
Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1) 1e-mail: medalfavit@mail.ru

www.medalfavit.ru
www.med-alphabet.com



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1)2 e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1) 3

Журнал «Медицинский алфавит» включен в пе-
речень научных рецензируемых изданий, рекоменду-
емых Высшей аттестационной комиссией Минобр-
науки России для опубликования основных научных 
результатов диссертаций на соискание ученых сте-
пеней кандидата и доктора наук по специальностям:

14.01.01.	 Акушерство и гинекология (медицинские 
науки);

14.01.04.	 Внутренние болезни (медицинские науки);
14.01.05.	 Кардиология (медицинские науки);
14.01.06.	 Психиатрия (медицинские науки);
14.01.10.	 Кожные и венерические болезни (медицин-

ские науки);
14.01.11.	 Нервные болезни (медицинские науки);
14.01.12.	 Онкология (медицинские науки);
14.01.13.	 Лучевая диагностика, лучевая терапия (ме-

дицинские науки);
14.01.14.	 Стоматология (медицинские науки);
14.01.17.	 Хирургия (медицинские науки);
14.01.22.	 Ревматология (медицинские науки);
14.01.25.	 Пульмонология (медицинские науки);

14.01.28.	 Гастроэнтерология (медицинские науки);
14.02.01.	 Гигиена (медицинские науки);
14.02.02.	 Эпидемиология (медицинские науки);
14.03.09.	 Клиническая иммунология, аллергология 

(медицинские науки);
14.03.10.	 Клиническая лабораторная диагностика 

(медицинские науки).

В связи с продвижением контента журнала 
в международном научном сообществе и рас-
ширением его индексирования в наукометриче-
ских базах данных Scopus, Research4Life, WorldCat, 
Crossref и т. п., просим оформлять ссылки для ци-
тирования строго по образцу.

Образец для цитирования: Остроумова О. Д., 
Аляутдинова И. А., Остроумова Т. М., Ебзеева Е. Ю., 
Павлеева Е. Е. Выбор оптимальной стратегии цере-
бропротекции у полиморбидного пациента, пере-
несшего инсульт. Медицинский алфавит. 2020; (2): 
15–19. https://doi.org/10.33667/2078-5631-2020-2-15-19

ВН
ИМ

АН
ИЮ

 А
ВТ

О
РО

В

№ 7 / 2021

Научный сайт журнала
www.med-alphabet.com
Медицинский портал 
издательства
www.medalfavit.ru
Издательство медицинской 
литературы
ООО «Альфмед»
+7 (495) 616-48-00
+7 (495) 116-17-70
medalfavit@mail.ru
Россия, 129515, Москва, а/я 94
Учредитель и главный редактор 
издательства
Татьяна Владимировна Синицка
Адрес редакции
Москва, ул. Академика 
Королева, 13, стр. 1, оф. 720
Главный редактор журнала
Александр Сергеевич Ермолов, 
д. м. н., проф., член-корр. РАН, 
заслуженный деятель науки РФ
Руководитель проекта 
«Современная поликлиника»
Ирина Владимировна Климова 
klimova.medalfavit@mail.ru
Технический редактор
Александр Сергеевич Савельев
Руководитель отдела 
продвижения, распространения 
и выставочной деятельности
Борис Борисович Будович
medalfavit_pr@mail.ru
Журнал включен в перечень ВАК.
Публикуемые материалы могут 
не отражать точку зрения редакции. 
Исключительные (имущественные) 
права с момента получения 
материалов принадлежат редакции 
журнала «Медицинский алфавит». 
Любое воспроизведение материалов 
и иллюстраций допускается 
с письменного разрешения издателя 
и указанием ссылки на журнал.
Редакция не несет ответственности 
за содержание рекламных 
материалов. К публикации 
принимаются статьи, подготовленные 
в соответствии с правилами 
редакции.
За точность сведений 
об авторах, правильность цитат 
и библиографических данных 
ответственность несут авторы.
В научной электронной библиотеке 
elibrary.ru доступны полные тексты 
статей. Каждой статье присвоен 
идентификатор цифрового 
объекта DOI.
Журнал зарегистрирован 
Министерством РФ по делам 
печати, теле-, радиовещания 
и средств массовых коммуникаций. 
Свидетельство о регистрации 
средства массовой информации 
ПИ № 77–11514 от 04.01.2002.
Подписка: через редакцию (podpiska.
ma@mail.ru), на портале medalfavit.ru 
и по почтовым каталогам, 
«Почта России» и «Урал-Пресс».
Периодичность: 38 номеров в год.
Подписано в печать 01.04.2021.
Формат А4. Цена договорная.
© Медицинский алфавит, 2021

Научно-практический 
медицинский рецензируемый журнал. 

Основан в 2002 году

Серии журналов для специалистов
Серия 

«Современная поликлиника» (1)
МА № 7 (459)

Содержание
8	 ПОЛ и клиника

А. Л. Верткин
11	 «Гиппократ» – система поддержки принятия врачебных решений для первичного 

звена по раннему выявлению социально-значимых заболеваний
А. Л. Верткин, Ю.В Седякина, А. В. Погонин, И. И. Романенко

15	 Ведущие представители клинической науки и отечественного здравоохранения – 
о проекте и деятельности общества «Амбулаторный врач»

16	 Новая концепция непрерывного профессионального развития специалистов 
первичного звена
Интервью с профессором Верткиным А. Л. 

Инфекционист – терапевту
19	 Гепатолиенальный синдром в практике терапевта

О. О. Знойко, А. В. Носова
24	 Клинические симптомы и синдромы, сопровождающие желтуху: diagnosis bona – 

curatio bona (лат. хороший диагноз – хорошее лечение)
А. Л. Верткин, Ю. В. Седякина, Е. Г. Силина, М. М. Шамуилова, Е. И. Вовк, 
Е. В. Саютина, С. С. Курджиева

Ревматолог – терапевту
31	 Применение магнитотерапии в комплексном лечении и реабилитации больных 

остеоартритом (по материалам консенсуса специалистов для терапевтов и врачей 
общей практики поликлиник)
Л. И. Алексеева, А. М. Лила, А. Л. Верткин

Невролог терапевту
36	 Изменения в ведении больных с заболеваниями костно-мышечной системы 

и суставов
А. Л. Верткин, А. Н. Баринов, Г. Ю. Кнорринг

Онколог терапевту
41	 Онкологическая настороженность у пациентов на амбулаторном терапевтическом этапе

А. С. Сычева, А. Л. Вёрткин, А. Л. Кебина

46	 Подходы к лечению COVID‑19 с позиции коррекции эндотелиопатии 
и профилактики тромботических осложнений
А. Л. Верткин, О. В. Зайратьянц 

Для терапевтов, инфекционистов и врачей общей практики
51	 Консенсус «Интерферонотерапия пациентов с гриппом, ОРВИ и COVID‑19» 

Составители: Н. Д. Ющук, И. В. Маев, А. Л. Верткин
60	 Подписка

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1)4

Russian Professional Medical Journal 
[Meditsinskiy alfavit (Rus.)]

The Medical Alphabet is included into the list of 
scientific peer-reviewed periodicals recommended 
by the Higher Attestation Commission of the Ministry 
of Education and Science of Russia for publishing 
scientific results of dissertations for the degree of 
Candidate and Doctor of Sciences in the following 
specialties:

14.01.01.	 Obstetrics and Gynecology (Medical 
Sciences);

14.01.04.	 Internal Diseases (Medical Sciences);
14.01.05.	 Cardiology (Medical Sciences);
14.01.06.	 Psychiatry (Medical Sciences);
14.01.10.	 Skin and Venereal Diseases (Medical 

Sciences);
14.01.11.	 Nervous Diseases (Medical Sciences);
14.01.12.	 Oncology (Medical Sciences);
14.01.13.	 X-Ray Diagnostics, Radiation Therapy (Medical 

Sciences);
14.01.14.	 Dentistry (medical sciences);
14.01.17.	 Surgery (Medical Sciences);

14.01.22.	 Rheumatology (Medical Sciences);
14.01.25.	 Pulmonology (Medical Sciences);
14.01.28.	 Gastroenterology (Medical Sciences);
14.02.01.	 Hygiene (Medical Sciences);
14.02.02.	 Epidemiology (Medical Sciences);
14.03.09.	 Clinical Immunology, Allergology (Medical 

Sciences);
14.03.10.	 Clinical Laboratory Diagnostics (Medical 

Sciences).

Due to promotion of the journal’s content in the 
international scientific community and indexing it 
in scientific databases i. e., Scopus, Research4Life, 
WorldCat, Crossref, etc., we ask authors to provide 
links for citations according to the sample.

Citation sample:  Ostroumova O. D., Alyaut-
dinova I. A., Ostroumova T. M., Ebzeeva E. Yu., Pavlee-
va E. E. Choosing optimal cerebroprotection strategy for 
polymorbid stroke patient. Medical alphabet. 2020; (2): 
15–19. https://doi.org/10.33667/2078-5631-2020-2-15-19

TO
 O

UR
 A

UT
HO

RS

Medicai alphabet No. 7 / 2021. Modern Policlinic(1)

Journal’s Website
www.med-alphabet.com
Publishing House's Website
www.medalfavit.ru
Founder and Editor-in-Chief
Tatyana Sinitska
Alfmed Publishing
+7 (495) 616-4800
+7 (495) 116-1770
medalfavit@mail.ru
Box 94, Moscow, 129515, Russia
Editorial Office
Office 720, Bldg. 1, 13 
Academician Korolev Str.,  
Moscow, Russia
Editor-in-Chief
Alexander Ermolov,
Сorr. Member of RAS, Doctor 
of Medical Sciences., Prof.
'Modern Policlinic' Project Manager  
Irina Klimova  
klimova.medalfavit@mail.ru
Technical Editor
Alexander Savelyev
Promotion and Distribution
Boris Budovich
medalfavit_pr@mail.ru

The Medical Alphabet is included 
into the list of scientific peer-
reviewed periodicals recommended 
by the Higher Attestation Commission of 
the Ministry of Education and Science 
of Russia for publishing scientific 
results of dissertations for the degree 
of Candidate and Doctor of Sciences.
Authors’ materials do not necessarily 
reflect the opinion of the Editorial 
Office.
All exclusive (property) rights 
on materials printed belong to the 
Editorial Office from the time of their 
receipt. Any reproduction of materials 
is allowed with a reference to the 
Medical Alphabet after a written 
permission of the publisher.
The Editorial Office is not responsible 
for the content of ads.
Only articles prepared 
in accordance with the Editorial 
Office’s rules are accepted 
for publication. Authors are 
responsible for the accuracy 
of information, the correctness 
of citations and bibliographic data.
The full texts of our articles 
are available at elibrary.ru. 
DOI is assigned to each article.
Registered at the Federal Service 
for Supervision of Mass Media, 
Telecommunications, and Protection 
of Cultural Heritage. Registration 
ПИ № 77–11514 of 04.01.2002.
Frequency of publication: 38 issues 
per year.
Subscription: podpiska.ma@mail.ru
Free price.
Signed for press: 01 April 2021.
© 2021 Medical Alphabet

Peer-Reviewed Journal for Research 
and Clinical Medicine.

Founded in 2002

Modern Policlinic (1)
Medical Alfabet No. 7 (459)

Contents

No. 7 / 2021

8	 GENDER & symptoms
A. L. Vertkin

11	 ‘Hippocrates’ – support system for medical decision-making for primary care for early 
detection of socially significant diseases
A. L. Vertkin, Yu. V. Sediakina, A. V. Pogonin, I. I. Romanenko

15	 Leading representatives of clinical science and domestic health care  about the project 
and activities of the society 'Outpatient Doctor'

16	 New concept of continuous professional development of primary care specialists
Interview with Professor A.L. Vertkin 

Infectionist to therapist
19	 Hepatolienal syndrome in practice of therapist

O. O. Znoyko, A. V. Nosova
24	 Clinical symptoms and syndromes accompanying jaundice: diagnosis bona – curatio bona

A. L. Vertkin, Iu. V. Sediakina, E. G. Silina, M. M. Shamuilova, E. I. Vovk, E. V. Sayutina, 
S. S. Kurdjieva

Rheumatologist to therapist
31	 Use of magnetotherapy in complex treatment and rehabilitation of patients with osteo-

arthritis (based on consensus of specialists for therapists and general practitioners of 
polyclinics)
L. I. Alekseeva, A. M. Lila, A. L. Vertkin

Neurologist to therapist 
36	 Changes in management of patients with diseases of musculoskeletal system and joints

A. L. Vertkin, A. N. Barinov, G. Yu. Knorring
Oncologist to therapist
41	 Oncological alertness in patients at outpatient therapeutic stage

A. S. Sycheva, A. L. Vertkin, A. L. Kebina

46	 Approaches to treatment of COVID‑19 from perspective of correction of endotheliopa-
thy and prevention of thrombotic complications
A. L. Vertkin, O. V. Zayratyants

For therapists, infectious disease specialists and general practitioners
51	 Consensus ‘Interferon therapy for patients with influenza, SARS and COVID‑19’ 

Compiled by: N. D. Yushchuk, I. V. Maev, A. L. Vertkin
60	 Subscription

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1) 5

Главный редактор журнала 
Ермолов Александр Сергеевич, д. м. н., проф., член-корр. РАН, заслуженный деятель науки РФ
ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» (Москва)

Редакционный совет журнала
Акимкин Василий Геннадьевич («Эпидемиология 
и гигиена»), д. м. н., проф., акад. РАН, директор ФБУН «ЦНИИ 
эпидемиологии» Роспотребнадзора (Москва)
Артамонова Елена Владимировна («Диагностика и онкотерапия»), 
д. м. н., проф., НИИ клинической онкологии ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава РФ (Москва)
Бабаева Аида Руфатовна («Ревматология»), д. м. н., проф., 
кафедра факультетской терапии ФГБОУ ВО «Волгоградский 
государственный медицинский университет» Минздрава РФ 
(Волгоград)
Балан Вера Ефимовна («Современная гинекология»), 
д. м. н., проф., вице-президент Российской ассоциации 
по менопаузе, ГБУЗ МО «Московский областной НИИ 
акушерства и гинекологии» (Москва)
Барбараш Ольга Леонидовна («Коморбидные состояния»), 
д. м. н., проф., ФГБНУ «НИИ комплексных проблем сердечно-
сосудистых заболеваний» (Кемерово)
Берестень Наталья Федоровна («Современная 
функциональная диагностика»), д. м. н., проф., 
кафедра клинической физиологии и функциональной 
диагностики Академического образовательного центра 
фундаментальной и трансляционной медицины ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава РФ (Москва)
Голубев Валерий Леонидович («Неврология и психиатрия»), 
д. м. н., проф., кафедра нервных болезней ФППОВ ФГАОУ 
ВО «Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова» Минздрава РФ (Москва)
Евдокимов Евгений Александрович («Неотложная медицина»), 
д. м. н., проф., Заслуженный врач РФ, советник ректора, 
зав. кафедрой анестезиологии и неотложной медицины 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава России (Москва)
Круглова Лариса Сергеевна («Дерматология»), д. м. н., проф., 
ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская 
академия» Управления делами Президента РФ (Москва)

Кузнецова Ирина Всеволодовна («Современная 
гинекология»), д. м. н., проф., кафедра акушерства 
и гинекологии № 1 лечебного факультета ФГАОУ ВО «Первый 
Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова» Минздрава РФ (Москва)
Кулаков Анатолий Алексеевич («Стоматология»), д. м. н., проф., 
акад. РАН, отделение клинической и экспериментальной 
имплантологии ФГБУ НМИЦ «ЦНИИ стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии» Минздрава РФ (Москва)
Минушкин Олег Николаевич («Практическая 
гастроэнтерология»), д. м. н., проф., зав. кафедрой 
терапии и гастроэнтерологии ФГБУ ДПО «Центральная 
государственная медицинская академия» Управления 
делами Президента России (Москва)
Оганов Рафаэль Гегамович («Кардиология»), д. м. н., проф., 
акад. РАН, отдел профилактики коморбидных состояний ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр терапии 
и профилактической медицины» Минздрава РФ (Москва)
Орлова Наталья Васильевна («Современная поликлиника»), 
д. м. н., проф., кафедра поликлинической терапии 
лечебного факультета ФГАОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава РФ (Москва)
Остроумова Ольга Дмитриевна, д. м. н., проф., зав. 
кафедрой терапии и полиморбидной патологии ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава РФ (Москва)
Падюков Леонид Николаевич, проф. отделения 
ревматологии медицинского отдела Каролинского 
института (г. Стокгольм, Швеция)
Сандриков Валерий Александрович, акад. РАН, ФГБНУ 
«Российский научный центр хирургии им. акад. 
Б. В. Петровского» (Москва)
Щербо Сергей Николаевич («Современная лаборатория»), 
д. м. н., проф., ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы 
народов» (Москва)

Редакционная коллегия серии «Современная поликлиника»
Главный редактор серии «Современная поликлиника»
Орлова Наталья Васильевна (Москва), д. м. н., врач высшей 
категории, проф. кафедры факультетской терапии  
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, 
гл. терапевт ЮВАО Москвы

Барбараш Ольга Леонидовна (г. Кемерово), д. м. н., проф., 
член-корр. РАН, директор ФГБНУ «НИИ комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний»
Бодня Ольга Сергеевна (Москва), к. м. н., доцент кафедры 
клинической аллергологии ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России
Вёрткин Аркадий Львович (Москва), д. м. н., проф., 
заслуженный деятель науки РФ, зав. кафедрой терапии, 
клинической фармакологии и скорой медицинской помощи 
ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» Минздрава России
Визель Александр Андреевич (г. Казань), д. м. н., проф., 
заслуженный врач и лауреат Государственной премии 
Республики Татарстан, зав. кафедрой фтизиопульмонологии 
ГБОУ ВПО «КГМУ» г. Казань
Воробьева Ольга Владимировна (Москва), д. м. н., проф. 
кафедры нервных болезней ИПО ФГБОУ ВО «Первый МГМУ 
им. И. М. Сеченова» Минздрава России
Гендлин Геннадий Ефимович (Москва), д. м. н., проф. кафедры 
госпитальной терапии № 2 ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» 
Минздрава России
Громова Ольга Алексеевна (Москва), д. м. н., проф., 
клинический фармаколог, научный руководитель Института 
фармакоинформатики ФГУ «Федеральный исследовательский 
центр „Информатика и управление“» РАН

Журавлева Марина Владимировна (Москва), д. м. н., проф. кафедры 
клинической фармакологии и пропедевтики внутренних болезней 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России
Корсунская Ирина Марковна (Москва), д. м. н., проф. ГБУЗ 
«Московский НПЦ дерматовенерологии и косметологии ДЗ Москвы»
Мкртумян Ашот Мусаелович (Москва), д. м. н., проф., заслуженный 
врач России, зав. кафедрой эндокринологии и диабетологии 
ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» Минздрава России
Никифорова Галина Николаевна (Москва), д. м. н, проф. 
кафедры болезней уха, горла и носа ФГAОУ ВО «Первый МГМУ 
им. И. М. Сеченова» Минздрава России
Остроумова Ольга Дмитриевна (Москва), д. м. н., проф. кафедры 
факультетской терапии и профболезней, проф. кафедры 
клинической фармакологии и пропедевтики внутренних болезней 
ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» Минздрава России
Остроумова Татьяна Максимовна (Москва), к. м. н., ассистент 
кафедры нервных болезней и нейрохирургии ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России
Свистушкин Валерий Михайлович (Москва), д. м. н., проф., гл. 
внештатный оториноларинголог Центрального федерального 
округа России, зав. кафедрой болезней уха, горла и носа 
ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова»
Сизова Жанна Михайловна (Москва), д. м. н., проф., зав. кафедрой 
медико-социальной экспертизы и поликлинической терапии 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России
Стрюк Раиса Ивановна (Москва), д. м.н, проф., зав. кафедрой 
внутренних болезней ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» 
Минздрава России
Чесникова Анна Ивановна (г. Ростов-на-Дону), д. м. н., проф. кафедры 
внутренних болезней № 1 ФГБОУ ВО «РГМУ» Минздрава России

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1)6 Medicai alphabet No. 7 / 2021. Modern Policlinic(1)

Editorial Board

Editor-in-Chief
Ermolov A. S., MD, professor, Research Institute of Emergency Care n.a. N.V. Sklifosovsky
(Moscow, Russia)

Akimkin V. G. (Epidemiology and Hygiene), DM 
Sci, professor, RAS acad., Central Research Institute 
of Epidemiology (Moscow, Russia)

Artamonova E. V. (Diagnostics and Oncotherapy), DM Sci, 
professor, National Medical Research Centre of Oncology 
n. a. N. N. Blokhin (Moscow, Russia)

Babaeva A. R. (Rheumatology), DM Sci, professor, 
Volgograd State Medical University (Volgograd, Russia)

Balan V. E. (Modern Gynecology), DM Sci, professor, Vice 
President of the Russian Menopause Association, Moscow 
Regional Research Institute for Obstetrics and Gynecology 
(Moscow, Russia)

Barbarash O. L. (Comorbid States), DM Sci, professor, 
Research Institute for Complex Problems of Cardiovascular 
Diseases (Kemerovo, Russia)

Beresten N. F. (Modern Functional Diagnostics), DM Sci, 
professor, Russian Medical Academy for Continuing 
Professional Education (Moscow, Russia)

Golubev V. L. (Neurology and Psychiatry), DM Sci, 
professor, First Moscow State Medical University 
n. a. I. M. Sechenov (Moscow, Russia)

Evdokimov E. A. (Emergency Medicine), DM Sci, professor, 
Russian Medical Academy for Continuing Professional 
Education (Moscow, Russia)

Kruglova L. S. (Dermatology), DM Sci, professor, 
Central State Medical Academy of the Administrative 
Department of the President of Russia (Moscow, Russia)

Kuznetsova I. V. (Modern Gynecology), DM Sci, professor, 
First Moscow State Medical University n. a. I. M. Sechenov 
(Moscow, Russia)

Kulakov A. A. (Dentistry), DM Sci, professor, RAS 
corr. member, Central Research Institute of Dental 
and Maxillofacial Surgery (Moscow, Russia)

Minushkin O. N. (Practical Gastroenterology), DM Sci, 
professor, Central State Medical Academy of the 
Administrative Department of the President of Russia 
(Moscow, Russia)

Oganov R. G. (Cardiology), DM Sci, professor, RAS 
acad., National Medical Research Center for Therapy 
and Preventive Medicine (Moscow, Russia)

Orlova N. V. (Modern Polyclinic), DM Sci, professor, Russian 
National Research Medical University n. a. N. I. Pirogov 
(Moscow, Russia)

Ostroumova O. D., DM Sci, professor, Russian Medical 
Academy for Continuing Professional Education  
(Moscow, Russia)

Padyukov L. N., professor, Karolinska Institute  
(Stockholm, Sweden)

Sandrikov V. A., RASci acad., Russian Scientific Centre 
for Surgery n. a. acad. B. V. Petrovsky (Moscow, Russia)

Scherbo S. N. (Modern Laboratory), DM Sci, professor, 
Peoples’ Friendship University of Russia (Moscow, Russia)

Editor-in-Chief of ‘Modern Policlinic’ series
Orlova N. V., DMSci, MD of highest category, prof. at Russian 
National Research Medical University n. a. N. I. Pirogov, chief 
therapist of the South-East Administrative District of Moscow, 
Moscow, Russia
Barbarash O. L., DM Sci, prof., corr. Member of RAS, director 
of Research Institute for Complex Problems of Cardiovascular 
Diseases, Kemerovo, Russia
Bodnya O. S., PhD Med, associate prof. at Russian Medical 
Academy for Postgraduate Continuous Education, Moscow, Russia
Vertkin A. L., DM Sci, prof., Honored Scientist of Russia, head 
of Therapy, Clinical Pharmacology and Emergency Medicine 
Dept. of Moscow State University of Medicine and Dentistry 
n. a. A. I. Evdokimov, Moscow, Russia
Vizel A. A., DM Sci, prof., Honored DM and laureate of the State 
Prize of the Republic of Tatarstan, head of Phthisiopulmonology 
Dept. of Kazan State Medical University, Kazan, Russia
Vorobieva O. N., DM Sci, prof. at First Moscow State Medical 
University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia
Gendlin G. E., DM Sci, prof. at Russian National Research 
Medical University n. a. N. I. Pirogov, Moscow, Russia
Gromova O. A., DM Sci, prof., clinical pharmacologist, scientific 
director of Institute of Pharmacoinformatics at Federal Research 
Centre ‘The Informatics and Management’, Moscow, Russia
Zhuravlyova M. V., DM Sci, prof. at First Moscow State Medical 
University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia

Korsunskaya I. M., DM Sci, prof. at Moscow Scientific and 
Practical Centre for Dermatovenereology and Cosmetology, 
Moscow, Russia
Mkrtumyan A. M.? DM Sci, prof., Honored DM of Russia, head 
of Endocrinology and Diabetology Dept. of Moscow State 
University of Medicine and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov, 
Moscow, Russia
Nikiforova G. N., DM Sci, prof. at Nervous Diseases 
and Neurosurgery Dept. of First Moscow State Medical 
University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia
Ostroumova O. D., DM Sci, prof. at Moscow State University 
of Medicine and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov, Moscow, Russia
Ostroumova T. M., PhD Med, assistant at Nervous Diseases 
and Neurosurgery Dept. of First Moscow State Medical 
University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia
Svistushkin V. M., DM Sci, prof., chief freelance 
otorhinolaryngologist of the Central Federal District of Russia, 
head of Ear, Throat and Nose Diseases Dept. of First Moscow 
State Medical University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia
Sizova Zh.M., DM Sci, prof. at First Moscow State Medical 
University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia
Stryuk R. I., DMSci, prof. at Moscow State University of Medicine 
and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov, Moscow, Russia
Chesnikova A. I., DMSci, prof. at Rostov State Medical University, 
Rostov-on-Don, Russia

Editorial Board of ‘Modern Policlinic’ series

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1) 7

Высокоэффективное первичное звено – 
главный тренд системы отечественного 

здравоохранения на современном этапе. 
В результате отраслевых реформ послед-
него десятилетия значительно увеличилось 
количество поликлиник, оснащенных всем 
необходимым для эффективной диагнос-
тики и лечения пациентов. Одновременно 
с этим сократилось количество стациона-
ров, что вполне логично: случаи, когда наших 
больных госпитализируют без каких-либо 
на то показаний, отнюдь не единичны.

В этой связи все больше нагрузки и ответ-
ственности ложится на врачей первичного 
звена. И дело не только в том, что узких спе-
циалистов мало. К ним практически невоз-
можно попасть напрямую – такова обще-
мировая практика. В экономически развитых 
странах врач общей практики самостоятельно 
справляется с подавляющим большинством 
обращений пациентов за медицинской помо-
щью, прибегая к помощи узких специалистов 
лишь в казуистических случаях.

Примечательно также, что с 2016 года было 
упразднено обучение в интернатуре, и све-
жеиспеченные выпускники-медики оказались 
на участках тет-а-тет с больными без какой-ли-
бо последипломной подготовки. У кого они 
будут учиться в поликлиниках, если большин-
ство нынешних терапевтов сами нуждаются 
в экстренном переобучении, и лишь незначи-
тельная часть российских поликлиник является 
базой для кафедр медицинских вузов?

Этому, а также другим чрезвычайно ак-
туальным и практически востребованным 
вопросам догоспитальной медицины по-
священ предлагаемый вашему вниманию 
выпуск журнала «Медицинский алфавит» 
серии «Современная поликлиника».

Многоуважаемые коллеги!

Научный редактор тематического номера «Амбулаторный прием» А. Л. Верткин, 
д. м. н., профессор, заслуженный деятель науки РФ, 

руководитель региональной общественной организации содействия развитию 
догоспитальной медицины «Амбулаторный врач», директор терапевтической 

клиники и заведующий кафедрой терапии, клинической фармакологии и скорой 
медицинской помощи МГМСУ имени А. И. Евдокимова
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Известие об упразднении обучения в интернатуре 
не так давно всколыхнуло медицинскую обществен-

ность. Однако вместо критики, пусть и справедливой, 
принятого наверху решения, нам показалось куда более 
созидательным подумать о судьбе выпускников медицин-
ских вузов. Большинству из них на тот момент предсто-
яло приступить к самостоятельной работе в первичном 
звене сразу же по получении диплома о высшем меди-
цинском образовании безо всякой предшествующей 
подготовки.

Одновременно с этим проходила реформа системы 
отечественного здравоохранения, одним из компонентом 
которой явилось сокращение больничной сети и в то же 
время – расширение поликлинической. И это теоретически 
совершенно верно – во всем мире свыше 70 % медицинской 
помощи оказывается на амбулаторном этапе. Вместе с тем, 
как показала и продолжает демонстрировать практика, 
этого оказалось мало: для эффективного функционирова-
ния амбулаторного сектора необходима соответствующая 
подготовка врачей.

Историческая справка
Понимая, что обратной дороги нет, в 2014 году 

в самый разгар всевозможных дискуссий как об отмене 
интернатуры, так и об амбулаторно-поликлиническом 
векторе развития здравоохранения, мы инициирова-
ли научно-образовательный проект «Амбулаторный 
прием», главной задачей которого стала всесторонняя 
подготовка поликлинических терапевтов и врачей 
общей практики. Менее чем через год была создана 
Региональная общественная организация содействия 
развитию догоспитальной медицины «Амбулаторный 
врач» – первое профессиональное сообщество, це-
ликом и полностью занимающееся непрерывным 
образованием и всесторонним просвещением врачей 
первичного звена.

За недолгое время существования «Амбулаторный 
прием» и другие проекты РОО «Амбулаторный врач», 
согласно результатам анкетирования поликлиниче-
ских докторов в Москве и ряде регионов страны, ста-
ли своего рода единственной школой по непрерыв-

ПОЛ и клиника
А. Л. Верткин

ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
имени А. И. Евдокимова» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
Изменившиеся реалии современного здравоохранения, включая реформирование, отмену интернатуры, развитие амбулаторно-
поликлинического направления развития отечественной медицины, диктуют необходимость разработки и внедрения новых форм 
образования врача и профессиональной подготовки в течение всего срока деятельности. Авторами осуществлено последовательное 
создание научно-образовательного проекта «Амбулаторный прием» региональной общественной организации содействия развитию 
догоспитальной медицины «Амбулаторный врач» и Научно-практического центра подготовки и непрерывного профессионального 
развития специалистов первичного звена на базе городской клинической больницы имени С. И. Спасокукоцкого Департамента 
здравоохранения Москвы при участии МГМСУ имени А. И. Евдокимова. Статья дает представление об этих проектах, описывает 
отдельные направления деятельности. 
Результаты. За несколько лет активной работы предлагаемые подходы доказали свою жизнеспособность и востребованность для 
врачебной аудитории, растет число слушателей и активных участников образовательных мероприятий, издаются новые учебные 
пособия и учебные материалы, направленные на улучшение оказания медицинской помощи в Российской Федерации.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: амбулаторный прием, образование, последипломная подготовка.
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SUMMARY
The changed realities of modern health care, including the reform, the abolition of internship, the development of the outpatient and 
polyclinic direction of the development of domestic medicine dictate the need to develop and introduce new forms of doctor education 
and professional training throughout the entire period of activity. The authors have consistently created a scientific and Educational Project 

‘Outpatient reception’ of the Regional Public Organization for Promoting the Development of Prehospital Medicine ‘Outpatient doctor’ 
and a Scientific and Practical Centre for Training and Continuous Professional Development of Primary Care Specialists on the basis of the 
City Clinical Hospital n. a. S. I. Spasokukotsky with the participation of Moscow State University of Medicine and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov. 
The article gives an idea of these projects, describes individual areas of activity. 
Results. For several years of active work, the proposed approaches have proven their viability and relevance for the medical audience, 
the number of listeners and active participants in educational events is growing, new textbooks and training materials are being published 
aimed at improving the provision of medical care in the Russian Federation.
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CONFLICT OF INTEREST. The authors declare that they have no conflicts of interest.

Новая модель непрерывного профессионального образования врачей

DOI: 10.33667/2078-5631-2021-7-8-10

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1) 9

ной их подготовке, что увенчалось созданием осенью 
2019 года в МГМСУ имени А. И. Евдокимова Научно-
практического центра подготовки и непрерывного про-
фессионального развития специалистов первичного 
звена на базе городской клинической больницы имени 
С. И. Спасокукоцкого.

Инструкция по применению
Тренд нынешнего здравоохранения – профилактика, 

предупреждение болезней. Поэтому главный акцент 
вузовского образования должен быть сделан на соз-
дании кафедр, готовящих поликлинических докторов.

Хочу заметить, что отказываться от традиционной 
концепции изучения внутренней медицины через кафедры 
пропедевтики внутренних болезней, факультетской и го-
спитальной терапии нельзя. Именно на этот базис и следует 
нанизывать знания по амбулаторной патологии, поскольку 
большинство выпускников пойдут работать в первичное 
звено.

Ключи к диагнозу
Необходимо понимать, что сегодняшняя поли-

клиника совсем другая, нежели была вчера. Очереди 
пациентов, необорудованные помещения, ненужные 
подразделения, отсутствие алгоритмов ведения па-
циентов постепенно уходят в небытие. Поликлиника 
сегодня – это как новое тысячелетие с изменившимися 
экономическими и социальными условиями. За всем 
этим стоят постоянно увеличивающийся объем услуг 
и медицинской помощи, совершенствование многоуров-
невой системы работы, развитие стационар-замещаю-
щих технологий, активная помощь на дому, создание 
сети специализированных кабинетов и др.

За последние годы в амбулаторной практике поя-
вились новые вещи, о которых не говорилось раньше: 
паллиативная помощь, реабилитация, геронтология. 
Такова реальность. От этого никуда не деться. Как из-
вестно, в настоящее время сокращаются стационар-
ные койки, все реже происходят госпитализации по 03. 
Однако человек должен где-то лечиться. И место его 
лечения – поликлиника. А для того чтобы не обращаться 
туда вследствие обострения того или иного заболевания, 
надо заниматься профилактикой. И этот процесс дол-
жен носить обоюдный характер – от пациента зависит 
не меньше, чем от врача.

Предварительный диагноз врач поликлиники должен 
ставить, что называется, с порога: молодой пациент 
или пожилой, полный или худой, мужчина или женщи-
на и т. д. Каждой такой группе в той или иной степени 
свойственна своя патология. Как следствие – свой ал-
горитм. Под стеклом у врача должен лежать рейтинг 
этих болезней, чтобы не думать о том, чего не может 
быть. Также нельзя не сказать и о социальном уровне 
больных, среди которых есть злоупотребляющие алко-
голем, наркоманы, мигранты, бомжи и т. п. У них свои 
болезни – обусловленные образом жизни. Это должно 
быть проскринировано сразу. С первого взгляда.

Наряду с этим необходимо помнить о так называемой 
причине обращения. Ведь то, что для больного является 
главным, зачастую может быть всего лишь следствием 
более важного процесса в организме. Приведу неболь-
шой пример: не так давно в нашей клинике было иссле-
довано 100 пациентов, госпитализированных с острой 
аллергической реакцией. У четверых из этих больных 
мы выявили злокачественные новообразования, у ше-
стерых – сахарный диабет второго типа и т. д. Если бы 
они к нам не поступили, то вряд ли бы у них выявили 
эти патологии в поликлинике. Не было бы счастья, да не-
счастье помогло, как говорится.

Настаиваю: врач поликлиники должен понимать, 
что наибольшую социальную значимость в настоящее 
время представляют сердечно-сосудистые катастрофы, 
хроническая обструктивная болезнь легких, сахарный 
диабет второго типа, онкологические заболевания, а также 
патология опорно-двигательного аппарата. На каждую 
группу из этих болезней существует простой перечень 
вопросов. Это должно быть в виде памятки на столе 
у врача, который просто обязан проскринировать каж-
дого больного, обращающегося к нему, на эти болезни, 
после чего смоделировать диагностическую концепцию 
и выстроить риски по той или иной патологии. Ничего 
сверхъестественного. Я глубоко убежден в том, что стены 
в кабинете врача должны быть увешаны такими подсказ-
ками – алгоритмами диагностики и ведения пациента 
в случае той или иной жалобы.

На мой взгляд, именно сейчас наступил тот момент, 
когда мнения ведущих экспертов нужно объединить 
и экстраполировать максимально широко с целью наибо-
лее эффективного их применения практическими вра-
чами. Необходимо создавать университетские клиники 
и на базе поликлиник, где у кафедральных сотрудников 
была бы возможность проведения клинико-анатомиче-
ских конференций, клинических разборов, консилиу-
мов и т. п. Уверен, что администрация медучреждения 
встретит «кафедралов» с распростертыми объятиями. 
К этому нас подводит жизнь – вследствие закрытия 
стационаров многие кафедры лишаются баз. Путь у них 
один ‒ в поликлинику.

«Амбулаторный врач» – флагман  
догоспитальной медицины

У меня не возникает сомнений насчет того, что любое 
образовательное мероприятие – это школа. В этой связи 
РОО «Амбулаторный врач» создает учебники, издания 
«Маршруты образования», «Алгоритмы диагностики 
и лечения» и многое другое, где максимально лаконично 
и практически ориентированно изложена концепция амбу-
латорного приема – от методологии ведения амбулаторной 
карты и расспроса больного до всякого рода тонкостей, 
основанных на мультидисциплинарном подходе с учетом 
многообразия внутренней медицины.

Однако и этого не всегда достаточно для привлече-
ния врачей. В этой связи надо уяснить, что эпоха лек-
ций в классическом понимании этого слова прошла. 
Изложение синтетических знаний на протяжении не-
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скольких часов мало кого удержит в аудитории. В этой 
связи мы проводим множество научно-образовательных 
онлайн-программ (подробности на сайте ambdoc.ru), 
посвященных разным аспектам образования поликли-
нических врачей. Среди них «Амбулаторный консили-
ум», «Клинико-анатомическая конференция», вебинары 
«Специалист-терапевту», «Амбулаторный блиц», «Уроки 
амбулаторного мастерства».

Клинико-анатомическая конференция – это высшая 
форма осуществления контроля качества в лечебно-ди-
агностическом процессе на всех этапах оказания меди-
цинской помощи. Доктора получают 95 % ответов на свои 
вопросы при вскрытии тела умершего пациента. Именно 
после вскрытия становится ясно, на каком уровне про-
фессионального развития находится тот или иной врач 
и чему следует уделить наибольшее внимание в процессе 
самоподготовки.

Именно поэтому общество «Амбулаторный врач» 
уделяет большое внимание проведению клинико-анато-
мических конференций, подвергая всестороннему ана-
лизу реальные клинические ситуации, обсуждению всех 
этапов ведения пациента, а также правил формулировки 
и постановки клинического и патологоанатомического 
диагнозов.

Концептуальная идея вебинаров «Специалист – тера-
певту» заключается в максимальном расширении про-
фессиональной эрудиции докторов первичного звена 
посредством диалога терапевта и представителя той 
или иной узкой специализации на экспертном уровне. 
Основная задача гостей – излагать материал в «поликли-
нических» дозах, тем самым не перегружая аудиторию 
тонкостями той или иной узкой специализации и фор-
мируя у коллег-терапевтов целостный взгляд на обсуж-
даемую проблематику.

Цикл «Специалист – терапевту» поделен на серии 
«В сопровождении…» (ревматолога, невролога, онколога, 
пульмонолога, инфекциониста, гематолога, дерматовене-
ролога…) Наши гости – ведущие представители, первые 
лица в определенной клинической области.

Таким образом, формируются уникальные образова-
тельные курсы – та или иная узкая специализация в объеме, 
необходимом для специалистов первичного звена.

На уроках амбулаторного мастерства мы освещаем 
наиболее актуальные и востребованные, с практической 

точки зрения, вопросы ведения амбулаторного приема 
в первичном звене: принципы алгоритмизированного 
подхода к ранней диагностике наиболее распространен-
ных заболеваний и патологических состояний в практике 
терапевта; показания для привлечения к лечебно-диагно-
стическому процессу узких специалистов; эффективное 
и безопасное лекарственное ведение пациентов, в том 
числе коморбидных, исходя из гендерных, возрастных 
и прочих особенностей больных.

Амбулаторный блиц призван помочь врачу макси-
мально эффективно использовать небольшой временной 
отрезок, отведенный на прием пациента. Так, в рам-
ках реального времени с обратным отсчетом на экра-
не целиком и полностью симулирован рабочий день 
врача первичного звена с максимально разнообраз-
ными причинами обращения пациентов за помощью 
в поликлинику.

Наряду с этим мы проводим круглые столы и экс-
пертные советы в очном и интерактивном форматах, 
куда, как и к сессиям «Амбулаторный прием» в Москве 
и других российских городах, привлекаем ведущих 
отечественных ученых-клиницистов, лидеров мнений 
в различных областях практической медицины. В ходе 
живой беседы мы обсуждаем актуальную отраслевую 
проблему на примере реальных клинических ситуаций, 
делимся опытом.

Эффективно ли это? Мы создали анонимное голосо-
вание и систему отзывов относительно пользы наших 
мероприятий. Мне неудобно хвалить себя и сотрудников, 
однако должен заметить, что ни одного негативного отзыва 
мы не получили – множество благодарных писем. Более 
того, аудитория наших зрителей исчисляется десятками 
тысяч практических врачей из подавляющего большин-
ства субъектов РФ, а также стран ближнего и дальнего 
зарубежья. Для нас это наивысшая награда.

Не сомневаюсь: скоро врачи придут к пониманию 
того, что работа в поликлинике – отраслевой престиж. Это 
и творчество, и перспектива. А если говорить о научной 
работе, то большего клондайка, чем внутренняя медицина 
на амбулаторном этапе, не найти.
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Введение
Дискуссии и исследования последних лет показывают, что 

драйверами развития современного здравоохранения становятся 
не только традиционные области медицины (терапия, хирургия 
и др.), но технологические решения, приходящие из смежных, 
немедицинских отраслей – генетики, биотехнологий, мате-
риаловедения, робототехники и ряда других [1]. Ряд авторов 
справедливо полагают, что «Здравоохранение 4.0» формируется 
за счет прорывных технологий в смежных отраслях медицины.

Одна из наиболее плодотворных отраслей, оказывающих 
значительное влияние на современное здравоохранение 
в целом и на медицину в частности, является отрасль инфор-
мационных цифровых технологий [2]. Россия в глобальной 
цифровой трансформации медицины – одна из лидирующих 
стран. В качестве основных показателей цифровизации рос-
сийского здравоохранения следует указать следующие факты:

•	 реализация Федерального проекта «Создание единого 
цифрового контура в здравоохранении на основе единой 

государственной информационной системы здравоохране-
ния (ЕГИСЗ)» национального проекта «Здравоохранение»;

•	 ежегодный объем государственных инвестиций в циф-
ровую медицину за последние 5 лет составляет не ме-
нее 20 млрд руб. [3];

•	 более 20 институтов развития (ВЭБ, ИЦ «Сколково», АСИ, 
НТИ и др.) рассматривают цифровое здравоохранение 
России одним из приоритетов инвестиционной политики;

•	 более 3 тыс. стартапов в 2018–2020 годах позициони-
руют себя в отрасли Health Net.

Вместе с тем первичного звена здравоохранения на те-
кущий период цифровизация и цифровая трансформация 
коснулась мало, несмотря на все увеличивающееся вни-
мание к нему со стороны руководства государства [4]. 
По данным компании «K-Скай» (бренд Webiomed) [5], 
в первичном звене наибольшее применение могут найти 
следующие цифровые технологии:

«Гиппократ» – система поддержки принятия 
врачебных решений для первичного звена 
по раннему выявлению социально-значимых 
заболеваний
А. Л. Верткин1, Ю.В Седякина1, А. В. Погонин2, И. И. Романенко1

1ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
имени А. И. Евдокимова» Минздрава России, Москва
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РЕЗЮМЕ
В рамках Федерального проекта «Создание единого цифрового контура в здравоохранении на основе единой государственной 
информационной системы здравоохранения (ЕГИСЗ)» национального проекта «Здравоохранение» сотрудниками Московского 
государственного медико-стоматологического университета имени А. И. Евдокимова (кафедра терапии, клинической фармакологии 
и скорой медицинской помощи) при содействии РОО «Амбулаторный врач» в 2020 году создана система поддержки принятия врачебных 
решений. Программа «Гиппократ» работает в режиме тестирования, однако уже сейчас выполняет возложенные на нее задачи 
по повышению ранней выявляемости хронических заболеваний, также она играет важную роль по обучению врачей осуществлению 
действий на основании клинических рекомендаций.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: система поддержки принятия врачебных решений, амбулаторный прием, выявление хронических заболеваний.
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‘Hippocrates’ – support system for medical decision-making for primary 
care for early detection of socially significant diseases
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SUMMARY
Within the framework of the Federal Project ‘Creation of a unified digital contour in health care based on the unified state information system 
of health care’ of the National Project ‘Healthcare’, employees of the Moscow State Medical and Dental University n. a. A. I. Evdokimov 
(Department of Therapy, Clinical Pharmacology and Emergency Medicine) with the assistance of RPO ‘Outpatient Doctor’ in 2020, a system 
for supporting medical decisions was created. The program ‘Hippocrates’ works in the testing mode, but now it is fulfilling the tasks assigned 
to it to increase the early detection of chronic diseases, and it also plays an important role in teaching doctors to take action based on 
clinical guidelines.
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•	 медицинская информационная система (МИС) лечеб-
ного учреждения;

•	 электронная медицинская карта больного;
•	 система поддержки принятия врачебных решений 

(СППВР) различной направленности;
•	 сервисы, основанные на использовании технологии 

машинного обучения и искусственного интеллекта;
•	 телемедицинские сервисы;
•	 сервисы удаленного мониторинга состояния больного 

в целом и (или) отдельных параметров;
•	 «умные» устройства для диагностики и лечения, инте-

грированные с МИС, и ряд других сервисов.

СППВР следует отнести к наиболее востребованным 
и быстроразвивающимся группам сервисов для первичного 
звена, так как в этот класс цифровых услуг для пациента и вра-
ча входит большое количество информационных сервисов, 
основанных на обобщении первичных данных, их обработке, 
рекомендации действий врача, контроль выполнения, а также 
прогноз событий, относящихся к сфере действия СППВР. 
А. В. Гусев и Т. В. Зарубина [5] дают следующее определение 
СППВР: «Система поддержки принятия врачебных решений – 
это программное обеспечение, позволяющее путем сбора 
и анализа информации влиять на принятие врачом решения 
при обследовании пациента, диагностике, назначении лечения 
с целью снижения ошибок и повышения качества оказываемой 
медицинской помощи». Представляется, что приведенное 
определение следует дополнить функциями контроля, анализа 
и обобщения данных о пациентах.

Одна из актуальных проблем нынешнего этапа развития 
российского здравоохранения состоит в недостаточности 
использования достижений информационных цифровых 
технологий в первичном звене, в частности СППВР. Статья 
посвящена примеру успешной разработки и пилотного 
использования СППВР «Гиппократ» – цифрового магазина 
опросников и алгоритмов для первичного звена, направ-
ленного на раннее выявление заболеваний и снижение 
ошибок врача первичного звена при диагностике и лечении 
наиболее часто встречающихся заболеваний.

СППВР «Гиппократ»:  
возможности и эффективность

«Гиппократ» – первый в России сервис из класса СППВР 
для врачей первичного звена, который системно, на основе 
национальных клинических протоколов и рекомендаций 
сформировал и автоматизировал клинические опросники 
для пациентов по сбору анамнестических данных, а также 
связанные с ними настороженности и алгоритмы действий 
врача для подтверждения выявленных настороженностей. 
Сервис создан сотрудниками Московского государственного 
медико-стоматологического университета им. А. И. Евдокимова 
(кафедра терапии, клинической фармакологии и скорой ме-
дицинской помощи) при содействии РОО «Амбулаторный 
врач» в 2020 году [6].

Разработка сервиса основана на  следующих 
предпосылках:

•	 по данным Росстата, восемь групп заболеваний являют-
ся причинами 90 % смертей и инвалидизаций в России, 
636 тыс. человек в 2019 году впервые признаны инвали-

дами по причинам, аналогичным причинам смертности, 
а также из-за болезней костно-мышечной системы [7];

•	 по данным РБК и мониторинга ОНФ, до 50 % заболе-
ваний обнаруживаются на поздней стадии;

•	 каждый россиянин в среднем 9,8 раза в год встречается 
с врачом, если принять во внимание данные статистики: 
в 20,2 тыс. поликлиник России с более чем 450 тыс. врача-
ми в 2019 году было совершено более 1,2 млрд посещений, 
еще 230 млн посещений было в 3,1 тыс. сетевых негосу-
дарственных клиник, не менее 10 млн обращений было 
с использованием телемедицинских сервисов [8–10];

•	 в соответствии с приказами Минздрава России № 290 н 
от 2 июня 2015 года и № 810 н от 6 августа 2020 года 
нормативное время приема одного пациента участковым 
терапевтом в поликлинике составляет 15 минут, из ко-
торых, по данным наших измерений, 5–6 минут прихо-
дится на документооборот (заполнение карты, выписку 
рецепта, направлений и др.), 3–4 минуты – на выслу-
шивание и опрос пациента о симптомах и жалобах, 4–5 
минут – на осмотр пациента, включая время на то, чтобы 
пациент разделся и оделся, 2–3 минуты – на постановку 
диагноза и (или) объяснение дальнейших действий – ка-
кие анализы сдать, к каким врачам направляется.

Сопоставление приведенных фактов привело к выводу 
о том, что следует автоматизировать следующие рутинные 
действия врача:

•	 сбор данных о пациенте в соответствии с клиниче-
скими протоколами до встречи с врачом, фактически – 
автоматизировать анамнестический опрос;

•	 выявление настороженностей на основании получен-
ных анамнестических данных;

•	 алгоритмизация действий врача во время приема с тем, 
чтобы врач не упустил все необходимые действия, кото-
рые предписаны протоколами для диагностики заболева-
ния, симптомы которых выявлены на предыдущих этапах.

Цели программы «Гиппократ» – раннее выявление забо-
леваний, постановка диагноза на основании полных данных, 
предписанных клиническим протоколом и, как следствие, 
сокращение количества диагностических ошибок.

Сразу следует подчеркнуть, что «Гиппократ» ни в коем 
случае, как и все СППВР, не может заменить врача 
в сборе анамнеза, диагностике и формировании лече-
ния. Назначение программы – помочь врачу не упустить 
симптомы, диагностические действия и их интерпретацию.

Пилотная версия программы содержит следующие 
основные разделы.

Раздел 1. Вопросы пациенту. Вопросы, на которые он 
отвечает в автоматическом режиме при удаленной записи 
на прием к конкретному врачу (рис. 1). В пилотной версии 
программы «Гиппократ» диагностировались шесть забо-
леваний и синдромов: ИБС, новообразования, СД 2 типа, 
ХОБЛ, боли в спине и суставах, а также COVID‑19. Врачи 
поликлиник, в которых происходило пилотное тестиро-
вание, предложили внести в перечень выявляемых ряд 
наиболее часто встречающихся в повседневной практике 
поликлиники заболеваний, таких как рефлюксная болезнь, 
гипертонический криз и другие (всего 16 заболеваний).
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Раздел 2. Выявление настороженностей. Врач, кото-
рый проводит прием пациента, видит на экране компьютера 
перечень заболеваний и степени настороженности, которые 
выявляются на основании ответов пациента на предыду-
щем этапе (рис. 2).

Раздел 3. Анамнез и осмотр. Программа «Гиппократ» 
показывает врачу, какие действия следует совершить врачу 
во время приема пациента для подтверждения выявленной 
на предыдущем шаге настороженностей (рис. 3, 4).

Раздел 4. Постановка диагноза. На повторном при-
еме врач имеет возможность зафиксировать диагноз 
по МКБ‑10: определить основное заболевание, коморбид-
ное, фоновое, осложнения и сопутствующие заболевания.

Следует отметить, что программа «Гиппократ» носит 
ярко выраженный образовательный характер. Все заболе-
вания оснащены кратким наглядным алгоритмом действия 
врача (рис. 5). В программу «вшиты» методическое пособие 
для врачей с основным материалом, приведенным в програм-
ме, а также всплывающие подсказки к основным понятиям 
и терминам со ссылками на образовательные материалы 
РОО «Амбулаторный врач».

Клиническая эффективность программы Гиппократ
В сентябре-октябре 2020 года программа «Гиппократ» 

проходила пилотное тестовое испытание в одной из поли-
клиник г. Сургута. Программа выявила симптомы возмож-
ных заболеваний у 248 из 334 пациентов, 74,3 % опрошен-
ных. Опросник выявил симптомы всего 1 112 заболеваний, 
в среднем 4,5 заболевания на одного пациента. Их них 
симптомы хронических болезней составили 165 заболева-
ний у 102 пациентов. Всего 43 хронических заболевания 
выявлены впервые у 41 пациента. Детальная информация 
приведена в таблице.

Программа позволила выявить на ранней стадии хроничес-
кие заболевания у 12,9 % пациентов, прирост раннего выявле-
ния хронических заболеваний – почти 2,5 раза по сравнению 
с аналогичным периодом без использования программы.

Рисунок 1. Вопросы, на которые отвечает пациент в СППВР «Гиппократ».

Рисунок 3. Действия, которые следует совершить врачу во время 
приема пациента для подтверждения заболевания (пример).

Рисунок 4. Лабораторные и инструментальные тесты, которые сле-
дует пройти пациенту по направлению врача для подтверждения 
заболевания (пример).

Рисунок 2. Выявление потенциальных заболеваний врачом на основании ав-
томатизированного опроса пациента в программе «Гиппократ» (пример).

Рисунок 5. Алгоритм действий врача при ХСН. Методическое пособие, 
интегрированное в программу «Гиппократ» (пример).
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Заключение
Программа «Гиппократ» выполняет возложенные на нее 

задачи по повышению ранней выявляемости хронических 
заболеваний с акцентом на коморбидность, особенно у по-
жилых пациентов, имеющих ряд особенностей, осложняю-
щих диагностику заболеваний и ведение больных [11, 12]. 
Программа играет важную роль по обучению врачей осущест-
влению действий на основании клинических рекомендаций.

Исследования, которые показывают эффективность 
постановки диагноза на основании полных данных, пред-
писанных клиническим протоколом и, как следствие, со-
кращение количества диагностических ошибок на осно-
вании «Гиппократа», продолжаются.

В настоящее время происходит расширение функци-
ональных возможностей программы:

•	 расширение перечня диагностируемых заболеваний 
за счет не только представляющих угрозу жизни, но наибо-
лее часто встречающихся в амбулаторной практике;

•	 расширение охвата симптомов и синдромов при авто-
матизированном опросе пациентов;

•	 подключение опросников для узких специалистов – 
невролога, кардиолога, онколога и других;

•	 присоединение к программе других сервисов, в част-
ности сервиса искусственного интеллекта.
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Таблица
Протокол оценки эффективности программы

Показатель
Период

Без использования программы «Гиппократ»
Сентябрь – октябрь 2019 г.

С использованием программы «Гиппократ»
Сентябрь – октябрь 2020 г.

Общее количество посещений врачей терапевтов 
в поликлинике, зарегистрированных на первичный 
прием через сайт поликлиники

346 334

Впервые выявленные заболевания из числа заболеваний, 
используемых в программе, всего (процент посещений)
В том числе:

17 (5,1 %) 43 (12,9 %)

•	 злокачественные новообразования 4 10
•	 сахарный диабет 2 типа 2 2
•	 хроническая обструктивная болезнь легких 2 7
•	 хроническая сердечная недостаточность 6 15

•	 боль в спине и суставах 3 9
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«Сессии „Амбулаторный прием“ отличаются от других 
конференций, школ, симпозиумов и круглых столов 
максимальной приближенностью к амбулаторно-
поликлинической практике. С помощью методических 
рекомендации общества «Амбулаторный врач» у специалистов 
первичного звена появилась возможность эффективно 
проводить прием пациентов, на который отведено 15 минут».

«Обучение терапевтов и врачей общей практики, как правило, 
не включает подготовку по вопросам психиатрии и наркологии. 

„Амбулаторный прием“ – единственное образовательное 
мероприятие, где эти вопросы не только обсуждаются, 
но и остаются в сухом остатке в виде методических рекомендаций 
для каждодневного применения практическими врачами».

«Визитной карточкой „Амбулаторного приема“ является 
клинико-морфологический подход к изложению материала. 
Для патологоанатома чрезвычайно важно продуктивное 
взаимодействие с представителями клинических специальностей, 
а клинико-анатомические разборы – лучшая школа для врача».

«Организация сессий не может не восхищать, 
а востребованность обсуждаемых в рамках сессий тем 
не представляется возможным переоценить. Мне становится 
спокойно за судьбы пациентов, приходящих к специалистам, 
посетившим „Амбулаторный прием“».

«Я неоднократно принимал участие в „Амбулаторном 
приеме“, и всякий раз он поражает разнообразием тем и их 
практической значимостью для врачей поликлиник. Наряду 
с этим организация выставочных экспозиций в фойе сессий 
не может оставить равнодушным даже самых искушенных 
и взыскательных участников».

«Медицинская наука развивается весьма стремительно. 
Где врачу получать самую современную информацию? 
Штудировать англоязычную литературу большинству 
отечественных врачей затруднительно в силу целого ряда 
обстоятельств. Благодаря проведению сессий „Амбулаторный 
прием“, собирающих ведущих клиницистов по самым разным 
направлениям, специалисты первичного звена не выпадают 
из бурного медицинского потока».

«„Амбулаторный прием“ – своего рода междисциплинарный 
консилиум, в рамках которого звучат отнюдь не далекие 
от повседневной медицинской практики выступления, 
а проходит реальный диалог с аудиторией. Не надо быть 
специалистом в области физиогномики, что считывать с лиц 
участников сессий удовлетворение и заинтересованность».

Ведущие представители клинической науки 
и отечественного здравоохранения – о проекте 
и деятельности общества «Амбулаторный врач»

Президент Российского научного 
медицинского общества 
терапевтов, академик РАН 
А. И. Мартынов

Главный 
психиатр–нарколог Минздрава 
России и Департамента 
здравоохранения Москвы, 
профессор Е. А. Брюн 

Заведующий кафедрой 
патологической анатомии МГМСУ 
имени А. И. Евдокимова, главный 
патологоанатом Департамента 
здравоохранения Москвы, 
профессор О. В. Зайратьянц 

Директор НИИ ревматологии 
имени В. А. Насоновой, 
профессор А. М. Лила

Заведующий кафедрой 
эндокринологии и диабетологии 
МГМСУ имени А. И. Евдокимова, 
профессор А. М. Мкртумян  

Главный гематолог Департамента 
здравоохранения Москвы, 
профессор В. В. Птушкин 

Главный уролог Минздрава России 
и Департамента здравоохранения 
Москвы, академик РАН 
Д. Ю. Пушкарь 

Новая модель непрерывного профессионального образования врачей
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Специалист – терапевту

Новость об отмене интернатуры несколько лет назад 
была принята в штыки многими крупными отече-

ственными учеными-клиницистами. Кто только не крити-
ковал эту идею. То и дело («Медицинская газета» – одна 
из основных трибун) в прессе появлялись весьма острые 
(как правило, справедливые – Д.В.) заявления ведущих 
экспертов-интернистов по этому поводу. Однако все закан-
чивалось лишь громким и подчас пафосным несогласием 
без каких-либо конкретных предложений по исправлению 
побочных эффектов реализации обозначенных наверху 
модификаций.

Соломоново решение родилось в голове одного из ве-
дущих специалистов нашей страны в области внутренней 
медицины – заведующего кафедрой терапии, клинической 
фармакологии и скорой медицинской помощи Московского 
государственного медико-стоматологического универ-
ситета имени А. И. Евдокимова, заслуженного деятеля 
науки России, профессора А. Л. Верткина. В самый разгар 
всевозможных дискуссий как об отмене интернатуры, 
так и о амбулаторно-поликлиническом векторе разви-
тия здравоохранения Аркадий Львович инициировал на-
учно-образовательный проект «Амбулаторный прием», 
главной задачей которого стала всесторонняя подготовка 
специалистов первичного звена – поликлинических тера-
певтов и врачей общей практики.

За недолгое время существования «Амбулаторный при-
ем», согласно результатам анкетирования самих поликли-
нических докторов в Москве и ряде регионов нашей стра-
ны, стал своего рода единственной школой по непрерывной 
их подготовке, что увенчалось созданием осенью 2019 года 
в МГМСУ имени А. И. Евдокимова научно-практического 
центра подготовки и непрерывного профессионального 
развития специалистов первичного звена на базе город-
ской клинической больницы имени С. И. Спасокукоцкого.

Однако Аркадий Львович верен себе: не останавливаясь 
на достигнутом, он разработал концепцию подготовки 
врачей первичного звена посредством диалога терапев-
та и представителя узкой специализации на экспертном 
уровне, о внедрении в практику которой с удовольствием 
и поведал нашим читателям.

–  Аркадий Львович, что представляет собой 
ваша новая образовательная программа 

«Специалист – терапевту»?

–  Это не первый наш подобный проект. В 2018 году 
нами была инициирована программа «Диалог терапев-

та и патологоанатома». В таком формате мы провели 
23 клинико-анатомических разбора посредством се-
рии вебинаров в режиме реального времени с моим 
коллегой – одним из ведущих отечественных морфо-
логов, заведующим кафедрой патологической анато-
мии нашего университета, главным патологоанатом 
Департамента здравоохранения Москвы, профессором 
Олегом Зайратьянцем.

Почему вебинары? В настоящее время система 
непрерывного медицинского образования уделяет 
большое внимание электронным формам получения 
информации, главная задача которых состоит в том, 
чтобы в короткий отрезок времени врач мог получить 
самую свежую информацию по той или иной отрас-
левой проблеме.

Не устаю сетовать: клинико-анатомические разборы 
стали больше эксклюзивным форматом, в то время как 
только они вносят в медицинскую практику объективность, 
доказательность и контроль, служат формой оценки новых 
методов диагностики и фармакотерапии, обеспечивают 
клинико-экспертную работу по анализу летальности и по-
иска методов и средств ее снижения.

Выдающийся отечественный терапевт середины ми-
нувшего столетия, один из основоположников кардио-
логии в нашей стране академик Александр Мясников 
в свое время резонно заметил: «Оценка с точки зрения 
трех факторов – этиологии, патологической анатомии 
и патофизиологии – является необходимым ингреди-
ентом всякого клинического мышления». Тем не менее, 
несмотря на понимание значения подобных разборов, 
практика повсеместных и регулярных клинико-анато-
мических конференций, повторюсь, в настоящее время 
отсутствует.

Так вот, в рамках наших «клинико-морфологических 
бесед» были обсуждены основные аспекты взаимо-
действия морфолога и клинициста, а также проана-
лизированы причины летальных исходов в клинике 
внутренних болезней с акцентом на патологии, ли-
дирующие в структуре смертности и инвалидизации 
населения. К сожалению, большинство практических 
врачей мало что помнят из курса нормальной и пато-
логической анатомии, забывая о том, что под каждым 
клиническим проявлением скрывается так называемый 
морфологический субстрат. Это крайне необходимо 
для понимания самой сути различных патологических 
процессов. Именно понимания, поскольку формальные 
знания мало чем могут помочь в построении диагно-
стической концепции.

Интервью с профессором Верткиным А. Л. 

Новая концепция 
непрерывного профессионального развития 
специалистов первичного звена
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Специалист – терапевту 

Однако восполнения пробелов лишь по фундаменталь-
ным наукам недостаточно для надлежащей подготовки 
современного терапевта. Изменившиеся отраслевые ре-
алии требуют от специалиста первичного звена деталь-
ной ориентации в самых разных областях внутренней 
медицины, прибегая к помощи узких специалистов лишь 
в казуистических случаях.

В этой связи нами был инициирован очередной об-
разовательный цикл «Специалист – терапевту», концеп-
туальная идея которых заключается в максимальном 
расширении профессиональной эрудиции докторов пер-
вичного звена посредством диалога терапевта и предста-
вителя той или иной узкой специализации на экспертном 
уровне. Основная задача гостей – излагать материал 
в «поликлинических» дозах, тем самым не перегружая 
аудиторию тонкостями той или иной узкой специализа-
ции и формируя у коллег-терапевтов целостный взгляд 
на обсуждаемую проблематику.

Видите ли, высокая коморбидность среди современного 
населения требует от клиницистов максимально персона-
лизированного и, что особенно актуально на современном 
этапе, междисциплинарного подхода к ведению больных. 
Даже высококвалифицированному интернисту подчас 
не удается в одиночку справиться с букетом различных 
заболеваний у одного пациента. В этой связи он прибегает 
к коллегиальной помощи.

–  Если я правильно понял, получается некий 
общеврачебный «практикум» по каждой 
узкой специальности терапевтического 

профиля?

–  Совершенно верно. Более того, не только терапев-
тического. Цикл «Специалист – терапевту» поделен 
на серии «В сопровождении…»: ревматолога, невролога, 
онколога, пульмонолога, инфекциониста, гематолога, 
дерматовенеролога и т. д. Наши гости – ведущие пред-
ставители, первые лица той или иной клинической 
области.

К настоящему времени серия с ревматологом завершена. 
До конца неврологической осталось несколько вебинаров. 
Ряд серий находятся в самом разгаре, еще несколько де-
лают первые шаги на пути больших свершений.

Таким образом формируются уникальные образо-
вательные курсы – та или иная узкая специализация 
в объеме, необходимом для специалистов первичного 
звена. К примеру, серия «В сопровождении ревматолога» 
собственно ревматологам не особо интересна, поскольку 
представляет собой поверхностные для узкого специали-
ста сведения: наиболее частые ревматические заболевания, 
принципы быстрой их верификации, показания для при-
влечения узкого специалиста к лечебно-диагностическому 
процессу и прочее.

Эту серию мы создали вместе с сотрудниками НИИ 
ревматологии имени В. А. Насоновой – главного оте-
чественного ревматологического медучреждения, ко-
торое возглавляет профессор Александр Михайлович 

Лила. Он, а также главный ревматолог Минздрава 
России академик РАН Евгений Львович Насонов 
являются научными руководителями данной серии. 
Сопровождают зрителя-терапевта ведущие специали-
сты в той или иной области ревматологии профессоры 
Н. В. Чичасова, Л. И. Алексеева, А. Е. Каратеев и дру-
гие. К настоящему времени, повторюсь, данная серия, 
состоящая из 20 вебинаров, завершена. Аудитория 
ревматологических видеоуроков превысила 10 тысяч 
человек.

Идентичным образом обстоят дела и с другими сери-
ями: онкологическую возглавляет заведующая кафедрой 
онкологии нашего университета профессор Гелена Генс; 
инфекционная серия проходит под научным руковод-
ством и консультированием одного из крупнейших ин-
фекционистов и эпидемиологов нашей страны академика 
РАН Николая Дмитриевича Ющука, дерматовенеро-
логической руководит профессор Юрий Николаевич 
Перламутров (оба заведующие профильными кафедрами 
МГМСУ, прим. ред.), шефом гематологической серии 
является главный столичный гематолог профессор Вадим 
Вадимович Птушкин… Эти серии продолжаются, и ко-
личество зрителей к настоящему моменту составляет 
свыше 50 тысяч.

–  Аркадий Львович, а почему цикл 
«Специалист – терапевту» стартовал именно 

с ревматологической серии?

–  Аудитория наших образовательных мероприятий 
поистине обширна. За 5 лет активной деятельности 
на амбулаторном поприще мы побывали практически 
во всех субъектах Российской Федерации. Каждый 
наш очередной проект предваряется анкетировани-
ем, мы руководствуемся принципом обратной связи 
с многочисленной армией специалистов первичного 
звена по всей стране ради надлежащей подготовки 
которых беспрерывно трудимся. Глас народа – глас 
божий. Был колоссальный запрос на ревматологию, 
и мы исполнили пожелание наших коллег. В принципе 
удивляться нечему – болезни опорно-двигательного 
аппарата давно пересекли сугубо клинический рубеж, 
заняв социальную нишу в структуре заболеваемости 
населения. Должная ориентация терапевтов в области 
этой группы патологий – единственная возможность 
для оказания своевременной и адекватной помощи 
многочисленным пациентам, страдающим от различ-
ных заболеваний костей и суставов. Ревматологов, как 
известно, мало. Кроме того, за последние несколько 
лет отрасль целиком и полностью встала на поликли-
нические рельсы.

С недавних пор именно терапевт или врач общей 
практики – главное действующее лицо в системе оказа-
ния медицинской помощи населению. И дело не только 
в том, что узких специалистов мало. К ним практически 
невозможно попасть напрямую. Поэтому от квалифика-
ции специалиста первичного звена зависит очень и очень 
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многое. Он должен знать практически все. Во всяком 
случае, пациентов с наиболее распространенными забо-
леваниями и патологическими состояниями той или иной 
системы организма он должен вести самостоятельно, 
прибегая к помощи своих коллег – узких специалистов 
лишь в казуистических случаях. Именно в этой связи 
мы и обучаем их в срочном порядке, используя подхо-
ды, далеко выходящие за рамки стандартного набора 
образовательных программ. «Специалист – терапевту» – 
яркий тому пример.

–  Получается, в скором времени 
для специалистов первичного звена 

здравоохранения будут сформированы 
единственные в своем роде электронные 

курсы по самым разным областям 
клинической медицины?

–  Я стараюсь не загадывать. Бег впереди паровоза 
зачастую оканчивается полным фиаско. Предпочитаю 
наслаждаться процессом, импровизировать и ни в коем 
случае не почивать на лаврах. Я скрупулезно готовлюсь 
к каждому вебинару, штудирую много информации при-
менительно к клинической повестке дня, в том числе 
и для того, чтобы гостю – ведущему спикеру – было 
максимально комфортно на предоставляемой нами вир-
туальной площадке.

И хотя просмотры наших онлайн-уроков к настояще-
му времени исчисляются десятками тысяч, очень рано 
подводить, пусть и промежуточные, итоги и тем паче 
делать прогнозы, несмотря на все предыдущие успехи. 
Итоговый продукт будет подвержен всестороннему 
анализу относительно дальнейшего применения.

Наряду с этим хочу подчеркнуть, что все со-
трудники нашей кафедры принимают в этом актив-
ное участие, то и дело подменяя меня у микрофона: 
профессоры Е. А. Прохорович и М. М. Шамуилова, 
доценты Е. Н. Вовк, Ю. В. Седякина, Е. Г. Силина, 
И. Родюкова и А. В. Носова, а также ассистенты 
А. Кебина и А. Сычева.

Масштаб личности профессора и академика из-
меряется не только и столько количеством научных 
работ, монографий, защищенных диссертаций, сколько 
своей школой – учениками и последователями. В этом 
отношении наша клиника свято чтит и бережно хранит 
неоценимое наследие выдающихся интернистов XIX–
XX столетий как в профессиональном, так и общече-
ловеческом отношении. Российская терапевтическая 
школа – ярчайшая страница в истории отечественной 
медицины, и мы стараемся по мере сил и возможно-
стей всячески содействовать сохранению славных ее 
традиций.

Беседу вел Дмитрий Володарский
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Значимость рассмотрения проблем инфекционных болез-
ней резко возросла в последнее время в ходе развития 

пандемии коронавирусной инфекции COVID‑19. Однако 
и ранее было очевидно, что роль микробных и вирусных 
патогенов выходит за рамки чистых инфекционных болез-
ней, а в настоящее время многие соматические заболева-
ния оказались связанными с бактериями и вирусами [1]. 
Кроме того, распространенность инфекционных заболе-
ваний относится к компонентам индекса здоровья, таким 
образом, усилия по сокращению заболеваемости и лик-
видацию инфекций можно отнести к мерам сохранения 
здоровья нации. Именно врач первичного звена, терапевт 
поликлиники и ВОП, особенно в условиях современной 
действительности, является гарантом своевременной диа-
гностики инфекционных заболеваний [2]. Масштабность 
этой проблемы иллюстрирует высказывание T. Marshall 
на III Международной научно-практической конференции 
«Иммунофизиология: аутоиммунитет в норме и патологии 
и вопросы предиктивно-профилактической медицины»: 
«Все болезни являются инфекционными, если не доказано 
иное» [3].

Гепатолиенальный синдром находится на стыке 
соматической и инфекционной патологии в силу осо-
бой роли печени и селезенки в защитных механизмах 
организма. Гепатолиенальный синдром – увеличение 
печени (гепатомегалия) и селезенки (спленомегалия), 
обусловленное вовлечением в патологический процесс 
обоих органов. Совместная реакция этих органов обуслов-
лена их анатомической и физиологической общностью. 

Ретикулогистиоцитарный аппарат (единая система мо-
нонуклеарных фагоцитов), объединяющий эти органы, 
как бы стирает дифференцировку между ними, и речь идет 
о единой цельной системе. Это еще объясняется и тесной 
связью обоих органов с системой воротной вены, общ-
ностью их иннервации и путей лимфооттока. ГЛС всегда 
развивается в качестве одного из проявлений или ослож-
нений какого-то патологического процесса в организме [4].

Различают пять групп заболеваний, при которых раз-
вивается гепатолиенальный синдром (ГЛС):
1)	 острые и хронические заболевания печени, протекающие 

с расстройствами кровообращения в системах ворот-
ной и селезеночной вен (тромбоз и облитерация сосудов, 
врожденные и приобретенные дефекты);

2)	болезни накопления (гемохроматоз, гепатоцеребральная 
дистрофия, болезнь Гоше и др.);

3)	инфекционные и паразитарные заболевания;
4)	 болезни крови и лимфоидной ткани;
5)	заболевания сердечно-сосудистой системы, протекаю-

щие с хронической недостаточностью кровообращения.

В первичной диагностике ГЛС на первый план высту-
пают данные объективного осмотра, начиная с перкуссии, 
чтобы определить границы органа (рис. 1).

Очень важны данные пальпации: обычно консистенция 
печени плотноэластическая при острой инфекции, при 
хронической инфекции – плотная консистенция органа. 
При септических состояниях менее плотная, чем при хро-
нических заболеваниях, но более плотная, чем при остром. 
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Каменистая плотность говорит о паразитарном или онко-
логическом поражении. Наиболее часто при пальпации 
регистрируется безболезненность или чувствительность.

При быстром и значительном увеличении органов отме-
чается постоянная болезненность печени и селезенки при 
пальпации. Резкая болезненность при пальпации свидетель-
ствует о возникновении местного воспалительного процесса 
(например, абсцесса).

В норме размеры селезенки – 11 × 5 см (длина × толщи-
на). Нормальная селезенка взрослого человека весит около 
150–170 г (рис. 2). Селезенка пальпируется лишь тогда, когда 
увеличивается в 1,5–3,0 раза (то есть весит около 400 г).

Гиперспленизм – повышение функций селезенки (в том 
числе гибель старых кровяных клеток путем их фагоцитоза). 
Основные симптомы: цитопения – лейкопения с нейтро-
пенией, тромбоцитопения или негемолитическая анемия 
(в зависимости от преимущественного подавления того 
или иного ростка кроветворения). Если все три ростка 
тормозятся, возникает панцитопения.

Различают инфекционную и неинфекционную 
спленомегалию.
1. Инфекционная:
•	 бактериальная (абсцесс, сепсис, эндокардит, туберкулез, 

бруцеллез);
•	 вирусная (корь, гепатит, мононуклеоз, цитомегалови-

русная инфекция, ВИЧ);
•	 протозойная (малярия, токсоплазмоз).
2. Неинфекционная:
•	 болезни крови (анемия, острые и хронические лейкозы, 

миелофиброз, лимфомы);

•	 системные заболевания соединительной ткани (СКВ, 
ревматоидный артрит, узелковый периартериит, сар-
коидоз);

•	 застойная спленомегалия (цирроз печени, НК, син-
дром Бадда‒Киари, тромбоз селезеночной вены)

•	 заболевания селезенки (абсцесс, опухоль, киста, ин-
фаркт);

•	 нарушения обмена веществ (гемохроматоз, болезнь 
Вильсона, амилоидоз).

Селезенка, как орган иммунной защиты, реагирует 
на большинство инфекционных процессов, в том числе, 
например, на вирус SARS-COV‑2 (инфекция COVID‑19) 
(рис. 3).

Увеличение селезенки могут имитировать опущенная 
левая почка, опухоль толстого кишечника, киста подже-
лудочной железы (рис. 4).

Печень состоит из двух долей – правой и левой. В пра-
вой выделяют две вторичные доли – квадратную и хвоста-
тую. Размеры печени определяют по методу Курлова. Ее 
размеры в норме по срединно-ключичной линии в среднем 
составляют 9 ± 1 – 2 см, по передней срединной – 8 ± 1–2 см, 
по левой реберной дуге – 7 ± 1–2 см. За край правой доли 
печени можно принять новообразование желчного пузыря, 
толстой кишки, правой почки, гепатоптоз.

Гладкая, ровная, мягковатая поверхность печени с закру-
гленным краем, болезненность при пальпации наблюдаются 
при воспалительных процессах в печени и внутрипеченочных 
желчных путях, а также при остром застое крови на почве 
застойной сердечной недостаточности. Бугристая поверхность, 

Рисунок 1. Границы печени и селезенки при 
висцеральном лейшманиозе.

		    А 				                   Б
Рисунок 2. А – нормальная селезенка. Б – селезенка с абсцессами.

Рисунок 4. Степень увеличения селезенки.

Специалист – терапевту

Рисунок 3. Селезенка при инфекции COVID‑19 
гиперплазирована, полнокровна, c умерен-
ным соскобом на срезе, инфарктами и тром-
бами в сосудах.
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неровность и уплотнение нижнего края отмечаются при сифи-
литическом поражении печени, эхинококкозе. Особенно резкая 
плотность («деревянная») выявляется при раковом пораже-
нии печени. Уплотнение края печени бывает при гепатитах, 
циррозе (отмечается и неровная поверхность). Болезненность 
печени при пальпации наблюдается при воспалительном 
процессе или растяжении ее (например, застойная печень).

Выделяют три степени увеличения печени и селезенки при 
ГЛС (табл. 1). В случае когда спленомегалия предшествует 
гепатомегалии, диагностический поиск прежде всего должен 
быть направлен на исключение патологии системы крови.

Однако размеры органов не всегда отражают тяжесть 
патологического или инфекционного процесса.

Обследование пациента с ГЛС включает лабораторные 
и инструментальные методы исследования.

Лабораторные:
•	 клинический анализ крови;
•	 общий анализ мочи;
•	 биохимический анализ крови для определения функ-

циональных печеночных тестов (билирубин, холесте-
рин, АСТ, АЛТ, щелочная фосфатаза [ЩФ], γ-глюта-
милтранспептидаза [ГГТП], общий белок и белковые 
фракции, протромбин, глюкоза).

Инструментальные:
•	 эхография органов брюшной полости (гепатолиеналь-

ная зона) для подтверждения гепатоспленомегалии 
и определения степени увеличения органов, разгра-
ничения очаговых и диффузных изменений в печени;

•	 ультразвуковая допплерография для уточнения состо-
яния воротной вены и ее разветвлений;

•	 ЭГДС для выявления варикозно-расширенных вен 
пищевода;

•	 КТ печени и селезенки;

•	 пункционная биопсия печени и селезенки;
•	 исследование пунктатов костного мозга и лимфати-

ческих узлов (выявление лейшманий, диагностика 
заболеваний крови).

ГЛС – это совместная реакция двух органов на общую 
проблему, она встречается, как было указано выше, при мно-
гих инфекционных заболеваниях, поскольку эти органы со-
держат единую систему мононуклеарных фагоцитов, которая 
участвует в иммунном ответе при инфекционном процессе

Выделяют две основные причины развития гепато-
лиенального синдрома при инфекционных заболеваниях. 
Первая – активация системы фагоцитирующих мононукле-
аров, которая развивается при воспалительном процес-
се в печени (острые и хронические гепатиты, циррозы), 
септических состояниях, в том числе и при бактериальном 
эндокардите. Вторая причина – наличие инфекционных 
заболеваний, характеризующихся развитием продуктивного 
(гранулематозного) воспаления: сифилис, туберкулез (тубер-
кулезные сплениты протекают хронически, редко – остро 
с высокой температурой [39–40 °C]), саркоидоз около 3–5 %.

При сборе анамнеза в первую очередь спрашивают пациен-
та о выезде за рубеж: пребывал ли он в зонах вспышек заболе-
ваний, эндемичных зонах по распространению гельминтозов 
в РФ, кусали ли его насекомые, были ли у него переливания 
крови или плазмы, парентеральные вмешательства (табл. 2).

Частота встречаемости ГЛС при инфекционных забо-
леваниях представлена в табл. 3.

Дифференциальная диагностика инфекций, протека-
ющих с ГЛС, отражена в табл. 4–7.

Дифференциальный диагноз инфекционных болезней 
с заболеваниями крови и лимфоидной ткани при наличии 
ГЛС проводится при первоначальном увеличении размеров 
селезенки и преобладании ее размеров над размерами печени, 
при недостаточно выраженных лабораторно-клинических 

Таблица 1
Степени увеличения печени и селезенки при ГЛС

Легкая степень выраженности ГЛС Печень выступает из-под края реберной дуги на 1–2 см, селезенка пальпируется в подреберье, ее 
увеличение определяют перкуторно либо при помощи УЗИ

Умеренная степень выраженности ГЛС Печень выступает из-под края реберной дуги на 2–4 см, селезенка пальпируется у реберного края или 
выступает из-под него на 1–2 см

Резко выраженный ГЛС Увеличение печени более чем на 4 см, селезенки – более 2 см ниже реберного края. Увеличение 
органов может быть столь выраженным, что нижний край их достигает области малого таза

Таблица 2
Данные эпидемиологического анамнеза при диагностике инфекций с ГЛС

Сведения эпиданамнеза Патология

Выезд за рубеж (пребывание в эндемичной зоне) – важно в отношении 
вирусного гепатита Е, малярии, лейшманиоза, клещевого возвратного тифа 
(боррелиоза)

Малярия: Африка, Центральная и Южная Америка, Азия и Океания
Висцеральный лейшманиоз: Европа (Албания, Грузия, Испания, Италия). 
Более 95 % – Бангладеш, Бразилия, Индия, Кения, Китай, Непал, Сомали, 
Судан, Эфиопия, Южный Судан

Пребывание в зонах вспышек заболеваний, эпидемий, эндемичных зонах 
по распространению гельминтозов в РФ Описторхоз, гепатиты Е и А, лептоспироз

Информация об укусах насекомых (клещи, комары), учет сезонности 
заболеваемости, условия приготовления пищи, качество воды, активный отдых 
на территории природных очагов

Лейшманиоз, малярия, клещевой возвратный тиф, гепатит Е, листериоз, 
лептоспироз

Наличие переливаний крови или плазмы, внутривенного употребления 
наркотиков, татуировки в анамнезе Хронические вирусные гепатиты

Наличие парентеральных вмешательств за последние 6 месяцев Острые вирусные гепатиты
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признаках печеночно-клеточной не-
достаточности. Диагностические ме-
роприятия должны быть направлены 
на выявление системной патологии 
крови, прежде всего лимфопролифе-
ративных заболеваний, так как они 
имеют многообразную симптоматику, 
во многом сходную с инфекционными 
заболеваниями (рис. 5).

Должны быть выполнены костно-
мозговая пункция и иммунофенотипи-
рование клеток. Сходство инфекцион-
ного мононуклеоза и заболеваний крови 
(лимфогранулематоза, лимфосаркомы, 
острого лимфолейкоза) – увеличение 
лимфатических узлов, печени и селезен-
ки, интоксикация – отображено в табл. 8.

Таким образом, основу предвари-
тельного диагноза составляет опре-
деленная комбинация синдромов 
в сочетании с ГЛС:

•	 инфекционный мононуклеоз – 
ГЛС, лихорадка, лимфаденопатия, 
ангина, лимфоцитоз с появлением 
атипичных мононуклеаров;

Специалист – терапевту

Таблица 3
Частота встречаемости гепатолиенального синдрома при инфекционных 

и паразитарных болезнях

Частота 
регистрации ГС Нозологические формы

Постоянно 
встречается

Висцеральный лейшманиоз, инфекционный мононуклеоз, клещевой возврат-
ный тиф, эпидемический возвратный тиф, малярия, сепсис

Часто 
встречается, 
характерен

Бруцеллез, брюшной тиф, ВИЧ-инфекция (мононуклеозоподобный син-
дром), ВГВ*, ВГВ с дельта-антигеном*, хронические вирусные гепатиты*, 
лептоспироз, листериоз (септическая форма), описторхоз (острая фаза), 
паратифы А и В, риккетсиозы, сепсис, сыпной тиф, трипаносомозы, фас-
циолез (острая фаза), ЦМВИ, чума (септическая форма)

Возможен

Аденовирусная инфекция, ВГА и ВГЕ, корь, краснуха, лихорадка Марбург, 
гистоплазмоз хронический диссеминированный, доброкачественный лим-
форетикулез, иерсиниоз генерализованный, ку-лихорадка, орнитоз, псевдо-
туберкулез генерализованный, сальмонеллез генерализованный, токсоплаз-
моз острый, трихинеллез, шистостомозы (острый период)

Редко, 
не характерен

Ветряная оспа, ГЛПС, ВГС острый, желтая лихорадка, КГЛ, лихорадка Денге, 
лихорадка Ласа, лихорадка паппатачи, лихорадка Эбола, энтеровирусная 
инфекция, омская геморрагическая лихорадка, натуральная оспа, ПТИ, 
стронгилоидоз, микоплазмоз легочный

Не встречается

Амебиаз, анкилостомидоз, аскаридоз, балантидиаз, бешенство, ботулизм, 
дизентерия, иксодовый клещевой боррелиоз, кампилобактериоз, клещевой 
энцефалит, кожный лейшманиоз, кокцидиоз, коронавирусная инфекция, ли-
хорадка западного Нила, лимфоцитарный хориоменингит, эпидемический 
паротит, грипп, парагрипп, полиомиелит, прионные болезни, реовирусная 
инфекция, респираторно-синцитиальная инфекция, ротавирусная инфек-
ция, токсокароз, трихоцефалез, филяриатозы, столбняк, холера, цестодозы, 
японский энцефалит

Примечание: * – протекают, как правило, без лихорадки.

Таблица 4
Дифференциальная диагностика заболеваний, протекающих с ГЛС и лихорадкой

Клинический признак Инфекционный мононуклеоз Малярия Лейшманиоз 
(висцеральный) Клещевой возвратный тиф

Лихорадка

В начале болезни 
субфебрильная, 

в разгаре – от фебрильной 
до пиретической несколько 

дней, затем снижается 
до субфебрильной. 

Длительность от 3–4 суток 
до 3–4 недель

Малярийный пароксизм, 
состоящий из трех фаз: 

озноб, жар, потоотделение. 
Длительность малярийного 
приступа – от 6 до 13 часов. 

Приступы чередуются 
с периодами апирексии

Подъемы температуры 
тела до 39–40 °C сменяются 
ремиссиями. Длительность 

лихорадки колеблется 
от нескольких дней 

до нескольких месяцев

Температура тела может до-
стигать 40 °C. Первый приступ 

продолжается 1–5 суток, затем 
критически снижается. Последу-
ющие приступы сокращаются 

до 1–2 суток или нескольких часов. 
Среднее количество приступов 

не превышает 8–10

Таблица 5
Дифференциальная диагностика заболеваний, протекающих с ГЛС и интоксикацией

Клинический признак Инфекционный 
мононуклеоз Малярия Лейшманиоз 

(висцеральный) Клещевой возвратный тиф

Интоксикационный 
синдром (слабость, 

головная боль, миалгии, 
артралгии и т. д.)

Слабо выражен, 
плохое самочувствие 

коррелирует со степенью 
выраженности лихорадки. 
Наблюдаются миастения, 

утомляемость

Выражен: головная боль, 
боли в поясничной области 

и суставах, в тяжелых 
случаях возможны бред, 

галлюцинации

Умеренно выраженные 
симптомы интоксикации 

в начальный период 
болезни: слабость, 

снижение аппетита, 
адинамия

Выражен: сильная головная боль, 
выраженная слабость, жажда, боли 

в крупных суставах. На высоте 
лихорадки может быть гиперестезия 
кожи и гиперакузия (резкая реакция 

на звуки). Возможен бред

Таблица 6
Дифференциальная диагностика заболеваний, протекающих с ГЛС и лимфаденопатией

Клинический признак Инфекционный мононуклеоз Малярия Лейшманиоз (висцеральный) Клещевой возвратный тиф

Лимфаденопатия

Полиаденопатия. При пальпации 
лимфатические узлы чувствительные, 
плотноэластической консистенции, 

не спаяны между собой 
и с окружающими тканями

Увеличение 
лимфатических узлов 

нехарактерно

Постоянный 
признак – полиаденопатия, при 

пальпации лимфатические 
узлы безболезненны

Регионарный лимфаденит, 
сопровождающий 
первичный аффект

Таблица 7
Дифференциальная диагностика заболеваний, протекающих с ГЛС по картине крови

Инфекционный мононуклеоз Малярия Лейшманиоз (висцеральный) Клещевой возвратный тиф

Характерен умеренный лейкоцитоз. 
Лимфомоноцитоз до 90 %, нейтропения 
со сдвигом влево. СОЭ увеличивается 
до 20–30 мм/ч. Характерно появление 

атипичных мононуклеаров

Гемолитическая анемия, лейкопения, 
тромбоцитопения, эозинофилия, 

нейтропения, относительный лимфоцитоз. 
СОЭ постоянна и значительно повышена

Выраженная анемия, лейкопения, 
нейтропения, эозинопения, 

тромбоцитопения. СОЭ резко 
увеличена (до 90 мм/ч)

Незначительная 
гипохромная анемия, 

умеренный нейтрофильный 
лейкоцитоз, эозинофилия, 

СОЭ: 20–30 мм/ч

e-mail: medalfavit@mail.ru
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•	 малярия – ГЛС, факт пребывания 
в эндемичной по малярии местно-
сти, гемолитическая анемия, лейко-
пения, отсутствие лимфаденопатии;

•	 лейшманиоз – ГЛС, факт пребы-
вания в эндемичной местности, 
полиаденопатия, анемия, лейко-
пения, диспротеинемия (рис. 6).
Алгоритм действий врача при на-

личии ГЛС представлен на рис. 7.

Таким образом, для правильной 
диагностики инфекционной патоло-
гии, протекающей с проявлениями 
ГЛС, необходим комплексный анализ 
эпидемиологических, клинических, ла-
бораторно-инструментальных данных. 
При схожести симптомов инфекционной 
и неинфекционной патологии в пользу 
инфекционной патологии говорят острое 
начало, наличие эпидемиологического 
анамнеза, определенная этапность по-
явления симптомов заболевания, дебют 
заболевания с повышения температуры 
тела и лимфаденопатии, часто наличие 
лихорадки и присоединение характерных 
для инфекционной патологии синдромов 
и симптомов.
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Рисунок 5. Общие признаки поражения 
системы крови.

Таблица 8
Дифференциальный диагноз мононуклеоза с лимфолейкозом

Инфекционный мононуклеоз Лимфолейкоз

Боль в горле, ангина
Лихорадка

Генерализованная лимфаденопатия
ГЛС: спленомегалия, при этом часто выраженная 

в большей степени, чем гепатомегалия
Наличие лимфоцитоза и атипичных 

мононуклеаров (более 10 %)

Нормохромная анемия
Общее число лимфоцитов с резким 

преобладанием зрелых форм – 90–95 %
При лимфогранулематозе отсутствуют 

изменения в ротоглотке (ангина, фарингит)
При исследовании крови выявляется 

нейтрофильный лейкоцитоз

Рисунок 7. Алгоритм действий врача при ГЛС.

Рисунок 6. Комбинация синдромов как основа предварительного диагноза. 
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Термин «желтуха» (лат. icterus, от греч. iktis) связан 
с названием маленькой желтой птички, глядя на ко-

торую, по мнению римлян, можно было излечиться 
от желтухи.

Этимологически слово «желтуха» происходит от сред-
неанглийского jaundis, среднефранцузского jaunisse, ла-
тинского galbinus и кельтского galbos. Все корни этих слов 
означают желтый цвет.

Желтуха – синдром, характеризующийся желтой 
окраской кожи, слизистых оболочек и склер, изменени-
ем окраски секретов и экскретов вследствие увеличения 
в крови содержания билирубина, связанного с нарушением 
пигментного обмена (обмена билирубина). Пигментом 
билирубин является именно потому, что при растворе-
нии в любой биологической жидкости (плазма крови, 
моча и т. д.) или при контакте с тканью он окрашивает их 
в желто-коричневый цвет.

Видимое на глаз желтушное окрашивание наблю-
дается при повышении билирубина в сыворотке крови 
свыше 35 ммоль/л.

Амбулаторному врачу на первичном приеме необхо-
димо определить диагноз, с которым к нему обратился 
пациент, так как это очень важно для принятия решения 
о госпитализации в инфекционный, хирургический или 
терапевтический стационар.

Наиболее часто встречающиеся в клинической прак-
тике хирургические патологии – это желчнокаменная 
болезнь (ЖКБ), холедохолитиаз, холангит, а также рас-
стройства кровообращения в системах воротной и селезе-
ночной вен (тромбоз, облитерация сосудов) [1]. К частым 
причинам желтухи относятся также инфекции (вирусные 
гепатиты А, В, С), инфекционный мононуклеоз, септи-
ческий эндокардит и др.), болезни крови и лимфоидной 
ткани (гемолитические анемии, лейкозы, лимфогрануле-
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Клинические симптомы и синдромы, 
сопровождающие желтуху: diagnosis bona – curatio 
bona (лат. хороший диагноз – хорошее лечение)
А. Л. Верткин, Ю. В. Седякина, Е. Г. Силина, М. М. Шамуилова, Е. И. Вовк,  
Е. В. Саютина, С. С. Курджиева

ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
имени А. И. Евдокимова» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
Желтуха – синдром, который встречается в практике врачей всех специальностей, сопровождает многие болезни и патологические 
состояния. Возникновение желтухи, вне зависимости от причины, является грозным признаком, требующим немедленного обращения 
за медицинской помощью. Нередко гипербилирубинемия говорит о наличии серьезного заболевания, угрожающего здоровью или жизни 
человека. Поэтому определение факта наличия желтухи, оценка сопутствующих ей симптомов способствуют правильной диагностике 
основного заболевания, сопровождающегося этим синдромом, назначению адекватной терапии, что может улучшить качество жизни 
пациента, а иногда и спасти жизнь.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром желтухи, цирроз печени, алкогольная поливисцеропатия, гепатолиенальный синдром, гепаторенальный 
синдром, гепатоцеллюлярная карцинома, синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания, желчнокаменная болезнь, 
желудочно-кишечный тракт, постинфарктный кардиосклероз, хроническая алкогольная интоксикация, эзофагогастродуоденоскопия, 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия.
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Infectionist to therapist

Clinical symptoms and syndromes accompanying jaundice:  
diagnosis bona – curatio bona
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SUMMARY
Jaundice is a syndrome that occurs in the practice of doctors of all specialties, accompanies many diseases and pathological conditions. The 
onset of jaundice, regardless of the cause, is a formidable sign that requires immediate medical attention. Often, hyperbilirubinemia indicates 
the presence of a serious illness that threatens a person’s health or life. Therefore, the determination of the presence of jaundice, the assessment 
of its accompanying symptoms contributes to the correct diagnosis of the underlying disease, accompanied by this syndrome, the appointment 
of adequate therapy, which can improve the patient’s quality of life, and sometimes save life.
KEY WORDS: jaundice syndrome, liver cirrhosis, alcoholic polyvisceropathy, hepatolienal syndrome, hepatorenal syndrome, hepatocellular 
carcinoma, disseminated intravascular coagulation syndrome, cholelithiasis, gastrointestinal tract, postinfarction cardiosclerosis, chronic alcohol 
intoxication, esophagogastroduodenoscopy, endoscopic papillosphincterotomy.
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матоз и др.) [2]. В практике терапевта желтухой могут 
сопровождаться болезни печени в рамках заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, протекающие с недо-
статочностью кровообращения (ИБС, пороки сердца), 
алкогольное поражение печени (гепатит, цирроз), ге-
патоцеллюлярная карцинома, неалкогольная жировая 
болезнь печени и др. [1] Редко встречаются и требуют 
специфического лечения у врача-гепатолога болезни на-
копления (гемохроматоз, гепатоцеребральная дистрофия, 
болезнь Гоше и др.)

Для того чтобы правильно поставить диагноз, амбула-
торному врачу необходимо знать ряд клинических симп-
томов и синдромов, сопровождающих желтуху. Среди них 
можно выделить наиболее значимые, выявление которых 
поможет в постановке правильного диагноза.

К характерным симптомам желтухи относятся:
•	 кожный зуд;
•	 боль;
•	 лихорадка;
•	 анемия;
•	 брадикардия;
•	 обесцвечивание (посветление) кала;
•	 диспепсические расстройства.

Кожный зуд является важным клиническим симптомом, 
обусловленным раздражением нервных окончаний дермы 
желчными кислотами, которые задерживаются в коже при 
желтухе. Он наблюдается при значительном нарушении 
экскреторной функции гепатоцитов (более 80 %), так как 
соединения, которые вызывают зуд (пруритогены), син-
тезируются в печени [3].

Кожный зуд характерен для паренхиматозной и меха-
нической желтухи. Считается, что при паренхиматозной 
желтухе зуд менее выражен, чем при механической, так как 
пораженная печень меньше продуцирует желчных кислот, 
накопление которых в тканях и вызывает зуд. Наибольшая 
интенсивность этого симптома проявляется ночью, а также 
после прогрева кожи, например, после бани или принятия 
горячего душа. Зуд часто бывает мучительным, распро-
страняется на всю кожу и практически не поддается тера-
пии. Иногда зуд локализуется только на ладонях, стопах 
и между пальцами рук и ног. Между степенью желтухи 
и зудом прямой зависимости нет. Некоторые клиницисты 
указывают, что у раковых больных зуд более выражен, чем 
у пациентов с желчными камнями. При онкологических 
заболеваниях зуд может предшествовать появлению жел-
тухи. Вследствие зуда на коже очень часто определяются 
расчесы, которые могут инфицироваться.

Отсутствие кожного зуда является важным дифференци-
ально-диагностическим признаком надпеченочной желтухи.

Боль является самым ранним и часто встречающим-
ся симптомом подпеченочной желтухи. В зависимости 
от заболевания боль имеет свои характерные особенности.

Для желчнокаменной болезни характерна острая 
приступообразная боль, локализующаяся в правом 
подреберье, иррадиирующая в область правой лопатки 
и плеча. Желтуха, как правило, развивается сразу вслед 

за болевым приступом. Аналогичные болевые ощущения 
могут наблюдаться и при закупорке желчных протоков 
паразитами.

При желтухе опухолевого генеза у 40–80 % больных 
боль возникает еще в преджелтушный период, локализу-
ется в верхних отделах живота: в эпигастральной области, 
правом и левом подреберье, может иррадиировать в по-
ясничную область и область лопаток.

Боли в спине у больных желтухой при отсутствии 
болей в животе – характерный симптом рака поджелу-
дочной железы.

В зависимости от расположения новообразования ло-
кализация боли может быть различной.

Так, отсутствие болей или постепенное развитие бо-
левого синдрома характерно для механической желтухи, 
обусловленной опухолью головки поджелудочной железы 
или большого дуоденального сосочка. Патогномоничным 
в этой ситуации считают синдром Курвуазье, который 
проявляется пальпируемым увеличенным безболезненным 
желчным пузырем в сочетании с желтухой [4].

Тупые или ноющие, постоянные боли в правом под-
реберье, которые могут описываться как чувство тяжести 
или полноты в правом подреберье, вызваны растяжением 
глиссоновой капсулы вследствие увеличения печени.

Болезненность в правом подреберье характерна для 
следующих патологических состояний:

•	 воспалительного процесса в ткани печени с переходом 
воспаления на капсулу (при гепатитах и холангитах);

•	 сердечной недостаточности вследствие растяжения 
капсулы печени;

•	 опухолей печени.

Иррадиация боли в правое плечо, лопатку, межлопа-
точное пространство происходит вследствие перехода 
возбуждения с правого диафрагмального нерва (чувстви-
тельная иннервация оболочки печени) на чувствительные 
нервы, иннервирующие плечо, шею, которые берут начало 
в одних и тех же сегментах спинного мозга.

Лихорадка при подпеченочной желтухе неопухоле-
вого генеза часто связана с инфекцией желчевыводящих 
путей, а при злокачественных новообразованиях зависит 
от локализации опухолевого процесса.

Важным дифференциально-диагностическим при-
знаком является то, что при инфекции желчевыводящих 
путей и при опухолевых процессах лихорадка сохраня-
ется после возникновения желтухи, в то время как при 
вирусных гепатитах А и В температура тела повышается 
незначительно в начальных стадиях болезни (в преджел-
тушный период), а при появлении желтухи, как правило, 
нормализуется [5].

При других инфекционных заболеваниях желтуха 
бывает лишь при тяжелом течении болезни, например 
при генерализованных формах вирусной инфекции (гер-
петической, цитомегаловирусной, инфекционном моно-
нуклеозе) или при некоторых бактериальных инфекциях 
(иерсиниозы, лептоспироз, сальмонеллез и др.). Для этих 
болезней характерны различные органные поражения, 
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свойственные тому или иному инфекционному заболе-
ванию. Появление желтухи здесь происходит на фоне 
высокой лихорадки и выраженных симптомов общей 
интоксикации.

При опухолях и метастатическом поражении печени тем-
пература тела может быть нормальной или субфебрильной, 
но по мере прогрессирования процесса и метастазирования 
опухоли, при распаде опухолевой ткани температура тела 
может достигать высоких цифр, причем температурная 
кривая часто имеет большие суточные размахи.

Лихорадка с ознобом может указывать на холангит 
и абсцессы печени, а также является симптомом лепто-
спироза и малярии.

Анемия в сочетании с желтухой определяется при 
онкологических заболеваниях, например при метастати-
ческом поражении печени, сдавлении общего желчного 
протока извне (при опухолевом поражении), а также мо-
жет быть проявлением гемолитической желтухи. Анемия 
при надпеченочной (гемолитической) желтухе бывает 
выражена в разной степени, и в мазке периферической 
крови будет видна активная регенерация (ретикулоцитоз). 
Количество ретикулоцитов обычно возрастает до 20 %. 
Количество лейкоцитов, как правило, также увеличено. 
Кроме ретикулоцитоза, в анализе крови отмечаются ани-
зоцитоз и пойкилоцитоз. Макроцитарная анемия в соче-
тании с тромбоцитопенией характерна для алкогольной 
болезни печени.

Брадикардия со снижением пульса до 40–50 ударов 
в минуту относится к токсическим симптомам на фоне 
накопления в крови желчных кислот. При затяжной 
желтухе брадикардия постепенно уменьшается и даже 
совсем исчезает.

Обесцвечивание (посветление) кала связано с умень-
шением выделения билирубина в кишечник и стеркоби-
линогена с калом. Полное обесцвечивание стула (ахолия) 
наблюдается при подпеченочном холестазе. Этот симптом 
характерен для перенхиматозной и механической желтухи. 
Кал обесцвечен, имеет глинистый бело-серый цвет, стер-
кобилин в нем не обнаруживается. Он содержит большое 
количество жирных кислот и мыл (стеаторея). Полное 
обесцвечивание кала (ахолия) наблюдается при подпе-
ченочной желтухе, при гемолитической, напротив – цвет 
кала не изменен либо темнее обычного.

У пациентов с желтухой можно выявить следующие 
клинические синдромы: гепатолиенальный синдром (ГЛС); 
гепаторенальный синдром (ГРС); синдром диссеминиро-
ванного внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдром); 
печеночную энцефалопатию; синдром портальной гипер-
тензии, асцит.

Гепатолиенальный синдром (ГЛС, гепатоспленомега-
лия) (греч. hēpar, hēpat[os] – печень и лат. lien – селезенка) 
характеризуется одновременным увеличением печени 
(гепатомегалия) и селезенки (спленомегалия) и всегда 
развивается в качестве одного из проявлений или ослож-

нений какого-то патологического процесса в организме. 
Совместная реакция печени и селезенки на общую про-
блему обусловлена их анатомической и физиологической 
общностью – общее кровоснабжение, тесная связь с систе-
мой воротной (портальной) вены, общие пути иннервации 
и лимфооттока, поэтому при патологии одного из органов 
обязательно реагирует другой. В 90 % случаев ГЛС связан 
с патологией печени.

ГЛС в сочетании с желтухой и лихорадкой может на-
блюдаться при некоторых инфекционных заболеваниях, 
например при вирусных гепатитах, инфекционном моно-
нуклеозе, цитомегаловирусной инфекции, лептоспирозе, 
малярии и др.

Гепатоспленомегалия, желтуха в сочетании с асцитом, 
варикозным расширением вен пищевода, кожными и эн-
докринными нарушениями, низким уровнем альбумина 
в сыворотке крови обычно свидетельствуют о циррозе 
печени [6, 7].

ГЛС, сопровождающийся надпеченочной желтухой, 
встречается при ряде гемолитических анемий: среди 
врожденных – при мембранопатиях, ферментопатиях 
и гемоглобинопатиях, а также при некоторых приобре-
тенных – аутоиммунных гемолитических анемиях, гемо-
литической болезни новорожденных и пароксизмальной 
ночной гемоглобинурии. В пользу гематологического 
заболевания свидетельствует наличие гепатолиенально-
го синдрома с первоначальным увеличением размеров 
селезенки и преобладанием ее размеров над размерами 
печени.

Увеличение печени и селезенки без других призна-
ков хронического заболевания может быть обусловлено 
инфильтративным поражением печени при лимфоме, 
амилоидозе, саркоидозе, хотя желтуха при таких состоя-
ниях может быть минимальной или даже отсутствовать 
(рис. 1, 2).

У пациентов с желтухой развивается гепатореналь-
ный синдром (ГРС) – функциональная олигурическая 
прогрессирующая, но в то же время обратимая патология 
почек, возникающая при тяжелых заболеваниях печени 
с печеночной недостаточностью, когда исключены другие 
причины, способствующие повреждению почек.

В 2005 году в г. Сан-Франциско (США) были предло-
жены диагностические критерии ГРС:

•	 цирроз печени с асцитом;
•	 уровень сывороточного креатинина более 133 ммоль/л 

(1,5 мг/дл);
•	 отсутствие нормализации содержания сывороточного 

креатинина (достижения уровня менее 133 ммоль/л) 
после 2-дневной как минимум отмены диуретиков 
и введения альбумина – рекомендуемая доза 1 г на 1 кг 
массы тела в день (до максимальной дозы 100 г в день);

•	 отсутствие шока;
•	 отсутствие данных об использовании нефротоксиче-

ских лекарств;
•	 отсутствие каких-либо паренхиматозных заболеваний 

почек, проявляющихся протеинурией, микрогематури-
ей и (или) соответствующей УЗИ-картиной.

Специалист – терапевту

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1) 27

У пациентов с желтухой нередко развиваются тромбо-
геморрагические изменения в связи с внутрисосудистой 
коагуляцией – синдром диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания (ДВС-синдром). ДВС-синдром 
является одной из основных причин внутрисосудистого 
гемолиза.

Образование вокруг эритроцита фибринового облака, 
появление фибриновых перемычек между эритроцитами, 
агрегация эритроцитов приводят к сладж-синдрому (в пря-
мом переводе – заболачивание крови), в связи с чем клетки 
теряют способность к деформации, не могут внедриться 
в капиллярную сеть и механически разрушаются нитями 
фибрина в мелких сосудах и артериолярно-венулярных 
шунтах. Эти клетки непродолжительно циркулируют 
в крови и затем погибают.

При этом состоянии происходят разнонаправленные 
изменения во всех звеньях гемостаза. При активном ДВС-
синдроме, кроме гемолитической анемии, наблюдается 
тромбоцитопения.

ДВС-синдром развивается при тяжелых травматич-
ных операциях, кровотечении, шоке, сепсисе, синдроме 
длительного сдавления, острой почечной недостаточ-
ности и др.

Печеночная энцефалопатия (ПЭ) – потенциально 
обратимое расстройство нервной и психической деятель-
ности у пациентов с желтухой, возникающее при любом 
из заболеваний печени, протекающем с недостаточностью 
печеночно-клеточной функции за счет проникновения 
через гематоэнцефалический барьер продуктов распада 
(аммиак, фенолы, ацетон, ацетальдегид, триметиламин, 
индол, скатол и др.).

Наиболее существенным для развития ПЭ считают 
быстрое увеличение концентрации аммиака в плазме, 
а также увеличение плазменной концентрации и нарушение 
баланса между синтезом и катаболизмом нейротрансмит-
теров и их предшественников в ЦНС.

Одной из главных задач амбулаторного врача является 
диагностика печеночной энцефалопатии на ранних стадиях: 
сбор анамнеза, опрос родственников и близких пациента 
об изменении поведения.

ПЭ проявляется следующими клиническими симптомами:
•	 нарушением сознания;
•	 изменением личности;
•	 расстройством интеллекта;
•	 неврологическими нарушениями.

Нарушение сознания у пациентов с ПЭ, как прави-
ло, начинает проявляться в виде расстройства ритма сна 
и бодрствования, сонливости, а при прогрессировании 
развивается кома.

Изменения личности у пациентов с ПЭ обусловлены 
поражением лобных долей головного мозга, что прояв-
ляется перепадами настроения от агрессии до эйфории, 
потерей социальных связей и снижением критического 
отношения к себе.

Расстройства интеллекта проявляются от незначи-
тельного нарушения организации психического процесса 
до выраженного, сопровождающегося спутанностью со-
знания. В клинической практике диагностика проводится 
при помощи теста Рейтана на соединение чисел.

Неврологические нарушения ПЭ заключаются в появ-
лении тремора, гиперрефлексии, дизартрии, астериксиса, 
а при прогрессировании процесса проявляются арефлек-
сией и потерей тонуса.

ПЭ в клинической практике классифицируются сле-
дующим образом:

•	 I стадия – спутанность сознания; нарушения настрое-
ния или поведения; психометрические дефекты;

•	 II стадия – сонливость; неадекватное поведение;
•	 III стадия – ступор, но пациент может говорить, вы-

полнять простые команды; дизартрия; выраженная 
спутанность сознания;

•	 IV стадия – кома, контакт с больным невозможен.

Портальная гипертензия (ПГ) – это клинический 
симптомокомплекс, который проявляется патологиче-
ским повышением портального градиента давления 
(разность давления в воротной и нижней полой вене), 
что сопровождается формированием портосистемных 
коллатералей, через которые происходит сброс крови 
из портальной вены в обход печени. В норме портальный 

Рисунок 1. Мелкоузловой цирроз печени. 			     Рисунок 2. Спленомегалия.
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градиент составляет 1–5 мм рт. ст. Клинически значимой 
ПГ становится при повышении портального градиента 
давления выше 10 мм рт. ст.

Варикозное расширение вен пищевода и желудка с кро-
вотечением из них – клиническое проявление портальной 
гипертензии (ПГ). Условно причины ПГ можно разделить 
на три группы:
•	 надпеченочные: тромбоз печеночных вен (синдром 

Бадда–Киари, инвазия опухолью); обструкция ниж-
ней полой вены (мембрана в просвете нижней полой 
вены (НПВ), инвазия опухолью); заболевания сердеч-
но-сосудистой системы (констриктивный перикардит, 
выраженная трикуспидальная регургитация);

•	 печеночные: цирроз печени различной этиологии; ге-
патит, чаще всего алкогольной и вирусной этиологии; 
первичный билиарный холангит, первичный склеро-
зирующий холангит;

•	 подпеченочные: тромбоз воротной и (или) селезеноч-
ной вен.

Объективно при ПГ определяются расширенные вены 
передней брюшной стенки, расходящиеся от пупка («го-
лова Медузы»). В околопупочной зоне можно выслушать 
сосудистые венозные шумы, выявить увеличение селезенки. 
Амбулаторному врачу поставить диагноз ПГ позволяет про-
ведение ЭГДС с целью выявления варикозного расширения 
вен пищевода, а также УЗИ органов брюшной полости для 
определения расширения портальной вены более 7–10 мм.

Асцит – патологическое накопление жидкости в брюш-
ной полости.

По количеству жидкости асцит подразделяется на три 
категории (International Ascetic Club):

•	 I степень: асцитическая жидкость определяется только 
при УЗИ;

•	 II степень: неалкогольная жировая болезнь печени – 
умеренный с симметричным растяжением живота;

•	 III степень: большой или напряженный, с заметным 
растяжением брюшной стенки.

По инфицированности содержимого: стерильный и ин-
фицированный (в частности, бактериальный перитонит).

По характеру жидкости: экссудат; транссудат; ге-
моррагический и др.

По ответу на терапию диуретиками: поддающийся 
лекарственной терапии и рефрактерный.

По причинам возникновения асцит можно условно 
разделить на несколько групп:

•	 надпеченочные причины – застойная сердечная недо-
статочность;

•	 печеночные причины – цирроз печени с развитием син-
дрома портальной гипертензии; гепатоцеллюлярная 
карцинома; метастатическое поражение печени и др.;

•	 подпеченочные причины – канцероматоз брюшины; 
нефротический синдром и др.

Объективно при осмотре пациента с синдромом пор-
тальной гипертензии отмечаются дискомфорт или тупая 

боль в животе, особенно в боковых его отделах, увеличение 
живота в объеме, телеангиэктазии, «голова Медузы» за счет 
развития венозных коллатералей на передней брюшной 
стенке.

Таким образом, для диагностики причин желтухи име-
ют значение наличие, характер и последовательность 
появления сопутствующих клинических симптомов 
и синдромов.

Наглядной иллюстрацией механической желтухи 
у больного с желчнокаменной болезнью может послу-
жить клинический пример с такими симптомами, как 
боль и лихорадка.

Пациент М., 76 лет, 12.02.2019 поступил в отделение 
реанимации и интенсивной терапии многопрофильного 
стационара, минуя приемное отделение, с направительным 
диагнозом «желтуха неуточненной этиологии».

Жалобы при поступлении на желтушность кожных по-
кровов, боли в области правого подреберья, однократное 
повышение температуры тела до 37,6 °C, потемнение мочи, 
обесцвеченный кал, прогрессирующую слабость. Данные 
симптомы появились остро за 5 дней до поступления в ста-
ционар, постепенно прогрессировали, в связи с чем боль-
ной вызвал бригаду скорой медицинской помощи, был 
госпитализирован.

Из анамнеза известно, что в течение многих лет знает 
о ЖКБ: хроническом калькулезном холецистите. Приступов 
печеночной колики не было, стационарно не лечился, 
оперативное лечение не предлагалось.

Анамнез жизни. Шесть месяцев назад гистологически 
верифицирована ацинарная аденокарцинома простаты. 
Наблюдается онкоурологом. Специфическое лечение 
не получает. Контроль ПСА ежеквартально, последнее 
значение – 3,9 нг/мл. Других хронических заболеваний 
нет. Злоупотребление алкоголем и другими психоак-
тивными веществами категорически отрицает. Не ку-
рит. Контакт с инфекционными больными отрицает. 
За пределы Москвы и Московской области в течение 3 
месяцев не выезжал.

Общий осмотр. Состояние тяжелое. Сознание ясное. 
Адекватен. Нормостенического телосложения. Температура 
тела 36,7 °C. Желтушность кожных покровов, иктеричность 
склер. Отеков нет. ЧДД – 16 раз в минуту. SpO2 на атмос-
ферном воздухе – 98 %. При аускультации легких дыхание 
везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧСС – 80 ударов 
в минуту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. АД 
110/70 мм рт. ст. Живот не вздут, при пальпации мягкий, 
безболезненный. Печень у края реберной дуги, селезенка 
не пальпируется.

Больной осмотрен хирургом, установлен предвари-
тельный диагноз «механическая желтуха».

ЭКГ. Ритм синусовый с ЧСС 76 ударов в минуту. 
Нормальное положение ЭОС. Рентгенография органов 
грудной клетки: диффузный пневмосклероз, склероз аор-
ты. Обзорная рентгенография органов брюшной полости: 
патологии не выявлено. УЗИ брюшной полости: поджелу-
дочная железа не увеличена, неоднородная, повышенной 
эхогенности, контур четкий и ровный. Печень 13,5 см, 
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неоднородная, повышенной эхогенности. Желчный пу-
зырь: 7,0 × 1,8 см, в просвете камни до 9 мм, стенки 2 мм. 
Холедох 6 мм, билиарная сеть не расширена. Селезенка 
10,0 × 4,8 см, однородная.

Заключение.  Диффузные изменения печени. 
Хронический калькулезный холецистит. Признаки хро-
нического панкреатита.

ЭГДС. Тубус эндоскопа свободно проведен в пищевод, 
а затем в желудок. В просвете его немного прозрачной 
жидкости. Желчи в просвете желудка нет. Тубус эндоскопа 
проведен в двенадцатиперстную кишку, в просвете ее желчи 
нет. Вывести в поле зрения дуоденальный сосок не удается.

Заключение. Смешанный гастрит.
Клинический анализ крови. Hb – 109 г/л, эритроци-

ты – 4,5 × 1012/л, MCV – 92,2 фл., лейкоциты – 4,9 × 109/л, 
тромбоциты – 308 ×109/л, СОЭ – 40 мм/ч;

Биохимический анализ крови. Общий белок 66 г/л; 
Креатинин 59 мкмоль/л; СКФ – 93,88 мл/мин, глюкоза 
4,3 ммоль/л; АЛТ 52 МЕ/л; АСТ 147 МЕ/л; общий били-
рубин – 237 мкмоль/л, прямой 226 мкмоль/л, непрямой – 11 
мкмоль/л, альфа-амилаза – 31 Ед/л.

Коагулограмма без особенностей.
Анализ мочи. Микроскопия осадка без особенностей. 

Определяется уробилиноген 16,0, билирубин ++.
Больной консультирован урологом. Жалоб не предъяв-

ляет. Наблюдается онкоурологом. Специфическое лечение 
не получает. Контроль ПСА ежеквартально, последнее 
значение – 3,9нг/мл.

При ректальном исследовании: простата незначительно 
увеличена, безболезненна, асимметрична, эластической 
консистенции, границы четкие.
Заключение. Ацинарная аденокарцинома простаты 

Т1сNхMх. В дополнительных назначениях не нуждается.
Для уточнения причины желтухи выполнена магнит-

но-резонансная холангиопанкреатография (МР-ХПГ). 
При проведении в трех плоскостях внутри- и внепече-
ночные желчевыводящие протоки не расширены. Общий 
желчный проток имеет нормальный диаметр (до 6 мм), 
четкие и ровные контуры. В дистальных отделах нельзя 
исключить наличие конкремента, с боков обтекаемого 
желчью, примерными размерами 5 мм. Пузырный проток 
прослеживается до 4 мм. Визуализируется нерасширен-
ный Вирсунгов проток (диаметр до 2 мм). МР-сигнал 
от содержимого протоков однородный. Желчный пу-
зырь поперечным размером до 40 мм, стенки до 2 мм, 
в просвете в области дна взвесь мелких конкрементов 
до 2,5 мм.

Заключение. Холедохолитиаз? Конкременты желчного 
пузыря. Данных за внутри- и внепеченочную билиарную 
гипертензию не получено.

В связи с выявленными при МР-ХПГ изменениями 
на следующие сутки после поступления пациента в ста-
ционар выполнены эндоскопическая ретроградная холан-
гиопанкреатография, эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия, ревизия холедоха корзинкой Дормиа.

Протокол операции: аппарат свободно проведен в вер-
тикальную ветвь двенадцатиперстной кишки: луковица 
ее не деформирована, слизистая розовая, бархатистая. 

Продольная складка не расширена, не деформирована, 
слизистая ее не изменена. В средней трети продольной 
складки – большой дуоденальный сосок до 3 мм, види-
мая слизистая его слегка отечна, гиперемирована, устье 
точечное, порционно поступает светлая прозрачная желчь. 
На момент осмотра в двенадцатиперстной кишке умерен-
ное количество желчи.

Контрастировано билиарное дерево: общий желч-
ный проток не расширен во всех отделах, максимально 
в супрадуоденальном отделе до 5 мм, в интрапанкреа-
тическом – до 6 мм, контур его четкий, ровный. Просвет 
в дистальных отделах неоднородный за счет нескольких 
неправильной формы дефектов наполнения до 3–4 мм. 
Пузырный проток не расширен, контур его четкий, ров-
ный, просвет однородный. Билиарная сеть не расширена, 
сброс контраста в двенадцатиперстную кишку несколько 
запаздывает.

Учитывая данные МРТ, у больного рентгенологическая 
картина холедохолитиаза дистального отдела холедоха.

Луковым папиллотомом выполнена типичная эндо-
скопическая папиллосфинктеротомия до 7 мм, кровоте-
чения нет. Корзинкой Дормиа выполнена многократная 
инструментальная ревизия холедоха и билиарного дерева 
в течение 15 минут, в двенадцатиперстную кишку экс-
трагирован сладж. При контрольной холангиографии 
контраст свободно сбрасывается в двенадцатиперстную 
кишку, поступает прозрачная, светлая, пенистая желчь.

Заключение. Легкий папиллит. Сладж холедоха.
Больной консультирован терапевтом, был установлен 

следующий клинический диагноз. Основной диагноз: ЖКБ: 
хронический калькулезный холецистит, сладж холедоха.

Коморбидное сочетанное заболевание: ацинарная 
аденокарцинома простаты Т1сNхMх. Осложнение: ме-
ханическая желтуха. Эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия, удаление сладжа холедоха 13.02.2020. Папиллит. 
Нормоцитарная анемия легкой степени.

Сопутствующее заболевание: хронический панкреатит.
После оперативного вмешательства проводилась кон-

сервативная терапия с положительной динамикой в виде 
улучшения самочувствия, уменьшения выраженности 
желтухи и снижения уровня билирубина в анализе крови: 
на 4-е сутки от момента поступления общий билиру-
бин – 91 мкмоль/л, прямой – 61 мкмоль/л, непрямой – 30 
мкмоль/л.

Пациент выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии, даны рекомендации.

Таким образом, обтурации желчевыводящих путей 
различной этиологии могут предшествовать боли в области 
правого подреберья, а при присоединении бактериальной 
инфекции появляется лихорадка. При обструкции, обу-
словленной онкологическим заболеванием, отмечается 
снижение аппетита, похудание, появление анемии.

Желтуха в этом случае, как правило, развивается по-
степенно в течение нескольких дней или недель и часто 
не сопровождается болевым синдромом. Одновременно 
с появлением желтухи выявляется ахолия кала.

С другой стороны, при механической желтухе на фоне 
онкологического процесса боль может быть очень силь-
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ной, но развивается она постепенно, начиная с умеренно 
выраженной, которая затем неуклонно прогрессирует.

В анамнезе у таких пациентов могут быть указания 
на хронические заболевания желудка, поджелудочной 
железы, вирусные гепатиты и др. При осмотре пациентов 
с механической желтухой, обусловленной обтурацией 
желчевыводящих путей опухолью, отмечается увели-
чение размеров желчного пузыря (симптом Курвуазье). 
Пузырь пальпируется в виде большого напряженного 
безболезненного округлого образования. Чаще этот симп-
том развивается при сдавлении общего желчного протока 
опухолью головки поджелудочной железы или опухолью 
в области сосочка двенадцатиперстной кишки. Возникает 
он в 15–20 % случаев.

Подпеченочная желтуха носит выраженный холестати-
ческий характер. При желтухе, обусловленной опухолями, 
зуд кожи может появиться задолго до желтушной окраски 
кожи. Впоследствии он может быть интенсивным, изну-
ряющим, практически не поддающимся лечению.

При механической желтухе, обусловленной новообразо-
ваниями, активность трансаминаз может быть нормальной, 
а щелочной фосфатазы – повышена. Также повышенным 
может быть содержание холестерина.

Следовательно, в клинической практике выявление 
дополнительных симптомов, сопровождающих желтуху, 
таких как кожный зуд, боль, лихорадка, анемия, обесцве-
чивание (посветление) кала, диспепсические расстройства, 

позволяет в короткие сроки правильно поставить диагноз, 
провести эффективное лечение и сократить сроки пребы-
вания пациента в стационаре.
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Актуальность
Проблема обращаемости за амбулаторной помощью 

с болевым синдромом в суставах остается актуальной. Так, 
по данным Научно-исследовательского института орга-
низации здравоохранения и медицинского менеджмента 
Департамента здравоохранения Москвы за 2017–2018 годы, 
в структуре общей заболеваемости взрослого населения 
(18 лет и старше) заболевания костно-мышечной системы со-
ставляли 10,0 % и стояли на третьем месте в общей структуре 
заболеваемости в Москве; в структуре общей заболеваемо-
сти взрослого населения старше трудоспособного возраста 
(женщины в возрасте старше 55 и мужчины старше 60 лет) 
данная группа болезней стоит на втором месте (11,1 %) после 
болезней системы кровообращения (34,3 %) [1]. Применяемые 

методики лечения заболеваний суставов включают широкий 
спектр медикаментозной терапии и методов нелекарственного 
воздействия. В их ряду – магнитотерапия, интерес к которой 
связан с высоким уровнем доказательности эффективности 
их использования в клинической практике врача в комплек-
се с другими лечебными физическими факторами. На се-
годняшний день различные виды магнитотерапии входят 
в российские и зарубежные стандарты, протоколы и клини-
ческие рекомендации по лечению и реабилитации многих 
заболеваний, а на международном рынке физиотерапевтиче-
ских изделий растет количество аппаратов, эффективность 
и безопасность которых подтверждена одобрением агентства 
министерства здравоохранения и социальных служб США, 
FDA и уполномоченными сертифицирующими органами 
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Применение магнитотерапии в комплексном 
лечении и реабилитации больных остеоартритом 
(по материалам консенсуса специалистов для 
терапевтов и врачей общей практики поликлиник)
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РЕЗЮМЕ
Трудности лечения больных с ревматологическими заболеваниями обусловлены сложностью и многогранностью патогенеза, частой 
коморбидностью и пожилым возрастом основной части таких пациентов. Использование нефармакологических методов лечения, включая 
физические методы, усиливает обезболивающее и противовоспалительное действие, улучшает трофику тканей и способствует активации 
репаративных процессов, замедляет прогрессирование заболевания и в целом повышает качество жизни больных. В комплексном 
лечении и реабилитации ревматологических больных применение магнитотерапии представляется методом, хорошо обоснованным 
данными многочисленных фундаментальных и современных клинических исследований.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: остеоартрит, магнитотерапия, физиотерапия, амбулаторный прием.
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Use of magnetotherapy in complex treatment and rehabilitation 
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SUMMARY
Difficulties in treating patients with rheumatological diseases are due to the complexity and versatility of pathogenesis, frequent comorbidity and 
advanced age of the majority of such patients. The use of non-pharmacological methods of treatment, including physical methods, enhances the 
analgesic and anti-inflammatory effect, improves tissue trophism and promotes the activation of reparative processes, slows down the progression 
of the disease and generally improves the quality of life of patients. In the complex treatment and rehabilitation of rheumatological patients, 
the use of magnetotherapy seems to be a method that is well substantiated by the data of numerous fundamental and modern clinical studies.
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Европейского союза. При этом следует отметить, что маг-
нитотерапия ни в коем случае не вступает в конкуренцию 
с медикаментозными или хирургическими видами лечения, 
а напротив – увеличивает их результативность по принципу 
синергизма действия.

Магнитотерапия (далее МТ) – метод физиотерапии, 
в основе которого лежит использование в лечебно-про-
филактических и реабилитационных целях магнитных 
полей различных параметров. В общей магнитотерапии 
используются слабые и средние магнитные поля, для ло-
кальных воздействий – средние и сильные, а в методиках 
магнитостимуляции – сверхсильные магнитные поля [2, 3].

Для усиления магнитобиологической активности пере-
менных магнитных полей в медицине используют различные 
комбинации переменного и постоянного поля (постоянный 
фон), модуляцию низкочастотных переменных магнитных 
полей более высокочастотными составляющими и синхрониза-
цию с биоритмами человека, что позволяет усилить динамику 
изменения магнитного потока и активизирует его взаимодей-
ствие со структурными элементами клеток и тканей организма.

С позиции клинической эффективности наиболее обо-
снованным является применение импульсных магнитных 
полей, поскольку чувствительность к ним биологических 
тканей самая высокая. Так, пороговая чувствительность 
организма к импульсным магнитным полям равна 0,1 мТл, 
в то время как для постоянных магнитных полей она со-
ставляет 8 мТл. Что касается оптимальной частоты воз-
действия МП, то в клинической практике наиболее часто 
применяют магнитные поля с частотой до 100–200 Гц, 
причем наиболее эффективными являются магнитные поля 
низкой частоты (до 100 Гц), которая соответствует резо-
нансной частоте большинства структур организма [4–6].

Различные органы и системы организма по-разному 
реагируют на действие магнитного излучения. Основные 
эффекты этого воздействия рассмотрены ниже. По степени 
чувствительности к магнитному полю в убывающем порядке 
следуют: нервная, эндокринная системы; органы чувств; 
сердечно-сосудистая система; кровь; мышечная, пищевари-
тельная, выделительная, дыхательная и костная системы [6, 7].

Применение МТ для лечения больных ОА основано 
на благоприятных эффектах электромагнитного воздействия 
на биологические системы [2–7]. Человеческий организм вос-
приимчив к магнитным полям вследствие ферромагнитных 
свойств крови, наличия трансмембранного электрического 
потенциала клеток, связанного с градиентом концентра-
ции ионов K+, Na+, Ca2+, Mg2+ во вне- и внутриклеточном 
пространстве и появления электрических токов, сопрово-
ждающих передачу афферентных и эфферентных сигналов 
по нервной системе, а также при сокращении мышечных 
волокон [7, 8]. Переменное магнитное поле вызывает сла-
бый нагрев тканей человеческого организма, что приводит 
к ускорению обменных процессов и способствует активации 
ряда медиаторных систем, в частности связанных с белками 
теплового шока и пуринэргическими рецепторами [9–10]. 
По данным экспериментальных исследований, МТ снижает 
активность макрофагов и моноцитов, подавляет продукцию 
провоспалительных цитокинов и медиаторов (в т. ч. путем 
стимуляции рецепторов A2A и A3) [11, 12], уменьшает актива-
цию периферических ноцицепторов и афферентных нейронов 

болевой системы (в т. ч. за счет влияния на потенциал-за-
висимые ионные каналы VGSCs, VGKCs, VGCCs, TRPV, 
TRPA и др.) [12–14]. Таким образом, МТ может оказывать 
противовоспалительное и анальгетическое действие.

Работы, выполненные с использованием биологических 
моделей, демонстрируют способность МТ ускорять про-
лиферацию мезенхимальных клеток и дифференцировку 
хондроцитов и остеоцитов за счет повышения синтеза 
факторов роста (таких как TGF-β и BMPs), стимулируя 
тем самым ремоделирование и репарацию ткани сустава, 
в частности при экспериментальном ОА [15, 16].

Применение кратковременного пульсирующего высо-
коинтенсивного (0,5–4,0 Тл) низкочастотного переменного 
магнитного поля на область головы и шеи приводит к тор-
можению работы нейронов коры головного мозга (ГМ), 
особенно в областях с патологически повышенной ней-
рональной активностью. Этот механизм ингибирующего 
влияния на центральную нервную систему лежит в основе 
методики транскраниальной магнитной стимуляции (ТМС), 
которая широко используется для лечения неврологических 
заболеваний и психических расстройств [17, 18].

Методология МТ
В медицинской практике используются различные мо-

дальности магнитного поля, которые определяются его по-
стоянством или динамикой во времени, частотой изменения 
направления вектора магнитной индукции, формы индуци-
рующего электрического тока и интенсивностью магнитного 
потока [2, 19]. Так, при использовании источников постоянного 
магнитного поля магнитная индукция стабильна во времени, 
ее вектор остается постоянным по значению и направлению 
в каждой точке биологического объекта. Переменное магнит-
ное поле (ПеМП) индуцируется источниками переменного 
электрического тока, при этом значение и направление маг-
нитной индукции постепенно изменяются в каждой области 
воздействия. Именно ПеМП в разных модификациях наиболее 
часто применяется в качестве метода МТ, поскольку оно обла-
дает более выраженным биологическим эффектом. К ПеМП 
относится пульсирующее магнитное поле, у которого вектор 
магнитной индукции изменяется по величине, но не по направ-
лению; импульсное магнитное поле, которое возникает от ин-
дуктора с различной формой импульсов тока (синусоидальная, 
прямоугольная, треугольная); импульсное бегущее магнитное 
поле, перемещающееся в пространстве относительно пациента 
и быстро изменяющееся во времени и вращающееся магнит-
ное поле, вектор магнитной индукции которого перемещается 
в пространстве. По интенсивности потока магнитные поля 
подразделяют на слабые (до 0,5 мТл), средние (0,5–50,0 мТл), 
сильные (50–500 мТл) и сверхсильные (более 500 мТл), по час-
тоте – на низкочастотные (до 1 000 Гц), среднечастотные (от 1 
кГц до 1 МГц) и высокочастотные (более 1 МГц). Различные 
модальности МТ позволяют дифференцировать воздействие 
в зависимости от области тела, локализации патологического 
процесса в той или иной ткани, характера заболевания и др. 
МТ может носить характер локального (на ограниченную часть 
тела) или общего воздействия (на площадь более 400 см2 или 
на все тело). При этом для общей МТ используются слабые 
и средние, для локальных воздействий – средние и сильные, 
а в методике ТМС – сверхсильные магнитные поля [19].
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Многие аппараты, используемые для МТ, способны 
создавать несколько модальностей магнитного поля, что 
позволяет подбирать индивидуальный режим воздействия 
в зависимости от клинической ситуации, пораженной об-
ласти и телосложения пациента. Так, медицинское изделие 
«АЛМАГ+» способно работать в двух режимах импульсного 
бегущего магнитного поля с частотой 6,25 Гц, длительно-
стью импульса 1,2–2,0 мс и интенсивностью воздействия 
8–20 мТл, а также в режиме статического магнитного поля. 
«Полимаг‑02М» может создавать импульсное бегущее маг-
нитное поле с интенсивностью 2–25 мТл, статичное маг-
нитное поле 2–6 мТл, локальное магнитное излучение для 
офтальмологической практики интенсивностью до 45 мТл.

Безопасность МТ
МТ считается весьма безопасным методом: магнитные 

поля слабой или умеренной интенсивности не оказывают 
каких-либо негативных биологических эффектов [20, 21]. 
Во многих работах, включая метаанализы серии РКИ, от-
мечается низкий риск нежелательных реакций (НР), соот-
ветствующий уровню плацебо [22–26]. Даже при много-
кратном проведении ТМС у пациентов с неврологическими 
заболеваниями (обычно на курс назначают 20–30 процедур) 
при интенсивности магнитного потока выше 0,5 Тл частота 
НР практически не отличается от частоты осложнений, на-
блюдаемых на фоне применения л-ТМС (плацебо) [27, 28].

Важно отметить, что при использовании МТ у пациен-
тов не отмечается негативной динамики гемодинамических 
показателей. Напротив, применение этого физиотера-
певтического метода у лиц с артериальной гипертензией 
приводит к нормализации артериального давления, что 
лежит в основе использования системной МТ для лечения 
гипертонической болезни [29, 30].

Хорошая переносимость и низкий риск серьезных неже-
лательных реакций, в т. ч. у лиц с серьезной коморбидной 
патологией, представляется одним из наиболее важных 
достоинств МТ. Более того, рациональное использова-
ние МТ у пациентов с ОА может снизить потребность 
в обезболивающих препаратах (прежде всего НПВП), 
и тем самым значительно уменьшить опасность развития 
лекарственных осложнений.

Магнитотерапия в ревматологии
Мы рассмотрим использование МТ на модели остеоар-

трита как одного из самых распространенных заболеваний, 
имеющих наибольшую медико-социальную значимость. 
Остеоартрит – наиболее распространенное прогрессиру-
ющее заболевание суставов, с которым связаны тяжелые 
страдания, инвалидизация и потеря социальной активности 
миллионов людей [1, 31, 32]. По официальной статистике 
Минздрава РФ, в 2015 году в стране было зарегистрировано 
около 4,35 млн больных ОА [33], однако данные популя-
ционных исследований свидетельствуют о существенно 
большей распространенности этого заболевания, достигаю-
щей 13 % популяции [34]. ОА не только ухудшает качество 
жизни, но и приводит к снижению ее продолжительности. 
Хроническая боль, метаболические нарушения, значи-
тельное снижение физической активности и депрессия, 
возникающие при этом заболевании, способствуют прогрес-

сированию коморбидной патологии сердечно-сосудистой 
системы (ССС), что существенно повышает риск развития 
кардиоваскулярных катастроф [31, 32, 35–37]. По данным 
обзора серии популяционных исследований, проведенного 
R. Cleveland и соавт. [38], вероятность летального исхода 
среди больных ОА коленного (КС) и тазобедренного суста-
вов (ТБС) в 1,6 раза выше, чем в популяции.

Одну из основных позиций при лечении ОА занимают 
нефармакологические методы, которые оказывают обезбо-
ливающее и противовоспалительное действие, улучшают 
трофику тканей и способствуют активации репаративных 
процессов [39, 40]. Нефармакологические методы снижают 
потребность в анальгетических средствах – нестероидных 
противовоспалительных препаратах (НПВП) и внутрису-
ставном введении глюкокортикоидов, которые могут вызы-
вать опасные нежелательные реакции (НР) и представлять 
серьезную угрозу для больных. Это представляется особенно 
важным, поскольку подавляющее большинство пациентов 
с ОА относятся к старшим возрастным группам и часто имеют 
сочетание нескольких коморбидных заболеваний [1, 36, 38, 39].

Магнитотерапия выделяется среди нефармакологиче-
ских методов лечения ОА и широко используется в россий-
ской и мировой медицинской практике и обладает серьез-
ной доказательной базой [41]. Так, в недавно опублико-
ванном обзоре экспертов Европейской антиревматической 
лиги (EULAR), посвященном немедикаментозным методам 
лечения боли при ОА и воспалительных артритах, дока-
зательность применения электромагнитного воздействия 
определена по системе GRADE как 2–3 («умеренная») [40].

Доказательная база эффективности МТ охватывает 
серию рандомизированных плацебо-контролируемых 
клинических исследований (РКИ), подтвердивших аналь-
гетическое действие МТ при ОА. Метаанализ девяти РКИ 
(n = 63 [22], метаанализ 12 РКИ МТ (из них 10 – при ОА 
КС; n = 799) [23], обзор 16 РКИ [24] показали, что МТ, 
в сравнении с плацебо, обеспечивала более значимое 
снижение интенсивности болевых ощущений, скованно-
сти и функциональных нарушений, отчетливое влияние 
на качество жизни. Отдельные исследования также под-
тверждают эти результаты [25, 26, 42, 43].

В нашей стране проведены ряд клинических иссле-
дований, демонстрирующих хороший терапевтический 
потенциал МТ при ОА [44–47]. Согласно полученным 
данным, применение и-МТ (аппарат «АЛМАГ‑01») как 
в виде монотерапии, так и в комбинации с методами не-
медикаментозного лечения (в частности, ЛФК) и фар-
макологическими средствами, такими как НПВП и мед-
леннодействующие симптоматические средства (МДСС), 
обеспечивало существенное уменьшение боли, улучшение 
функции пораженных суставов и снижение потребности 
в использовании НПВП. При этом эффективность и-МТ 
достоверно превосходила действие л-МТ. Следует также 
отметить успешное применение метода магнитофореза ло-
кальных форм НПВП и МДСС (хондроитин, глюкозамин).

Недавно проведено многоцентровое слепое РКИ КОСМО, 
в ходе которого сравнивался результат использования и-МТ 
(аппарат «АЛМАГ+») и л-МТ (модифицированный аппарат 
«АЛМАГ+», внешне не отличающийся от обычного, но не ин-
дуцирующий магнитное поле) у 231 пациента с ОА КС, испы-

Специалист – терапевту 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит №  7 / 2021. Современная поликлиника (1)34

тывающего умеренную или выраженную боль (≥ 40 мм ВАШ) 
и нуждающихся в регулярном приеме НПВП. Через 2 недели 
уменьшение выраженности боли оказалось достоверно выше 
в группе и-МТ, чем в группе плацебо: снижение (Ме, 25 %; 75 % 
перцентили) ее средней интенсивности с 47 [27,8; 60,0] до 20 
[10; 30] и с 40 [20,0; 57,5] до 20 [7,5; 40,0] соответственно (p < 
0,001). Также отмечалось достоверное снижение потребности 
в приеме НПВП: в группе 1 препарат был отменен или снижена 
его доза у 33,1 % больных, в группе 2 – у 16,8 % (р = 0,006). 
Преимущество и-МТ, отмеченное в РКИ КОСМО, отчетливо 
проявилось в динамике индекса WOMAC [48].

Заключение
Применение МТ в комплексном лечении и реабилита-

ции ревматологических больных представляется хорошо 
обоснованным данными многочисленных фундаменталь-
ных исследований, показавших способность магнитного 
поля оказывать анальгетическое и противовоспалительное 
действие, стимулировать процессы клеточной пролифе-
рации, а также метаболическую активность хондроци-
тов и остеоцитов. Имеются серьезные доказательства 

эффективности и безопасности МТ при ОА, полученные 
в ходе серии контролируемых клинических исследований, 
выполненных российскими и зарубежными учеными. 
Имеющиеся данные позволяют рекомендовать широкое 
использование МТ (различных модификаций этого метода) 
для лечения заболеваний суставов и включение МТ в на-
циональные рекомендации по диагностике и лечению ОА.
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Таблица
Современные подходы к терапии остеоартрита

Методы Рекомендации (уровень доказательности)
Нефармакологические методы лечения ОА

Обучение больных
Обучение должно быть обязательным компонентом всех терапевтических программ при ОА, проводиться с учетом 
индивидуальных особенностей больного и включать рекомендации по изменению образа жизни, снижению веса 
и необходимости выполнения физических упражнений (А, В)

Снижение веса тела Больным ОА с избыточным весом (ИМТ более 25 кг/м2) рекомендуется уменьшение веса (В, С)

Лечебная физкультура
При ОА коленных суставов необходимы регулярные физические упражнения для укрепления силы четырехглавой мышцы 
бедра и увеличения объема движений, аэробные нагрузки (А). ОА тазобедренных суставов тоже требует выполнения 
лечебной физкультуры, особенно силовых упражнений (С)

Ортопедические 
приспособления

При поражении медиального отдела коленного сустава, варусной деформации или нестабильности коленного сустава 
могут использоваться коленные ортезы (В) и клиновидные ортопедические стельки (С). Рекомендуется хождение с тростью 
в руке, противоположной пораженной нижней конечности (С). При ОА 1-го запястно-пястного сустава применяются 
шинирование и ортезы (В)

Физиотерапевтические 
методы

При ОА коленных суставов с признаками воспаления можно рекомендовать применение холодовых аппликаций (пакеты 
со льдом, массаж льдом) (В). Для уменьшения боли при ОА коленных и суставов кистей рекомендуются тепловые процедуры 
(В), чрезкожная электронейростимуляция (А, В). У некоторых больных может использоваться акупунктура (В)

Медикаментозные методы лечения ОА
Симптоматические лекарственные средства быстрого действия

Анальгетики При слабых или умеренных болях в суставах применяется парацетамол в минимальной эффективной дозе, но не выше 
3,0 г/сут (максимальная разовая доза должна не превышать 350 мг) (А). Парацетамол можно применять длительно (А)

НПВП
НПВП применяют в случае неэффективности парацетамола, а также при наличии признаков воспаления (А). При сильной 
боли в суставах лечение следует начинать сразу с НПВП (А). НПВП применяются в минимальной эффективной дозе, 
назначаются на максимально короткие сроки (А)

Трансдермальные 
(локальные) формы НПВП

Для уменьшения боли при ОА коленных и суставов кистей, не купирующейся приемом парацетамола, или при нежелании 
больного принимать НПВП внутрь рекомендуются трансдермальные (локальные) формы НПВП (А)

Трамадол Применяют в течение короткого периода для купирования сильной боли при условии неэффективности парацетамола 
или НПВП, а также невозможности назначения оптимальных доз этих ЛС

Внутрисуставные 
глюкокортикостероиды Внутрисуставное введение глюкокортикоидов (ГЛК) показано при ОА коленных суставов с симптомами воспаления (А)

Симптоматические лекарственные средства медленного действия

Хондроитин сульфат 
и глюкозамин

Препараты, содержащие хондроитин сульфат и глюкозамина сульфат, рекомендуются при ОА для уменьшения боли, 
улучшения функции суставов; эффект сохраняется в течение нескольких месяцев после их отмены, хорошо переносятся 
больными (А)

Диацереин Ингибитор интерлейкина‑1 диацереин применяют для уменьшения боли, улучшения функции суставов и, вероятно, 
замедления прогрессирования ОА (А)

Пиаскледин Неомыляемые соединения авокадо и сои (НСАС) – пиаскледин применяют для уменьшения боли, улучшения функции 
суставов и, вероятно, замедления прогрессирования ОА (А)

Препараты гиалуроновой 
кислоты Производные гиалуроната применяют для внутрисуставного введения при ОА для уменьшения боли (А)

Хирургическое лечение

Эндопротезирование 
суставов

Показано при ОА с выраженным болевым синдромом, не поддающимся консервативному лечению, при наличии 
серьезного нарушения функций сустава (до развития значительных деформаций, нестабильности сустава, контрактур 
и мышечной атрофии) (А)
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Введение
Болевой синдром сопровождает абсолютное боль-

шинство заболеваний, поэтому вопросы адекватного 
обезболивания остаются злободневными не только для 
ургентных состояний, но и для повседневной медицинской 
практики. Современное определение боли: «Неприятное 
сенсорное и эмоциональное переживание, связанное с дей-
ствительным или потенциальным повреждением тканей, 
или напоминающее его», подчеркивает не только наличие 
повреждения тканей, но и механизмов восприятия и пе-
реживания боли [1].

В XXI веке боль в спине заняла лидирующее место 
среди причин потери трудоспособности и экономических 
затрат (по частоте, распространенности и количеству лет, 
прожитых с нарушенным здоровьем), опередив 300 других 
заболеваний в исследовании глобального бремени болез-
ней в 188 странах мира с 1990 по 2017 год, поднявшись 

за 27 лет более чем на 100 позиций рейтинга [2]. Боли 
в поясничном отделе позвоночника возникают ежегодно 
у 36 % населения, регрессируют в 54–90 % случаев и ре-
цидивируют вновь в течение года у 24–80 % пациентов [3]. 
Современные подходы к назначению обезболивающей 
терапии должны учитывать не только патогенетические 
механизмы развития болевого синдрома у конкретного 
пациента, но и необходимость применения комбинаций 
лекарственных средств.

Согласно представлениям Международной ассоциации 
по изучению боли (IASP) выделяют несколько типов боли: 
ноцицептивная – адекватная физиологическая реакция 
на болевые раздражители; ноципластическая возникает 
вследствие измененной ноцицепции; невропатическая – 
вследствие прямого повреждения или болезни сомато-
сенсорной системы.

Невролог терапевту

Изменения в ведении больных с заболеваниями 
костно-мышечной системы и суставов
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РЕЗЮМЕ
Болевой синдром сопровождает абсолютное большинство заболеваний, поэтому вопросы адекватного обезболивания остаются злободневными 
не только для ургентных состояний, но и для повседневной медицинской практики. Современные и изменившиеся в последние годы подходы 
к назначению обезболивающей терапии должны учитывать не только патогенетические механизмы развития болевого синдрома у конкретного 
пациента, но и необходимость применения комбинаций лекарственных средств. Это позволяет обеспечивать потенцирование анальгетического 
эффекта, снижение действенных дозировок отдельных препаратов и минимизацию побочных эффектов. При выраженном болевом синдроме 
при наличии признаков нарушения ноцицепции, нейропатических и мышечно-фасциальных болевых синдромах обоснованно применение 
нестероидных противовоспалительных средств совместно c витаминами группы В. Статья рассматривает патогенетические детали такой 
комбинированной терапии, раскрывает механизмы кооперативного действия предлагаемой комбинации препаратов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боль, ноцицепция, нестероидные противовоспалительные препараты, витамины группы В, тиамин, пиридоксин, 
цианокобаламин.
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Changes in management of patients with diseases of musculoskeletal 
system and joints
A. L. Vertkin1, A. N. Barinov2, G. Yu. Knorring1

1Moscow State University of Medicine and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov, Moscow, Russia
2First Moscow State Medical University n. a. I. M. Sechenov, Moscow, Russia

SUMMARY
Pain syndrome accompanies the vast majority of diseases; therefore, the issues of adequate pain relief remain topical not only for urgent conditions, 
but also for everyday medical practice. Modern and changed in recent years approaches to the appointment of anesthetic therapy should 
take into account not only the pathogenetic mechanisms of the development of pain syndrome in a particular patient, but also the need to use 
drug combinations. This allows for the potentiation of the analgesic effect, reduction of effective dosages of individual drugs and minimization of 
side effects. In case of severe pain syndrome in the presence of signs of impaired nociception, neuropathic and muscle-fascial pain syndromes, 
the use of non-steroidal anti-inflammatory drugs in conjunction with group B vitamins is justified. The article considers the pathogenetic details of 
such a combination therapy, reveals the mechanisms of the cooperative action of the proposed combination of drugs.
KEY WORDS: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, nociception, vitamin B, pyridoxine, thiamine, cyanocobalamin.
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В плане механизмов ноцицепции и развития хрони-
ческих болевых синдромов в настоящее время наиболь-
шее распространение получила биопсихосоциальная 
модель, согласно которой на фоне ноцицептивной им-
пульсации происходят нарушения механизмов ноци-
цепции и антиноцицепции, также влияние на процесс 
хронизации оказывают психическое состояние, соци-
альное окружение и статус пациента. В тех случаях, 
когда у пациентов длительность болевого синдрома 
выходит за сроки физиологического восстановления 
тканей после устранения источника ноцицептивной 
импульсации, формируется ноципластическая боль, 
которая определяется как возникающая в связи с изме-
ненной ноцицепцией при отсутствии четких признаков 
существующего или возможного повреждения ткани, 
вызывающего активацию периферических ноцицепто-
ров, а также признаков заболевания или повреждения 
соматосенсорной нервной системы, способных вызвать 
невропатическую боль. Под измененной ноцицепцией 
подразумеваются ложноадаптивные или дезадаптив-
ные пластические процессы в центральной нервной 
(психопластичность), мышечной (миопластичность), 
соединительнотканной (хондропластичность) системах. 
Вклад каждого из вышеперечисленных компонентов 
в формировании ноципластической боли вариабелен 
у разных пациентов, что обусловливает ответ на прово-
димую терапию. Так, дезадаптивная хондропластичность 
лежит в основе формирования фасеточного синдрома, 
а миопластичность – миофасциального болевого син-
дрома. Психопластичность связана с тревогой, депрес-
сией, дезадаптивными стратегиями преодоления стресса, 
извлечением вторичной выгоды из болевого синдрома, 
формированием неадекватного болевого поведения [4–6].

Сходную концепцию предлагает и проф. А. Б. Данилов, 
выделяя так называемые домены фенотипа боли, свя-
занные с ведущими патогенетическими механизмами 
формирования болевого синдрома у конкретного паци-
ента (рис. 1).

Оценка доменов позволяет индивидуализировать 
лечение с учетом факторов развития и прогрессирова-
ния болевого синдрома [7]. Так, при превалировании 
в патогенезе боли воспаления основными препаратами 
будут средства купирования воспаления и восстанов-
ления нарушенной функции с помощью нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП) и струк-
турно-модифицирующих препаратов замедленного дей-
ствия (SYSADOA). НПВП оказывают анальгетическое 
и противовоспалительное действия, что в сочетании 
с удобством применения и эффективностью сделало их 
незаменимым инструментом и для ургентной анальгезии 
в стоматологии, хирургии, гинекологии и ряде других об-
ластей медицины, и для длительного контроля симптомов 
при хронических заболеваниях опорно-двигательного 
аппарата [8–10].

При том, что НПВП – универсальные анальгетики, 
которые с успехом используются во всех областях ме-
дицины для борьбы с острой или хронической болью, 
нельзя признать проблему болеутоления решенной как 

в силу ряда побочных эффектов НПВП, ограничивающих 
их применение, так и по причине сложности формиро-
вания и персистенции болевого синдрома, что требует 
поиска и применения других анальгезирующих агентов, 
в том числе для проведения комбинированной терапии 
[11, 12].

Применение НПВП соотносится и с рекомендациями 
по ведению хронической боли (An Updated Report by the 
American Society of Anesthesiologists Task Force on Chronic 
Pain Management and the American Society of Regional 
Anesthesia and Pain Medicine Anesthesiology, 2010) [13]. 
Ключевыми препаратами они остаются и при лечении 
синдрома боли в нижней части спины (БНС) [9, 14]. Один 
их последних кокрейновских обзоров на эту тему не вы-
явил достаточных клинических преимуществ в плане 
эффективности того или иного НПВП – в эквивалентных 
дозах выраженность анальгетического действия разных 
представителей класса статистически достоверно не от-
личалась [15].

Таким образом, выбор НПВП должен быть обдуман-
ным и взвешенным, с оценкой соотношения риска и поль-
зы конкретного препарата, учета сочетанной патологии, 
приема других медикаментов [16, 17].

Еще одной возможностью повышения эффективности 
терапии болевых синдромов является комбинирование 
НПВП с нейротропными витаминами. Традиционно к ней-
ротропным относят три витамина группы B: тиамин (B 1), 
пиридоксин (В6) и цианокобаламин (B 12). Объединяет их 
высокая значимость для нормального функционирования 
нервной ткани.

Основополагающие данные о потенцировании аналь-
гетического эффекта НПВП витаминами группы В и их 
комбинациями в высоких дозах получены более 25 лет 
назад [18]. Каждый из этих витаминов стимулирует 
процессы, улучшающие функцию нервной системы 
и уменьшающие проявления ноцицептивной и нейропа-
тической боли. Витамин В1 улучшает энергообеспечение 

Рисунок 1. Пять доменов по фенотипу боли.
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нейронов; витамин В6 контролирует синтез транспорт-
ных белков в осевых цилиндрах, является участником 
синтеза нейромедиаторов; витамин В12 активирует синтез 
липопротеинов – это и является основой способности 
витаминных комплексов стимулировать демиелинизацию 
волокон [19, 20]. Нейротропные свойства витаминов 
В1, В6 и В12 также проявляются благодаря модуляции 
нейромышечной проводимости (витамин В1 является 
ингибитором ацетилхолинэстеразы, контролирует транс-
порт ионов натрия) [21]. Комплекс витаминов В1, В6, 
В12 тормозит прохождение болевых импульсов не только 
на уровне заднего рога, но и в таламусе. Кроме того, 
эти витамины усиливают действие основных антино-
цицептивных медиаторов. Известно, что высокие дозы 
цианокобаламина улучшают проведение возбуждения 
по периферическим нервам и их структурно-функцио-
нальную регенерацию [22].

В6 (пиридоксин) необходим для синтеза нейротранс-
миттеров – серотонина, допамина, норадреналина, адре-
налина и одного из ключевых молекул нервной системы – 
гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК). Известно, что 
недостаток ГАМК приводит к:

•	 повышению возбудимости ноцицепторов и снижению 
болевых порогов;

•	 повышению возбудимости мотонейронов и возник-
новению спазма;

•	 снижению порога судорожной готовности.

Потенцирующее действие высоких доз витаминов 
группы В при интенсивных болях в спине на антиноци-
цептивный эффект НПВП подтверждено в ряде класси-
ческих клинических исследований [18, 23–25].

Во многих исследованиях подтверждено, что как 
комбинация, так и отдельное назначение витаминов B 1, 
В6 и В12 обладают собственным анальгетическим потен-
циалом [26]. Это связано с тем, что витамины группы 
В обладают схожим c НПВП механизмами, например 
блокируют действия медиаторов воспаления [26], ингиби-
руют синтез простагландинов [27, 28], также замедляют 
метаболизм НПВП через ингибирование каталитической 
активности цитохрома P450 3А4 [29].

Показано замедление динамики концентрации дикло-
фенака в крови при однократном разовом приеме в виде 
монотерапии и на фоне курсового приема в течение недели 
50 и 100 мг тиамина (рис. 2).

Показано, что сочетанная терапия НВПВ + витамины 
группы В приводит к более раннему купированию болевого 
синдрома и обеспечивает более стойкий положительный 
эффект [25, 30]. Их одновременное применение с аналь-
гетиками и НПВП сокращает сроки лечения и уменьшает 
потребность в дополнительном использовании противо-
болевых препаратов [31].

Ранее традиционно использовался метод поперемен-
ного введения растворов препаратов витаминов В1, В6 
и В12 с ежедневным чередованием каждого препарата 
в течение 2–4 недель. В последние годы стали активно 
применяться многокомпонентные комплексы, содержа-
щие тиамин, пиридоксин и цианокобаламин в высоких 
дозах в одной таблетке или ампуле, обладающие коо-
перативной нейротропностью. Представителем сред-
ства с комплексом витаминов группы В и лидокаином 
является оригинальный препарат немецкого качества 
Мильгамма, который успешно применяется в России 
уже более 25 лет.

Синергия компонентов препарата Мильгамма в ком-
плексной терапии охватывает несколько ключевых меха-
низмов развития и хронизации боли [32] (рис. 3).

Мильгамма – нейротропный комплекс, назначаемый вне 
связи с дефицитом витаминов группы В и обеспечиваю-
щий быстрое купирование болевого синдрома, снижение 
потребности в анальгетиках и риска развития побочных 
эффектов, а также профилактику обострения болевого 
синдрома [20, 31]. В исследованиях показано потенци-
рование НПВП с помощью препарата Мильгамма: досто-

Рисунок 2. Динамика концентрации диклофенака в крови при одно-
кратном приеме в виде монотерапии и на фоне курсового приема 
в течение недели 50 и 100 мг тиамина (цит. по [29]).

Рисунок 3. Эффекты компонентов препарата Мильгамма в ком-
плексной терапии боли.

Рисунок 4. Динамика показателей ШБС на фоне лечения Мильгаммой 
и диклофенаком в сравнении с монотерапией диклофенаком [31].
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верное улучшение по сравнению с исходными данными 
и тенденция к более высокой эффективности комбинации 
витаминного комплекса с диклофенаком (динамика пока-
зателей ШБС) (рис. 4) [31].

Важно, что комплексный состав Мильгаммы обеспе-
чивает воздействие как на ноцицептивный, так и нейро-
патический компоненты боли [20, 33, 34].

Ноцицептивный компонент боли
•	 Снижение синтеза медиаторов боли.
•	 Подавление синтеза медиаторов воспаления.
•	 Замедление метаболизма НПВП.

Нейропатический компонент боли
•	 Модулирование болевых ощущений на уровне ЦНС.
•	 Усиление синтеза антиноцицептивных медиаторов 

в ЦНС.
•	 Уменьшение возбудимости нервной системы.

В препарате Мильгамма комбинация витаминов группы 
В обладает четким анальгетическим механизмом действия 
и выходит за рамки обычного традиционного физиологи-
ческого воздействия этих витаминов.

Важный вклад в обеспечение лечебного эффекта 
вносит и лидокаин, входящий в состав Мильгаммы. 
Присутствие лидокаина снижает болезненность инъек-
ции до 50 %, при этом показано уменьшение аккумуляции 
нейтрофилов в тканях-мишенях, снижение концентра-
ции ФНО и интерлейкинов, снижение концентрации 
свободных радикалов, увеличение локального синтеза 
простациклина [35].

Современные подходы к ведению скелетно-мышечной 
боли подразумевают учет патогенетических механизмов 
развития и хронизации болевого синдрома и примене-
ние индивидуализированной терапии с учетом фенотипа 
боли и использованием широкой палитры как фармако-
логических, так и нефармакологических методов лечения 
и реабилитации [36].
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О проекте
Клинико-социальное бремя онкологических заболеваний на совре-
менном этапе невозможно переоценить. Во многих экономически 
развитых странах именно злокачественные новообразования лиди-
руют в структуре общей смертности населения, обойдя на «крутом 
вираже» сердечно-сосудистые катастрофы. Более того, в этих го-
сударствах образовательная программа на предмет той или иной 
клинической специализации включает в себя онкологический раздел 
в обязательном порядке. Иными словами, с раком в экономически 
развитых странах так или иначе сражаются клиницисты практически 
всех специальностей.
Онкологическая подготовка поликлинических терапевтов и врачей 
общей практики – залог ранней диагностики злокачественных новоо-
бразований и адекватной маршрутизации пациентов.
В этой связи общество «Амбулаторный врач» инициировало прове-
дение научно-образовательной онлайн-программы «Онкология для 
терапевтов».

•	 Прослушаете 10 бесплатных лекций о распространенных 
онкозаболеваниях

•	 Сформируете навыки онконастороженности и адекватной 
маршрутизации пациента на всех этапах

•	 Пполучите практические советы по ранней диагностике 
злокачественных образований

•	 Станете участником социально значимого проекта

Цель программы
Формирование у специалистов первичного звена здравоохранения навыка 
онконастороженности; разработка алгоритма максимально ранней ве-
рификации онкопатологий, включая опросник, обязательный для каждого 
пациента; создание «онкомаршрутов» пациента на амбулаторном этапе.

www.ambdoc.ru

Проект рассчитан на терапевтов, врачей общей практики 
и специалистов амбулаторно-поликлинического звена

Расписание

20 апреля Рак легкого: диагностическая хрестоматия для 
терапевтов

17 мая Рак молочной железы: алгоритмы раннего выявления 
и адресная маршрутизация

3 июня Рак яичников: алгоритмы выявления на этапе 
первичного звена

21 июня Эпигастральная катастрофа: рак желудка

15 июля Засада на выходе: колоректальный рак

21 сентября Рак предстательной железы: общеврачебная 
инструкция по ранней верификации

19 октября Почка невозврата: рак почки

18 ноября Печеночная трагедия: рак печени

15 декабря Пути метастазирования
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Введение
В настоящее время отмечается устойчивая тенденция 

роста заболеваемости онкологическими заболеваниями 
во всем мире, что объясняется рядом причин: старением 
населения, экологическими, экономическими и другими 
факторами. В 2019 году в Российской Федерации впервые 
в жизни выявлен 640 391 случай злокачественных новоо-
бразований (в том числе 291 497 и 348 894 у пациентов муж-
ского и женского пола соответственно). Прирост данного 
показателя, по сравнению с 2018 годом, составил 2,5 %.

На конец 2019 года в территориальных онкологических 
учреждениях России состояли на учете 3 928 338 паци-
ентов (в 2018 году – 3 762 218). Совокупный показатель 
распространенности составил 2 676,6 на 100 тысяч человек.

Ведущими локализациями в общей (оба пола) структуре 
онкологической заболеваемости являются: кожа (13,1 %, 
с меланомой – 15,0 %); молочная железа (11,6 %); трахея, 
бронхи, легкое (9,4 %); ободочная кишка (7,1 %); предста-
тельная железа (7,1 %); желудок (5,7 %); прямая кишка, 

Онколог терапевту

Онкологическая настороженность у пациентов 
на амбулаторном терапевтическом этапе
А. С. Сычева, А. Л. Вёрткин, А. Л. Кебина

ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет имени А. И. Евдокимова»  
Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Увеличение выявляемости онкологических заболеваний на ранних стадиях с помощью анкетирования.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 25 467 пациентов, пришедших на прием к терапевту или врачу общей практики 
по любому обращению. В ходе исследования врачами первичного звена на приеме вне зависимости от цели посещения целенаправленно 
задавались вопросы, касающиеся рисков возникновения злокачественных новообразований.
Результаты. Выявляемость онкологических заболеваний составила 60,4 % за первое полугодие 2018 года против 56,3 % за аналогичный 
период 2017-го. В соответствии с конкретными локализациями были получены следующие результаты: выявляемость рака желудка 
выросла на 3 %, ободочной кишки на 2 %, злокачественные новообразования трахеи, бронхов и легких увеличилась на 6 %, а молочной 
железы, шейки матки и предстательной железы на 1, 8, и 2 % соответственно.
Выводы. Наличие у врача первичного звена четкого стереотипа онкологической настороженности может способствовать уменьшению 
частоты продвинутых стадий опухолей вследствие начала специализированного лечения на более ранних этапах. В такой ситуации 
основной задачей терапевта и врача общей практики является выявление подозрительной на злокачественные новообразования 
симптоматики с использованием алгоритмизированного подхода и направление пациента в специализированное учреждение.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: онкологическая настороженность, онкологические заболевания, коморбидность, злокачественные новообразования, 
амбулаторное звено.
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Oncologist to therapist
Oncological alertness in patients at outpatient therapeutic stage
A. S. Sycheva, A. L. Vertkin, A. L. Kebina

Moscow State University of Medicine and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov, Moscow, Russia

SUMMARY
Objective. Increasing the detection rate of oncological diseases in the early stages using questionnaires.
Materials and methods. The study involved 25,467 patients who came to an appointment with a general practitioner / general practitioner for 
any request. During the study, primary care physicians, regardless of the purpose of the visit, purposefully asked questions regarding the risks of 
malignant neoplasms.
Results. The detection rate of oncological diseases was 60.4 % in the first half of 2018 against 56.3 % in the same period of 2017. In accordance with 
specific localizations, the following results were obtained: detection of stomach cancer increased by 3 %, colon cancer by 2 %, malignant neoplasms 
of the trachea, bronchi and lungs increased by 6 %, and the mammary gland, cervix and prostate increased by 1 %, 8 %, and 2 %, respectively.
Conclusions. The presence of a clear stereotype of oncological alertness in the primary care physician may contribute to a decrease in the 
number of advanced stages of tumors due to the initiation of specialized treatment at earlier stages. In such a situation, the main task of the 
therapist and general practitioner is to identify suspicious symptoms of malignant neoplasms using an algorithmized approach and refer the 
patient to a specialized institution.
KEY WORDS: oncological alertness, comorbidity, oncological diseases, malignant neoplasms, outpatient hospital.
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Своевременно заподозрить злокачественное новообразование можно только 
при наличии у врача постоянной онкологической настороженности, умения про-
вести углубленный и вдумчивый опрос больного, правильно истолковать жалобы 

и динамику развития заболевания.

Н. Н. Трапезников (1992)
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ректосигмоидное соединение, анус (5,0 %); лимфатическая 
и кроветворная ткань (4,8 %); тело матки (4,2 %); почка 
(3,9 %); поджелудочная железа (3,1 %); шейка матки (2,7 %); 
мочевой пузырь (2,7 %); яичник (2,2 %) [1].

Материалы и методы
В 2018 году нами было проведено исследование с ис-

пользованием алгоритмического опроса пациентов врачами 
поликлиник г. Тюмени. В исследовании приняли участие 
25 467 пациентов, пришедших на прием к терапевту или 
врачу общей практики по любому обращению. В ходе 
исследования врачами первичного звена на приеме, вне 
зависимости от цели посещения, целенаправленно за-
давались вопросы, касающиеся рисков возникновения 
злокачественных новообразований:
1)	 возраст
2)	имеются ли вредные привычки;
3)	социальный статус;
4)	отмечается ли немотивированное снижение веса;
5)	сохранен ли аппетит;
6)	есть ли одышка;
7)	отмечалось ли повышение температуры тела?

Наиболее частыми ответами были:
1)	 как правило, старше 40 лет.
2)	курение – необязательный фактор риска;
3)	социальный статус не изменен;
4)	похудание прогрессирующее, быстрое;
5)	аппетит снижен;
6)	внезапное усиление одышки;
7)	повышение температуры необязательно.

Далее, при возникновении подозрения на злокаче-
ственное новообразование, пациенту назначался спектр 
скрининговых исследований:
1)	 клинический анализ крови с обязательным определе-

нием СОЭ;
2)	рентгенография органов грудной клетки;
3)	ЭКГ;
4)	биохимический анализ крови (общий белок, альбумин, 

креатинин, мочевина, глюкоза крови);
5)	УЗИ органов брюшной полости.

Результаты
Типичными изменениями у пациентов с впервые вы-

явленным онкологическим заболеванием были:
1)	 наличие анемии, высокое СОЭ;
2)	наличие новообразований, выпота в плевральной 

полости;
3)	по данным ЭКГ, была как норма, так и фиксировались 

изменения в виде рубцовых изменений, гипертрофии 
правых и левых отделов сердца;

4)	биохимические показатели – изменения либо отсут-
ствовали, либо определялась гипопротеинемия;

5)	УЗИ – определялась как норма, так и патологические 
изменения в виде новообразований.

Полученные данные сравнивались с результатами 
приема пациентов в поликлинике за аналогичный период 
2017 года. Важно отметить, что алгоритмизированный 
подход к опросу и ведению пациента привел к росту ран-
него выявления онкологических заболеваний от 2 до 8 % 
(обобщенные результаты отражены на рис. 1).

Выявляемость онкологических заболеваний составила 
60,4 % за первое полугодие 2018 года против 56,3 % за ана-
логичный период 2017-го. В соответствии с конкретными 
локализациями были получены следующие результаты: 
выявляемость рака желудка выросла на 3 %, ободочной 
кишки – на 2 %, злокачественные новообразования трахеи, 
бронхов и легких увеличилась на 6 %, а молочной желе-
зы, шейки матки и предстательной железы – на 1, 8 и 2 % 
соответственно.

Обсуждение
•	 ЗН, как причина смертности, занимают второе место 

после сердечно-сосудистых заболеваний [2].
•	 ЗН являются второй по распространенности причи-

ной смертности населения России, обусловив 15,5 % 
смертей в 2015 году.

•	 Их удельный вес в структуре смертности мужского 
населения составил 16,4 %, женского – 14,4 %. Среди 
лиц обоего пола, умерших в трудоспособном возрасте, 
доля умерших от ЗН составила 16,0 %, среди женщин 
репродуктивного возраста – 16,3 %.

•	 Более половины смертей населения трудоспособного 
возраста в России приходится на заболевания из группы 
предотвратимой смертности, а треть – на предотврати-
мые причины, зависящие от первичной и вторичной про-
филактики, качества оказываемой медицинской помощи.

Рассматриваются медико-социальные причины высо-
кого показателя смертности от ЗН:

•	 поздняя обращаемость населения за медицинской 
помощью;

•	 недостаточный уровень онкологической насторожен-
ности у медицинских работников;

•	 дефекты в маршрутизации пациентов.

Ведущим фактором увеличения продолжительности 
жизни населения является профилактика. Сегодня профи-
лактика рассматривается как активный метод укрепления 

Рисунок 1. Раннее выявление пациентов с новообразованиями на ос-
нове алгоритмического опроса терапевтами поликлиник.
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и сохранения здоровья населения, при 
этом существующие в настоящее вре-
мя подходы в пропаганде основ здоро-
вого образа жизни преимущественно 
направлены лишь на профилактику 
поведенческих факторов риска: таба-
кокурение, нерациональное питание, 
недостаточная физическая активность 
и пагубное употребление алкоголя. 
По оценкам экспертов, воздействие 
на них позволит предотвратить 
по меньшей мере 40 % случаев ЗН.

В России функционирует трех-
уровневая система оказания ме-
дицинской помощи. В основном 
профилактическая направленность 
здравоохранения реализуется на пер-
вом уровне – при оказании первич-
ной медико-санитарной помощи. 
Правильно организованное прове-
дение диспансеризации способно 
обеспечить существенный, до 30 %, 
вклад в снижение общей смертности 
населения, в том числе и смертности 
от ЗН. Доказана необходимость повы-
шения роли онкологической службы 
в первичном звене здравоохранения 
(амбулатории, поликлиники). В этой 
связи особое внимание должно уде-
ляться реализации мероприятий 
по диспансеризации определенных 
групп взрослого населения, игра-
ющей важную роль в раннем выяв-
лении как самих заболеваний, так 
и факторов риска их развития.

Первым звеном на пути онко-
логического заболевания являются 
врачи-терапевты, к которым пациен-
ты обращаются с жалобами общего 
характера (утомляемость, субфебри-
литет, боли в суставах и т. д.). В связи 
с этим наиболее актуальной задачей 
в работе врача-терапевта является сво-
евременная диагностика опухолевого 
заболевания и направление больного 
на лечение к врачу-онкологу.

И. Л. Киселевым и соавт. было 
проведено исследование [3], в ходе 
которого проведена оценка он-
кологической настороженности 
и онкологической грамотности 
у врачей первичного звена. Это 
исследование представляло собой 
анкетирование врачей. В анкети-
ровании участвовали медицинские 
работники центральных районных 
больниц, фельдшерско-акушерских 
пунктов, городских больниц, сто-
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Приложение 3.

Приложение 4.

Приложение 6.

Приложение 5.

матологической районной клини-
ки. Была составлена анкета, содер-
жащая семь тематических блоков: 
симптоматика и диагностика рака 
губы, органов полости рта и глотки, 
желудка, легких, колоректального 
рака, молочной железы, меланомы. 
Всего были опрошены 1 111 человек 
из 38 больниц (областных, город-
ских, районных) Курска и Курской 
области. Результаты оценивались 
по одному качеству – преодолению 
порога в 70 % для учета достаточной 
онкологической настороженности.

Результаты исследования
В результате исследования про-

анализированы 1 111 анкет, из кото-
рых 562 (47,88 %) – с результатами 
правильных ответов менее 70 %, что 
соответствует недостаточной онко-
логической настороженности и 579 
(52,12 %) – с результатами достаточ-
ной онконастороженности. После 
анализа результатов было выявлено, 
что большинство неправильных от-
ветов было дано в разделе диагно-
стических мероприятий на этапе 
первичного осмотра.

Анкетирование выявило недоста-
точный уровень онкологической нас-
тороженности среди медицинских ра-
ботников как в городских больницах, 
так и в районных, особенно при раке 
легкого, колоректальном раке, раке 
молочной железы, меланоме.

Нами разработаны алгоритмы 
диагностики наиболее распростра-
ненных онкологических заболеваний, 
рекомендованные для применения 
на амбулаторном терапевтическом 
этапе (прил. 1–6).

Заключение
Наличие у врача первичного 

звена четкого стереотипа онколо-
гической настороженности может 
способствовать уменьшению количе-
ства продвинутых стадий опухолей 
вследствие начала специализирован-
ного лечения на более ранних этапах. 
В такой ситуации основной задачей 
терапевта и врача общей практики 
является выявление подозрительной 
на злокачественные новообразова-
ния симптоматики с использованием 
алгоритмизированного подхода и на-
правление пациента в специализиро-
ванное учреждение.
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О проекте 
Для профилактики онкологических заболеваний большинства органов 
и систем существуют универсальные рекомендации, эффективность 
которых подтверждена многочисленными исследованиями. В основном 
эти рекомендации коррелируют с принципами профилактики всех 
групп неинфекционных заболеваний по формированию здорового 
образа жизни.
Однако существует группа злокачественных новообразований, прак-
тически не поддающихся профилактике. Речь идет об онкогемато-
логических заболеваниях. Наряду с этим онкопатологии чрезвычайно 
сложно диагностировать на ранних стадиях. Манифестация этих 
заболеваний непредсказуема, и порой они скрываются за маской 
других патологий. Подчас лишь рутинное исследование перифери-
ческой крови позволяет заподозрить то или иное заболевание крови 
(в том числе и злокачественные новообразования) на самых ранних 
стадиях, когда оно вполне поддаются терапии.
Принимая во внимание отраслевую реальность, когда основной поток 
пациентов устремлен в первичное звено, и к большинству узких спе-
циалистов практически невозможно попасть напрямую, обществом 
«Амбулаторный врач» был инициирован научно-образовательный 
онлайн-проект «Гематология для терапевта».

•	 Научитесь распознавать гематологические заболевания на ранних 
стадиях

•	 Получите практические советы по ведению больных
•	 Сможете своевременно и корректно маршрутизировать больного 

к узкому специалисту

Цель программы 
Освещение гематологических и онкогематологических проблем в объеме, 
необходимом для терапевта; сформировать у слушателей алгоритмизи-
рованный подход к пациентам, направленный на максимально раннюю 
верификацию патологий крови; обучить терапевтов и врачей общей 
практики принципам фармакотерапии гематологических заболеваний
создать перечень показаний для привлечения гематолога к лечебно-диа-
гностическому процессу.

Расписание
14 апреля. Гематология. Основы для терапевта
14 мая. Общие принципы диагностики и терапии острых лейкозов
26 мая. Общие принципы диагностики и терапии хронических лейкозов
2 июня. Миелопролиферативные синдромы
16 июня. Лимфопролиферативные заболевания
6 июля. Миеломная болезнь
20 июля. Фолликулярная лимфома
8 сентября. Миелодисплазии
24 сентября. Эритремия и эритроцитозы
4 октября. Хронический эритромиелоз
29 октября. Лейкемоидные реакции
10 ноября. Миелоидные реакции
25 ноября. Анемия
10 декабря. Тромбоцитопатии
23 декабря. Гемофилия
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Вспышка коронавирусной инфекции COVID‑19, про-
должающаяся и по сей день, потребовала от здраво-

охранения и медицинской науки огромного напряжения 
усилий для понимания природы заболевания и его лечения.

Научные исследования показали, что нарушения сосу-
дисто-тромбоцитарного гемостаза играют значимую роль 
в патогенезе новой коронавирусной инфекции COVID‑19. 
Признано, что определение параметров гемостаза, оцен-
ка рисков тромбообразования и, безусловно, коррекция 
выявляемых нарушений относятся к ключевым аспектам 
ведения пациентов с COVID‑19. Данные соображения 
диктуют необходимость осведомленности терапевтов 
и врачей общей практики о технологиях подобной терапии.

Гиперкоагуляция у пациентов с COVID‑19
Гиперкоагуляцию относят к важным аспектам пато-

генеза COVID‑19 [1]. Механизм гиперкоагуляции при 
коронавирусной инфекции, предположительно, связан 
с выраженной эндотелиальной дисфункцией (эндотелий 
несет на себе рецепторы АПФ и является мишенью для 
вируса SARS-COV‑2) [2], рисунок 1.

Морфологическим проявлением, характерным для 
COVID‑19, признается системная ангиопатия в виде эндо-
телиальной дисфункции с выраженным генерализованным 
поражением микроциркуляторного русла, вплоть до эндоте-
лиита, с признаками классической триады Вирхова: замед-
лением кровотока, повышенной агрегацией тромбоцитов 

и микротромбозами. Например, на уровне легких выявляется 
альвеолярно-геморрагический синдром, при этом сходные 
нарушения микроциркуляции обнаруживаются и в других 
органах – головном мозге, сердце, почках и т. д. Именно эти 
поражения лежат в основе формирования постковидного 
синдрома. Усугубляет ситуацию синдром гиперкоагуляции, 
подчас приводящий развитию тромбозов крупных артерий 
и вен с тромбоэмболическим синдромом [3].

Наиболее выражена ангиопатия при наличии пред-
шествующих коморбидных заболеваний, особенно при 
поражении сосудистого русла и ранее верифицированной 
эндотелиальной дисфункцией. Отмечается дестабилизация 
ранее стабильных атеросклеротических бляшек в сердце, 
головном мозге, кишечник и конечностях. Описаны исходы 
в виде инфарктов миокарда, инсультов, тромбоэмболии 
легочной артерии [3] (рис. 2).

Именно распространенность и тяжесть нарушений со-
судисто-тромбоцитарного гемостаза и поражения сосудов 
отличают COVID‑19 от тяжелых респираторных синдро-
мов другой этиологии, формируя новой представление 
о патогенезе и подходах в лечению [1].

Лабораторно данные изменения характеризуются ги-
перкоагуляцией с удлинением протромбинового времени, 
повышением уровня D-димера и фибриногена в сыворотке 
крови, при этом отмечаются почти нормальные показатели 
активированного частичного тромбоплатинового времени 
(АЧТВ). В совокупности эти изменения приводят к раз-
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Рисунок 1. Механизмы повышения риска тромбообразования при COVID‑19.

Рисунок 2. Проявления синдрома гиперкоагуляции при COVID-19. 

Таблица
Поражение эндотелия сосудов при COVID‑19

Прямое вирусное повреждение эндотелия Цитокиновый шторм и аутоиммунная реакция Другие факторы

•	 Рецептор эндотелия – ангиотензин-превращающий 
фермент 2 (АСЕ 2) – «входные ворота» для SARS-CoV‑2

•	 Эндоцитоз вирусов эндотелием
•	 Ответ врожденного и приобретенного иммунитета: 

гибель вирусов и пораженных вирусом 
эндотелиальных клеток

•	 Избыточный иммунный ответ (цитокиновый 
шторм – тяжелая форма синдрома системного 
воспалительного ответа) повреждает эпителий

•	 Аутоиммунная реакция – антительное 
и иммунокомплексное поражение эндотелия 
(± васкулит)

•	 Гипоксия – повреждение 
эндотелия

•	 Синдром гиперкоагуляции – 
повреждение эндотелия 
(порочный круг)

•	 Ятрогенные и другие факторы

витию системной тромботической 
микроангиопатии, морфологически 
сходной с синдромом диссеминиро-
ванного внутрисосудистого сверты-
вания (ДВС-синдромом) [3, 4].

Поэтому при первичном обсле-
довании пациента с подозрением 
на  COVID‑19 или госпитализа-
ции с подтвержденным диагнозом 
COVID‑19 необходим скрининг нару-
шений системы гемостаза: определе-
ние уровня АЧТВ, протромбинового 
времени, D-димера, концентрации фи-
бриногена и проведение развернутого 
анализа крови, включающего подсчет 
количества тромбоцитов. Показано, что 
в острой фазе COVID‑19 низкомоле-
кулярные гепарины (НМГ) являются 
не столько средствами профилактики 
венозных тромбоэмболий (ВТЭО), 
сколько средствами лечения тромбо-
тических состояний на фоне коагуло-
патии, способными снимать блокаду 
микроциркуляторного русла [5]. Также 
показано, что непрямое и прямое проти-
вовоспалительное действие НМГ спо-
собствует переводу патологического 
воспаления в эффективный иммунный 
ответ, таким образом, обеспечивая адъ-
ювантный эффект для всей противовос-
палительной терапии. Ряд публикаций 
демонстрируют выраженное противо-
воспалительное действие парнапари-
на натрия, которое проявляется даже 
сильнее, чем у эноксапарина и надропа-
рина, что обусловлено особенностями 
его структуры и безусловно ценно для 
лечения таких пациентов [6, 7]. При 
этом основным критерием эффектив-
ности подобной упреждающей терапии 
является, разумеется, динамика клини-
ческого ответа в ответ на терапию. При 
этом надо помнить, что противовос-
палительные эффекты от блокаторов 
рецепторов ИЛ‑6 наступают в течение 
12 часов (чаще используются 1–2 инъек-
ции), от лечения ГК – от 12 до 72 часов 
(курс 2–3 суток), от терапии антико-
агулянтами – от 120 часов (курс от 5 
дней) [6].
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Эндотелиальная дисфункция как системное состояние, 
генерализованное расстройство микроциркуляции, в целом 
характеризующее сосудистую систему, исходно определяет-
ся у коморбидных пациентов, страдающих сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, сахарным диабетом, хронической 
венозной недостаточностью, хроническими заболеваниями 
почек, эндокринными нарушениями, ожирением, хрониче-
скими воспалительными заболеваниями [8–11]. Поверхность 
эндотелия легких играет ключевую роль в запуске им-
мунного ответа на внедрение вируса и как в качестве ор-
гана-мишени, так и в качестве эффектора. Полученные 
нами данные электронной микроскопии подтверждают 
значительное повреждение эндотелиальных клеток, обу-
словленное проникновением вируса SARS-CoV‑2 в клетки, 
а также микроангиопатии и распространенного тромбоза 
мелких сосудов [3, 4]. Воздействие вируса у коморбидных 
больных усиливает существующую эндотелиальную дис-
функцию, приводя к активации эндотелиальных клеток 
и каскаду многих сложных реакций, включающих снижение 
продукции NO, приводящее к сужению сосудов и тромбозу. 
Вовлечение активированных лейкоцитов и макрофагов 
в присутствии окисленных форм ЛПНП приводит к их ми-
грации из сосудов и превращению в ксантомные клетки [12], 
что в еще большей степени увеличивает продукцию эндоте-
лием вазоконстрикторных, протромботических, факторов 
и усиливает пролиферацию [13]. Системное поражение раз-
личных сосудистых участков объясняется триадой Вирхова 
и объясняет клинические последствия инфекции [14–16], 
особенно при предшествовавшей эндотелиальной дис-
функцией. Отмечается что мужской пол, пожилой возраст 
и хронические сопутствующие заболевания ассоциированы 
с неблагоприятными исходами [16–18].

Именно поэтому эндотелиальные клетки сосудов легких 
могут быть рассмотрены как терапевтическая мишень при 
COVID‑19 и сопутствующих поражениях микроциркуляции 
и гемостаза [19]. Подходы, восстанавливающие целост-
ность эндотелия и уменьшающие воспалительные реакции, 
способны минимизировать вред и улучшить результат те-
рапии. Одним из таких продуктов признается сулодексид, 
многофакторное действие которого реализуется через ряд 
механизмов и позволяет предположить его положительное 
влияние на целостность эндотелия и при COVID‑19 [20]. 
Описано антитромботическое и профибринолитическое 
действие: образование комплексов с антитромбином и ко-
фактором гепарина II посредством воздействия на фактор IIa 
(тромбин) тормозит образование фибрина из фибриногена, 
активирует фибринолиз и тормозит агрегацию тромбоци-
тов [21]. Показано положительное влияние и на реологические 
свойства плазмы крови, в основе которого лежит, в частности, 
влияние на концентрацию фибриногена, триглицеридов 
и липопротеидов низкой плотности. Кроме того, сулодексид 
обладает антипролиферативной активностью. Компоненты 
сулодексида, комбинация двух природных фракций гликоза-
миногликанов (дермантансульфата [20 %] и высокоподвижной 
гепариноподобной фракции [80 %]) способствуют восстанов-
лению структурной единицы эндотелиоцитов – гликокаликса 
(тонкого слоя гликозаминогликанов) [22], расположенного 
на его поверхности эндотелия. Реставрация гликокаликса 

восстанавливает барьерную функцию эндотелия, а также 
позволяет эндотелию лучше модулировать экспрессию клю-
чевых воспалительных молекул, включая ИЛ‑1β, ИЛ‑6, ИЛ‑8 
и ФНО-α, а также подавлять его ответ на них [12, 23].

Подобные теоретические предпосылки применения су-
лодексида при инфекции COVID‑19 подтверждаются и на-
копленным клиническим опытом применения сулодексида. 
Недавно была опубликована статья Alejandro J. Gonzalez-
Ochoa и группы соавторов «Сулодексид в лечении пациентов 
с COVID‑19 ранней стадии: рандомизированное контролируе-
мое исследование», которая приводит результаты применения 
сулодексида у пациентов с COVID‑19 [24]. Показано, что 
через 21 день наблюдения госпитализация потребовалась 22 
из 124 пациентов в группе сулодексида и 35 из 119 в группе 
плацебо (относительный риск [ОР] = 0,6; 95 % доверительный 
интервал [ДИ]: 0,37–0,96; р = 0,03]). В группе сулодексида 
меньшему количеству пациентов потребовалась кислородная 
поддержка (37 из 124 и 50 из 119; ОР = 0,71; 95 % ДИ: 0,5–1; 
р = 0,05) на меньшее количество дней (9,0 ± 7,2 в группе 
сулодексида и 11,5 ± 9,6 в группе плацебо; р = 0,02). Раннее 
использование сулодексида у пациентов с COVID‑19 снизило 
количество госпитализаций и потребность в кислородной 
поддержке, выявлен тренд в уменьшении смертности. Это 
положительно влияет на самочувствие пациента, делая су-
лодексид перспективным лекарством [24].

Следует отметить, что сулодексид (Вессел Дуэ Ф) 
в течение многих лет широко применяется у пациентов 
с хронической венозной недостаточностью, при хрони-
ческих обструктивных заболеваниях сосудов и смешан-
ных язвах нижних конечностей, а также для продленной 
тромбопрофилактики рецидивов тромбоза глубоких вен. 
Препарат признан мировым сообществом и включен в об-
зоры Cochrane, где показана его эффективность, в том 
числе с доказательствами эффективности уровня А [25].

Применение сулодексида целесообразно в следующих 
группах больных: амбулаторные пациенты с легкой фор-
мой COVID‑19, амбулаторные пациенты с высоким риском 
кровотечений, на этапе реабилитации после выздоровления 
пациентов для профилактики рецидива тромбообразования 
и уменьшения риска развития фиброза легких, так как суще-
ствуют работы, позволяющие говорить о том, что сулодексид 
способен тормозить фиброзный процесс при хронической 
обструктивной болезни легких благодаря его воздействию 
на молекулы адгезии (sР-селектин и sVCAM‑1, VEGF-A и эн-
дотелин‑1 [26, 27]. Препарат можно применять длительно в ам-
булаторных условиях без необходимости контроля гемостаза.

Важно, что сулодексид рекомендован Московским 
научным обществом терапевтов у больных без симптомов 
заболевания при наличии контактов или с минимально вы-
раженными симптомами инфекции COVID‑19 (одна капсу-
ла за час до еды два раза в сутки). «Больным без симптомов 
заболевания при наличии контактов или с минимально 
выраженными симптомами инфекции COVID‑19 можно 
рассмотреть назначения антиагрегантов и гепариноидов 
(одна капсула сулодексида за час до еды два раза в сутки; 
в инструкции указаны „ангиопатии с повышенным риском 
тромбообразования“; как минимум по одному показанию 
имеются доказательства эффективности уровня А)» [28].
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Режим дозирования cулодексида:
•	 от 250 до 1 000 ЛЕ/сут в зависимости от целей профи-

лактики или терапии;
•	 курсы от 1 месяца и более в зависимости от целей 

профилактики или терапии.

Заключение
Таким образом, сулодексид (Вессел Дуэ Ф) может быть 

рекомендован при лечении новой коронавирусной инфек-
ции (COVID‑19) для амбулаторных пациентов с ее легкой 
формой и высоким риском кровотечений или выявленными 
значимыми нарушениями системы гемостаза, а также 
на этапе реабилитации после выздоровления пациентов 
для профилактики рецидива тромбообразования и умень-
шения риска развития фиброза легких.
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Введение
По данным ВОЗ, на долю острых респираторных 

вирусных инфекций (ОРВИ и грипп) приходится около 
90–95 % случаев всех инфекционных заболеваний [1]. При 
этом в России число таких ежегодно болеющих пациентов 
достигает более 30 млн человек, ежегодный суммарный 
экономический ущерб оценивается в 40 млрд рублей 
(около 80 % ущерба от всех инфекционных болезней) [2].

В Российской Федерации грипп и ОРВИ занимают 
до 40 % суммарной длительности официальной не-
трудоспособности. Высоки и экономические потери: 
в 2014 году ущерб от острых инфекционных воспа-
лительных заболеваний верхних дыхательных путей 
множественной и неуточненной локализации составил 
376,930 млрд руб.; в 2015-м – 450,365 млрд руб., в 2018-м – 
518,918 млрд руб. [2]

Первичный контакт подавляющего большинства па-
циентов с подозрением на ОРВИ и грипп происходит 
с терапевтом или врачом общей практики поликлиник. 
Поэтому предлагаемый консенсус экспертов призван 
систематизировать известные подходы к диагностике, 

лечению и вторичной профилактике гриппа, ОРВИ и вне-
больничной пневмонии для их применения на поликли-
ническом приеме.

Клинический модуль.  
Особенности современной эпидемиологии гриппа

•	 Непрерывная циркуляция вирусов гриппа и появление 
высокопатогенных реассортантных штаммов живот-
ного происхождения, представляющих постоянную 
опасность для здоровья населения.

•	 Продолжают регистрироваться случаи инфицирования 
людей вирусом H7N9 (Китай), H5N1 (Египет).

•	 Широкое распространение дрейф-вариантов вируса 
гриппа, отличных от вакцинных штаммов: вирус 
A(H3N2) штамм А/Швейцария/9715293/13 (эпидемия 
2014–2015 годов).

•	 Бóльшая активность штаммов вируса гриппа В по срав-
нению с вакцинным штаммом: вирус В/Пхукет/3073/2013 
(линии В/Виктория-подобный) доминировал над вак-
цинным штаммом В/Массачусетс/2/2012 (линии В/
Ямагата-подобный) (эпидемия 2014–2015 годов).

Консенсус «Интерферонотерапия пациентов 
с гриппом, ОРВИ и COVID‑19» 
Для терапевтов, инфекционистов и врачей общей практики

Составители: Н. Д. Ющук, И. В. Маев, А. Л. Верткин

ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
имени А. И. Евдокимова» Минздрава России, Москва

РЕЗЮМЕ
По данным ВОЗ, на долю острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ и грипп) приходится около 90–95 % случаев всех инфекционных 
заболеваний, в России грипп и ОРВИ занимают до 40 % суммарной длительности официальной нетрудоспособности, что определяет 
значимость данной патологии. При этом первичный контакт подавляющего большинства пациентов с подозрением на ОРВИ и грипп 
происходит с терапевтом или врачом общей практики поликлиник. Предлагаемый консенсус экспертов призван систематизировать 
известные подходы к диагностике, лечению и вторичной профилактике гриппа, ОРВИ и внебольничной пневмонии для их применения 
на поликлиническом приеме. Детально рассмотрены схемы применения интерферонотерапии при ОРВИ и гриппе.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острые респираторные вирусные инфекции, ОРВИ, грипп, интерферон, гамма-интерферон, амбулаторный прием

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Consensus ‘Interferon therapy for patients with influenza, SARS and COVID‑19’ 
For therapists, infectious disease specialists and general practitioners

Compiled by: N. D. Yushchuk, I. V. Maev, A. L. Vertkin

Moscow State University of Medicine and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov, Moscow, Russia

SUMMARY
According to the who, the share of acute respiratory viral infections (амма? and influenza) accounts for about 90–95 % of all infectious diseases; 
in russia, influenza and arvi take up to 40 % of the total duration of official disability, which determines the significance of this pathology. At the 
same time, the primary contact of the overwhelming majority of patients with suspected arvi and influenza occurs with a therapist or general 
practitioner of polyclinics. The proposed consensus of experts is intended to systematize the known approaches to the diagnosis, treatment and 
secondary prevention of influenza, acute respiratory viral infections and community-acquired pneumonia for their use at outpatient clinics. The 
schemes of using interferon therapy for arvi and influenza are considered in detail.
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Специалист – терапевту

•	 Распространение устойчивости штаммов вирусов 
гриппа к применяемым противовирусным лекарствен-
ным препаратам.

•	 Удельный вес вирусов гриппа в циркуляции со-
ставляет 13–25 % (75–87 % в 70-х годах), других 
респираторных вирусов – 75–85 %, что приводит 
к высокой заболеваемости ОРВИ в течение всего 
эпидемического цикла.

•	 Вирусы сезонного гриппа, имеющие эпидемиче-
ское распространение с 2009 года: A(H1N1) pdm09, 
A(H3N2), В/линия Ямагата-подобных, B/линия Вик-
тория-подобных.

•	 Одновременная циркуляция в человеческой популя-
ции нескольких респираторных вирусов: гриппа A, B 
с периодическим преобладанием одного из них, адено-
вирусов, парагриппозных и риновирусов, РС-вирусов, 
коронавирусов и других.

•	 Нередко наблюдается смешанная этиология заболева-
ния: сочетание адено- с РС-вирусами, энтеровирусов 
с вирусами гриппа А, парагриппа с РС-вирусами, 
а также ассоциации вирусов и бактерий (вируса гриппа 
В и M. pneumoniae).

Социальная значимость гриппа
•	 Неизвестна истинная заболеваемость: ежегодные 

коэффициенты пораженности оцениваются на уровне 
5–10 % взрослого населения, особенности в группе 
риска, и 20–30 % детей (ВОЗ, «Информационный 
бюллетень № 211», март 2014 года). Каждый ребенок 
первого года жизни болеет за эпидсезон до 12 раз, 
дошкольного возраста – до 6, раз, школьник до 4–5 раз.

•	 Увеличение числа тяжелых форм гриппа по причине 
изменения структуры и тяжести преморбидных за-
болеваний и отягощенных преморбидных состояний 
у больных гриппом.

•	 Недооценка опасности гриппа как заболевания: ос-
ложнения у 10–15 % в целом и до 30 % среди госпита-
лизированных больных, чаще в группе риска. Вместе 
с тем осложнения после гриппа возникают у лиц, 
не входящих в группу риска, а значит, выпадающих 
из группы с обязательной ежегодной вакцинацией 
против гриппа.

•	 Стабильное второе место среди основных причин 
смерти от инфекционных болезней. Смертность 
от сезонного гриппа составляет 0,01–0,20 %, в сезон 
2009 года – 1,2 %. Ежегодная смертность вследствие 
осложнений гриппа – 7,50–23,00 случая на 100 тыс. 
человек, бóльшая часть смертей приходится на людей 
старше 65 лет (ВОЗ: 250–500 тыс. человек умирают. 
У больных из группы риска в период эпидемии гриппа 
смертность в 50–100 раз выше, чем в группе здоровых 
людей). В 2010 году, по официальным данным, смерт-
ность возросла в 125 раз.

•	 Заблуждение медицинских работников о противо-
гриппозных вакцинах и необходимости ежегодной 
вакцинации.

•	 Убежденность населения в несерьезности гриппа как 
заболевания.

Определение
ОРВИ – группа острых высококонтагиозных ин-

фекционных заболеваний человека с преимущественно 
аспирационным механизмом передачи, характеризую-
щихся склонностью к эпидемическому распростране-
нию, способностью поражать все возрастные группы 
населения, коротким инкубационным периодом, бы-
стрым циклическим течением с проявлениями инток-
сикационного и катарально-респираторного синдромов 
с преимущественным поражением эпителия слизи-
стой оболочки верхних и нижних дыхательных путей. 
Возбудителями ОРВИ являются вирусы гриппа (типы 
А, В и С), парагриппа, респираторно-синцитиальный 
вирус, аденовирусы, риновирусы, коронавирусы чело-
века и т. п. При гриппе, по сравнению с другими ОРВИ, 
чаще регистрируется тяжелое течение заболевания, 
которое может проявляться поражением нижних ды-
хательных путей с признаками острой дыхательной 
недостаточности, отека легких, развитием сосудистого 
коллапса, отека мозга, геморрагического синдрома 
и присоединением вторичных бактериальных ослож-
нений. В последующем может развиться выраженный 
в разной степени фиброз легких с соответствующими 
клиническими проявлениями. Сезонный грипп харак-
теризуется классическими проявлениями гриппа. При 
пандемическом гриппе клиническая картина может 
быть схожа с проявлениями ОРВИ иной этиологии, 
чаще регистрируются осложненное течение и небла-
гоприятные исходы заболевания [1].

Кодировка гриппа в соответствии с МКБ‑10
J10	 Грипп, вызванный идентифицированным сезонным 

вирусом гриппа. К рубрике относится грипп, вы-
званный сезонными вирусами типов В и С.

J10.0 Грипп с пневмонией, вызванный сезонным вирусом 
гриппа.

J10.1 Грипп с другими респираторными проявлениями, 
вызванный сезонным вирусом гриппа. Включены 
гриппозные: острая инфекция верхних дыхатель-
ных путей, ларингит, фарингит, плевральный 
выпот.

J11	 Грипп, вирус не идентифицирован. Включены: грипп 
и вирусный грипп без указания об идентификации 
вируса.

J11.0 Грипп с пневмонией, вирус не идентифицирован.
J11.1 Грипп с другими респираторными проявлениями, 

вирус не идентифицирован. Включены: грипп без 
дополнительных уточнений; гриппозные: острая 
инфекция верхних дыхательных путей, ларингит, 
фарингит, плевральный выпот, неуточненные или 
без указания об идентификации вируса.

J11.8 Грипп с другими проявлениями, вирус не иденти-
фицирован. Включены: энцефалопатия, вызванная 
гриппом, гриппозный гастроэнтерит и миокардит 
(острый), неуточненные или без указания об иден-
тификации вируса.

J12.0 Вирусная пневмония, не классифицированная в дру-
гих рубриках.
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При первичном обращении пациента с подозрением 
на ОРВИ и грипп необходимо:

А. Оценить эпиданамнез:
1)	 постоянное место проживания, был ли выезд за пре-

делы домашнего региона и пределы РФ, когда и каким 
видом транспорта?

2)	не было ли в доме гостей из других регионов?
3)	пребывание в организованном коллективе (школа, дет-

ские сады);
4)	проживание в общежитии, воинской части и др.;
5)	контакт с больными ОРВИ;
6)	наличие схожих симптомов у контактных лиц.

В. Провести оценку факторов риска [5]:
1)	 позднее обращение (начиная с третьих суток);
2)	отсутствие стартовой противовирусной терапии;
3)	возраст более 65 лет и беременные;
4)	сопутствующие заболевания (факторы риска развития 

осложненного течения гриппа):
•	 заболевания сердца и легких (ХОБЛ, бронхиальная астма),
•	 хронические нарушения обмена веществ (сахарный 

диабет, ожирение),
•	 заболевания почек с нарушениями функции,
•	 заболевания ЦНС (хроническая ишемия мозга, эпилепсия),
•	 иммунодефицитные состояния (злоупотребление 

алкоголем, применение психоактивных веществ, 
ВИЧ-инфекция, онкологические заболевания, прове-
дение иммуносупрессивной терапии [глюкокортико-
стероиды, иммунодепрессанты], длительная иммоби-
лизация, недавно родившие и кормящие женщины);

5)	длительный прием аспирина (ацетилсалициловой 
кислоты);

6)	отсутствие вакцинопрофилактики от гриппа;
7)	больные с тугоухостью.

Диагностический модуль
Для диагностики ГРИППА необходимо наличие мини-

мум двух выделенных (подчеркнутых) симптомов из каж-
дого пункта.
1.	 Обязательные лабораторные исследования (возможные 

изменения):
•	 клинический анализ крови: лейкопения, тромбоцитопения;
•	 клинический анализ мочи (при неосложненном тече-

нии ОРВИ и гриппа не должно быть изменений);
•	 мазок из носа и ротоглотки, экспресс-тест при подо-

зрении на грипп.
2.	 Обязательные инструментальные исследования:
•	 пульсоксиметрия;
•	 цифровая флюорография или рентгенография легких 

(при подозрении на пневмонию);
•	 Rg-графия околоносовых пазух (при подозрении 

на синусит);
•	 ЭКГ.

3.	 Консультация специалистов:
•	 инфекционист – при гриппе;
•	 оториноларинголог – при подозрении на развитие 

риносинусита, отита, тонзиллофарингита.

4.	 Состояния, требующие госпитализации («красные флаги»):
•	 тяжелое течение: тошнота, рвота, менингизм, изме-

нение сознания, судорожный синдром, бронхооб-
структивный синдром, пневмония, геморрагический 
синдром, нарушение ритма сердца, снижение АД, 
SaO2 менее 95 %;

•	 отсутствие эффекта от амбулаторного лечения;
•	 по эпидемическим показаниям (отсутствие возможностей 

изоляции – проживание в общежитии, гостинице и т. п.);
•	 декомпенсация хронических заболеваний (ИБС, сахар-

ный диабет, заболевания легких, хроническая почечная 
и печеночная недостаточность и др.);

•	 беременность;
•	 иммунодефицитные состояния.

Таблица 1
Дифференциальная диагностика гриппа и ОРВИ

Клинические проявления гриппа Клинические проявления ОРВИ

1.	Интоксикационный синдром
•	 Быстрое повышение температуры 

тела выше 38 °C, а также гектическая 
или стабильно высокая лихорадка 
(выше 38,5 °C) более 3 суток

•	 Озноб
•	 Головная боль, преимущественно 

в лобной области, боль в глазах
•	 Боль в мышцах, тошнота, рвота, 

снижение цифр АД
•	 Инъекция сосудов склер
•	 Тошнота, рвота

2.	Катарально-респираторный синдром
•	 Сухой надсадный кашель
•	 Саднение по ходу трахеи
•	 Першение в горле
•	 Яркая гиперемия ротоглотки
•	 Заложенность носа, ринорея 

(в первые часы может отсутствовать)

3.	Нейротоксический синдром
•	 Адинамия или возбуждение
•	 Угнетение сознания
•	 Судороги
•	 Менингеальные знаки
•	 Очаговые симптомы

4.	Признаки развития ОДН
•	 Одышка, цианоз кожи и слизистых, 

снижение SaO2 менее 95 %

1.	Интоксикационный синдром
•	 Субфебрильная 

температура, лихорадка, 
головная боль

2.	Катарально-респираторный 
синдром

•	 Заложенность носа, 
ринорея (слизистые, 
слизисто-гнойные 
выделения), першение 
и (или) боль в горле, 
гиперемия ротоглотки, 
осиплость голоса, саднение 
по ходу трахеи, сухой 
надсадный кашель, ринорея 
в первые часы может 
отсутствовать

3.	Нейротоксический 
синдром

•	 Судороги, менингеальные 
знаки

4.	Признаки развития ОДН
•	 Одышка, цианоз кожи 

и слизистых, снижение SaO2 
менее 95 %

Другие проявления
•	 Инъекция сосудов склер, век, 

слезотечение, конъюнктивит

Рисунок 1. Дифференциальная диагностика гриппа.
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Диагноз гриппа устанавливается только при наличии 
вирусологического подтверждения в сертифицированной 
лаборатории (рекомендации ВОЗ, нормативно-распоряди-
тельные документы Минздрава России). В эпидемиологи-
ческий сезон допускается диагностика гриппа клинически.

Диагностика коронавирусной инфекции осуществляет-
ся в соответствии с разделом № 4 временных методических 
рекомендаций по профилактике, диагностике и лечению 
новой коронавирусной инфекции (COVID‑19) Минздрава 
России (версия 9.0 от 26.10.2020).

Терапевтический модуль
В амбулаторных условиях проводится лечение легких 

и среднетяжелых форм ОРВИ, гриппа, коронавирусной 
инфекции [3, 4].

1. Немедикаментозное лечение:
•	 постельный режим на весь лихорадочный период;
•	 обильное теплое питье на весь лихорадочный период;
•	 ирригационная терапия (промывание носовых ходов), 

полоскание ротоглотки;
•	 рациональное питание (легкоусвояемые продукты: 

молочно-растительная диета, фрукты, овощи).

2. Медикаментозное симптоматическое лечение:
•	 при повышении температуры тела выше 38,5 °C – пре-

параты с парацетамолом, ибупрофен. При выраженной 
интоксикации пациенты подлежат госпитализации, 
инфузионная терапия у таких пациентов должна про-
водиться в условиях стационара;

•	 при заложенности носа – сосудосуживающие (назаль-
ные деконгестанты) капли или спрей в нос – оксиме-
тазолин, ксилометазолин;

•	 при кашле с трудноотделяемой мокротой – амброксол, 
ацетилцистеин, эрдостеин или карбоцистеин.

3. Этиотропная терапия для элиминации возбудителя
При гриппе назначаются препараты:

•	 осельтамивир 75 мг два раза в сутки 5 дней, при тяже-
лом течении – 300 мг в сутки;

•	 занамивир по две ингаляции два раза в сутки 5 дней;
•	 уминофеновир – 200 мг четыре раза в день в течение 

5 дней;
•	 имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты – 90 мг 

по одной капсуле раз в день в течение 7 дней (проти-
вопоказано беременным и больным до 18 лет).

Важно! Антибактериальная терапия рассматривается 
индивидуально и только при наличии микст- или бакте-
риальной (!) инфекции.

Контроль лечения
Кратность осмотра: раз в 3–5 дней (чаще – по показани-

ям). В эпидсезон в первые дни болезни предпочтительно 
наблюдение на дому.
Лабораторные исследования: клинический анализ 

крови (один раз в начале заболевания, повторное иссле-
дование – по показаниям), глюкоза, креатинин.

Инструментальные исследования: Rg-графия ор-
ганов грудной клетки при подозрении на пневмонию 
или при отсутствии четкой положительной динамики 
от лечения в течение 7–10 дней для решения вопроса 
о коррекции терапии и исключения туберкулеза (инди-
видуально); Rg-графия (предпочтительно компьютерная 
томография) околоносовых пазух носа при подозрении 
на синусит; ЭКГ.

Интерферонотерапия при гриппе, ОРВИ 
и внебольничной пневмонии

Интерферон (от лат. inter – взаимно, между собой 
и ferio – ударяю, поражаю) – общее название, под которым 
в настоящее время объединяют ряд белков со сходными 
свойствами, выделяемых клетками организма в ответ 
на вторжение вируса.

В организме человека идентифицировано около 20 
видов интерферонов. Интерфероны разделены на три 
группы по их молекулярному действию и в зависимости 
от того, на какие рецепторы воздействует и какие меха-
низмы запускает данный интерферон.

Интерферон-гамма выделяется в отдельную группу 
и обладает противовирусным действием.

Преимущества ИФН-гамма:
•	 обладает прямой активностью против вирусов, инги-

бируя экспрессию ранних генов;
•	 способен вызывать значительную продукцию окиси 

азота в макрофагах, что играет ключевую роль в ан-
тивирусной иммунологической защите;

•	 обеспечивает защиту от возможного заражения неин-
фицированных клеток;

•	 увеличивает активность клеток-киллеров.

Эффекты интерферона-гамма,  
лежащие в основе его клинического применения  
при вирусных и бактериальных заболеваниях:

•	 стимуляция макрофагов и презентация антигенов;
•	 активация экспрессии молекул ГКГ 1-го и 2-го классов;
•	 повышение неспецифической активности естествен-

ных киллеров (ЕК-клетки);
•	 стимуляция Т-клеточного ответа;
•	 активация дифференцировки Т-клеток в сторону 

Т-хеллеров‑1 (Th1) и ингибирование пролиферации 
Т-хеллеров‑2 (Th2);

•	 стимуляция дифференцировки В-клеток в сторону 
иммуноглобулинов G, которые, в свою очередь, акти-
вируют систему комплемента;

•	 активация эффекторных функций моноцитов: адгезия, 
фагоцитоз, секреция;

•	 стимуляция синтеза окиси азота – NO или I-NO;
•	 подавление репликации вирусных РНК и ДНК и осво-

бождение клетки от вируса;
•	 стимуляция образования фермента протеинкиназы, 

который блокирует синтез вирусных белков;
•	 обеспечение накопления мононуклеарных фагоцитов 

в центрах иммунного ответа и их активация.
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Таблица 2
Основные иммунотропные эффекты интерферонов

Эффект Механизм действия

Неспецифическое антивирусное действие

Ингибирование вирусной 
репликации

Индукция протеинкиназы и олигоаденилатсинтетазы, изменение поверхности клеточных мембран, что 
блокирует прикрепление и внедрение вируса в клетки

Антимикробное действие

Активация бактерицидного действия 
макрофагов Активация оксидативных процессов, активация индуцибельной NO-синтетазы

Иммуномодулирующее действие

Активация защитных механизмов
Индукция антигенов MHC II класса, поляризация наивных T-хелперов в Т-хелперы 1-го типа, переключение 
изотипа B-лимфоцитов на IgG2a, повышение продукции IL‑1, GSF, TNF, стимуляция предшественников NK-
клеток, снижение продукции IL‑4

Адгезия

Повышение клеточного «сцепления» Ингибирование синтеза коллагена, стимуляция синтеза фибронектина, повышение экспрессии адгезивных 
молекул (ICAM‑1, VCAM‑1) и хемокинов (IP‑10, MCP‑1, MIG, MIP‑1α/β, RANTES) в очаге воспаления

Таблица 3
Основные свойства интерферонов

Тип Название Главный естественный источник синтеза Основные свойства

I
Интерферон-альфа (α) Лейкоциты

Противовирусное, иммуномодулирующее, антибактериальное, 
антипаразитарноеИнтерферон-бета (β) Фибробласты

Интерферон-омега (ω) Лейкоциты

II Интерферон-гамма (γ) Т-клетки, NK-клетки Противоопухолевое, иммуномодулирующее, противовирусное, 
антибактериальное, антипаразитарное

III Интерферон-лямбда (λ) Лейкоциты

Таблица 4
Эффекты интерферона-гамма

Клетки-мишени Эффекты ИФН-гамма Результат

Все клетки Ингибирование вирусной репликации Иммунитет к вирусной инфекции

Иммунные клетки Повышение экспрессии молекул HLA I и II классов Повышение антигенной презентации

В-клетки Продукция IgG2a (блокирует ИЛ‑4 и переключает на IgG1, IgE) Созревание антител

Тh2-клетки Ингибирование пролиферации Переключение на Th1-ответ

Лейкоциты Индукция миграции Клеточная инфильтрация в очаге воспаления

Интерферон-гамма активирует через ИЛ‑12 и адаптив-
ный иммунитет, что в достаточной степени гарантирует 
защиту от вторичной инфекции [6]. Применение ИФН-
гамма у инфицированных лиц способствует быстрому 
формированию цитотоксического и секретного про-
тивогриппозного иммунитета [7, 8]. Неразвившийся 
инфекционный процесс в условиях применения ИФН-
гамма фактически имитирует вакцинацию, и у таких 
пациентов развивается устойчивый иммунитет к инфек-
ции. Это позволяет защитить на весь пандемический 
период невакцинированное население. Такой подход 
представляется исключительно эффективным [6, 7]. 
При этом аэрозольные формы препаратов интерферо-
нов обладают хорошей переносимостью и не приводят 
к развитию тех побочных эффектов, которые характерны 
для инъекционных препаратов. Следует также помнить, 
что интраназальное и интратрахеальное применение 
интерферонов способствует снижению контагиозности 
зараженных лиц, что приводит к ограничению распро-
странения инфекции в очагах и в целом способствует 

снижению интенсивности эпидемического процесса. 
Очевидно, что лечение интраназальными интерферо-
нами должно начинаться с первых проявлений гриппа 
и простуды и заканчиваться после купирования основных 
симптомов этих заболеваний [6–8].

Применение интерферона-гамма в лечении 
респираторных вирусных инфекций

Накоплен большой опыт применения ИФН-гамма 
в терапии и профилактике респираторных вирусных 
инфекций, включая грипп и новую коронавирусную 
инфекцию (COVID‑19), в целом более чем на 1 200 
пациентах. Открытое мультицентровое рандомизиро-
ванное сравнительное исследование в параллельных 
группах эффективности и безопасности ИФН-гамма 
для интраназального введения в составе комплексной 
терапии у взрослых пациентов с гриппом средне- и тя-
желого течения (ИНГА – 2018) продемонстрировало 
эффективность и безопасность гамма-интерферона [9]. 
Отмечено достоверное сокращение длительности пребы-
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вания в стационаре у пациентов, получавших Ингарон, 
по сравнению с контрольной группой (6,31 и 7,56 дня 
соответственно) [9]. Исследование на базе НИИ гриппа 
подтвердило, что использование препарата Ингарон 
в течение 5 дней обеспечивает уменьшение длительности 
основных синдромов заболевания: лихорадки – в 1,7, 
а интоксикации – в 2,0 раза (p < 0,05); также удалось 
сократить сроки временной нетрудоспособности [10]. 
При ОРВИ исследования показывают, что включение 
ИФН-гамма в комплексную терапию в раннем периоде за-
болевания (до 48 часов) у взрослых позволяет уменьшить 
период клинической симптоматики (р < 0,05), частоту 
развития осложнений (р < 0,05) и, как следствие, сокра-
щение сроков нахождения пациента на больничном [11]. 
Показана также возможность профилактического эф-
фекта ИФН-гамма при проведении двух 10-дневных 
цикла с интервалом в неделю [10]. В течение 10-дневного 
цикла Ингарон применяли через день интраназально 
по 2–3 капли в каждый носовой ход. Результаты иссле-
дования показали, что профилактический курс приема 
Ингарона обеспечил достоверное снижение частоты 
возникновения ОРВИ в основной группе. Кроме того, 
среди лиц, получавших Ингарон с профилактической 
целью, было отмечено более легкое течение развившихся 
ОРВИ и уменьшение числа осложненных форм в 1,9 
раза, а длительность течения неосложненного ОРВИ 
была на 1,5 дня короче, чем в контрольной группе [10]. 
Таким образом, ИФН-гамма может быть рекомендован 
для лечения ОРВИ, гриппа в дозе 2–3 капель в каждый 
носовой ход пять раз в день ежедневно в течение 5 дней 
в связи с его высокой противовирусной и дезинтокси-
кационной эффективностью.

Отмечена клиническая эффективность ИФН-гамма 
в составе антибактериальной терапии при лечении вне-
больничной пневмонии, в том числе вызванной рези-
стентными штаммами [12]. Достоверная разница между 
сравниваемыми группами выявлена по выраженности 

одышки и шкалы BCSS (p < 0,05). Рентгенологическая 
оценка объема инфильтратов в легких выявила пациентов 
в обеих группах положительную динамику инфиль-
тративного затемнения, отличия не достигли уровня 
достоверности (p = 0,051), в исследуемой группе по-
ложительная динамика отмечена для 90,4 % пациентов 
против 82,8 % в контрольной группе. Самым важным 
эффектом терапии было сокращение длительности госпи-
тализации, выявлены статистически значимые различия 
между двумя группами (р = 0,034) по данному параметру. 
Средняя длительность госпитализации в контрольной 
группе составила 11,5 дня, в исследуемой группе – 9,8 
дня. Таким образом, при применении ИФН-гамма дости-
гается сокращение госпитализации на 15 % [12].

Фармакоэкономическая оценка проведенного иссле-
дования позволила определить и выгоду применения 
ИФН-гамма при лечении внебольничной пневмонии [13]. 
Применение ИФН-гамма в составе комплексной тера-
пии внебольничной пневмонии на госпитальном этапе 
является клинически и экономически обоснованным, 
сопровождается положительным влиянием на качество 
жизни и сокращением бюджетных расходов [13].

Использование интерферона-гамма  
у пациентов с COVID‑19

ИФН-гамма относятся к лекарственным препара-
там, которые обладают клинической эффективностью 
при лечении новой коронавирусной инфекции [14, 15], 
и может быть рекомендован для профилактики и лечения 
пациентов с COVID‑19. Опыт применения ИФН-гамма 
у пациентов с COVID‑19 среднетяжелого течения показал 
превосходящую эффективность по сравнению со стан-
дартной комплексной терапией [16]. Установлена более 
благоприятная динамика стабилизации жизненно важных 
показателей при применении интерферона-гамма в дозе 
500 000 МЕ в сутки подкожно в течение 5 дней в допол-
нение к комплексной терапии заболевания в сочетании 
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Таблица 5
Обобщенные результаты изучения репродукции вирусов гриппа в присутствии различных лекарственных препаратов

ЛС, комбинации ЛС Доза Клеточная 
культура

Вирус-ингибирующее 
действие (ΔlgID 50) по РГА

Оценка 
эффективности

Осельтамивир 0,04 мкг/мл MDCK 2,0 Высокая

Римантадин 15–20 мкг/мл MDCK 0,0 Эффект отсутствует

Имидазолилэтанамид пентадиовой кислоты 15–20 мкг/мл MDCK 0,0 Эффект отсутствует

Рибавирин 15–20 мкг/мл MDCK 1,0 Очень слабая

Умифеновир 15 мкг/мл MDCK 3,5 Средняя

Кагоцел 10 мг/мл MDCK 2,0 Слабая

Меглюмина акридонацетат 200 мкг/мл MDCK 2,5 Средняя

Интерферон α 1 000 МЕ/мл Vero 3,0 Слабая

Интерферон-γ 1 000 МЕ/мл Vero 5,0 Высокая

Умифеновир + Кагоцел 15 мкг/м + 10 мг/мл MDCK 4,5 Высокая

Умифеновир + ИФН-γ 15 мкг/мл + 1 000 МЕ Vero 5,0 Высокая

Умифеновир + имидазолилэтанамид пентадиовой кислоты 15 мкг/мл + 300 мкг/мл MDCK 3,5 Средняя

ИФН-α + ИФН-γ 1000 МЕ (1/1) Vero или А549 5,5 Высокая
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с сокращением длительности лихорадки и госпитали-
зации (в среднем на 2 суток), что позволяет предполо-
жить положительное влияние ИФН-гамма на процессы 
восстановления пациентов со среднетяжелой степенью 
COVID‑19. Изменение показателей СРБ и ЛДГ через 14 
дней, по сравнению с исходными параметрами, статис-
тически различимо (р < 0,05); также отмечено, что по-
казатели в 1,5–3,0 раза ниже в группе исследования, чем 
в группе контроля [16]. Особого внимания заслуживает 
тот факт, что пациенты, применявшие рекомбинантный 
ИФН-гамма, не отмечали прогрессирования дыхательной 
недостаточности, у них был снижен риск потребности 
в оксигенотерапии к концу 2-й недели госпитализации, 
они не требовали перевода в отделения интенсивной 
терапии (p < 0,053); при этом ни один пациент группы, 
где был назначен ИФН-гамма, не был переведен в реани-
мационное отделение. Выявлена статистически значимая 
разница по шкале клинического улучшения ВОЗ при 
оценке через 14 дней терапии (p = 0,024) и достоверно 
лучшие показатели выживаемости пациентов (р = 0,039). 

Показатели летальности IFR и CFR в группе исследования 
также ниже, чем в группе исследования (p < 0,05) [16].

Таким образом, ИФН-гамма в инъекционной форме 
подтвердил хороший профиль безопасности и переноси-
мость в качестве эффективного лекарственного препарата 
для лечения COVID‑19.

Многообещающими выглядят результаты исследова-
ния GAMMACOVID-PROF – проспективного открытого 
контролируемого неинтервенционного применения ле-
карственного препарата гамма-интерферона у здоровых 
добровольцев с целью профилактики коронавирусной 
инфекции COVID‑19 [17]. Были включены медицинские 
работники старше 18 лет, работающие в «красной зоне» 
с пациентами, зараженными SARS-CoV‑2. У доброволь-
цев отсутствовали симптомы респираторной инфекции, 
был получен отрицательный результат ПЦР-анализа при 
исследовании назофарингеального мазка на наличие РНК 
SARS-CoV‑2. Сто добровольцев распределены на исследу-
емую и контрольную группы: из них 50 человек получали 
ИФН-гамма с профилактической целью (в режиме по три 

Таблица 6
Неспецифическая профилактика гриппа, ОРВИ и COVID‑19 препаратами  

с непрямым противовирусным действием у взрослых больных

Препарат (уровень 
доказательности) Схема лечения

Интерферон-гамма (В2)
Интраназально, предварительно растворив лиофилизат в 5 мл воды для инъекций, по 2–3 капли в каждый 
носовой ход за 30 минут до завтрака раз в сутки через день в течение 10 дней. 
При необходимости профилактические курсы повторяют

Имидазолилэтанамид пентандиовой 
кислоты (В3) Перорально по 90 мг раз в сутки в течение 5–7 дней (экстренная профилактика)

Кагоцел (В3) По 24 мг (две таблетки) раз в день в течение 2 дней, затем перерыв 5 дней, затем цикл повторить; 
длительность приема – от недели до нескольких месяцев

Тилорон (В3) 125 мг раз в неделю в течение 6 недель, курсовая доза 750 мг

Меглюмина акридонацетат (В3) Перорально 600 мг раз в сутки за 30 минут до еды, не разжевывая. Дни приема: 1-й, 2-й, 4-й, 6-й, 8-й, 11-й, 14-й, 
17-й, 20-й и 23-й. Общий курс – от 5 до 10 приемов

Оксодигидроакридинилацетат 
натрия (В3)

Разовая профилактическая доза – 250 мг (одна ампула) или 4–6 мг/кг. 
При длительном применении рекомендуемый интервал между введениями – 3–7 суток

Интерферон-альфа (В3)

Содержимое растворяют в 5 мл воды для инъекций, интраназально по три капли в каждый носовой ход дважды 
в сутки (разовая доза – 3 000 МЕ, суточная – 15 000–18 000 МЕ) 5–7 дней. При однократном контакте достаточно 
одного закапывания. При необходимости профилактические курсы повторяют. 
При сезонном повышении заболеваемости – в указанной дозе утром в течение 1–2 дня

Таблица 7
Лечение взрослых больных легкими, среднетяжелыми формами гриппа,  

ОРВИ и COVID‑19 препаратами с непрямым противовирусным действием в составе комплексной терапии

Препарат Схема лечения

Интерферон гамма (В3) Подкожно по 500 000 МЕ раз в сутки (разовая доза – 500 000 ME, суточная – 500 000 ME) ежедневно в течение 5 дней 
в составе комплексной терапии

Имидазолилэтанамид 
пентандиовой кислоты (В3) Перорально по 90 мг раз в сутки в течение 5–7 дней

Кагоцел (В3) Перорально по 24 мг (две таблетки) три раза в сутки в первые 2 дня, затем по 12 мг три раза в сутки в течение 2 
дней (курсовая доза – 18 таблеток) до 4-го дня болезни или в течение 5–7 дней в период реконвалесценции

Тилорон (В3) Перорально по 125 мг раз в сутки в первые 2 дня, затем по 125 мг в сутки через день  
(курсовая доза – шесть таблеток) до 3-го дня болезни или в течение 5–7 дней в период реконвалесценции

Меглюмина акридонацетат (В3) Перорально по четыре таблетки на прием в 1-й, 2-й, 4-й, 6-й и 8-й день (всего 20 таблеток)

Оксодигидроакридинилацетат 
натрия (В3)

Внутримышечно по 250 мг (4–6 мг/кг), курс лечения – 5–7 инъекций с интервалом 48 часов. При необходимости 
в разовой дозе до 500 мг с интервалом 18–36 часов (курсовая доза зависит от характера заболевания)

Интерферон-альфа 2b (В3) Интраназально по три капли (дозы) в каждый носовой ход 5–6 раз в день (разовая доза – 3 000 ME,  
суточная – 15 000–18 000 ME) в течение 5 дней
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капли в каждый носовой ход интраназально через день 
в течение 10 дней с перерывом 7 дней – два 10-дневных 
цикла); 50 человек не применяли исследуемый препарат. 
Допускались любые дополнительные меры профилак-
тики COVID‑19, в том числе СИЗ (респираторы, очки, 
перчатки, защитные костюмы), за исключением ЛС, 
назначаемых off-label или с исследовательской целью, 
не входящих в КР по профилактике ОРВИ, в том числе 
COVID‑19. После завершения основного набора добро-
вольцев в исследование было дополнительно включено 
еще 100 человек, которые были распределены по груп-
пам аналогично основному набору, случаи заболевания 
в этих группах фиксировались как минимум клинически.

Отмечена достоверно меньшая заболеваемость в иссле-
дуемой группе (два подтвержденных ПЦР случая против 
шести подтвержденных и 14 клинических заболеваний 
в группе контроля) [17].

В таблицах 6, 7 представлены схемы профилакти-
ки и лечения с использованием препаратов непрямого 
действия для лечения гриппа, ОРВИ и коронавирусной 
инфекции COVID 19 с указанием уровня убедительности 
доказательств.
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Расписание

6 апреля Сахарный диабет: приторный человек

17 мая ХБП: почка кипения

1 июня Кислотозависимые заболевания: утомлённые изжогой

7 сентября Боль в животе: абдоменальный стресс

5 октября Анемия: бескровным краска яркая нужна

2 ноября Диспансеризация: у мужчины должен быть характер

7 декабря Диспансеризация: ах, какая женщина!

•	 Учитесь дистанционно, не прекращая трудовую деятельность
•	 Узнайте, как эффективно посмотреть пациента за 15 минут
•	 Овладейте алгоритмами диагностики и лечения социально 

значимых заболеваний, включая коморбидные состояния
•	 Узнайте, как расположить к себе пациента

Что входит в программу?
Основная задача беспрецедентной программы «Амбулаторный 
блиц» – обучение врачей первичного звена максимально эффек-
тивному использованию небольшого временного отрезка (15 мин.), 
отведенного на прием пациента: в рамках реального времени с элек-
тронным отсчетом на экране профессор А. Л. Вёрткин ведет прием 
реальных пациентов, после чего анализирует свой осмотр

Программа «Амбулаторный блиц» рассчитана на терапевтов, 
врачей общей практики, клинических ординаторов по этим 
специальностям, а также студентов VI курса медицинских вузов

e-mail: medalfavit@mail.ru
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