, являющиеся не только результатом тяжело-
го эмоционального стресса, вызванного получением 
информации о характере заболевания, пребыванием 
в специализированном стационаре, но и последстви-
ями обширных операций, длительных курсов лучевой 
и химиотерапии. Нарушения со стороны центральной 
нервной системы могут проявляться в виде астено-
невротического, ипохондрического, депрессивного 
синдромов, а также своеобразного синдрома «само-
изоляции» больного, резко нарушающих адаптацию 
человека в семье и обществе, значительно снижающих 
качество жизни.

У значительного числа онкологических больных 
имеется отчетливая психологическая установка на са-
наторно-курортное лечение, вызванная их общим не-
домоганием [2,18].

Санаторно-курортное лечение включает исполь-
зование естественных природных факторов, физио-
терапевтических процедур, диетического питания, а в 
ряде случаев возможно проведение медикаментозного 
лечения сопутствующей соматической патологии. При 
этом следует учитывать, что:

• многие ведущие физические факторы курортов 
(грязи, торфы, озокерит, горячие ванны и души, ра-
доновые, сульфидные воды, общее ультрафиолетовое 
излучение, общие и тепловые физиотерапевтические 
процедуры) способны стимулировать рост злокаче-
ственных опухолей и вызывать прогрессирование ос-
новного процесса. Поэтому они абсолютно противо-
показаны всем онкологическим больным, независимо 
от срока окончания радикального лечения;

• такие санаторно-курортные факторы, как кли-
мато- и ландшафтотерапия, питьевое лечение мине-
ральными водами, индифферентные изотермические 
ванны, занятия лечебной физкультурой в водоемах и 
бассейнах, ингаляции, диетотерапия при соответству-
ющих показаниях — способствуют улучшению общего 
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состояния пациентов, восстановлению нарушенных 
функциональных показателей, повышению работо-
способности и могут быть рекомендованы онкологи-
ческим больным;

• санаторно-курортный режим (распорядок дня) 
способствует выходу пациентов из стрессовой ситуа-
ции, связанной с основным заболеванием и преодоле-
нию психо-эмоциональных последствий радикального 
лечения опухоли [4,13,19].

Показаниями для направления на санаторно-ку-
рортное лечение являются осложнения проведенного 
радикального противоопухолевого лечения и сопут-
ствующие заболевания.

Противопоказания для санаторно-курортного лече-
ния онкологических больных помимо общих, предусмо-
тренных методическими указаниями МЗ РФ, опреде-
ляются спецификой санаторно-курортных факторов, 
характером онкологического заболевания, послед-
ствий и осложнений противоопухолевого лечения и 
сопутствующей патологии.

Не подлежат санаторно-курортному лечению: 
больные с подозрением на злокачественную опухоль 
до тех пор, пока это подозрение не будет полностью 
отвергнуто; онкологические больные, подлежащие 
радикальному противоопухолевому лечению, в том 
числе не закончившие лечение в виде продолжающих-
ся курсов лучевой и химио- и гормональной терапии.

Не подлежат санаторно-курортному лечению боль-
ные с последствиями и осложнениями радикального 
противоопухолевого лечения: с лучевыми язвами и 
раневыми дефектами.

Не подлежат санаторно-курортному лечению боль-
ные по поводу сопутствующих заболеваний костно-
мышечной системы, в том числе суставов; перифериче-
ской нервной системы; хронических воспалительных 
заболеваний женской половой сферы; кожных заболе-
ваний; хронических заболеваний ЛОР-органов.

Относительными противопоказаниями являются: 
неблагоприятный индивидуальный прогноз течения 
опухолевого процесса, который в большой мере обу-
словлен следующими факторами: значительное мест-
ное распространение опухоли и/или массивное пора-
жение лимфатических узлов, наличие метастазов до ра-
дикального лечения (стадии III Б — IV); особенности 
морфологической картины опухоли (низкодифферен-
цированные раки, саркомы и т.  п.); состояние после 
радикального лечения опухолей, склонных к частым 
рецидивам и бурному метастазированию (меланомы, 
синовиальные саркомы, остеогенные саркомы и т. п.); 
состояние после повторного лечения по поводу реци-
дива опухоли или ее метастазов.

Медицинский отбор на санаторно-курортное лече-
ние онкологических больных осуществляется в том же 
порядке, что и всех остальных больных, но с обязатель-
ным предъявлением лечащему врачу справки, выдан-
ной онкологическим учреждением, на учете которого 
находится данный пациент. При решении вопроса о 
возможности курортного лечения онкологических 

больных проводится его тщательное обследование с 
привлечением всех необходимых современных диагно-
стических методов — с целью исключения рецидивов 
и метастазов опухоли. Срок действия справки  — 1 
месяц. После санаторно-курортного лечения пациент 
подлежит осмотру онколога один раз в 3 месяца. При 
отсутствии признаков прогрессирования опухоли и 
эффективности санаторно-курортного лечения леча-
щим врачом совместно с онкологом целесообразно 
обсудить вопрос о повторном направлении больного 
на курорт или в санаторий [4,17–19].

Выводы. 1. Реабилитационные мероприятия долж-
ны начинаться с диагностического этапа, продолжать-
ся в условиях стационара и по выписке из него на протя-
жении не менее 15-летнего периода, в течение которого 
определяются многие параметры жизни больных. Долж-
ны соблюдаться основные принципы реабилитации онко-
логических больных: максимально раннее начало лечения, 
преемственность, комплексный характер, этапность, 
индивидуальный подход в лечении и восстановлении 
утраченных функций. 2. Для проведения реабилитаци-
онной программы рекомендуется создание междисципли-
нарной бригады врачей, в которую включаются: онколог, 
терапевт, кардиолог, физиотерапевт и специалист по 
лечебной физкультуре, диетолог, психотерапевт. При 
необходимости привлекаются другие врачи-специали-
сты (дерматолог, гастроэнтеролог, пульмонолог) с це-
лью оказания медицинской помощи по показаниям. 3. 
В широком понимании, реабилитация — это система 
социально-экономических, медицинских, профессиональ-
ных, педагогических и других мероприятий, направлен-
ных на предупреждение развития заболеваний, ведущих 
к временной или стойкой утрате трудоспособности, 
на эффективное и раннее возвращение больных и ин-
валидов в общество и к общественно полезному труду. 
Сущность медицинской реабилитации заключается в 
восстановлении утраченных или ослабленных функцио-
нальных и психологических особенностей больного, раз-
витии компенсаторных механизмов посредством хи-
рургического, медикаментозного, физического методов 
лечения, рационального протезирования, психотерапев-
тического воздействия, санаторно-курортной терапии 
и социальной адаптации.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ОРГАНИЗМА У СПОРТСМЕНОВ С ПРОЛАПСОМ 
МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА
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Проведено изучение функциональных особенностей организма 541 профессионального спортсмена. У спор-

тсменов с пролапсом митрального клапана (132 человека) выявлено достоверно меньшее содержание ретикулоци-
тов, лейкоцитов, лимфоцитов CD4+, иммуноглобулинов G, магния; более высокий уровень кортизола в сравнении 
со спортсменами без пролапса. У спортсменов с пролапсом митрального клапана чаще встречаются изменения на 
ЭКГ; установлена достоверно меньшая выполненная нагрузка при проведении тредмил-теста, более медленное вос-
становление частоты сердечных сокращений по окончании нагрузки.

Ключевые слова: пролапс митрального клапана, спортсмены.

O.M. Maslennikova1, L.A. Egorova1, Т.А. Borovikova2, I.V. Zverkov1, L.V. Maslovskiy1. Functional state of sportsmen 
with mitral valve prolapse

1 Central state medical academy of department of presidential aff airs of the Russian Federation, 19, build. 1, Marshala 
Timoshenko st., Moscow, Russia, 121359

2 Lyubertsy district hospital №2, 338, October prospect, Lyubertsy, Russia,140006.

Th e study covered functional peculiarities in 541 professional sportsmen. Mitral valve prolapse (in 132 examinees) 
appeared to be associated with reliably lower levels of reticulocytes, leucocytes, lymphocytes CD4+, immunoglobulines 
G, magnesium, and higher cortisol level, in comparison with the sportsmen having no mitral valve prolapse. Th e athletes 
with mitral valve prolapse demonstrated more frequent changes in ECG, reliably lower performance in treadmill test, 
slower recovery of heart rate aft er exertion is over.

Key words: mitral valve prolapse, sportsmen.

Несмотря на все успехи современной спортивной 
кардиологии, проблема изучения пролапса митрально-
го клапана (ПМК) у спортсменов еще далека от сво-
его окончательного разрешения [3,4]. ПМК является 
компонентом синдрома дисплазии соединительной 
ткани сердца, который рассматривается как нарушение 
структуры соединительной ткани в эмбриональный и 
постнатальный периоды вследствие генетически изме-
ненного фибриллогенеза внеклеточного матрикса [2,7]. 
При этом прогноз у большинства спортсменов с ПМК 
остается благоприятным, в ряде случаев возможно не-
благоприятное течение, вплоть до развития смертель-
ного исхода [6,8]. 

Приходится констатировать, что до сих пор остает-
ся неясным вопрос, какие именно приспособительные 
процессы происходят у спортсменов с ПМК под вли-
янием нагрузок, какие клинико-функциональные по-
казатели спортсмена могут изменяться и приводить к 
истощению резервных возможностей организма.

Цель исследования: изучить функциональные осо-
бенности организма спортсменов с пролапсом митраль-
ного клапана.

Материал и методы. Для установления частоты 
встречаемости ПМК среди профессиональных спор-
тсменов был обследован 541 человек (329 юношей и 

212 девушек), занимающихся высокодинамичными 
видами спорта, средний возраст составил 22,4±1,2 и 
21,3±1,3 лет соответственно. 

Всем спортсменам проводилась эхокардиография с 
допплерографией в положении лежа на левом боку на 
аппарате «Vivid-7 Demention» («General Electric», 
США). Диагноз ПМК устанавливали при наличии 
систолического провисания одной или обеих ство-
рок митрального клапана ниже уровня клапанно-
го кольца на 3 мм и более в момент максимального 
пролабирования. 

Пролапс митрального клапана был выявлен у 132 
человек, 74 юношей и 58 девушек, которые составили 
основную группу обследуемых. Спортсмены без ПМК 
вошли в группу сравнения (409 человек, 255 юношей 
и 154 девушки).  

Комплексное обследование спортсменов включало 
в себя: общий кли-нический анализ крови, биохими-
ческий анализ крови с обязательным исследованием 
уровня кальция и магния, определение уровня кор-
тизола методом радиоиммунного анализа, иммуноло-
гическое исследование (определение фагоцитарного 
индекса, Т-лимфоцитов CD4+ и CD16+, определение 
сывороточных иммуноглобулинов (Ig)). Функцио-
нальное состояние сердечно-сосудистой системы из-
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учали в покое при помощи ЭКГ и во время физической 
нагрузки на тредмиле.

Статистическая обработка полученных данных бы-
ла произведена с учетом коэффициента корреляции, 
достоверностей (по формуле Student, Man-Whitney, 
Fisher). Полученные в процессе обследования пациен-
тов количественные показатели обрабатывали методами 
математической статистики с расчетом средних выбо-
рочных значений (М), дисперсии (σ), достоверности 
полученных результатов (t) и ошибок средних значений 
(m). Достоверность различий полученных результатов 
для различных групп определяли с помощью t-критерия 
надежности Стьюдента. Различия считались достовер-
ными при уровне значимости более 95% (р<0,05). Дан-
ные были обработаны с использованием персонально-
го компьютера и программы для обработки и анализа 
статистической информации «Exсel 2012», входящей 
в пакет «Microsoft  Offi  ce 2012».

Результаты исследования и их обсуждение. Распро-
страненность ПМК у спортсменов высокой квалифика-
ции, занимающихся высокодинамичными видами спор-
та, составила  24,4%, у 22,5% юношей и 27,4% девушек. 

Результаты исследования периферической крови 
спортсменов пред-ставлены в табл. 1. Средний уровень 
ретикулоцитов в обеих исследованных группах был вы-
ше нормальных показателей, в то же время в основной 
группе содержание ретикулоцитов было достоверно 
меньше, чем в группе сравнения (p<0,05). Возможно, 
что некоторое ограничение избыточного эритропоэза 
у спортсменов с ПМК можно объяснить приспособи-
тельной реакцией организма с целью предотвращения 

увеличения вязкости крови, которая могла бы способ-
ствовать ухудшению внутрисердечной гемодинамики  
при пролапсе митрального клапана. 

У спортсменов основной группы уровень лейкоци-
тов был достоверно ниже (p<0,05), чем в группе сравне-
ния, как у девушек, так и у юношей. Более низкие пока-
затели лейкоцитов у спортсменов с ПМК, по-видимому, 
могут быть связаны с влиянием морфогенеза ПМК на 
лейкопоэз, физиологической перестройкой организма 
спортсменов, часто тренирующихся на выносливость с 
чрезмерными физическими нагрузками. 

При анализе состояния Т-системы иммунитета у 
спортсменов с ПМК по сравнению с контрольной 
группой было выявлено достоверное снижение лим-
фоцитов-хелперов (CD 4+), играющих ключевую роль 
в запуске иммунологических реакций, соответственно 
у юношей 33,9±0,9% и 44,0±1,2% (p<0,001), у девушек 
28,0±2,4% и 36,5±2,7% (p<0,05).

Достоверное снижение субпопуляции Т-лимфоцитов 
CD4+ у спортсменов с ПМК может свидетельствовать 
о том, что физическая нагрузка у них приводила к ис-
тощению процессов приспособления организма к экс-
тремальным условиям жизнедеятельности, что сопро-
вождалось включением оперативной реакции защит-
но-компенсаторных механизмов с резким угнетением 
Т-звена иммунитета [5]. 

Что касается состояния В-системы иммунитета, то 
при ее анализе были выявлены статистически значимые 
различия количества иммуноглобулинов (Ig A, Ig M, Ig 
G) у спортсменов основной и группы сравнения (табл. 
2). У юношей основной группы было выявлено досто-

Таблица 1
Показатели периферической крови у спортсменов

О
сн

ов
на

я 
гр

уп
па

, 
n=

13
2

Показатели Юноши,  n=75 Девушки, n=57 Итого
Ретикулоциты, ‰ 9,4±0,5* 9,2±0,6* 9,3±0,4*
Лейкоциты, ×109/л 4,4±0,1* 4,2±0,1* 4,3±0,1*
Лимфоциты, % 29,2±0,8* 28,1±0,8 28,7±0,6*

Гр
уп

па
 

ср
ав

не
ни

я,
 

n=
40

9

Показатели Юноши,  n=254 Девушки, n=155 Итого
Ретикулоциты, ‰ 11,9±0,3  12,4±0,4 12,1±0,4
Лейкоциты, ×109/л 4,7±0,1 4,6±0,1 4,8±0,1
Лимфоциты, % 25,6±0,5 27,6±0,7 26,5±0,5

Примечание: достоверная разница между показателями основной группы и группы сравнения: * p<0,05.

Таблица 2
Содержание сывороточных иммуноглобулинов 

О
сн

ов
на

я 
гр

уп
па

, 
n=

13
2

Показатели Юноши, n=75 Девушки, n=57 Итого
Ig A, мг/мл 216±4,9 187±3,7* 201±3,3*
Ig M, мг/мл 124,9±1,8 159,1±2,9** 142±1,7**
Ig G, мг/мл 802,3±11,2*** 756±11,4*** 779±8,1***

Гр
уп

па
 

ср
ав

не
ни

я,
 

n=
40

9

Показатели Юноши, n=254 Девушки, n=155 Итого
Ig A, мг/мл 216,9±4,9 207,8±4,3 212,3±2,9
Ig M, мг/мл 128,4±2,1 176,8±3,3 152,6±1,8
Ig G, мг/мл 870±9,8 838,7±11,6 854,3±7,4

Примечание: достоверная разница между показателями основной группы и группы сравнения: * p<0,05; ** p<0,01; *** 
p<0,001.
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верное снижение Ig G (p<0,05), у девушек выявлена до-
стоверная разница по всем сывороточным иммуногло-
булинам: Ig A (p<0,05), Ig M (p<0,01) и Ig G (p<0,001).

Таким образом, у спортсменов с ПМК было выявле-
но изменение иммунологического статуса с признаками 
угнетения системы неспецифической резистентности, 
что выражалось в снижении количества лейкоцитов, 
лимфоцитов CD4+, иммуноглобулинов по сравнению 
с аналогичными показателями контрольной группы.

В связи с тем, что эндокринная система реагиру-
ет на стресс, утомление и физическую нагрузку, был 
изучен показатель кортизола, как одного из мощных 
глюкокортикоидных гормонов человека, который 
играет важную роль в адаптации к стрессам. Уровень 
кортизола достоверно различался между группами об-
следованных  — у спортсменов с ПМК его значения 
были больше, чем в группе сравнения, соответствен-
но у юношей 16,8±0,4 и 14,7±0,4 мкг/дл (p<0,05), у 
девушек — 15,9±0,2 и 13,1±0,2 мкг/дл (p<0,01). По-
лученные результаты могут свидетельствовать о ком-
пенсаторном ответе организма спортсменов с ПМК 
на физическую активность, учитывая способность 
кортизола тормозить рост и деление фибробластов, а 
также продукцию коллагена и фибронектина.

Ряд исследователей придает особое значение в раз-
витии дисплазии соединительной ткани и ПМК дефи-
циту макроэлементов, в частности кальция и магния 
[1,2]. Недостаток данных макроэлементов приводит к 
выработке фибробластами неполноценного коллагена, 
эластина, фибронектина, что ведет к дестабилизации 
и деградации коллагена.

Данные выводы согласуются с полученными результа-
тами: в крови спортсменов (и юношей и девушек) основ-
ной группы в сравнении со спортсменами без ПМК было 
снижено количество магния, у юношей соответственно 
0,96±0,01 и 0,99±0,01 ммоль/л (p<0,05), у девушек — 
0,95±0,01 и 0,99±0,01 ммоль/л (p<0,05). Содержание 
кальция в крови у девушек с ПМК было также досто-
верно ниже, чем в группе сравнения (соответственно 
2,2±0,04 и 2,4±0,04 ммоль/л, p<0,05).

Функциональный резерв, то есть способность ор-
ганизма адаптироваться к физическим нагрузкам, ли-
митируется, прежде всего, индивидуальными особен-
ностями сердечно-сосудистой системы, поэтому так 
важна оценка состояния сердечной мышцы в покое и 
при нагрузке.

При анализе ЭКГ нарушения ритма сердца и про-
цессов реполяризации были выявлены у 15 (11,4%) 
спортсменов в основной группе и у 9 (2,2%) — в груп-
пе сравнения (p<0,05). Желудочковая экстрасистолия 
обнаружена у 6 (4,5%) обследованных в основной 
группе и у 3 (0,7%) — в группе сравнения (p<0,05). 
Синдром ранней реполяризации желудочков выяв-
лен у 7 (5,3%) спортсменов в основной группе и у 3 
(0,7%) — в группе сравнения (p<0,05).

Результаты нагрузочных проб свидетельствовали 
о том, что у спортсменов с ПМК восстановление ис-
ходной частоты сердечных сокращений (ЧСС) проис-

ходило медленнее, чем у спортсменов без ПМК. Так, 
в основной группе ЧСС к третьей минуте отдыха у 
юношей составила 110±3,8, у девушек — 111±3,5 уда-
ров в минуту, что было достоверно выше (p<0,05), чем 
в группе сравнения (соответственно 93±3,3 и 95±3,1 
ударов в минуту).

Интенсивность выполненной нагрузки в основ-
ной группе у юношей составила 18±0,5, у девушек — 
17,2±0,5 МЕТ; в группе сравнения соответственно 
20,4±0,5 и 19,8±0,5 МЕТ (p<0,05). Таким образом, 
несмотря на то, что в обеих группах была установлена 
высокая толерантность к физической нагрузке, в основ-
ной группе она оказалась ниже, чем в группе сравнения.

Выводы. 1. Физическая нагрузка у спортсменов 
с ПМК в высокодинамичных видах спорта приводи-
ла к напряжению процессов приспособления организма 
к экстремальным условиям жизнедеятельности, что 
сопровождалось включением оперативной реакции за-
щитно-компенсаторных механизмов, затрагивающих 
нормальную работу сердечно-сосудистой, эндокринной 
и иммунной систем. 2. Спортсмены с ПМК требуют 
динамического врачебного наблюдения, более тщатель-
ного контроля за состоянием функциональных резервов. 
3. Выявление перенапряжения резервов организма долж-
но стать поводом к оперативному пересмотру харак-
тера тренировочного процесса, активному применению 
реабилитационных программ, что позволит повысить 
результативность спортсмена и предотвратить раз-
витие осложнений.
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В связи с тем, что большинство кожных заболева-
ний носит хроническое, рецидивирующее течение с 
длительными обострениями и кратковременными ре-
миссиями, тема реабилитации данных пациентов яв-
ляется очень важным этапом тактики их ведения. Из-
древле для лечения кожных заболеваний применялось 
воздействие климата, солнца, лечебных вод и грязей. 

Известен тот факт, что помимо местного воздействия 
на кожу курортное лечение (естественные физические 
факторы) благоприятно влияет и на весь организм, 
обеспечивая более стойкий терапевтический эффект.

Как правило, лечебные курорты располагаются в 
экологически чистых местах с благоприятными при-
родными условиями  — горы, море, чистый лесной 
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или горный воздух, насыщенный ионами  — все это 
благотворно влияет на самочувствие, эмоциональное 
настроение и качество жизни больных [2]. Основ-
ными лечебными факторами климатолечебных ку-
рортов являются различные составляющие климата, 
что позволяет широко использовать аэротерапию, 
гелиотерапию, талассотерапию и др., в соответствии 
с природно-климатическими зонами такие курорты 
подразделяются на равнинные, степные, пустынные, 
горные, приморские [2,10]. Лечебным фактором баль-
неолечебных курортов является минеральная вода 
разных типов, используемая для наружного (ванны, 
орошения) и внутреннего (питье, кишечное промыва-
ние) применения. Грязелечебные курорты используют 
для лечения грязь разных типов (иловая, торфяная, 
псевдовулканическая).

Под понятием климат подразумевают режим по-
годных условий определенной местности. Климато-
лечение  — дозированное использование с лечебной 
целью особенностей местных климатических факто-
ров [2,14,16].

Климатические факторы стимулируют механизмы 
долговременной адаптации организма, при этом на фо-
не неспецифических реакций организма проявляются 
специфические эффекты, характерные для отдельных 
климатолечебных факторов. Климатические факторы 
действуют на организм через нервно-рефлекторный 
аппарат кожи и дыхательных путей, обонятельные, 
зрительные и вкусовые рецепторы. Для лечения, ме-
дицинской реабилитации и профилактики обострений 
кожных болезней чаще рекомендуется пребывание в 
условиях морского климата, континентальных средне- 
или высокогорного и климата лесов [3,6,10].

Морской климат характеризуется сравнительно 
высоким атмосферным давлением, малыми колебани-
ями температуры, высокой и умеренной влажностью, 
ветрами, отсутствием пыли и микроорганизмов в воз-
духе, большой плотностью кислорода, большим коли-
чеством азота, повышенной аэроионизацией, содержа-
нием в воздухе минеральных солей и их ионов. К при-
морским курортам относят: курорты Южного берега 
Крыма (Евпатория), курорты южной и северной части 
Черноморского побережья Кавказа, курорты Азов-
ского и Средиземного моря [14]. Показаниями для 
лечения в морском климате являются хроническая 
крапивница, экзема, атопический дерматит, псориаз, 
красный плоский лишай, склеродермия, ихтиоз, алопе-
ция, дискератозы, витилиго, дисгидроз, простая форма 
врожденной пузырчатки, пруриго, кожный зуд [10].

Высоко- и среднегорный климат отличается чи-
стым, разряженным, ионизированным воздухом с 
небольшой влажностью, малой облачностью, с вы-
сокой плотностью длинно- и средневолнового УФ-
излучения, низким атмосферным давлением и парци-
альным давлением кислорода (естественная гипоксия), 
сравнительно низкой температурой воздуха. К  высо-
ко- и среднегорным курортам относятся Абастумани, 
Бакурианская группа курортов, Джермук, Яремча, 

Дилижан, Северный Кавказ, Альпы. Эффективна ре-
абилитации в горном климате при хронической кра-
пивнице, хронической экземе, атопическом дерматите, 
псориазе, хронических воспалительных заболеваниях 
кожи [10,14,16].

Для климата лесов характерен прохладный сухой 
климат с невысокой температурой и относительной 
‘’влажностью. В весенне-летний период повышенный 
фитогенез обусловливает высокое содержание в возду-
хе летучих ароматических веществ, которые обладают 
седативным и бактерицидным действием (аэрофитоте-
рапия). Лесной климат благоприятно воздействует на 
течение хронической экземы, атопического дерматита, 
псориаза, красного плоского лишая, нейродерматозов 
[10–12].

Аэротерапия — основной, чрезвычайно ценный и 
наиболее часто используемый метод климатолечения. 
Продолжительность пребывания на воздухе может 
ограничиваться дневным временем или быть кругло-
суточной в течение нескольких недель. В основе лечеб-
ного эффекта воздушных ванн (воздействие окружа-
ющей воздушной среды на обнаженную поверхность 
тела) лежит увеличение насыщения крови кислородом 
и улучшение окислительных процессов за счет увели-
чения функциональных возможностей, дыхательной и 
сердечно-сосудистой системы. Систематическое при-
менение воздушных ванн улучшает трофику кожи, ее 
кровообращение, функцию потовых и сальных желез, 
состояние нервной системы, нормализует обмен ве-
ществ, кроветворение, повышает сопротивляемость 
организма. Показания: пиодермии, хроническая экзе-
ма, псориаз, атопический дерматит, пруриго, туберку-
лез кожи, ихтиоз, красный плоский лишай, крапивница 
и др. [10,12,16].

Талассотерапия — лечебное применение морской 
воды (купание). В широком понимании подразумевает 
использование всех природных факторов при пребы-
вании на морском побережье. Купания стимулируют 
кожный кровоток, активируют обмен веществ, норма-
лизуют функцию центральной и вегетативной нервной 
системы. Талассотерапия наиболее широко использу-
ется при псориазе, хронической экземе, атопическом 
дерматите, мастоцитозе, склеродермии, ихтиозе, кера-
тодермиях, болезни Девержи, болезни Дарье, красном 
плоском лишае [10,18].

Гелиотерапия  — воздействие солнечными лучами 
на организм человека в лечебных и профилактических 
целях, особенно показана при некоторых дермато-
логических заболеваниях с сезонным течением. Дей-
ствующим фактором гелиотерапии служит энергия 
электромагнитного излучения Солнца; спектр белого 
излучения делят на ультрафиолетовую (УФ), видимую 
и инфракрасную части [1].

ИК-лучи обладают способностью к проникнове-
нию на глубину до 50–60 мм. Под влиянием ИК-лучей 
образующееся тепло усиливает тканевый обмен, повы-
шает фагоцитарную активность лейкоцитов, ускоря-
ет тканевую регенерацию, оказывает противозудное 
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действие, что вместе с усилением кровотока способ-
ствует обратному развитию воспалительных процес-
сов [13,19].

Инфракрасные лучи обладают свойством изменять 
интенсивность действия УФ-лучей. Так, облучение 
участка кожи ИК-лучами до облучения УФ-лучами — 
усиливают действие последних, а при воздействии по-
сле УФ-облучения  — ослабляет их действие: инфра-
красные лучи в значительной степени нейтрализуют 
действие рентгеновских лучей [1,10]. Инфракрасная 
терапия используется при хронических воспалитель-
ных процессах на коже, аллергодерматозах, вульгарных 
угрях, себорейном дерматите, эрозивно-язвенных по-
ражениях кожи, псориазе, бляшечной склеродермии 
[20].

УФ-лучи проникают на глубину 0,5–0,6 мм: сред-
неволновые лучи (УФ-Б) достигают шиповатого слоя 
эпидермиса, длинноволновые (УФ-А)  — сосочково-
го и сетчатого слоев дермы [5,10]. При воздействии 
УФ-излучения появляется пигментация кожи, повы-
шающая устойчивость кожи к повторным облучени-
ям, происходит стимуляция образования витамина 
Д и продукции цитокинов, обладающих противовос-
палительным и иммуносупрессивным действием, ин-
дукция апоптоза клеток, вовлеченных в патогенез за-
болевания [1,9].

Показаниями к применению в дерматологии види-
мого света являются аллергодерматозы, себорейный 
дерматит, вульгарные угри, дерматозы, сопровожда-
ющиеся нарушениями неврогенного характера, про-
филактика и медицинская реабилитация больных с 
хроническими дерматозами [3,6,10,15].

Бальнеолечение  — наружное и внутреннее при-
менение минеральных вод. Лечебными минеральными 
водами считаются природные воды, в которых содер-
жится не менее 2 г/л минеральных или органических 
компонентов, микрофлора и газы [4]. Основные кри-
терии оценки минеральной воды: общая минерали-
зация, газовый и ионный состав, содержание биоло-
гически активных микроэлементов и органических 
веществ, радиоактивность, температура, pH [8,15]. 
В  зависимости от состава и лечебного значения раз-
личают 8 основных бальнеотерапевтических групп 
минеральных вод: воды без «специфических» ком-
понентов; углекислые воды; воды сульфидные (серо-
водородные); воды железистые, мышьяковые с высо-
ким содержанием марганца, меди, алюминия, цинка, 
свинца; воды бромные, йодные, йодобромные; воды 
кремнистые термальные (термы); воды мышьяксодер-
жащие; радоновые воды (радиоактивные).

В дерматологии с лечебной целью наиболее часто 
применяют следующие минеральные ванны: сульфид-
ные, хлоридные натриевые, йодобромные и шлаковые 
ванны [2,10].

Сульфидные ванны обладают выраженным хими-
ческим действием. Под влиянием сульфидных ванн 
улучшается обмен веществ в коже, ее трофика, уско-
ряется рост волос, усиливается секреция сальных и 

потовых желез, стимулируются окислительно-восста-
новительные процессы, что является патогенетиче-
ским методом лечения многих кожных заболеваний с 
нарушениями процессов ороговения (псориаз, ихтиоз, 
фолликулярный дискератоз, ладонно-подошвенная ке-
ратодермия), а также функции сальных желез (угревая 
сыпь, себорейный дерматит, экзема) [7,10,11].

Хлоридно-натриевые воды — это воды морей, мор-
ских лиманов и заливов, материковых соленых озер, а 
также природных подземных источников, истекающих 
на поверхность земли. Число курортов с хлоридно-на-
триевыми водами составляет 14% всех курортов [14]. 
Главная составная часть этих вод  — хлористый на-
трии, но они содержат хлор в соединении с кальцием, 
магнием, калием, литием, алюминием. В дерматологии 
хлоридно-натриевые и морские ванны применяются 
при псориазе, кератодермиях, дискератозах, атопи-
ческом дерматите, хронической экземе, склеродер-
мии, хронических воспалительных заболеваниях кожи, 
красном плоском лишае [13,17].

Близким по механизму действия являются рапные 
ванны и лиманные купания. Рапа  — высококонцен-
трированная минеральная вода озер и лиманов, содер-
жащая минеральные элементы в виде солей и ионов, а 
также гуминовые кислоты, витамины, гормоны, био-
генные стимуляторы, аминокислоты, жирные кисло-
ты, полисахариды. Рапа Мертвого моря содержит 22 
химических элемента, отличается по составу других 
соленых озер, прежде всего, высокой минерализацией 
(до 340 г/л) и высоким содержанием брома и занимает 
одно из первых мест в курортном лечении болезней 
кожи [21–23].

Йодобромные ванны оказывают седативное, обез-
боливающее, противозудное и фотозащитное дей-
ствие, способствуют нормализации функции эндо-
кринных желез и улучшают капиллярное кровообраще-
ние. Показания для применения йодобромных ванн в 
дерматологии: нейродерматозы, псориаз, хроническая 
экзема, трофические язвы [2,10,19].

Основными компонентами шлаковых вод являются 
тиосульфаты и ионы кальция. В действии шлаковых вод 
на кожу основная роль принадлежит гидросульфидным 
ионам. Показания для применения в дерматологии: хро-
ническая экзема, псориаз, зуд кожи, крапивница.

Из газовых ванн наиболее показаны в дерматоло-
гии: углекислые, азотные, кислородные и жемчужные. 
Оседающие на коже пузырьки газа, улетучиваясь, раз-
дражают механорецепторы, производя своеобразный 
тактильный массаж. В  силу различной теплоемкости 
воды и газа создается своеобразный «температур-
ный» массаж [2].

Углекислые ванны оказывают выраженное действие 
на гемодинамику, усиливает систолу, замедляют сер-
дечный ритм, усиливая приток венозной крови к серд-
цу, нормализуют кровяное давление, увеличивают ско-
рость кровотока. Углекислые и азотные ванны исполь-
зуют при островоспалительных кожных процессах 
таких как экзема и атопический дерматит [3,10,19,20].
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Жемчужные ванны готовят путем пропускания 
воздуха через мелкие отверстия, через которые он вы-
ходит в ванну в виде множества пузырьков «жемчу-
жин» под давлением 50–150 кПа [2]. По седативному 
действию на организм жемчужные ванны напоминают 
кислородные. Жемчужные ванны используют при за-
болеваниях кожи, сочетающихся с функциональными 
нарушениями нервной системы (все формы неврасте-
нии, истерия, астеническое состояние), атопический 
дерматит, псориаз, кожный зуд, ограниченный нейро-
дермит [2,10].

Лечение радоновыми минеральными ваннами про-
водят на курортах с радиоактивными источниками. 
Основным действующим веществом является ра-
дон  — инертный радиоактивный газ, образующий-
ся при распаде радия с a-излучением и у-излучением. 
Основное действие оказывает а- излучение, поэтому 
этот вид терапии иногда называют альфа-терапией. 
В  зависимости от радиоактивности воды различают: 
слаборадоновые  — от 0,185 до 1,48 кБк/л, средне-
радоновые  — от 1,48 до 7,4 кБк/л и высокорадоно-
вые — выше 7,4 кБк/л [14]. В течение процедуры че-
рез кожу проникает 0,15–0,27% радона, что обуслов-
ливает высокую концентрацию продуктов ионизации 
в тканях [16]. После процедуры на коже образуется 
радиоактивный «налет», который оказывает действие 
еще в течение трех часов. Радоновые ванны норма-
лизуют повышенную функцию щитовидной железы, 
стимулируют функцию коры надпочечников и нор-
мализуют функцию яичников. Под воздействием ванн 
проявляется противовоспалительное и кератопласти-
ческое действие, нормализуются обменные нарушения 
в коже. Радоновые ванны в дерматологии назначают 
при фолликулярном дискератозе Дарье, болезни Де-
вержи, псориазе, склеродермии, хронической экземе, 
атопическом дерматите, ограниченном нейродермите, 
пруриго [10,11].

Пелоидотерапия, или грязелечение  — лечебное 
применение органоминеральных коллоидальных об-
разований, содержащих биологически активные веще-
ства и микроорганизмы. По происхождению лечебных 
грязей и наибольшему их применению в настоящее 
время различают три типа: 1) иловые — черные суль-
фидные грязи и сапропелевые; 2) торфяные грязи; 3) 
псевдовулканические грязи (сопочные, гидротермаль-
ные, грязи горячих источников) [2,10].

Иловые сульфидные грязи образуются на дне со-
леных водоемов в анаэробных условиях. Их образова-
ние тесно связано с деятельностью микроорганизмов.

Сапропелевые органические грязи образуются на 
дне пресных водоемов при разложении растений и 
животных организмов. Сапропели обладают большой 
теплоудерживающей способностью и высокой влаго-
емкостью (80–95%), но низкой минерализацией около 
0,1% массы [2,13].

Торфяные грязи содержат значительное количество 
органических веществ, образующихся при разложении 
растений в условиях недостатка кислорода и избыточ-

ной влаги. Для лечения применяются торфы пресных 
вод с влажностью 60–65%.

Псевдовулканические грязи образуются в зонах 
активной вулканической деятельности. Являются гли-
нистыми образованиями с достаточно высоким содер-
жанием микроэлементов и ионов.

В основе механизма действия грязелечебных проце-
дур лежит термическое, химическое, механическое и, в 
меньшей степени, радиоактивное и электрическое воз-
действие [10,11]. Основной действующий фактор  — 
термический. Грязи обладают высокой теплоемкостью 
и теплопроводностью, сравнительно низкой теплоудер-
живающей способностью. Это определяет высокую те-
рапевтическую ценность лечебных грязей. При воздей-
ствии на хронический воспалительный очаг грязевые 
процедуры вызывают обезболивающее, противовоспа-
лительное, рассасывающее действие. Грязевые апплика-
ции повышают бактерицидную активность кожи и дей-
ствуют бактериостатически. Лечебные грязи оказывают 
вяжущее, дубильное и бактериостатическое действие на 
кожу, что объясняется «реакцией» гуминовых кислот 
с белками кожных покровов [10,19].

Показания к грязелечению в дерматологии: псориаз, 
ограниченный нейродермит, кожный зуд, ихтиоз, кера-
тодермии, хроническая экзема, склеродермия, ожоги, 
отморожения, трофические язвы, алопеция, рубцы, 
ограниченные формы атопического дерматита [6].

Необходимо помнить, что несмотря на то, что ме-
тоды санаторно-курортного лечения широко исполь-
зуются для лечения и реабилитации больных хрони-
ческими кожными заболеваниями, есть дерматозы, 
при которых данные методы противопоказаны — это 
инфекционные заболевания кожи (в том числе гриб-
ковые), чесотка и другие паразитарные заболевания, 
ретикулезы, красная волчанка и фотодерматозы.

Выводы. 1. Санаторно-курортное лечение позволя-
ет не только добиться стойкой ремиссии хронических 
кожных заболеваний, но и восстанавливает утраченный 
энергетический потенциал кожных больных. 2. Данный 
вид терапии улучшает психо-эмоциональное состояние 
пациентов, значительно повышая их качество жизни.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ УПРАВЛЯЕМОЙ ГАЛОТЕРАПИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
С ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ЛЕГКИХ

1 ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, ул. Маршала Тимошенко, д. 19, 
стр. 1 А, Москва, Россия, 121359

2 Главное медицинское управление УД Президента РФ, ул. Б. Черкасский переулок, д. 11, Москва, Россия, 109012

Целью исследования явилось изучение особенностей и эффективности применения метода управляемой гало-
терапии у больных профессиональной хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ).

Обследовано 73 больных с профессиональной легкой и среднетяжелой стадией ХОБЛ в возрасте от 45 до 64 лет. 
Все больные были рандомизированы на две сопоставимые группы — основную и контрольную (37 и 36 человек 
соответственно). Основной группе больных наряду с общепринятой фармакотерапией проводили курсы управля-
емой галотерапии (10 процедур с определенной концентрацией сухого солевого аэрозоля хлорида натрия в соот-
ветствии с методическими рекомендациями).

На основании комплексной оценки клинико-функциональных и лабораторных методов была оценена эффек-
тивность управляемой галотерапии у больных профессиональной ХОБЛ. Получено значительное улучшение: при 
ХОБЛ легкой стадии  — в 40% случаев, при ХОБЛ средней тяжести  — в 30%, при общей эффективности у этих 
больных 90 и 85% соответственно. Анализ полученных результатов позволяет оценивать управляемую галотерапию 
как эффективный метод реабилитации и профилактики больных профессиональной ХОБЛ.

Ключевые слова: болезни органов дыхания, профессиональная хроническая обструктивная болезнь легких, управ-
ляемая галотерапия, галокомплекс, сухой солевой аэрозоль хлорида натрия.
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Th e study was aimed at features and effi  ciency of controlled halotherapy method in patients with occupational chronic 
obstructive lung disease (COLD).

Examination covered 73 patients with occupational mild and moderate stages of COLD, aged 45 to 64. All the patients 
were randomized to 2 comparable groups — main and reference (37 and 36 examinees respectively). Th e main group 
in addition to conventional medical therapy received courses of controlled halotherapy (10 procedures with certain 
concentration of sodium chloride dry aerosol in accordance to methodic recommendations).

Based on complex evaluation of clinical, functional and laboratory methods, the authors assessed effi  ciency of 
controlled halotherapy in patients with occupational COLD. Considerable improvement was seen: for mild COLD — 
in 40% of cases, for moderate COLD — in 30%, with general effi  ciency for these patients of 90 and 85% respectively. 
Analysis of the results obtained enables to evaluate controlled halotherapy as an eff ective method of rehabilitation and 
prevention in occupational COLD patients.

Key words: respiratory diseases, occupational chronic obstructive lung disease, controlled halotherapy, halocomplex, sodium 
chloride dry aerosol.

В последние десятилетия отмечается неуклонный 
рост распространенности болезней органов дыхания 
(БОД), среди которых большая роль отводится хрони-

ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) [3,8]. 
Современная концепция, объясняющая стремительный 
рост числа хронических легочных заболеваний, исходит 
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из агрессивного влияния индустриальных и бытовых 
поллютантов внешней среды [2]. В связи с неуклонным 
ростом профпатологии дыхательных путей, приводя-
щей к инвалидизации, смертности и значительному эко-
номическому ущербу предприятий и общества в целом, 
актуальна борьба с последствиями негативного влияния 
вредных условий труда. Большую проблему представля-
ет профессиональная ХОБЛ, развившаяся в результате 
воздействия вредных химических производственных 
факторов, поступающих в органы дыхания и вызыва-
ющих воспалительные и дистрофические процессы в 
легких. В  терапии профессиональной ХОБЛ наряду 
с общепринятыми методами ведения больных ХОБЛ 
необходимо предусмотреть обязательное применение 
средств, направленных на элиминацию повреждающих 
агентов из дыхательных путей, антиоксидантную и им-
мунную защиту [1].

Применение современных физиотерапевтических 
и немедикаментозных методов позволяет значительно 
обогатить и оптимизировать медицинскую помощь 
пациентам, Одним из методов, получивших широкое 
распространение в Российском здравоохранении, яв-
ляется галотерапия (ГТ), основанная на моделирова-
нии воздушной среды подземных соляных пещер, ко-
торые используются для спелеотерапии. С 1995 года 
применяется инновационная медицинская технология 
ГТ — управляемая. Управляемая ГТ предусматривает 
дифференцированное дозирование и контролирова-
ние уровня сухого солевого аэрозоля. Доказана эф-
фективность метода для реабилитации больных БОД, 
ЛОР-патологией, частыми острыми респираторными 
инфекциями, в педиатрической практике [4].

Из ряда научных исследований и клинического 
опыта известно, что сухой высокодисперсный аэро-
золь хлорида натрия, являющийся главным действу-
ющим фактором методов управляемой ГТ, обладает 
мукорегулирующим, бронходренирующим, противо-
воспалительным, иммунокоррегирующим действием, 
восстанавливает защитные свойства респираторного 
тракта [6,9]. В полной мере такие механизмы действия 
могут быть полезными у больных профессиональной 
ХОБЛ в качестве реабилитационного и профилакти-
ческого лечения.

В этой связи была поставлена цель: изучение осо-
бенностей и эффективности применения методов 
управляемой ГТ у больных профессиональной ХОБЛ.

Материалы и методы. Обследование в динамике 
проведено 73 больным с профессиональной легкой и 
среднетяжелой стадией ХОБЛ в возрасте от 45 до 64 
лет, средний возраст 56,5±3,5 года. Производственный 
стаж был от 5 до 23 лет и составил в среднем 19,5±3,6 
года. Это свидетельствует о том, что большинство об-
следованных пациентов имели длительный контакт с 
токсико-химическими веществами (неорганические 
кислоты, щелочи, органические растворители). Основ-
ной процент (49%) работников составила подгруппа 
аппаратчиков и пробоотборщиков, токарей и фрезе-
ровщиков было 20%, инженерно-технических работ-

ников- 12,7%, работников вспомогательной службы 
— 18,3%.

Все больные были разделены методом рандомиза-
ции, в зависимости от применяемого метода лечения, 
на 2 сопоставимые группы. В основную группу боль-
ных, которым наряду с общепринятой фармакотерапи-
ей проводили курс управляемой ГТ, вошли 37 больных. 
ГТ назначались в фазу затихающего или вялотекущего 
обострения воспалительного процесса. В контрольную 
группу включены 36 больных, которым проводили толь-
ко общепринятую фармакотерапию. Всем больным про-
водили клиническое обследование с оценкой выражен-
ности кашля, количества и характера мокроты, числа 
и интенсивности приступов экспираторной одышки, 
кратности применения бронхоспазмолитиков, биохи-
мический анализ крови, рентгенологическое обследо-
вание, оценку функционального состояния бронхоле-
гочной системы и иммунологические методы.

Больным основной группы были проведены курсы 
управляемой ГТ, состоящие из 10 ежедневных проце-
дур, длительностью 40 мин. — 2–3 режим по уровню 
массовой концентрации высокодисперсного сухого 
солевого аэрозоля [7]. ГТ осуществляли с помощью 
оборудования галокомплекса на базе галогенератора 
АСА–01.3 (ЗАО «Аэромед»), который создает и мо-
ниторирует в лечебном помещении уровень заданной 
концентрации солевого аэрозоля в течение всей про-
цедуры лечения.

Результаты и обсуждение. У больных как с легкой 
стадией ХОБЛ (ХОБЛл), так и среднетяжелой стади-
ей (ХОБЛс) после пяти процедур управляемой ГТ 
отмечался выраженный регресс клинической симпто-
матики, который в 1,7 раза превосходил позитивную 
динамику в контрольной группе, особенно по таким 
значимым симптомам, как кашель, выделение мокроты, 
экспираторная одышка и дистанционные хрипы. Лишь 
у 10–15% больных сохранялись не резко выраженные 
проявления обострения заболевания, в то время как 
при медикаментозной терапии еще в 28–30% случаев 
имели место различной степени выраженности про-
явления обострения.

К концу курса регресс клинической симптоматики 
у больных основной группы в 2,1 раза превосходил ре-
зультаты, полученные в контрольной группе.

Результаты исследований кривой поток-объем в те-
чение курса ГТ показали, что у обследованных боль-
ных достоверно увеличились к 7 дню форсированная 
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсиро-
ванного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), пиковая объ-
емная скорость (ПОС), максимальная объемная ско-
рость воздуха на уровне выдоха 50% ФЖЕЛ (МОС50), 
к 10 дню — ФЖЕЛ и МОС50.

В исходном состоянии у больных ХОБЛ отмеча-
лось достоверное повышение содержания церулло-
плазмина, фибриногена и С-реактивного белка, что 
свидетельствует о наличии не резко выраженной ак-
тивности воспалительного процесса. После курса 
управляемой ГТ у 98% больных все вышеуказанные 
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показатели снизились до значений физиологической 
нормы, в то время как в контрольной группе их су-
щественной динамики не отмечалось. Это свидетель-
ствует о том, что ГТ способствует купированию вос-
палительного процесса у больных ХОБЛ.

Совокупная оценка регресса клинической симпто-
матики и динамики показателей специальных методов 
исследования позволила с высокой степенью объектив-
ности установить высокие клинические результаты при-
менения ГТ у больных на различных стадиях ХОБЛ.

Комплексная оценка клинико-функциональных 
и лабораторных методов позволила оценить эффек-
тивность методов ГТ для больных профессиональ-
ной ХОБЛ. Получено значительное улучшение: при 
ХОБЛл  — в 40% случаев, при ХОБЛс  — в 30%, 
при общей эффективности у этих больных 90 и 85% 
соответственно.

При медикаментозной терапии результаты были 
менее выраженными. Так, значительного (по степени 
выраженности) улучшения не наблюдалось ни у одного 
больного. Общая терапевтическая эффективность со-
ставила: при ХОБЛл — 70% и ХОБЛс — 65%, а 15% 
больных закончили лечение без улучшения.

Положительное воздействие управляемой ГТ мо-
жет объясняться механизмами действия высокоди-
сперсного сухого солевого аэрозоля хлорида натрия 
[5], которые в полной мере реализуются у больных 
ХОБЛ, имеющими неблагоприятное поллютантное 
экзогенное воздействие.

Высокая клиническая эффективность управляемой 
ГТ у больных ХОБЛ подтверждалась результатами 
отдаленных наблюдений. У  78% больных ХОБЛл эф-
фект сохранялся в течение 9 мес., а у 22%  — свыше 
года; у 23% ХОБЛс эффект сохранялся от 6 до 9 мес., 
у 59%  — от 6 до 12 мес. и у 18%  — до года и выше. 
В контрольной группе у больных ХОБЛл и ХОБЛс ре-
миссия сохранялась от 3 до 6 мес. в 43 и 54% случаев, 
от 6 до 9 мес. — в 43 и 38% случаев соответственно. 
Ни у одного больного эффект не сохранялся до 1 года.

Выводы. 1. Анализ полученных результатов позво-
ляет рассматривать управляемую ГТ как эффектив-
ный метод реабилитации и профилактики больных 
профессиональной ХОБЛ. 2. Рекомендуется регулярное 
профилактическое применение управляемой ГТ больным 
ХОБЛ 1 раз в 6 месяцев. 3. Управляемую ГТ целесообраз-
но включать в программы реабилитационного лечения 
больных ХОБЛ в условиях лечебных, оздоровительных и 
санаторно-курортных учреждений.
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На основании изучения полиморфизма некоторых генов-кандидатов выявлены маркеры раннего развития и 
неблагоприятного течения пневмокониозов в постконтактном периоде. Проведен анализ частоты встречаемости 
генотипов и аллелей I/D полиморфизма гена CCR5, 4a/b полиморфизма гена NOS3, VNTR полиморфизма гена 
IL1RN, I/D полиморфизма CASP8 и мутации GLU342LYS (rs28929474) и GLU264VAL (rs17580) в гене SERPINA1 
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В настоящее время большинство молекулярно-ге-
нетических исследований в основном посвящены за-
болеваниям бронхолегочной системы [2–4,6,7,9,10].

Особенности метаболического и генетического 
статуса могут определять характер течения профес-
сиональных заболеваний и эффективность восстано-
вительного лечения в постконтактном периоде [1,11].

Анализ ассоциаций генетических маркеров с про-
фессиональными заболеваниями позволяет выявлять 
среди работающих группы лиц повышенного риска 
и разрабатывать меры эффективной профилактики.

Цель исследования: изучить прогностическую 
роль генетических маркеров в формировании особен-
ностей течения пневмокониоза в постконтактном пе-
риоде у лиц с различной устойчивостью к воздействию 
пылевого фактора.

Материал и методики. Для достижения поставлен-
ной цели было проведено обследование 261 мужчины. 
Из них 61 человек — больные пневмокониозом и 200 
человек  — контрольная группа (здоровые доноры). 
Контрольная группа (подобранная по  полу и  возра-
сту) была сформирована на  основе популяционной 

выборки 45–69-летних жителей Октябрьского и  Ки-
ровского районов  г. Новосибирска (9400  человек), 
которая была собрана НИИ терапии в  ходе работы 
по международному проекту HAPIEE (Health, Alcohol 
and Psychosocial factors In Eastern Europe).

Средний возраст обследованных составил 57,3±2,18 
лет. Средний стаж работы в  контакте с  промышлен-
ным аэрозолем составил 23,8 ±7,27 года. В зависимо-
сти от сроков развития заболевания все обследован-
ные больные были разделены на две группы:

• заболевшие в ранние сроки (до 15 лет работы в 
условиях промышленного аэрозоля);

• заболевшие в поздние сроки (более 15 лет работы 
в условиях промышленного аэрозоля).

Все больные пневмокониозом были также разделе-
ны на две группы в зависимости от прогрессирования 
или стабильного течения заболевания в постконтакт-
ном периоде.

Работающие в контакте с промышленным аэро-
золем были представлены следующими специально-
стями: обрубщики, формовщики, заточники, клепаль-
щики, чистильщики, огнеупорщики, токари, электро-
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сварщики, горнорабочие очистного забоя (ГРОЗ), 
проходчики, подземные машинисты, подземные элек-
трослесари, взрывники.

Выделение ДНК из  венозной крови проводилось 
методом фенол-хлороформной экстракции [5,8]. 
В  анализ были взяты следующие генетические мар-
керы: I/D полиморфизм гена CCR5, полиморфизм 
4a/b гена NOS3, VNTR полиморфизм гена IL1RN, 
I/D полиморфизм гена CASP8 и мутации Z и S в гене 
SERPINA1. Генотипирование выполнялось в лабора-
тории молекулярно-генетических исследований тера-
певтических заболеваний НИИТПМ по опубликован-
ным методикам.

Статистический анализ проводился с  использо-
ванием пакета программ SPSS 11.5. Первым этапом 
определяли частоты генотипов и  аллелей изучаемых 
однонуклеотидных полиморфизмов (ОНП) в  груп-
пах, потом оценивали соответствие частот генотипов 
равновесию Харди-Вайнберга в  контрольной группе 
(по критерию хи-квадрат).

Результаты исследования. В результате прове-
денных исследований изучены частоты генотипов 
и аллелей I/D полиморфизма гена CCR5 у боль-
ных пневмокониозом в постконтактном периоде. 
Проведено сравнение группы больных пневмоко-
ниозом с контрольной группой для установления 
ассоциации того или иного аллеля генотипа с забо-
леванием. Для выявления устойчивости к действию 
промышленного аэрозоля частоты генотипов I/D 
полиморфизма гена CCR5 изучали в группах боль-
ных с ранними и поздними сроками развития пнев-
мокониоза, а также в группах с прогрессированием 
и стабильным течением заболевания в постконтакт-
ном периоде.

Частоты генотипов I/D полиморфизма гена 
CCR5 в контрольной группе находятся в равнове-
сия Харди-Вайнберга (χ2 = 1,73). При сравнении 
групп больных пневмокониозом и контрольной по 
частотам генотипов и аллелей I/D полиморфиз-
ма гена CCR5 достоверных различий не получено 
(табл. 1).

Таблица 1
Частоты генотипов и аллелей I/D полиморфизма 
гена CCR5 в контрольной группе и в группе боль-
ных пневмокониозом

Генотип Контроль Пневмокониоз
n % n %

II 156 78,0 46 78,0
ID 44 22,0 12 20,3
DD 0 0 1 1,7
Достоверность различий, р 0,178
Аллель % %
I 89,0 88,1 
D 11,0 11,9
Достоверность различий, р 0,868

При сравнении группы больных с ранними срока-
ми развития заболевания с группой больных с позд-

ними сроками развития пневмокониоза по частотам 
генотипов и аллелей I/D полиморфизма гена CCR5 
достоверных различий не получено.

При сравнении средних уровней ряда показателей 
у носителей разных генотипов I/D полиморфизма гена 
CCR5 достоверные различия в тесте Крускалла-Уолли-
са не обнаружены.

При разделении группы больных пневмокониозом 
по признаку прогрессирования заболевания достовер-
ных различий по частотам генотипов и аллелей I/D 
полиморфизма гена CCR5 не получено.

NOS3 — ген эндотелиальной синтазы оксида азота 
(NO).  NO — это эндотелиальный фактор релаксации. 
Оксид азота NO синтезируется эндотелиальной NO-
синтазой, которая кодируется геном NOS3 (7q36). 
Активация синтеза NO происходит под влиянием эк-
зогенных факторов (химические вещества, инфекция, 
аллергены) и некоторых эндогенных. Радикальные 
свойства NO обеспечивают его способность реаги-
ровать с различными соединениями и свободными 
радикалами, также он участвует в регуляции тонуса 
бронхиального дерева.

Частоты генотипов и аллелей 4a/b полиморфизма 
гена NOS3 изучены в тех же группах больных. Частоты 
генотипов 4a/b полиморфизма гена NOS3 в контроль-
ной группе находятся в равновесия Харди-Вайнберга 
(χ2 = 0,31). При сравнении группы больных пневмоко-
ниозом с контролем по частотам генотипов и аллелей 
полиморфизма 4a/b гена NOS3 достоверных различий 
не получено (табл. 2).

При разделении группы больных пневмокониозом 
по срокам развития заболевания по частотам геноти-
пов и аллелей 4a/b полиморфизма гена NOS3 досто-
верных различий между группами не получено.

Достоверные различия получены между группами 
больных с прогрессированием и стабильным течени-
ем пневмокониоза в постконтактном периоде. Так 
оказалось, что гетерозиготы 4a/4b в группе больных 
с прогрессированием пневмокониоза встречаются 
в 2 раза реже, чем в группе больных со стабильным 
течением заболевания (23,5% и 50%, р=0,040). От-
ношение шансов для гетерозигот оказаться в группе 
с прогрессированием пневмокониоза составляет 0,32 
(95% ДИ 0,11–0,97).

Таблица 2
Частоты генотипов и аллелей 4a/b полиморфизма 
гена NOS3 в контрольной группе и в группе боль-
ных пневмокониозом

Генотип Контроль Пневмокониоз
n % n %

4b/4b 143 71,5 38 63,3
4a/4b 51 25,5 21 35,0
4а/4а 6 3 1 1,7
Достоверность различий, р 0,967
Аллель % %
4b 84,2 86
4a 15,8 14
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 Ген  а н та го н и с та  р е ц е п то ра  и н те рл е й к и на  1 
(IL1RN (OMIM 147679)) находится на длинном 
плече 2-й хромосомы (2q13). Согласно данным 
базы HuGE Navigator исследованы ассоциации 
этого гена с несколькими сотнями патологических 
фенотипов, в том числе с пневкониозом (http://
www. cdc.gov/genomics/hugenet/hugenavigator.
htm).

Частоты генотипов в контрольной группе соот-
ветствуют равновесию Харди-Вайнберга (χ2 = 2,17). 
При сравнении группы больных пневмокониозом с 
контролем по частотам генотипов и аллелей VNTR 
полиморфизма гена IL1RN достоверных различий не 
получено (табл. 3).

Таблица 3
Частоты генотипов и аллелей VNTR полиморфизма 
гена IL1RN в контрольной группе и в группе боль-
ных пневмокониозом

Генотип Контроль Пневмокониоз
n % n %

410/410 108 54 32 52,5
410/240 68 34 22 36,1
410/325 4 2 1 1,6
240/240 20 10 5 8,2
240/325 0 0 1 1,6
Достоверность различий, р 0,470
Аллель % %
410 71,2 71,3
325 0,8 1,6
240 28,0 27,1
Достоверность различий, р 0,306

При сравнении групп больных пневмокониозом с 
ранними и поздними сроками развития заболевания 
по частотам генотипов и аллелей VNTR полиморфиз-
ма гена IL1RN оказалось, что гомозиготы 240/240 в 
группе больных с ранними сроками развития пневмо-
кониоза встречаются значительно чаще, чем в группе 
с поздними сроками развития заболевания (23,1% и 
4,2%, р=0,027).

При разделении группы больных пневмокониозом 
по признаку прогрессирования заболевания досто-
верных различий не получено, хотя имеется тенден-
ция к накоплению носителей гомозиготного генотипа 
240/240 в группе с прогрессированием пневмоконио-
тического процесса в постконтактном периоде (11,8% 
и 3,7%).

Каспаза–8 (CASP8) играет важную роль во всех 
физиологических процессах, связанных с апоптозом. 
Известно, что заболевания легких сопровождаются 
изменением апоптоза в клетках эпителия и эндотелия 
легочных альвеол.

Частоты генотипов I/D полиморфизма (rs3834129) 
гена CASP8 в контрольной группе находятся в равно-
весии Харди-Вайнберга (χ2 = 1,73). При сравнении 
групп больных пневмокониозом и контрольной по 
частотам генотипов и аллелей I/D полиморфизма ге-

на CASP8 получили достоверные различия, р=0,024 и 
р=0,015 (табл. 4).

Таблица 4
Частоты генотипов и аллелей I/D полиморфизма 
гена CASP8 в контрольной группе и в группе боль-
ных пневмокониозом

Генотип Контроль Пневмокониоз
n % n %

II 64 32,0 13 22,4
ID 100 50,0 25 43,1
DD 36 18,0 20 34,5
Достоверность различий, р 0,024
Аллель % %
I 57,0% 44,0%
D 43,0% 56,0%
Двустор. тест Фишера 0,015
Отношение шансов 1,7
95% ДИ ОШ 1,1–2,6

n % n %
Носители генотипов II и ID 164 82,0 38 65,5
Носители генотипа DD 36 18,0 20 34,5
Двустор. тест Фишера 0,011
Отношение шансов 2,4
95% ДИ ОШ 1,3–4,6

Отношение шансов обнаружить носителя геноти-
па DD в группе с пневмокониозом в 2,4 раза выше, по 
сравнению с контролем (95% ДИ 1,3–4,6; р=0,011). 
Следовательно, генотип DD полиморфизма гена CASP8 
является генетическим фактором риска развития пнев-
мокониоза у работников пылевых профессий.

При сравнении групп больных с ранними и позд-
ними сроками развития пневмокониоза по частотам 
генотипов и аллелей I/D полиморфизма гена CASP8 
достоверных различий не получено. Хотя имеется тен-
денция к уменьшению частоты носительства генотипа 
II в группе больных пневмокониозом с ранними сро-
ками развития заболевания, по сравнению с группой 
больных с поздними сроками (стаж работы в контакте 
с промышленным аэрозолем более 15 лет) развития 
пневмокониоза (21,7% и 39,7% соответственно).

При сравнении средних уровней ряда показателей 
у носителей разных генотипов I/D полиморфизма гена 
CASP8 достоверные различия в тесте Крускалла-Уол-
лиса не обнаружены.

Мутации GLU342LYS (rs28929474) и GLU264VAL 
(rs17580) в гене SERPINA1, по старой биохимической 
номенклатуре Z и S, были исследованы у 60 человек боль-
ных пневмокониозом и в контрольной группе. Частота 
гетерозиготного носительства в контрольной группе со-
ставила 2%. В группе с пневмокониозом носители этих 
мутаций не обнаружены. Хотя испанские авторы при ис-
следовании ассоциации этих мутаций с асбестозом пока-
зали значительное повышение частоты носительства этих 
мутаций у больных, по сравнению со здоровыми [12].

Выводы. 1. Генетические маркеры (носительство 
генотипа 240/240 VNTR полиморфизма гена IL1RN, 
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генотипа DD гена CASP8) являются прогностиче-
скими факторами индивидуального риска развития и 
прогрессирования пневмокониоза в постконтактном 
периоде.

2. Носительство генотипа II гена CASP8 и гетерози-
готы 4a/4b гена NOS3 ассоциированы с низким риском 
развития пневмокониоза у рабочих пылеопасных профес-
сий и отсутствием прогрессирования этого заболевания 
в постконтактном периоде.
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Л.В. Прокопенко, О.К. Кравченко, Н.Н. Курьеров

О ПРОБЛЕМАХ ОЦЕНКИ ШУМОВЫХ ЭКСПОЗИЦИЙ, ДЕЙСТВУЮЩИХ НА ЧЛЕНОВ 
ЭКИПАЖЕЙ ВОЗДУШНЫХ СУДОВ ГРАЖДАНСКОЙ АВИАЦИИ

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт медицины труда», пр. Буденного, д. 31, Москва, Россия, 105275.

Рассмотрены действующие и перспективные документы по определению уровней шумовой экспозиции, дей-
ствующей на членов экипажей ВС ГА. Предложено в методику расчета акустической нагрузки ввести поправочные 
коэффициенты на неопределенность измерений внутрикабинного шума, на недоучет вклада уровней шума при вы-
полнении форсированных режимов полета, на увеличение времени радиопереговоров и активного прослушивания 
эфира, а также на акустическую эффективность авиагарнитур.

Ключевые слова: расчет акустической нагрузки, экипажи воздушных судов, нарушения слуха.

L.V. Prokopenko, O.K. Kravchenko, N.N. Kur’erov. On assessment of exposure to noise in crew members of civil 
aviation aircraft s

FSBSI “Research Institute of Occupational Health”, 31, Prospect Budennogo, Moscow, Russia, 105275

Th e article deals with current and prospective documents on assessment of exposure to noisein crew members of 
civil aviation aircraft s. Th e authors suggestedto complete a method calculatingacoustic loadwith correction indexes for 
uncertainity of measurements concerning noise inside the cabin, for underestimation of noise levels in forced fl ight regime, 
forincreased radio talks and active listening time, and for acoustic effi  ciency of avia-headsets.

Key words: acoustic load calculation, aircraft  crew, hearing disorders.

Показатели профессиональной сенсоневральной 
тугоухости (ПСНТ) среди лиц летных профессий 
продолжают ежегодно расти. При установлении связи 
заболевания с профессией при подозрении на ПСНТ, 
помимо результатов клинического обследования 
(анамнез, данные аудиометрии, др.), для лиц летного 
состава, обязательно анализируются данные акусти-
ческой нагрузки (АН). По действующему положению 
при отсутствии превышения установленных нормати-
вов АН, диагноз профзаболевания не может быть по-
ставлен, поскольку в МР «Диагностика, экспертиза 
трудоспособности и профилактика профессиональ-
ной сенсоневральной тугоухости», утв. письмом М3 
РФ от 6 ноября 2012 г. № 14- 1/10/2–3508, имеется 
определение, согласно которому, ПСНТ — это хрони-
ческое заболевание органа слуха, характеризующееся 
двусторонним нейросенсорным нарушением слуховой 
функции, развивающимся при длительном (более 10 
лет) воздействии производственного шума, превыша-
ющего ПДУ (80 дБА). В документе нет указаний на то, 
что заболевание может развиться при меньшем стаже 
работы и при уровне шума менее 80 дБА. Не поясня-
ется также, как должно приниматься решение, если 
точно установить величину АН, невозможно.

Цель исследования —анализ факторов акустиче-
ской экспозиции на членов экипажей воздушных судов 
(ВС), которые могут оказывать влияние на результат 
ее оценки при расчетах по методикам, используемым 
при установлении связи заболевания с профессией.

Летный состав гражданской авиации (ГА) отно-
сится к особым видам шумоопасных профессий, на 

которых интенсивный шум действует нерегу-лярно, 
что создает сложности в определении шумовой экс-
позиции. Это по-требовало разработки специального 
метода учета АН, реализованного в МУК 4.3.2231–07, 
МУК 4.3.2499–09. В настоящее время переработанные 
версии этих документов включены в виде приложений 
в проект изменений СанПиН 2.5.1.2423–08 «Гигие-
нические требования к условиям труда и отдыха для 
летного состава гражданской авиации» (опубликован 
на сайте ФГУП ВНИИЖГ Роспотребнадзора).

Оценка АН по указанным методикам, имеет осо-
бенности, влияющие на результат и обусловливающие 
в нем значительную долю неопределенности. Несмо-
тря на то, что документы дают приоритет непосред-
ственным измерениям шумовой экспозиции на рабо-
чем месте, при отсутствии возможности проведения 
измерений они допускают применение расчетного ме-
тода с использованием табличных данных по уровням 
звука (УЗ) в кабине ВС, акустической эффективности 
авиагарнитуры, УЗ в подгарнитурном пространстве.

В расчетах АН уровни шума в кабинах отечествен-
ных ВС принимае-мые по таблице МУК 4.3.2231–07, 
установлены для условий крейсерского полета. Они 
определялись по ГОСТ 20296–81 «Самолеты и вер-
толеты гражданской авиации. Допустимые уровни шу-
ма в салонах и кабинах экипажа и методы измерения 
шума» (актуальная версия — ГОСТ 20296–2014), 
который устанавливает требования к измерению УЗ в 
кабинах экипажа на крейсерских режимах полета при 
типовых и контрольных испытаниях ВС. В стандарте 
имеются требования к величине общей неопределен-
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ности измерений УЗ с учетом поправок (в т.ч. на ба-
рометрическое давление в кабине), которая не должна 
превышать ±2 дБ. То есть величина неопределенности 
измерения заложена в значении шумовой характе-
ристики ВС, используемой в расчетах АН, и должна 
приниматься во внимание (в настоящее время она не 
учитывается).

Уровни шума при выполнении крейсерского поле-
та заведомо ниже его эквивалентного уровня за вре-
мя всего полета, на величину которого влияет УЗ при 
выполнения каждого из этапов полета (взлет, посадка, 
эшелон) и их продолжительность — в зависимости от 
количества и длительности полетов за оцениваемый 
период времени. Для разных типов отечественных ВС 
разница между УЗ в кабине ВС на крейсерском режи-
ме и при взлете/посадке составляет от 6 до 10 дБА. 
[2]. Уровни шума могут изменяться в зависимости от 
факторов полета в широких пределах. УЗ в кабине ВС 
на различных рабочих местах членов летного экипажа 
действующей методикой принимаются одинаковыми. 
Однако, согласно данным зарубежных источников, 
расположение рабочего места в кабине ВС оказывает 
влияние на регистрируемые уровни шума [5]. В табл. 
1 приведены данные, согласно этого источника, полу-
ченные при измерениях в условиях реальных полетов 
из Великобритании в континентальную Европу, США 
и Канаду.

Приведенные данные показывают, что для разных 
моделей ВС, за исключением аэробуса, различия в ре-
гистрируемых уровнях шума на разных рабочих местах 
в кабинах ВС, составляют от 1 до 5 дБА. Более высо-
кие УЗ воздействуют на капитанов ВС. Аналогичных 
данных для отечественных ВС не имеется, различия в 
уровнях шума на разных местах в кабинах ВС при рас-
четах АН, не принимаются во внимание.

Учет эффективности авиагарнитур в качестве сред-
ства защиты от шума и определение УЗ в подгарнитур-

ном пространстве является еще одним слагаемым расчета 
акустической экспозиции, в котором может скрываться 
неопределенность. Эффективность авиагарнитур по 
МУК 4.3.2231–07 установлена в стендовых условиях, 
результаты которых могут превышать их реальную эф-
фективность при эксплуатации. Еще в 1990 было пока-
зано [2], что методика расчета шумового воздействия 
на лиц летного состава с учетом паспортной эффектив-
ности шумоглушения авиагарнитур, не отражает реаль-
ных условий их применения, в том числе зависимости 
от спектральных характеристик шума в кабине ВС. Для 
широко применяемых на различных ВС авиагарнитур 
ГСШ-А–18 и ГСШ-А–18Э рекомендовано принимать 
значения эффективности, равные –10,02 и –6,02 дБ, соот-
ветственно. (В проекте изменений СанПин 2.5.1.2423–08 
эффективность обеих авиагарнитур принята –12,74 дБ). 
Сопоставимую эффективность –12,97 дБ имеет гарниту-
ра Flightcom 4DX (производства США). Внешний вид 
этих авиагарнитур показан на рисунке.

По данным зарубежных авторов, заявленная про-
изводителями эффективность ослабления шума про-
тивошумами завышена до 10 дБ [3]. В отчете для Ин-
спекции по здоровью и безопасности Великобритании 
(HSE) [4], приведены значения понижающих попра-
вок к показателю шумоподавления (SNR), заявленно-
му изготовителем, на реальные условия применения, 
в т.ч. на износ –6 дБ.

Было бы справедливым установить аналогичное 
правило снижения величины акустической эффектив-
ности авиагарнитур на 4–6 дБА, относительно па-
спортной, в расчетном методе определения АН.

Продолжительность активного прослушивания 
эфира и речевого радиообмена, принятая для расче-
тов в МУК 4.3.2231–07 равной 33% полетного вре-
мени, является крайне условной величиной. В  этом 
случае период, при котором авиагарнитура является 
противошумом, принимается равным 67% полетного 

Таблица 1
Средние уровни шума в кабинах экипажей ВС [5]

Тип самолета

Уровни звука А, дБА
Шум в кабине экипажа Под

гарнитурой Манекен* / 
Летчик-наблюдатель

Капитан / 
Второй пилот Бортинженер

Аэробус – ; 74 – ; 74 82 ; 85
Боинг 737–436 74 ; 74 77 ; 76 81 ; 80
Боинг 747–136 – ; 75 – ; 79 – ; 76 – ; 85
Боинг 747–236 77 ; 76 79 ; 78 78 ; 76 85 ; 89
Боинг 747–436 74 ; – от 75 до 79 ; –– 77 ; –– 
Боинг 757–236 71 ; 71 73 ; 72 86 ; 87
(разные самолеты) 73 ; 73 72 ; 72 81 ; 81
Боинг 767–336 71 ; 70 72 ; 71 80 ; 84
DC 10–30 74 ; 73 76 ; 75 74 ; 73 85 ; 88
ВАе АТР (турбированный) 74 ; 72 – ; – 75 ; 73
Конкорд 74 ; 77 75 ; 78 74 ; 77 79 ; 80

*) При измерениях в полетах использовался манекен «Кемар», размещавшийся на сиденье наблюдателя позади сиденья 
капитана.
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времени. Однако, длительность воздействия шума при 
прослушивании радиоэфира при полетах над Европой 
и Европейской частью России может достигать 100% 
(по данным санитарно-гигиенических характеристик 
условий труда лиц летного состава). Воздушное про-
странство над Европой разделено на сектора ответ-
ственности служб УВД, которые сменяются практи-
чески каждые 10 мин.

Действие шума во внеполетное время также может 
вносить вклад в формирование общей шумовой экспо-
зиции. Нормальная продолжительность рабочего вре-
мени составляет 36 часов в неделю (144 ч в месяц) и 
состоит из полетных смен и работы между полетными 
сменами. Полетная смена (период рабочего времени 
с начала времени предполетной подготовки до завер-
шения послеполетных работ) включает медицинский 
осмотр, таможенный и пограничный контроль, оформ-
ление полетной документации, непосредственно по-
летное время, регламентированные технологические 
и кратковременные перерывы, послеполетные работы 
в соответствии с Руководством по производству поле-
тов (РПП), время задержки вылета и стоянки во вне-
базовых аэропортах при промежуточных посадках без 
смены экипажа и предоставления условий для отдыха, а 
также перемещение по заданию работодателя в качестве 
пассажира при полете ВС (включается в рабочее время).

Во время трудовых операций в аэропорту работ-
ник подвергается воздействию шума. И если ряд работ 
(прохождение медицинского осмотра, оформление до-

кументации и т. п.), производятся, как правило, в мало-
шумных условиях (55–65 дБА), то работы, требующие 
пребывания на летном поле, могут выполняться в ус-
ловиях действия шума высоких уровней (90–110 дБА). 
Несмотря на непродолжительное время действия шу-
мов таких уровней (5–20 мин), эквивалентные УЗ за 
это время могут составлять 83–101 дБА [1] и обеспе-
чивать превышение установленного ПДУ шума.

Проведено сравнение результатов расчетов уров-
ней шумовых экспозиций за месяц (при 80 ч полетного 
времени и 144 общего рабочего времени) с различным 
распределением полетного времени (в зависимости 
от длительности этапов полетов, количества взлетов/
посадок) для условного члена экипажа ВС по действу-
ющим методикам. В  расчетах приняты временные и 
уровневые параметры, близкие к выполнению полетов 
на современном лайнере, при которых АН соответ-
ствовала ПДУ (80 дБА). Экспозиции шума рассчитаны 
с учетом дополнительных параметров полета (отлич-
ных от указанных в МУК 4.3.2231–07) и внеполетно-
го рабочего времени. Продолжительность периодов 
рабочего времени принята по табл. 2.

В расчетах приняты следующие значения УЗ при 
разных режимах полетов (с учетом данных [1]): а) в 
кабине, крейсерский полет — 73 дБА (эффективность 
авиагарнитуры  — 0,7 дБА); б) при ведении перего-
воров и активном прослушивании эфира — 85 дБА 
(+ 12 дБА к УЗ в кабине); в) в кабине, при взлете/
посадке — 77 дБА, 0,2 ч — два раза за полет; г) при 
подготовке к полету — 65 дБА (работа с документа-
цией, медосмотр), 1 ч до полета; д) на летном поле 
при работе двигателей ВС — 90 дБА, 0,25 ч два раза 
за полет; е) осмотр ВС — 83 дБА, 1 ч до полета; ж) 
завершающие работы — 65 дБА, 0,5 ч после полета; 
з) другие работы — 65 дБА.

Результаты расчетов АН с учетом указанных до-
полнительных параметров полета и внеполетного ра-
бочего времени составили: длительные полеты — 81,8 
дБА, полеты средней длительности — 82,5 дБА, поле-
ты малой длительности — 83,0 дБА.

Эти величины могут существенно увеличиться, ес-
ли использовать в расчетах максимальные значения УЗ 
в кабине ВС, длительности прослушивания эфира до 

Таблица 2
Продолжительность периодов полетного и внеполетного рабочего времени

Продолжительность, часов в месяц
крейсерский 

полет
взлеты/ 
посадки 

Радио-пе-
реговоры

предполет-
ные работы

пребывание 
на перроне

осмотр ВС послеполет-
ные работы

другие 
работы

длительные полеты — 10 полетов по 8 ч/мес
51,6 2 26,4 10 5 10 5 34

полеты средней длительности 20 полетов по 4 ч/мес
49,6 4 26,4 15 8 15 7 19

полеты малой длительности — 40 полетов по 2 ч/мес
45,6 8 26,4 20 10 20 10 4

полеты средней длительности 20 полетов по 4 ч/мес, радиопереговоры — 75% полетного времени
16 4 60 20 10 20 10 4

       ГСШ-А–18 ( ГСШ-А–18Э) Flightcom 4DX 
Рис. Внешний вид авиагарнитур отечественного и зару-
бежного производства
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100%. Уровень шумовой экспозиции для полета сред-
ней дальности при увеличенной продолжительности 
радиопереговоров и активного прослушивания эфира 
до 75% полетного времени, характерный для полетов с 
частой сменой зон ответственности служб организации 
воздушного движения (ОрВД), составил 84,8 дБА. Не-
дооценка уровня шумовой экспозиции за счет дополни-
тельных параметров полетного времени возрастает при 
увеличением числа взлетов/посадок, что существенно 
при оценке условий труда пилотов малой авиации и вер-
толетов, совершающих до 10 рейсов за смену.

При принятии изменений к СанПиН 2.5.1.2423–08 
и методики расчета АН на членов экипажей в кабинах 
ВС ГА (при сравнении с МУК 4.3.2231–07 с изм.) име-
ется следующая перспектива: оценка шумовой экспо-
зиции не изменится при полетах на шумных ВС, в т.ч. 
вертолетах с применением малоэффективной авиагар-
нитуры (АГ–2); при полетах на ВС средней шумности 
с более эффективными авиагарнитурами, а также при 
полетах на малошумных самолетах зарубежного про-
изводства, оценка экспозиции будет снижена на 2–9 
дБ. Значимость вклада шумовой экспозиции во вне-
полетное рабочее время в общей шумовой нагрузке 
будет возрастать. Следует признать, что в настоящее 
время не представляется возможным расчетным ме-
тодом корректно учесть все компоненты акустической 
экспозиции, действующей на членов летных экипажей, 
ее прерывистость, летные и нелетные составляющие, 
особенно за длительный стаж работы.

Заключение.  В целях совершенствования методов 
определения и оценки АН на членов экипажей ВС, необ-
ходимо проведение исследований и, прежде всего, изме-
рение эквивалентных уровней шума на разных этапах 
полета для разных типов ВС, определения экспозиции во 
внеполетное рабочее время в современных условиях. До 
проведения таких исследований целесообразно ввести 
следующие корректирующие коэффициенты в методи-
ку расчета АН: +2 дБА к УЗ в кабине ВС (на неопре-
деленность измерений внутрикабинного шума); +1,5–3 
дБА к рассчитанной АН, в зависимости от количества 
полетов в месяц (на недоучета взлетов/посадок и вне-
полетной работы); +1–3 дБА на увеличение времени 
радиопереговоров и активного прослушивания эфира в 
зонах с плотным воздушным движением.
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