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Резюме
Бронхиальная астма известна с глубокой

древности. Многие ученые и мыслители, во
главе которых в то время стоял Гиппократ ут�
верждающий, что "осмотр тела � целое дело:
он требует знания, слуха, обоняния, осяза�
ния, языка, рассуждения", задумывались над
причинами возникновения, а также особен�
ностями течения и возможностями терапии,
если о таковой вообще можно было говорить
тысячелетия назад. А размышлять на эту тему
было действительно необходимо, т.к. уже то�
гда у огромного количества детей, подрост�
ков, взрослых и стариков периодически воз�
никали приступы удушья и кашля с
отделением скудной прозрачной мокроты.

Ключевые слова: бронхиальная астма,
вызовы бригад скорой медицинской помощи,
жалобы, одышка, удушье, поводом для вызо�
ва СМП, стационар, догоспитальная леталь�
ность, бронхообструкция, обострение, глю�
кокортикостероиды.

Summary
Bronchial asthma is well known since the

ancient times. A lot of scientists and thinkers
leading by Hippocratis, saying that "body exami�
nation is a very complicated process, it involves
knowledge, sense of hearing and smell, taction,
language, thinking", hesitated of start reasons,
clinical course specifics and treatment possibili�
ties, if it was possible to say about the last one

thousands of years before. But it was really nec�
essary to think about that because even at that
time a huge number of children, teenagers,
adults and old people had periodical coughing
and asphyxia with transparent low sputum dis�
charge.

Key words: bronchial asthma, ambulance
calls, complains, shortness of breath, asphyxia,
reason for ambulance call, hospital, prehospital
mortality, bronchial obstruction, attack of the
disease, glucocorticosteroids.

Именно Гиппократ ввел термин "астма",
что в переводе с греческого означает "уду�
шье". В его трудах в разделе "о внутренних
страданиях" встречаются указания на то, что
астма носит спастический характер, а одной
из причин, вызывающих удушье, являются
сырость и холод. Учение Гиппократа, стре�
мившегося объяснить возникновение болез�
ней, в том числе и бронхиальной астмы, опре�
деленными материальными факторами, было
в дальнейшем продолжено в трудах многих
врачей.

Но кроме Гиппократа были и другие уче�
ные, занимающиеся бронхиальной астмой.
Так в III веке до н.э. древний врачеватель Аре�
тей сделал попытку разделить астму на две
формы. Одна из них была близка к современ�
ному представлению о "рецидивирующей
сердечной астме", возникающей у больного
во время незначительной физической на�

6

НОВОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИ 2010/4  Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

РОЛЬ ХРОНИЧЕСКОГО АЛЛЕРГИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ 

В ПАТОГЕНЕЗЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 

И ЕГО РАЦИОНАЛЬНАЯ ФАРМАКОТЕРАПИЯ 

У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИПАТИЕЙ

А.Л. Вёрткин, А.С. Скотников 
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грузки. Другая форма одышки, по мнению
Аретея, провоцировалась холодным и влаж�
ным воздухом, а проявлялась спастическим
затруднением дыхания � именно она и была
близка к представлению об истинной бронхи�
альной астме.

Уже тогда стало ясно, что изучаемый недуг
довольно серьезен, а последующее наблюде�
ние за больными позволило установить, что
болезнь основательно изменяет качество их
жизни далеко не в лучшую сторону и с трудом
поддается лечению. К слову сказать, един�
ственным методом терапии бронхиальной
астмы в те времена являлись кровопускание
и свежий воздух, а чтобы сделать несколько
шагов к победе над этим недугом должны бы�
ли пройти века.

Однако причины возникновения болезни и
ее обострения долгое время оставались не�
известными и неизученными.

Во II веке н.э. римский врач Гален пытался
экспериментально обосновать причины воз�
никновения затруднения дыхания, и хотя его
эксперименты не увенчались успехом, сам
факт исследования механизма нарушения
дыхания при астме был явлением единичным
и очень прогрессивным.

В эпоху же Возрождения научные иссле�
дования в различных областях медицины
стали весьма популярны. Итальянский врач
Джероламо Кардано (1501�1576), диагности�
ровав у английского епископа бронхиальную
астму, предписал ему в качестве лечения ди�
ету, физические упражнения и замену пухо�
вой перины, на которой спал епископ, под�
стилкой из обычной ткани. Больной
выздоровел. Это была блестящая догадка
врача того времени в области лечения брон�
хиальной астмы.

П о д т в е р ж д а я
участие аллергенов
в развитии бронхи�
альной астмы,
бельгийский уче�
ный ван Гельмонт
(1577�1644) пер�
вым описал приступ
удушья, возникаю�
щий в ответ на вды�
хание домашней
пыли и употребле�
ние в пищу рыбы
(рис.1). Он предпо�
ложил, что местом,
где развертывается

болезненный процесс при астме, являются
бронхи. Догадка, что астма возникает в ре�
зультате сокращения мышц бронхов, почти
столетием позже была высказана Джоном
Хантером в 1750 году. Сегодня хорошо изве�
стно и широко доказано, что в патогенезе
бронхообструкции играют роль гиперсекре�
ция слизи, отек слизистой бронхов и бронхо�
спазм, а для уровня науки XVII века это были
довольно смелые высказывания.

Таким образом, роль аллергии и хроничес�
кого аллергического воспаления в патогене�
зе бронхиальной астмы была доказана уже
несколько веков назад, а первыми целенап�
равленными шагами в еe лечении тогда стали
элиминационные мероприятия и исключение
аллергенов из продуктов питания.

Позднее, в 20�х годах нашего столетия
ученые, более того, предложили одну из
форм бронхиальной астмы называть атопи�
ческой, тем самым, подчеркивая ее осново�
полагающий аллергический компонент.

Однако необходимо заметить, что не вся
бронхиальная астма является зависимой от
воздействия аллергенов. Так, в большинстве
стран Европы и Америки еще с 1918 года
бронхиальную астму разделяют на, вызывае�
мую внешними факторами (asthma extrinsic),
и, связанную с внутренними причинами (asth�
ma intrinsic). По современным представлени�
ям первая соответствует понятию неинфек�
ционно�аллергической, или атопической,
бронхиальной астмы, а вторая � инфекцион�
но�зависимой, включающей случаи, связан�
ные с острыми и хроническими инфекцион�
ными заболеваниями респираторного
аппарата, эндокринными и психогенными
факторами. Также в качестве отдельных вари�
антов выделяют, так называемую, аспирино�
вую астму и астму физического усилия.

Но при таком разнообразии этиологичес�
ких форм заболевания, все их объединяет од�
но � клиника, которую в 30�х годах XIX века
блистательно описал выдающийся русский
клиницист Г.И. Сокольский: "Человек, страда0
ющий астмой, только что заснувший, просы0
пается с чувством стеснения в груди. Состоя0
ние сие не состоит в боли, но кажется, будто
какая0то тяжесть положена ему на грудь, буд0
то давят его и душат внешней силой... Чело0
век вскакивает с постели, ищет свежего воз0
духа. На лице его побледневшем выражается
тоска и опасение от задушения... Явления
сии, то увеличиваясь, то уменьшаясь, про0
должаются до 3 или 4 часов утра, после чего

7 kafedrakf@mail.ru
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Рис. 1. 

Ян Баптиста ван Гельмонт 

(1580�1644)
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спазм утихает и больной может вздохнуть
глубоко. С облегчением он откашливается и
усталый засыпает"…

Возвращаясь к сегодняшней действитель�
ности необходимо отметить, что в России
бронхиальная астма диагностируется у 10%
детей и у 5% взрослого населения, причем
около 2/3 пациентов заболевают ей еще в
детском возрасте [1]. Бронхиальная астма
зарегистрирована у 1% взрослых жителей
столицы, однако при более тщательных ис�
следованиях этот показатель может возрасти
до 8% [2].

Доля больных бронхиальной астмой со�
ставляет около 3% от всех вызовов бригад
скорой медицинской помощи в России, а
примерно в 3/4 подобных случаев поводом
для обращения за медицинской помощью
служат жалобы на одышку или удушье. Только
в Москве бронхиальная астма ежегодно явля�
ется поводом для вызова СМП более, чем к
60 тысячам пациентов, при этом 10�12%
больных госпитализируются в стационары.
Догоспитальная же летальность больных с
бронхообструкцией в Москве составляет
0,04% от общего количества вызовов [3].

Летальность от бронхиальной астмы также
продолжает расти, а около 80% всех смертей
связаны с факторами, которые потенциально
можно было предотвратить [4].

Прежде всего, это:
• Неспособность врача правильно оце�

нить состояние пациента и тяжесть развив�
шегося обострения бронхиальной астмы.

• Неправильное поведение больного, за�
ключающееся в неправильной оценке своего
состояния и невыполнение рекомендаций
врача.

• Неадекватное обучение больного [уро�
вень доказательности А].

• Недостаточное использование при лече�
нии бронхиальной астмы ингаляционных глю�
кокортикостероидов.

Острая бронхиальная обструкция в случае
атопической бронхиальной астмы развивает�
ся при воздействии на бронхиальные стенки
медиаторов аллергической реакции I типа
[уровень доказательности А]. Обсуждается
возможная патогенетическая роль в реакции
иммуноглобулинов G (субкласса IgG4).

Генез поздней реакции объясняют воспа�
лением бронхиальной стенки с привлечением
нейтрофилов и эозинофилов хемотаксичес�
кими факторами аллергической реакции I ти�
па. Есть основания полагать, что именно

поздняя реакция на аллерген значительно
усиливает гиперреактивность бронхов на не�
специфические раздражители. В ряде случа�
ев именно она является основой развития ас�
тматического статуса [5].

Также выделяют ряд факторов риска раз�
вития бронхиальной астмы, подразделяемые
на предрасполагающие и причинные, кото�
рые сенсибилизируют дыхательные пути и
провоцируют начало заболевания, а также
усугубляющие и триггерные, которые спо�
собствуют развитию очередного обострения
болезни.

• Важнейшим предрасполагающим фак�
тором для развития бронхиальной астмы счи�
тают атопию � генетическую предрасполо�
женность к аллергическим реакциям.

• К причинным факторам относят ингаля�
ционные (домашний клещ, шерсть животных,
пыльца растений), профессиональные [уров�
ни доказательности В, С], лекарственные (ас�
пирин) и пищевые (консерванты, красители)
аллергены.

• В роли усугубляющих факторов могут вы�
ступать курение [уровни доказательности В, С],
загрязнение воздуха, респираторная вирусная
инфекция, паразитарные инфекции.

• Триггерами, или веществами непосред�
ственно вызывающими обострение, служат
аллергены, респираторная вирусная инфек�
ция, физическая нагрузка, резкие запахи, хо�
лодный воздух, изменение погоды, эмоцио�
нальные стрессы.

Как известно, диагноз бронхиальной аст�
мы довольно часто ставится ошибочно боль�
ным с хроническим обструктивным бронхи�
том. Существует ряд признаков,
позволяющих анамнестически, клинически и
инструментально разграничить данные забо�
левания (табл. 1).

Необходимо запомнить, что при бронхи�
альной астме ограничение скорости воздуш�
ного потока часто обратимо полностью (как
спонтанно, так и под влиянием лечения), в то
время как при ХОБЛ полной обратимости не
бывает и болезнь прогрессирует, если не пре�
кращено воздействие патогенных агентов.

Помощь в постановке диагноза оказывает
выяснение семейного анамнеза и атопичес�
кого фона. Диагноз бронхиальной астмы поч�
ти наверняка подтверждают повторные при�
ступы ночного кашля у практически здоровых
детей. У некоторых детей симптомы астмы
провоцирует физическая нагрузка. Для по�
становки диагноза необходимы исследова�
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ние функции внешнего дыхания (ФВД) с
бронходилататором, спирометрический тест
с физической нагрузкой, а также аллергооб�
следование с определением общего и специ�
фического IgЕ, постановка кожных проб.

Одну из групп больных, где диагноз астмы
врач или не ставит, или пропускает, составля�
ют люди пожилого возраста. В пожилом воз�
расте затруднена не только диагностика аст�
мы, но и оценка тяжести ее течения.

Мы проанализировали 6425 протоколов ау�
топсий пожилых больных (средний возраст �
68±16 лет), умерших с 2002 по 2007 г. в одном
из крупных многопрофильных стационаров
Москвы, и обнаружили, что 903 из них (14%)
страдали хронической бронхообструкцией.
Причем причиной смерти 134 пациентов из

этой группы (15%) стала именно она (Верткин
А. Л., Скотников А. С., 2008) (рис. 2 а, б). 

Как упоминалось ранее, бронхиальную ас�
тму нередко неправильно диагностируют и,
как следствие, назначают неадекватную те�
рапию. Особенно трудно диагностировать
астму у детей, пожилых людей, а также при
воздействии профессиональных факторов
риска, сезонной астме и при кашлевом вари�
анте астмы. Чаще всего большие трудности
представляет диагностика бронхиальной аст�
мы у детей, так как эпизоды свистящих хри�
пов и кашель � наиболее частые симптомы
при детских болезнях.

Патогномоничными признаками бронхи�
альной астмы, свидетельствующими в пользу
наличия аллергического компонента в воспа�
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Таблица 1
Различия между ХОБЛ и бронхиальной астмой на основании анамнеза

Рисунок 2. Распространенность (А) и смертность от ХОБЛ (Б) у пожилых больных
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лении являются эозинофилия крови (число
эозинофилов 500�1000 мкл), причем харак�
терно колебание числа эозинофилов � повы�
шение ночью и в период контакта с аллерге�
ном и уменьшение во время лечения
глюкокортикостероидами. Присоединение
же инфекции сопровождается снижением
числа эозинофилов и  увеличением числа
нейтрофилов. СОЭ обычно в норме, а её по�
вышение свидетельствует о присоединении
инфекции. Для диагностики бронхиальной
астмы определение лейкоцитарной формулы
не нужно, оно показано только при подозре�
нии на вторичную инфекцию. Немаловажен и
общий анализ мокроты, который позволяет
выявить некоторые элементы специфичные
для бронхиальной астмы, такие как:

• Спирали Куршмана � беловато�прозрач�
ные штопорообразно извитые трубчатые об�
разования, представляющие собой "слепки"
бронхиол, обнаруживаемые, как правило, в
момент спазма бронхов

• Кристаллы Шарко�Лейдена � гладкие
бесцветные кристаллы в форме октаэдров,
которые состоят из белка, освобождающего
при распаде эозинофилов, представленных в
большом количестве при аллергическом вос�
палении

• Большое количество эозинофилов (до
50�90% всех лейкоцитов)

Для успешного оказания помощи больным
на догоспитальном этапе необходимо по�
мнить, что пациенты с бронхиальной астмой,
помимо бронхообструктивного синдрома,
имеют огромный спектр сопутствующей па�
тологии, состоящий из комбинации трех и бо�

лее нозологий. Данная ситуация объединена
в понятие "полипатия" (рис. 3 а, б). 

Так у женщин ХОБЛ в сочетании с постин�
фарктным кардиосклерозом (ПИКС), желче�
каменной болезнью (ЖКБ) и миомой матки
встречается в 28% случаев, в комбинации с
ПИКС и узловым зобом (УЗ) � в 16%, а в соче�
тании с ЖКБ и УЗ � в 11% случаев (рис. 3).

Среди пациентов мужского пола ХОБЛ в со�
четании с ПИКС и доброкачественной гипер�
плазией предстательной железы (ДГПЖ) встре�
чается в 20% случаев, в комбинации с ПИКС и
злокачественными новообразованиями раз�
личной локализации � в 12%, а в сочетании
только с новообразованиями � в 8% случаев
(Верткин А. Л., Скотников А. С., 2008) (рис. 4).

Поэтому одновременное назначение не�
скольких лекарственных препаратов с ис�
пользованием теофиллинов, кромонов, анта�
гонистов лейкотриеновых рецепторов и т. д. в
данных случаях недопустима. В сложившейся
ситуации особую роль приобретают новые
технологии неинвазивных, а именно аэро�
зольных, способов быстрой доставки селек�
тивных лекарственных средств в дыхатель�
ные пути, благодаря чему достигается
высокая местная активность ингаляционных
средств, позволяющая не только эффективно
уменьшать проявления бронхоспазма, но и в
значительной степени снижать частоту сис�
темных побочных эффектов.

Единственной группой лекарственных
препаратов, уменьшающей аллергическое
воспаление в бронхах, являются глюкокорти�
костероиды (ГКС), а в частности ингаляцион�
ные ГКС.
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Рисунок 3. Структура полипатий у женщин 
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Чем же должен руководствоваться док�
тор, назначая лекарственную терапию? Чем
определяются показания для госпитализа�
ции больных бронхиальной астмой? Отве�
том на эти вопросы может стать лишь алго�
ритм � некая последовательность действий
медицинского работника с целью диагнос�
тики и купирования синдрома бронхооб�
струкции, который должен включать в себя:

• Постановку диагноза.
• Определение степени тяжести обостре�

ния болезни.
• Выбор препарата, его дозы и формы

введения.
• Оценку эффекта лечения.
• Определение дальнейшей тактики веде�

ния больного.
В руководстве по диагностике и лечению

бронхиальной астмы основная роль в лечении
отводится совместному применению ингаля�
ционных глюкокортикостероидов и длинно�
действующих ?2�агонистов. Ингаляционные
кортикостероиды как средства базисной те�
рапии бронхиальной астмы признаны во всем
мире. Для хорошего контроля течения забо�
левания они требуют длительного примене�
ния. Их дозы определяются степенью тяжести
астмы, полный клинический эффект примене�
ния стероидов проявляется после 2�3 недель
планового применения [6].

Алгоритм неотложной фармакотерапии
при обострении бронхиальной астмы пред�
ставлен в таблице 2, а схема ежедневной ба�
зисной терапии � в табл. 3. 

Согласно критериям эффективности лече�
ния ответ на терапию считается:

• "хорошим", если состояние пациента
стабильное, одышка и количество сухих хри�
пов в легких уменьшилась, пиковая скорость
выдоха (ПСВ) увеличилась на 60 л/мин (у де�
тей � на 12�15% от исходного);

• "неполным", если состояние пациента
нестабильное, симптомы выражены в преж�
ней степени, сохраняется плохая проводи�
мость дыхания и нет прироста ПСВ;

• "плохим", если симптомы выражены в
прежней степени или нарастают, а ПСВ ухуд�
шается.

Не допустить очередной приступ бронхи�
альной астмы и следующие за ним вызов ско�
рой медицинской помощи и госпитализацию
возможно современным способом, который
называется пикфлоуметрией, которая являет�
ся наиболее важным нововведением в диагно�
стике и контроле над бронхиальной астмой.

Эта простая самостоятельная процедура
показана всем больным бронхиальной аст�
мой вне зависимости от степени тяжести и
выраженности симптомов заболевания. Пик�
флоуметрия помогает распознать ранние
признаки ухудшения течения астмы, выявить
факторы обострения, избежать тяжелого
обострения. Она помогает врачу правильно
корректировать терапию, подобрать наибо�
лее эффективный препарат, оценить эффек�
тивность проводимого лечения.

Пикфлоуметр � это простой прибор, кото�
рый определяет максимальную скорость про�
хождения воздуха по бронхам на выдохе � пи�
ковую скорость выдоха (ПСВ). Чем уже
просвет бронхов, тем меньше скорость про�
хождения воздуха по ним. Таким образом,
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Рисунок 4. Структура полипатий у мужчин 
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при обострении астмы, когда просвет брон�
хов уменьшается, скорость прохождения воз�
духа снижается, что и показывает шкала при�
бора. Варианты пикфлоуметров изображены
на рис. 5.

Немаловажен и способ доставки лекар�
ственного препарата к рецепторам бронхов. В
настоящее время наиболее все более широ�
кое применение находит небулайзерная тера�
пия. Слово "небулайзер" происходит от ла�
тинского слова "nebula", что означает "туман".

Небулайзер � это устройство для преобра�
зования жидкости в аэрозоль с особо мелко�

дисперсными частицами способными прони�
кать преимущественно в периферические
бронхи. Цель небулайзерной терапии состоит
в доставке терапевтической дозы препарата в
аэрозольной форме непосредственно в брон�
хи больного и получении фармакодинамичес�
кого ответа за короткий период времени (5�10
минут). Небулайзерная терапия, создавая вы�
сокие концентрации лекарственного вещест�
ва в легких, не требует координации ингаля�
ции с актом вдоха, что имеет существенное
преимущество перед дозированными аэро�
зольными ингаляторами. Эффективность ин�

12

НОВОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИ 2010/4   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

Таблица 2
Алгоритм неотложной помощи при обострении бронхиальной астмы

Таблица 3
Ежедневная базисная терапия бронхиальной астмы (GINA, 2006)

* При отсутствии небулайзеров или при настойчивой просьбе больного возможно введение
эуфиллина 2,4% раствора 10,0�20,0 мл внутривенно в течение 10 минут

** При неэффективности терапии тяжелой степени обострения и угрозе остановки дыхания возможно
введение адреналина взрослым 0,1% � 0,5 мл (подкожно) [уровень доказательности В]
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галяций зависит от дозы аэрозоля и опреде�
ляется рядом факторов:

• количеством продуцируемого аэрозоля;
• характеристикой частиц;
• соотношением вдоха и выдоха;
• анатомией и геометрией дыхательных

путей.
Экспериментальные данные свидетельст�

вуют о том, что оптимальными для попадания
в дыхательные пути и, соответственно, реко�
мендуемыми к использованию являются аэ�
розоли с диаметром частиц 2�5 мкм. Более
мелкие частицы (менее 0,8 мкм) попадают в
альвеолы, где быстро всасываются или выды�
хаются, не задерживаясь в дыхательных пу�
тях, не обеспечивая терапевтического эф�
фекта. Т.о. достигается более высокий
терапевтический индекс лекарственных ве�
ществ, определяющий эффективность и без�
опасность проводимого лечения.

Небулайзерная терапия обладает рядом пре�
имуществ перед дозированными аэрозольными
ингаляторами [уровень доказательности А]:

• отсутствие необходимости в координа�
ции дыхания с поступлением аэрозоля;

• возможность использования высоких
доз препарата и получение фармакодинами�
ческого ответа за короткий промежуток вре�
мени;

• непрерывная подача лекарственного аэ�
розоля с мелкодисперсными частицами;

• быстрое и значительное улучшение со�
стояния вследствие эффективного поступле�
ния в бронхи лекарственного вещества;

• легкая техника ингаляций.
Препараты для небулайзерной терапии

применяют в специальных контейнерах, не�
булах, а также растворах, выпускаемых в
стеклянных флаконах. Это дает возможность
легко, правильно и точно дозировать лекар�
ственное средство.

Кроме того, говоря о хроническом ал�
лергическом воспалении нельзя не упомя�
нуть об его профилактике. Абсолютное ис�
ключение или максимальное ограничение
контакта с аллергенами на сегодняшний
день в рамках современной экологии и
особенностей условий труда людей зачас�
тую невозможно. Поэтому глобальная ини�
циатива по бронхиальной астме предлага�
ет новую концепцию применения
комбинированных препаратов (SMART �
Symbicort Maintenance and Reliever
Therapy), основанную на возможности ис�
пользования комбинации адреномиметика
и глюкокортикостероида в одном ингалято�
ре как в качестве средства базисной тера�
пии, так для купирования симптомов брон�
хиальной астмы в режиме "по требованию"
(табл. 4).
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Таблица 4
Эффекты составляющих компонентов Симбикорта

Рисунок 5. Пикфлоуметр
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В данном клиническом исследовании бы�
ло доказано, SMART�терапия симбикортом
снижает частоту обострений на 39% по срав�
нению с применением комбинации серетид +
короткодействующий бета�агонист (КДБА) и
на 28% по сравнению с комбинацией симби�
корт + КДБА [15].

Общее число ингаляций препарата может
быть достаточно большим, но не должно пре�
вышать восьми в сутки. Применение данной
комбинации бронхолитиков по требованию
согласно концепции SMART позволяет увели�
чить объем противовоспалительной терапии
более, чем в 4 раза в ответ на самые первые
признаки обострения. 

По мнению экспертов GINA, SMART должен
применяться в том случае, когда для достиже�
ния контроля над бронхообструкцией недоста�
точно применения лишь ингаляционных глю�
кокортикостероидов.

Благодаря богатой доказательной базе
[7�14] применения ингаляционных глюкокор�
тикостероидов, которая широко освещена в
современной литературе и поэтому не тре�
бует повторного детального разбора, с це�
лью фармакотерапии бронхиальной астмы и
профилактики очередного её обострения
именно Пульмикорт суспензия и Симбикорт
Турбухалер (Астра Зенека), зарекомендовав�
шие себя, как эффективные и безопасные
лекарства, должны быть препаратами пер�
вой линии лечения, а небулайзерная терапия
� предпочтительным способом доставки ле�
карственного вещества к месту хроническо�
го аллергического воспаления, т.е. в бронхи.

Авторы:
Вёрткин Аркадий Львович � д�р мед. наук,

проф., засл. деятель науки РФ, заведу�
ющий кафедрой клинической фармакологии,
фармакотерапии и СМП   МГМСУ, президент
ННПОСМП России.

Скотников Антон Сергеевич � ассистент
кафедры клинической фармакологии, 
фармакотерапии и СМП МГМСУ.
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Рисунок 6. Сравнение эффективности различных

режимов терапии симбикортом и другими ИГКС

НОВОСТИ
26 февраля 2010 года в городе Уссурийске на станции скорой медицинской по;

мощи состоялась конференция, посвящённая вопросам развития, образования и
актуальности в работе СМП, при участии станции СМП города, Национального науч;
но;практического общества СМП, МГМСУ, журнала "Врач Скорой помощи".

На открытии конференции главный врач Федейкин Александр Николаевич рассказал о
работе станции, о существующих проблемах и успехах. СМП города гордится своей разра�
боткой в области АСУ, которую уже много лет применяет и есть уже свои успехи и достиже�
ния. Заместитель главного врача станции  Змушко Людмила  Евгеньевна провела экскур�
сию по станции, ознакомила с диспетчерской программой, врачами и фельдшерами
станции и рассказала, что 1�2 февраля 2011 года у станции СП города будет Юбилей, на ко�
торый любезно пригласили ННПОСМП. Также на конференции присутствовали главный
врач городской больницы города  Волкова Лариса Григорьевна, местная телевизионная
станция "Телемикс", которая после окончания всех сообщений взяла интервью у главного
врача станции и у присутствующего на конференции и выступившего с докладом профес�
сора А.Л. Вёрткина (Москва).
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Резюме
Сердечно�сосудистые заболевания зани�

мают лидирующие позиции как в распростра�
ненности, так и в структуре смертности насе�
ления в стране. По данным Коллегии
Минздравсоцразвития РФ, в 2008 г. каждый
второй россиянин умирает от болезней серд�
ца и сосудов (рис. 1).

Ключевые слова: СС�заболевания, ИМ,
факторы риска, аспирин\кардио, ацетилса�
лициловая кислота, ОНМК, смертность.

Summary
Cardiovascular diseases take leading posi�

tions concerning as prevalence rates as  mortal�
ity structure in the country. According the data by
Board of Ministry of Healthcare and Social
Development of the Russian Federation, in 2008
every second citizen of Russia died from cardiac
and vascular diseases (pic. 1).

Key words: cardiovascular diseases, myocar�
dial infarction, risk factors, aspirin/cardio,
acetylsalicylic acid, acute deficiency of cerebral
circulation, mortality.

Подобная ситуация наблюдается не
только в целом по России, но и в отдельно
взятом округе такого крупного мегаполиса
как Москва с развитой системой здравоох�
ранения и достаточно высоким уровнем
жизни (рис. 2).

На всех этапах оказания медицинской по�
мощи врач видит лишь верхушку "айсберга"
сосудистых заболеваний, то есть их исходы:
инфаркт миокарда (ИМ) и острое нарушение
мозгового кровообращения (ОНМК). В то же
время эти заболевания можно существенно
уменьшить, если по примеру всего мирового
сообщества большее внимание уделить про�
филактике (рис. 3).

15 kafedrakf@mail.ru

НОВОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИВрач скорой помощи   2010/4

www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

ПРОСТОЕ РЕШЕНИЕ СЛОЖНЫХ ПРОБЛЕМ: 

ФОКУС НА ПРОФИЛАКТИКУ

А.Л. Вёрткин, А.С. Скотников 
Кафедра клинической фармакологии, фармакотерапии и СМП МГМСУ,
ННПОСМП, г. Москва

SIMPLE SOLUTION OF COMPLEX PROBLEMS: 

FOCUS TO PROPHYLAXIS

Galkin I.V., Rodyukova I.S., Maksimenko E.V.

Рис. 1. Общее состояние здоровья населения
Рис. 2. Частота кардиоваскулярных заболеваний 

в миллионном округе Москвы
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Как известно, концепция профилактики
сердечно�сосудистых заболеваний (ССЗ)
основывается на нескольких факторах рис�
ка: немодифицированным, на которые по�
влиять невозможно (возраст, мужской пол и
наследственность) и модифицированным,
которые можно видиоизменить (курение,
артериальная гипертония, дислипидемия,
ожирение и сахарный диабет).

В соответствии с рекомендациями Все�
российского научного общества кардиоло�
гов, Европейского общества кардиологов и
Европейского общества по атеросклерозу
по профилактике сердечно�сосудистых за�
болеваний (2007) для выявления высокого
риска у пациентов могут использоваться
различные шкалы, в том числе наиболее по�
пулярная шкала SCORE (Systematic
COronary Risk Evaluation, рис. 4), которая от�

ражает 10�летний риск возникновения фа�
тального сосудистого события (инфаркт,
инсульт).

Эта шкала позволяет не только оценить
риск ССЗ, но и эффективность проводимых
мероприятий включающих отказ от курения,
снижение потребления животных жиров и уве�
личение потребления ненасыщенных жиров,
увеличение рациона свежих овощей и фрук�
тов, умеренные физические нагрузки (не ме�
нее 30 минут ходьбы ежедневно), достижение
"целевого" уровня артериального давления
(АД) менее 140/90 мм рт. ст., нормализация
липидного обмена и достижение идеальной
массы тела (ИМТ < 25, объем талии у мужчин
менее 94 см, у женщин � менее 80 см).

В то же время, как показали результаты
крупномасштабных исследований (BDT,
HOT, PHS, PPP, TPT, WHS), чтобы предотвра�
тить каждый 4�й инфаркт у пациентов из
группы риска и уменьшить развитие любого
сосудистого события на 15% (р=0,001) не�
обходимо применение препаратов, содер�
жащих ацетилсалициловою кислоту.

Небезинтересным является и тот факт,
что во многих этих исследованиях участво�
вали здоровые врачи (BDT: Британское Ис�
следование Здоровья Врачей, 1988., PHS:
Исследование Здоровья Врачей US, 1989),
что лишний раз подтверждает высокую ак�
туальность избранного направления. Исто�
рия применения ацетилсалициловой кисло�
ты (АСК) начинается в 1897 году, когда Felix
Hoffman, сотрудник компании Bayer, желая
помочь своему отцу, страдающему ревма�
тоидным артритом, разработал методику ее
промышленного синтеза. Через несколько
лет в этой же компании был впервые выпу�
щен препарата АСК под торговым названи�
ем аспирин. С тех пор аспирин прочно заво�
евал доверие и признание врачей и
пациентов и даже внесен в книгу рекордов
Гиннеса, как самый популярный анальгетик.
С конца 70�х годов аспирин стали приме�
нять в качестве препарата для эффективной
профилактики и лечения сердечно�сосудис�
тых заболеваний.

В ходе исследования здоровья 39 876
женщин старше 45 лет (WHS � Women Health
Study) терапия Аспирином® Кардио (компа�
ния Байер Шеринг Фарма), в дозировке 100
мг в течение 10 лет способствовала сниже�
нию риска первичного сосудистого события
на 9%, всех инсультов � на 17% � и ишемиче�
ских инсультов � на 24%. У женщин более
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Рисунок 3. Роль профилактики

Рис. 4. Шкала SCORE 

(Systematic COronary Risk Evaluation)
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старшей возрастной категории (>65 лет) на
фоне лечения частота общих сосудистых
событий снижалась более значительно
(26%), а ишемических инсультов и инфарк�
тов миокарда на 30% и 34%, соответственно
(р<0,05).

При этом Аспирин® Кардио продемон�
стрировал хорошую переносимость со сто�
роны желудочно�кишечного тракта и отсут�
ствие увеличения частоты геморрагических
инфарктов.

Применение низкодозированных форм
АСК также позволяет уменьшить риск пер�
вичных и повторных сердечно�сосудистых
событий у пациентов с сахарным диабетом
типа 2 и артериальной гипертензией, а его
совместное применение со статинами в
случаях гиперлипидемии � уменьшает про�
грессирование атеросклеротической бляш�
ки. Таким образом, первичная профилакти�
ка ССЗ включает в себя не только
модификацию факторов риска, но и обяза�
тельно назначение аспирина.

Самый известный, исследованный, при�
знанный врачами и пациентами всего мира
является препарат компании Байер � Аспи�
рин® Кардио. Аспирин® Кардио � это пре�
парат, который был специально создан для
целей профилактики атеросклероза.

Благодаря своим оптимальным дозиров�
кам ацетилсалициловой кислоты 100 и 300
мг, достигается наиболее сильный анти�
тромбоцитарный эффект, но в то же время
снижается вероятность неблагоприятных
побочных эффектов со стороны желудочно�
кишечного тракта. К тому же Аспирин® Кар�
дио является еще и уникальным препара�
том, благодаря наличию специально
разработанной многослойной кислотоус�
тойчивой лаковой оболочки, которая обес�
печивает точное высвобождение ацетилса�
лициловой кислоты в тонком кишечнике.
Таким образом обеспечивается надежная
защита слизистой желудка, даже у пациен�
тов с язвенной болезнью (не в острой фазе)
и пожилого возраста (старше 65 лет).

Итак, имея в руках столь действенный
инструмент, а также принимая во внимание
значительно изменившиеся условия функ�
ционирования первичного звена здравоох�
ранения, логично полагать, что участковая
медицинская служба должна и обязана в
сложившейся эпидемиологической обста�
новки заниматься первичной профилакти�
кой ССЗ. С этой целью в Москве согласно

решению городской Думы и Правительства
должны повсеместно создаваться кабинеты
доврачебного контроля (КДК) в поликлини�
ках. Однако, по проведенным опросам
большинство москвичей не знают о возмож�
ности обследоваться, остальные � не имеют
времени для посещения поликлиники, неко�
торые считают себя здоровыми и не прини�
мают участие в профилактических осмот�
рах. Что же необходимо предпринять по
изменению ситуации?

Эксперты Американской ассоциации
сердца решение данного вопроса видят в
активном выявлении пациентов, оценки их
общего состояния здоровья, создание ин�
струментов для их обучения, индивидуаль�
ных протоколов здоровья и организации ле�
чения (AHA, 2008). Ведение подобных
пациентов осуществляется на основании
правила трех "Т" (рис. 5).

В предыдущих публикациях было отме�
чено, что на поликлинического врача в Рос�
сии сегодня, среди неутратившего силу ди�
алога с больным, возложены обязанности
заполнения важной первичной медицин�
ской документации, не считая бланки, за�
полняемые медицинской сестрой, среди ко�
торых достаточно затруднительно найти эту
свободную от административных обяза�
тельств минуту, когда нужно рассказать,
пришедшему на прием человеку, о его бо�
лезни, ее проявлениях и последствиях. В
какой�то мере возникшую нишу заполнили
школы для пациентов, организуемые во
многих поликлиниках.

Однако, поликлинический прием это толь�
ко одна сторона вопроса. А как быть с потен�
циальными пациентами, работающими на
предпри�ятиях, в НИИ, ВУЗах и др. В качест�
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Рисунок 5. Правило три "Т" 

(рекомендации АНА/АСА, 2008)
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ве примера, в одном из миллионных округов
Москвы более 1000 крупных и почти 20000
малых предприятий, более 20 ВУЗов и др. с
огромным числом сотрудников. Все это по�
служило поводом для создания совместно�
го проекта администрации округа и клиники
медицинского университета по профилак�
тике ССЗ и выявлению коморбидных состо�
яний у пациентов с факторами риска. Зада�
чами данного проекта являлись:

" Выявление факторов риска у лиц от
35 до 55 лет

" Выявление коморбидного фона и его
лечение

" Коррекция факторов риска
" Назначение лечения
" Рекомендации по диете
" Дополнительное обследование
" Обучение пациентов
" Обучение врачей

Для организации работы были выделены
сотрудники кафедры для приема пациентов
групп риска в КДК, созданы карты обследо�
вания, приглашения на школу, паспорт здо�
ровья пациента, написана программа для
цикла усовершенствования врачей по "Фар�
макотерапии социально значимых заболе�
ваний" (144 часа), проведена подготовка к
проведению школ пациентов, создана про�
грамма по информированности о факторах
риска и заболеваниях на окружном телеви�
дении и др.

С момента начала в проект, включено 10
участковых поликлиник, 2 многопрофиль�
ных стационара и 1 промышленное пред�
приятие (схема 1).

В результате осмотра врачом в КДК па�
циент получает не только результаты лабо�
раторных анализов, но и полноценный тера�
певтический осмотр (схема 2).

18
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Схема 1. Организация работы в КДК

Схема 2. Оптимизация работы КДК в поликлинике

ВРАЧ
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Подобная схема работы была внедрена и
на производстве. Для этого был оборудован
кабинет в медицинском пункте крупного за�
вода, установлен портативный анализатор
глюкозы Contour TS, позволяющих без код�
чипов в течение 1�2 минут определить уро�
вень необходимых параметров, холестери�
на Accutrend GC, диагностических
экспресс�тестов Эйкон для выявления
(Acon Biotech Co, Ltd).

Также кабинет был оснащен ростомером,
весами, необходимыми анкетами и картами
пациента. Кроме того, был создан и выпу�
щен информационный бюллетень по факто�
рам риска и коморбидным заболеваниям и
распространен среди рабочих завода.

Аналогичным образом для сравнения бы�
ли обследованы пациенты в многопрофиль�
ном стационаре в 7 отделениях двух стацио�
наров САО: 3�х терапевтических, 1�ом
кардиологическом, 2�х хирургических и 1�
ом урологическом. В исследование были
включены мужчины и женщины от 35 до 55
лет согласно рекомендациям ВОЗ по про�
филактике ССЗ и созданному протоколу ис�
следования.

Всего в поликлиниках было обследовано
172 пациентов, мужчин 43 чел (25%), жен�
щин 129 (75%). Средний возраст мужчин �
45,6, женщин � 48,0 лет. Большинство па�
циентов КДК (37%) целью посещения поли�
клиники назвали консультацию специалис�
та, в 27% � диспансеризацию, в 24% � визит
к терапевту и 12% � получение листка не�
трудоспособности. Треть пациентов КДК �
были не работающие домохозяйки и треть �
служащие, 11% � составляли рабочие, ос�
тальные профессии были представлены в
незначительном проценте случаев. Около
30% пациентов не наблюдаются у врачей и
не проходят диспансеризацию, более по�
ловины обращаются в поликлинику от слу�
чая к случаю, в то время как лишь 10% от
всех обследуемых не имели проблем со
здоровьем.

Схожая картина наблюдалась и на пред�
приятии, где было обследовано 108 чело�
век, мужчин 23 чел (21,3%), женщин � 85 че�
ловек (79,7%), средний возраст которых
составлял 48,4 лет. Также как и в КДК на�
блюдался низкий процент постоянного на�
блюдения врача (только 18% обследован�
ных), в то время как процент практически
здоровых людей был еще меньше, чем в по�
ликлинике (только 7 человек из 108).

Всего в стационаре было обследовано 76
больных. Большинство пациентов, независимо
от места работы, социального статуса и нали�
чия заболеваний не наблюдаются в поликлини�
ке по месту жительства и о факторах риска ССЗ
ничего не знают. Вместе с тем, при опросе
многие предъявляли разнообразного характе�
ра жалобы, в том числе и стороны сердечно�
сосудистой и нервной системы, а также болез�
ней опорно�двигательного аппарата (рис. 6).

Более 70% опрошенных указали на нали�
чие заболеваний сердечно�сосудистой сис�
темы у близких родственников. Среди забо�
леваний лидирует артериальная гипертония
(41,9% пациентов КДК и стационара, 32% �
на предприятии), на втором месте стоят за�
болевания суставов, повышенную массу те�
ла (ИМТ> 25) имеет каждый пятый пациент в
КДК и в стационаре, в 14 % � рабочие пред�
приятия. Более половины пациентов муж�
ского пола на заводе и в стационаре имеют
проявления алкогольной поливисцеропатии,
курят, соответственно, 94% и 79%. Среди
обратившихся в КДК больше половины кури�
льщики (64%). Вопреки традиционному
взгляду, согласно которого сердечно�сосу�
дистые заболевания считаются "мужскими"
болезнями, тем не менее 53% смертей из
общего числа острых сосудистых катастроф
происходят у женщин. Тем не менее, боль�
шая часть данных по первичной профилакти�
ке получена в исследованиях на мужчинах.

В нашем исследовании большинство об�
следуемых лиц составляли женщины, имею�
щие факторы риска ИБС и, в частности артери�
альную гипертонию. В этом плане необходимо
привести данные исследования здоровья
93676 женщин в постменопаузе в возрасте от
50 до 79 лет (WHS), продолжавшееся более 10
лет и завершившееся в 2009 году. Согласно
данному исследованию аспирин снижает раз�
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Рис. 6. Жалобы пациентов
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вития первичных сердечно�сосудистых собы�
тий у женщин � 65 лет (p=0.008), в частности на
34% � первичного инфаркта миокарда (p=0.04),
на 30% � ишемического инсульта (p=0.05) и на
22% � частоты всех инсультов (p=0.13). В дру�
гом мета�анализе (Antiplatelet Trialists'
Collaboration, 1994) показано, что применение
низкодозовых режимов назначения аспирина
сопровождается 20% снижением повторным
сосудистых событий (p<0.00001) у пациентов с
артериальной гипертонией.

Эти и другие данные позволили американ�
кой кардиологической ассоциации рекомен�
довать аспирин, в качестве единственного
антитромботического препарата для предот�
вращения сердечно�сосудистых событий у
пациентов с артериальной гипертонией. 

Эти данные с учетом многочисленных до�
казательств высокой безопасности кишеч�
норастворимой формы � Аспирин® Кардио
позволили рекомендовать его всем пациен�
там с факторами риска ИБС, принявшим
участие в нашем исследовании.

Таким образом, проведенное на 3;х
этапах оказания медицинской помощи
исследование позволило выявить паци;
ентов с наличием высокого риска разви;
тия ИБС и артериальной гипертонией.
Вместе с тем была выявлена низкая ин;
формированность пациентов о факторах
риска сердечно;сосудистых заболева;
ний, недостаточность профилактичес;
ких мер по выявлению и предотвраще;
нию их частоты.
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НОВОСТИ
КОНФЕРЕНЦИЯ "СОЗДАВАЯ ВМЕСТЕ ЗДОРОВЫЙ МИР"

Актуальные вопросы мужского и женского здоровья

25 февраля 2010 года впервые в городе Владивосток состоялась междисципли;
нарная конференция по самым актуальным и спорным вопросам медицины, посвя;
щенная борьбе с курением, мигренью, антибиотикорезестентности и др.

В конференции, проводившейся в одном из самых достойных сцен города: конгресс�
центра отеля "Хёндэ" приняли участие: д.м.н., профессор кафедры общей хирургии ММА
имени И.М. Сеченова Евсеев Максим Александрович, который рассказал о безопасном
проведении обезболивании, как в неотложной хирургии, так и при хронической боли. Глав�
ный пульмонолог Ленинградской области, профессор кафедры и клиники терапии усовер�
шенствования врачей им. Н.С. Молчанова Российской Военно�медицинской академии Ка�
занцев Виктор Александрович в своём сообщении: "Лечение заболеваний дыхательных
путей: нанотехнология в руках профессионалов" рассказал об успешном и адекватном при�
менении препарата Зетамакс\ретард в пульмонологической практике. 

Также с обобщающими и полно�расскрывающими актуальность тем с докладами высту�
пили: д.м.н., профессор, зав. кафедрой общей и клинической фармакологии ГОУ ВПО ВГМУ
Елисеева Екатерина Валерьевна, рассказала о флюконазолах, раскрыла их различия и био�
доступность и выступил с сообщениями профессор, д.м.н., зав. кафедрой клинической
фармакологии и фармакотерапии Московского государственного медико�стоматологиче�
ского университета Аркадий Львович Вёрткин. Вёрткин А.Л. рассказал о фармакотерапии
мигрени, а также обратил ещё раз внимание публики, присутствующей на конференции 
(а это были в первую очередь: врачи: терапевты, кардиологи, гастроэнтерологи, хирурги и
работники аптек) на острую проблему общества: КУРЕНИЕ и мер борьбы с ним. В докладе
А.Л. Вёрткин подчеркнул, что врач, помогающий пациенту в борьбе с курением, тем самым:
снижает риск у больного инфаркта миокарда на 50% уже в первый год после отказа от ку�
рения, снижает риск развития ХОБЛ, если этой болезни пока нет, снижает риск развития
инсульта. Курение приводит к серьезным хроническим заболеваниям, включая рак, ИБС,
инсульт, ХОБЛ и во всем мире является основной причиной смертности, которую возможно
было предотвратить. Курение уносит ежегодно 5 млн. жизней в мире, 650 000 жизней в ЕС и
400 000 в РФ. Конференция в целом имела большой интерес как у врачей, так и у провизо�
ров, поэтому решено подобные мероприятия: посвященные мужскому и женскому здоровью
проводить ежегодно и не только на территории Приморья, но и в других регионах.
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Резюме
Эрозивно�язвенные поражения слизистой

оболочки верхних отделов ЖКТ являются рас�
пространенной проблемой общесоматичес�
кой практики, приобретя особую актуаль�
ность в последнее десятилетие. Это
обусловлено, по крайней мере, двумя важны�
ми причинами: резкого увеличения числа
больных с острыми и хроническими кардио�
васкулярными заболеваниями и больных с
хроническим болевым синдромом, нуждаю�
щихся в периодическом приеме НПВП. Нель�
зя не учитывать и агрессивный характер со�
временной фармакотерапии, необходимой
пациентам с кардиоваскулярными заболева�
ниями. Отсутствие адекватного клинического
мониторинга фармакотерапии, а также игно�
рирование высокого риска развития эрозив�
но�язвенных повреждений слизистой обо�
лочки ЖКТ приводит к лавинообразному
нарастанию числа данных состояний, в прак�
тике большинства специалистов.

Summary
Erosive ulserative mucosal damages of gastro�

intestinal upper parts is the most common prob�
lem in general practice. It becomes more and more
actual in the last ten years. It  depends on the two
main reasons: sharp increasing of the number of
patients with acute and chronic cardiovascular dis�

eases and patients with chronic  pain syndrome
needed periodical taking NPVP. It is impossible not
to consider also aggressive character of modern
pharmacotherapy, using for cardiovascular dis�
eases treatment nowadays. The absence of ade�
quate clinical pharmacotherapy monitoring and
ignoring the fact of high risk erosive ulserative
mucosal damages development leads to huge
growth of such cases in clinical practice.

В целом следует выделить основные фак�
торы эрозивно�язвенных поражений слизис�
той оболочки верхних отделов ЖКТ в терапе�
втической клинике:

• Дестабилизация кардиоваскулярной па�
тологии.

• Прием антикоагулянтов и антиагреган�
тов.

• Прием НПВП, особенно у лиц с сомати�
ческой коморбидностью.

• Длительная иммобилизация.

Эрозивно ; язвенные поражения
слизистой оболочки верхних 

отделов жкт у больных 
с кардиоваскулярными 

заболеваниями
Желудочно�кишечные кровотечения (ЖКК)

у больных с сердечно�сосудистыми заболе�
ваниями (ССЗ) составляют 11�44 % от всех
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ОСТРЫЕ ПОРАЖЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ: 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ

А.В. Наумов, Е.Ю. Тихоновская ; ГОУ ВПО Московский государственный медико;
стоматологический университет Россоцздрава,

А.Н. Комаровский ; Медицинский центр "Неболит", г. Москва 
О.Л. Шарковская ; ГКБ № 81 Департамента Здравоохранения г. Москвы

ACUTE DAMAGES OF GASTRIC AND DUODENAL MUCOSA 

IN THERAPEUTIC CLINICAL CASES: EFFICIENCY AND SAFETY 

OF TREATMENT

Naumov A.V., Komarovskiy A.N., Sharkovskaya O.L., Tikhonovskaya E.Yu.
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кровотечений из верхнего отдела желудочно�
кишечного тракта и сопровождаются высокой
летальностью. 

В особо худшем положении находятся по�
жилые и больные с осложненными формами
ССЗ (Маев И.В. и соавт., 2007; Вёрткин А.Л. и
соавт., 2008), у которых ЖКК являются непо�
средственной причиной смерти в 33�40 %
случаев (для сравнения: при кровотечении на
фоне пептической язвенной болезни леталь�
ность при ЖКК не превышает 10% (Rockall
N.A. et al., 1995)). Более того, у пожилых боль�
ных в 16% смертельные ЖКК не диагностиру�
ются при жизни [1].

Высокий риск ЖКК традиционно связыва�
ют с длительным приемом антиагрегантов и
антикоагулянтов с целью вторичной профи�
лактики ССЗ [2]. Установлено, что частоту
возникновения ЖКК в 2�3 раза увеличивает
длительный прием даже "малых" (50�100 мг)
доз ацетилсалициловой кислоты [3]. 

Основной причиной высокого риска ЖКК,
помимо возраста, является внезапное ухуд�
шение или обострение хронических форм
ИБС, приводящей к прогрессированию сер�
дечной недостаточности [1]. Возникающая
при этом ишемия слизистой желудка и две�
надцатиперстной кишки вызывает относи�
тельную гиперацидность желудка, на фоне
которой может развиться острые эрозивно�
язвенные поражения (ЭЯП) с ЖКК. По данным
аутопсий, ЭЯП развиваются не менее, чем у
10% больных с первичным инфарктом мио�
карда и у 54% � с повторным (С.В.Колобов и
соавт., 2003). 

В рамках популяционного исследования
нами были проанализированы все летальные
исходы от ишемической болезни сердца
(ИБС), в том числе, осложненные ЖКК, в тер�
риториальном многопрофильном стационаре
в течение 2006 года. Среди 243 летальных ис�
ходов от ИБС отмечено: 142 случая � от ост�
рых форм ИБС (80 мужчин и 62 женщины в
возрасте 72,1±5,19 лет) и 101 случай � от хро�
нической ИБС: (55 мужчин и 46 женщин в воз�
расте 78,3±7,51 лет). 

По данным аутопсии общее количество
острых ЭЯП гастродуоденальной слизистой
оболочки, среди больных с ИБС, было выяв�
лено у 68 (28%) больных в возрасте 72,1±5,19
лет. В 39,7% наблюдениях ЭЯП были ослож�
ненны ЖКК. У больных, умерших от инфаркта
миокарда, острые ЭЯП отмечены в 34  наблю�
дениях (23,9%), из них ЖКК диагностированы
у 44,1% больных. 

У больных перенесших инфаркт миокарда
и умерших от хронической сердечной недо�
статочности (ХСН), ЭЯП были выявлены в 34
случаях (33,7%). При этом ЖКК верифициро�
ваны у 35,3% больных.  

Таким образом, у умерших больных с ИБС
острые ЭЯП встречалась в 28% случаев, при�
чем в 40% они осложнялись развитием ЖКК.
ЭЯП встречались почти у трети больных ХСН в
результате перенесенного инфаркта миокарда
и в четверти случаев � при остром инфаркте
миокарда (ОИМ). Частота ЖКК несколько выше
(44,1%) отмечалась при ОИМ по сравнению с
больными с постинфарктным кардиосклеро�
зом (35,3%). В тоже время другой собственный
клинико�морфологический анализ продемон�
стрировал, что сама по себе язвенная болезнь
осложняется ЖКК лишь в 8�10% случаев. 

Механизм развития ЭЯП у больных с обос�
трением ИБС в целом отражает известный
патогенез "стрессового" поражения гастро�
дуоденальной слизистой оболочки у критиче�
ски больных, который практически не зависит
от особенностей основного заболевания. Ус�
тановлено, что ЭЯП развиваются в результате
пептического (кислотного) повреждения сли�
зистой оболочки на фоне глубокой ишемии с
угнетением всех механизмов гастропротек�
ции: секреции бикарбоната, муцина, проли�
ферации эпителия [4].  У части больных, осо�
бенно при длительной иммобилизации �
развитию ЭЯП могут способствовать и другие
факторы агрессии, такие как дуодено�гаст�
ральный желчный рефлюкс и гастропарез [5].
У больных, перенесших оперативное вмеша�
тельство, в развитии ЭЯП также нельзя ис�
ключить влияние гипопротеинемии, анемии,
резорбции эндотоксинов, а также � послед�
ствий анестезии. Тем не менее, многие ис�
следователи настаивают на необходимости
рассматривать ЭЯП как острое, ассоцииро�
ванное с гиперацидностью повреждение гас�
тродуоденальной слизистой, при котором
первичным этиологическим фактором явля�
ется не хеликобактерный гастрит, как при
пептической язве, не длительный прием про�
тивовоспалительных препаратов, как при
НПВП�гастропатии, а тяжелое заболевание
[6]. Тяжелое заболевание, приводит к гипото�
нии, ишемии гастродуоденальной слизистой,
которая в свою очередь вызывает обратную
диффузию Н+, ацидоз, истощение буферных
систем, гибель клеток эпителия, результиру�
ющие в повреждение целостности слизистой
оболочки.
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При этом, риск ЖКК у больных ИБС явля�
ется кумулятивным, включающим как острые,
так и хронические ишемические поражения
гастродуоденальной слизистой оболочки, а
также НПВП�гастропатию.

НПВП ; гастропатия 
в общемедицинской практике

Известно, что частота ЖКК у пациентов с
НПВП�гастропатией составляет 10�15% и
кровотечения сопряжены с высоким риском
летального исхода, который обусловлен из�
вестными трудностями в ранней диагностике
и профилактике гастродуоденального пора�
жения. Известно, что НПВП�гастропатия:

• не приводит к появлению таких специ�
фичных жалоб, как голодная боль;

• развивается внезапно и может быть
спрогнозирована только по совокупности
факторов риска;

• сопряжена с диагностическими труднос�
тями cубъективного генеза: на практике
связь поражения желудка или ЖКК с приемом
НПВП часто упускают.

В одном из наших многоцентровом ис�
следовании, посвященном оценке ведения
пациентов с болевым синдромом в практике
врачей терапевтических специальностей,
на конец октября 2009 г. было проанализи�
ровано 950 пациентов из Москвы, Москов�
ской области, Воронежа, Астрахани, Липец�
ка, Санкт�Петеребурга, Ставрополя,
Зеленокумска, Георгиевска, Кисловодска,
Белгорода, Сочи, Богородска, Сергача, Н.
Новгорода, Лысково, Иванова, Тулы. Дан�
ные пациенты наблюдались у 275 врачей
различных специальностей. Средний воз�
раст пациентов составил 52,6 года [Me: 25�
75‰]. Среди пациентов было 33,2% мужчин
и 66,8% женщин. В структуре коморбиднос�
ти у 44% пациентов была артериальная ги�
пертония; в 16% � различные формы ИБС;
сахарный диабет 2 типа � в 7,8% случаев.
Следует отметить, что ряд больных � 187
(19,7%) � имели боль множественной лока�
лизации (боль в суставах и в нижней части
спины � как наиболее частое сочетание).

При этом наиболее частой локализацией
боли в 576 случаях (60,6%) была спина. Сре�
ди частых причин были дорсопатии, остеопо�
ротические переломы позвонков, грыжи меж�
позвоночного диска. Второй по частоте была
локализация боли в суставах у 297 больных
(31,3%), причем в 83,5% случаев � обуслов�
ленная остеоартритом.

Из опрошенных нами врачей лишь 167
(60,7%) считают необходимым осуществлять
клинический мониторинг нежелательных эф�
фектов при назначении нестероидных проти�
вовоспалительных препаратов (НПВП). При
этом лишь 444 (46,7%) пациента считают це�
лесообразным контроль лечащего врача за
возникновением побочных эффектов терапии
НПВП.

Большинство клинических ситуаций (321 �
33,8%) в качестве клинического мониторинга
терапии НПВП был выполнен  общий анализ
крови, практически во всех случаях причина
не объяснена, а трактовка результатов в ис�
ториях (амбулаторных и стационарных) отра�
жена не была (рис. 1). Крайне редко врачи на�
значали общий анализ мочи (159 � 16,7%),
ЭКГ � 30 (3,2%). Во всех случаях врачи не кон�
тролировали биохимические показатели кро�
ви. Лишь в 7 случаях (0,7%) врачи уделяли
особое внимание мониторингу артериально�
го давления.

При дополнительном опросе врачей, мы
выяснили, что большинство из них считают
необходимым отслеживать лишь возникнове�
ние НПВП�гастропатии. 

В 132 случаях (13,9%) в историях болезни
была констатирована НПВП�гастропатия, ко�
торая у 37 пациентов (28,03%) осложнилась
ЖКК. Во всех случаях была выполнена фибро�
гастродуоденоскопия, и были обнаружены
эрозивно�язвенные поражения желудочно�
кишечного тракта (ЖКТ). У этих больных до
возникновения ЖКК жалоб со стороны ЖКТ
не наблюдалось. Здесь представлены лишь
случаи, в которых указание на возникшее ос�
ложнение было занесено в историю болезни.
В данном анализе установить истинную час�
тоту данного не желательного эффекта не
представляется возможным, поскольку, как
известно, большинство случаев НПВП�гаст�
ропатии протекает бессимптомно.

У всех больных выявлена соматическая па�
тология (рис. 1). Во всех случаях это была
кардиоваскулярная патология, а в 39,4% слу�
чаях � в сочетании с сахарным диабетом 2�го
типа.  

В 69 (52,3%) выявленных ситуациях НПВП�
гастропатия проявлялась наличием жалоб на
диспепсию.

В остальных случаях у каждого пациента
имелось 4,25±1,8 факторов риска (ФР) гас�
тропатии. Структура факторов риска пред�
ставлена в табл. 1. Ни в одном случае в ис�
ториях болезни и амбулаторных картах не
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было отдельных записей, содержащих ана�
лиз риска возникновения НПВП�гастропа�
тии.

Следует особо подчеркнуть, что для про�
филактики НПВП�гастропатии ингибиторы
протонной помпы назначались лишь 42 боль�
ным (4,4% из всех наблюдений), причем лишь
3 больным из числа тех, у кого возникла
НПВП�гастропатия.

Из включенных в исследование пациентов
лишь у 16 (1,7%) факторы риска НПВП�гаст�
ропатии не обнаружены. Следовательно, в
проведении профилактики НПВП�гастропа�
тии (в соответствии с большинством реко�
мендаций) нуждались 934 пациента. На рис. 2
продемонстрирована разница между реаль�
ным проведением профилактики НПВП�гаст�
ропатии и необходимой.
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Рис. 1. Структура соматической патологии у пациентов с НПВП�гастропатией

Таблица 1
Структура факторов риска НПВП;гастропатии
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В целом, симптоматические побочные
эффекты поражения ЖКТ на фоне терапии
НПВП наблюдаются у 30�40% больных, и в
5�15% случаев могут являться причиной от�
мены лечения уже в течение первых 6 меся�
цев. В остальных случаях диспепсия не со�
провождается эрозивно�язвенными
изменениями гастродуоденальной слизис�
той, хотя и снижает толерантность слизис�
той оболочки и существенно увеличивает
риск кровотечения. Нередко НПВП�гастро�
патия вообще не сопровождается развити�
ем каких�либо жалоб, предшествующих тя�
желому поражению ЖКТ или кровотечению.
Таким образом, наибольшее клиническое
значение имеет ассоциированное с НПВП
эрозивно�язвенное поражение верхних от�
делов ЖКТ � желудка или ДПК (НПВП�гаст�
ропатия), которое может стать причиной
ЖКК и летального исхода, особенно у лиц с
кардиоваскулярной патологией.

Установлено, что антисекреторная тера�
пия, позволяющая увеличить рН содержимо�
го желудка до 5,0�7,0 ед. в течение периода
активного влияния факторов риска снижает
вероятность ЖКК у больных как минимум на
50% и позволяет инициировать активную
эпителизацию ЭЯП. Адекватная антисекре�
торная терапия позволяет решить как мини�
мум три задачи:

• прекратить активное кровотечение;
• предотвратить рецидив кровотечения;
• предотвратить ЖКК в принципе.

Фармакотерапия эяп 
в терапевтической клинике

Способность антисекреторной терапии
влиять на объем активного кровотечения и
предотвращать его рецидивы основана на их
способности устойчиво сдвигать рН содержи�
мого желудка в щелочную сторону, что блоки�
рует лизис свежих тромбов и таким образом,
обеспечивает полноценный сосудисто�тром�
боцитарный гемостаз. Другой механизм дей�
ствия представляется особенно важным для
пациентов с обострением ИБС, страдающих
от нарастающего снижения сократительной
способности миокарда, гипотонии и длитель�
ной ишемии гастродуоденальной слизистой.
Этот механизм заключается в прекращении,
при условии раннего назначения антисекре�
торной терапии, влияния длительной пепти�
ческой агрессии на слизистую желудка и две�
надцатиперстной кишки (ДПК).

Доказательства необходимости как можно
более раннего назначения адекватной анти�
секреторной терапии были получены в уже
упомянутом, уникальном клинико�морфоло�
гическом исследовании, проведенном С.В.
Колобовым и соавторами (2003). При имму�
номорфологическом исследовании авторы
обнаружили, что у пациентов с ОИМ имеют
место тяжелые нарушения микроциркуляции
и угнетение пролиферации эпителия слизис�
той оболочки желудка и ДПК.

При этом продукция соляной кислоты нис�
колько не уменьшается и приводит к стабиль�
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ному уменьшению рН содержимого желудка в
острейшем периоде ОИМ. 

Доказано, что профилактика эрозивно�яз�
венных повреждений слизистой оболочки
верхних отделов ЖКТ снижает риск развития
желудочно�кишечных кровотечений и не уве�
личивает частоту развития нозокомиальной
пневмонии [7].

Применение быстродействующих антаци�
дов не эффективно � при взаимодействии с
соляной кислотой они образуют углекислоту,
что вследствие растяжения желудка и повы�
шения в нем давления увеличивает опасность
регургитации и аспирации желудочного со�
держимого в трахею, а также может быть при�
чиной вторичного увеличения выделения со�
ляной кислоты. Кроме того, все антацидные
средства не имеют антипепсиновой активно�
сти и не снижают секрецию соляной кислоты,
следовательно, не эффективны при кровоте�
чении из стресс�язв и эрозий.

Во всех сравнительных исследованиях эф�
фективности ингибиторов протонной помпы
(ИПП) и блокаторов Н2�рецепторов, досто�
верно показано большее положительное вли�
яние именно ИПП.

В рамках Кокрановского [8] мета�анализа
о роли ИПП (принимаемых внутрь или внутри�
венно) в лечении язвенного кровотечения
оценивались такие параметры, как повторное
кровотечение, необходимость ургентного
оперативного лечения и смертность. Эффек�
тивность ИПП сравнивалась с антагонистами
Н2�рецепторов и плацебо. Результаты мета�
анализа свидетельствуют, что ИПП в большей
степени, чем антагонисты Н2�рецепторов и
плацебо, снижают вероятность повторного
кровотечения и необходимость ургентного
оперативного лечения.

Ингибиторы протонной помпы сегодня
являются самыми мощными антисекретор�
ными препаратами и при этом характеризу�
ются безопасностью и удобством примене�
ния [6].

ИПП имеют единый механизм действия,
сравнимый по клиническому эффекту, но раз�
личаются по скорости и особенностям акти�
вации в зависимости от внутриклеточного рН
(так называемая рН�селективность), продол�
жительности и выраженности кислотоснижа�
ющего эффекта, особенностям метаболизма
в системе цитохрома Р450, побочным эффек�
там и профилю безопасности. 

Наилучшие результаты по переносимости
среди ИПП показывает пантопразол: при его

приеме незначительные побочные эффекты
зафиксированы только у 1,1% пациентов.

Пантопразол снижает уровень базальной и
стимулированной (независимо от вида раз�
дражителя) секреции соляной кислоты в же�
лудке. Известно, что пантопразол, един�
ственный из всех ИПП, вызывает
необратимую блокаду протоновой помпы, а
не временное прерывание химической связи,
при этом кислотность восстанавливается за
счет синтеза новых протоновых помп. Тем не
менее, подавление секреции соляной кисло�
ты сохраняется примерно в течение трех су�
ток. Это обусловлено достижением опреде�
ленного баланса между количеством вновь
синтезируемых молекул протонных помп и
количеством уже ингибированных молекул.

Пантопрозол обладает постоянной линей�
ной предсказуемой фармакокинетикой. При
удвоении дозы ИПП, имеющих нелинейную
фармакокинетику, их концентрация в сыво�
ротке крови будет либо ниже, либо выше ожи�
даемой, т.е. она непредсказуема. Это может
привести к неадекватному контролю секре�
ции кислоты или оказать влияние на безопас�
ность использования препарата.

До последнего времени было принято счи�
тать, что терапия, направленная на подавление
продукции соляной кислоты, не может оказать
позитивного действия при желудочно�кишеч�
ном кровотечении, так как она не позволяет до�
стигнуть нейтральных значений рН, необходи�
мых для обеспечения физиологического
гемостаза. Появление в клинической практике
пантопразола, который может быть применен в
достаточно большой дозе при его внутривен�
ном введении, может изменить эту ситуацию.

Пантопразол метаболизируется в печени,
преимущественно с участием ферментов, вхо�
дящих в цитохромную систему Р�450. Клиниче�
ские исследования, в которых изучалось воз�
можное взаимодействие пантопразола с
другими препаратами, метаболизируемыми в
цитохромной системе Р�450, не выявили необ�
ходимости корректировки дозы пантопразола
при его применении совместно с другими ле�
карственными препаратами (в т.ч. препаратов
для лечения ССЗ). В отличие от омепразола и
ланзопразола, пантопразол значительно мень�
ше взаимодействует с системой цитохрома
Р450, поэтому характеризуется минимальным
риском межлекарственных взаимодействий. 

Пантопразол незначительно влияет на де�
токсикационную функцию печени, что позво�
ляет использовать его при многих сопутству�
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ющих заболеваниях. Фармакокинетика дан�
ного препарата практически не отличается в
разных возрастных группах. Следует отметить
и факт отсутствия влияния на фармакокинети�
ку пантопразола приема антацидов и пищи, в
то время как фармакокинетика омепразола и
ланзопразола может существенно меняться
при их приеме � пациент должен принимать
эти препараты за 30�60 мин до еды.

Заключение
Таким образом, высокий риск ЭЯП и ЖКК у

пациентов с кардиоваскулярными заболева�
ниями, хроническим болевым синдромом и
периодическим приемом НПВП, с длитель�
ной иммобилизацией, требует повышенного
внимания врача и проведение профилактиче�
ских мероприятий.

Наиболее эффективным и доказанным яв�
ляется назначение ингибиторов протонной
помпы. Учитывая риск полипрагмазии, а так�
же особенности фармакокинетики у лиц стар�
шей возрастной группы с соматическими за�
болеваниями, наиболее эффективным и
безопасным препаратом из этой группы мо�
жет явиться пантопразол.
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Резюме 
в статье представлены международные

данные об актуальности исследования
Вструктуры и степени нарушений сна у боль�
ных с метаболическим синдромом. Результа�
ты собственных исследований продемон�
стрировали особенности инсомнии у
пациентов с хроническими цереброваскуляр�
ными заболеваниями на фоне метаболичес�
кого синдрома.

Ключевые слова: профессиональное обра�
зование,  врач общей практики, социально �
значимая патология,  кардиоваскулярная пато�
логия, ожирение, индекс массы тела,  метабо�
лический синдром, нарушение сна, нейропа�
тия, сахарный диабет, апноэ, нервная система,
пациент, качество жизни, поликлиника.

Summary
It is shown in the article the international data

about actuality of research the structure and
sleep disorder rates among patients with meta�
bolic syndrome.  The results of own investiga�
tions demonstrated the specifics of insomnia in
the group of patients with chronic cerebrovascu�
lar diseases on the metabolic syndrome phone.

Key words: professional education, general
practice doctor, abnormity of social importance,
cardiovascular abnormity, adiposity, body mass
index, metabolic syndrome, sleep disorder, neu�
ropathy, diabetes, apnoea, nervous system,
patient, life quality, polyclinics.

Неоднозначные показатели смертности и
заболеваемости в нашей стране, достоверно
и не благоприятно отличающиеся от боль�
шинства европейских и американских стран,
диктуют повышенные требования к оказанию
медицинской помощи, профессиональному
образованию врачей общей практики и сме�
щение акцентов на раннее выявление и про�
филактическую медицинскую помощь, осо�
бенно при социально � значимой патологии.

Наиболее распространенными и значимы�
ми в структуре общей смертности являются
терапевтические заболевания, в первую оче�
редь, кардиоваскулярная патология.

В последние годы в мире значительно уве�
личилось число людей с избыточной массой
тела. По данным ВОЗ от 2003 г. 25% жителей
Земли имеют избыточную массу тела или
ожирение. По существующим прогнозам к
2025 г. ожирение будут иметь 50% женщин и
40% мужчин.

Современный взгляд на проблему ожире�
ния заключается в том, что это не косметиче�
ский недостаток, а хроническое рецидивиру�
ющее заболевание, характеризующееся
избыточным отложением жира в организме.
Неудивительно, что возросла распростра�
ненность МС в общей популяции, которая в
настоящее время составляет 14�24% [1].

Удобным для использования в клиничес�
кой практике являются критерии МС, предло�
женные комиссией по лечению атеросклеро�
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за у взрослых Национальной образователь�
ной программы � NCEP ATP III (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel III) [2]. 

МС диагностируется при выявлении не
менее трех признаков: 

• абдоминальное ожирение (ОТ>102 см у
мужчин и >88 см у женщин); 

• повышение содержания триглицеридов
(ТГ > 1,7 ммоль/л); 

• снижение содержания ХС ЛВП (< 1,0 у
мужчин и <1,3 ммоль/л у женщин); 

• артериальная гипертензия ? 130/85 мм
рт. ст.; 

• повышение уровня глюкозы натощак ?
6,1 ммоль/л.

Согласно последним рекомендациям по
лечению больных с артериальной гипертензи�
ей (Guidelines for Management of Hypertension,
2007) основанием для диагностики метаболи�
ческого синдрома являются сочетание основ�
ного критерия � абдоминального ожирения  � и
2 дополнительных факторов.

Критерии метаболического синдрома 
(Guidelines for Management of Hypertension,

2007)

Патогенез МС в настоящее время широко
обсуждаются. Согласно современным пред�
ставлениям, под понятием метаболический
синдром понимают патологический ком�
плекс, включающий различные метаболичес�
кие и гормональные нарушения [3].

В основе МС лежит  первичная инсулино�
резистентность, вследствие которой разви�
вается гиперинсулинемия.

Таким образом, существующие междуна�
родные и отечественные рекомендации акцен�

тируют внимание на особо важных симптомах и
стратегиях диагностики МС. Однако нарушения
сна, являющееся неотъемлемой частью клини�
ческой картины  МС, как правило, не учитывают�
ся для диагностического поиска и комплексной
терапии. При этом синдром ночного апноэ ва�
жен для клинициста не только как частое клини�
ческое проявление нарушений сна, но прежде
всего как опасное для жизни состояние, которое
до сих пор окончательной оценки не получило.

Характер причинно�следственных отно�
шений нарушений сна и патологии системы
кровообращения (куда необходимо относить
и МС) достаточно сложен и многообразен.  С
одной стороны, расстройства сна могут сти�
мулировать развитие и прогрессирование
кардиальных и цереброваскулярных наруше�
ний (в последние годы нарушения сна все ча�
ще рассматриваются в качестве причины не�
эффективного лечения ССЗ), с другой � ССЗ
могут приводить к значительным изменениям
структуры и продолжительности сна [5, 6].

Поэтому выявление у больного общего со�
судистого заболевания (артериальной гипер�
тензии, атеросклероза), ведущих факторов
риска ССЗ и нарушений сна должно ориенти�
ровать врача на проведение дополнительно�
го полисомнографического исследования,
направленного на распознавание рас�
стройств дыхания во сне. 

Следует отметить, что ночное апноэ (с ос�
тановкой дыхания во сне и последующим
пробуждением) более характерно для мужчин
во второй половине жизни, однако нередко
встречается и у женщин. Обычно этому пред�
шествует длительный период храпа во сне, а
затем присоединяется апноэ [7,8]. 

Длительное время приступы ночного апноэ
могут протекать скрыто, не проявляя себя и
дебютируя серьезными осложнениями, среди
которых наиболее распространенными и тя�
желыми по своим последствиям являются
внезапная смерть, инфаркт миокарда и нару�
шения мозгового кровообращения [9]. В свя�
зи с этим задача ранней диагностики клини�
чески "асимптомных" нарушений дыхания во
время сна у больных с сосудистой патологией
представляется чрезвычайно актуальной, что
и послужило целью нашего исследования.

Цель исследования
Определить структуру и нарушения сна у

пациентов с хроническими цереброваскуляр�
ными заболеваниями на фоне метаболичес�
кого синдрома.

29 kafedrakf@mail.ru
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Основной критерий � абдоминальное ожирение
(объем талии >94 см у мужчин и >80 см у
женщин)* 

Дополнительные факторы:
� Повышение уровня глюкозы натощак >6,1
ммоль/л; 
� Нарушение толерантности к глюкозе � глюкоза
плазмы через 2 ч после приема 75 мг глюкозы
?7,8 и ?11,1 ммоль/л;
� АД более  140/90 мм рт. ст.;
� Снижение ХС ЛВП <1,0 ммоль/л для мужчин и
<1,2 ммоль/л для женщин;
� Повышение триглицеридов >1,7 ммоль/л. 
� Повышение ХС ЛНП >3,0 ммоль/л

* � избыток массы тела (по ИМТ) от 25 до 30
кг/м?, ожирение � более 30 кг/м?
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Материалы и методы

В исследование было включено 144 паци�
ента.

Всем больным проводили всестороннее
изучение клинической картины и анамнеза,
исследование неврологического и соматиче�
ского статуса, оценку психо�вегетативного
статуса, а также электрокардиографию, ульт�
развуковую допплерографию магистральных
артерий головы, офтальмоскопию, рентгено�
вскую или магнитно�резонансную томогра�
фию головы, клинический и биохимический
анализы крови и мочи. 

Субъективная оценка основных клиничес�
ких симптомов  проводилась с использовани�
ем 5�балльной рейтинговой шкалы со стан�
дартизированными критериями оценки
выраженности каждого симптома: 0 � симп�
том отсутствует, 4 � грубые проявления.

Исследование неврологического статуса
включало оценку двигательных, вестибуло�
мозжечковых, экстрапирамидных, чувстви�
тельных и псевдобульбарных расстройств
также по 5�бальной рейтинговой шкале со
стандартизированными критериями оценки
выраженности каждого симптома: 0 � симп�
том отсутствует, 4 � грубые проявления.

Вегетативные расстройства оценивались
с помощью анкеты, разработанной в отделе
патологии вегетативной нервной системы
ММА им. И.М. Сеченова. Значения суммы
баллов анкеты > 15 свидетельствуют о клини�
чески значимых вегетативных нарушениях. 

Психологическое тестирование включало
оценку двух ведущих составляющих эмоцио�
нальных расстройств: тревожности и депрес�
сии (Госпитальная шкала тревоги и депрес�
сии � Hospital Anxiety and Depression Scale;
Zigmond A.S. et al., 1983). Выраженность ко�
гнитивных нарушений определялась по шка�
ле ММSE.

Для исследования  частоты и выраженнос�
ти диссомнических проявлений у больных ис�
пользовалась анкета субъективной оценки
нарушений сна, разработанная в Сомнологи�
ческом центре МЗ РФ. В этой анкете больным
предлагается оценить следующие параметры
сна: 1) длительность засыпания, 2) длитель�
ность сна, 3) количество пробуждений, 4) ка�
чество сна, 5) количество сновидений, 6) ка�
чество утреннего пробуждения. Оценка
проводилась по 5�ти балльной рейтинговой
шкале со стандартизированными критерия�
ми оценки выраженности каждого из параме�
тров, где минимальные значения соответ�

ствовали грубым проявлениям. После запол�
нения анкеты  подсчитывался суммарный
балл анкеты. Значения суммарного балла <18
� свидетельствовали о  субъективно  плохом
качестве сна, >22 � о хорошем качестве сне, в
пределах 18�22 баллов � о пограничном каче�
стве сна.

Объективная оценка параметров сна про�
водилась с помощью полисомнографическо�
го исследования, включавшего параллельную
регистрацию электроэнцефалограммы в цен�
тральных и затылочных отведениях в соответ�
ствии с международной системой 10?20
(ЭЭГ), электроокулограммы  (ЭОГ), электро�
миограммы подбородочной мускулатуры
(ЭМГ). Идентификация фаз и стадий сна осу�
ществлялись согласно международной клас�
сификации по атласу A. Rechtschaffen, A.
Kales. Исследование проводилось в условиях,
максимально приближенных к условиям
обычного ночного сна пациента. Визуальной
обработке подвергался каждый 30�секундный
интервал (эпоха) полиграфической записи. 

I группу составили 120 больных (67 жен�
щин и 53 мужчин) с хроническими цереброва�
скулярными заболеваниями и МС в возрасте
53,3±11,2 лет.  

Основанием для диагностики МС являлось
сочетание основного критерия � абдоминаль�
ного ожирения � объем талии >94 см у мужчин
и >80 см у женщин  и 2 дополнительных фак�
торов. К дополнительным факторам относят�
ся: повышение уровня глюкозы натощак >6,1
ммоль/л уровень; АД более  140/90 мм рт. ст.;
снижение ХС ЛВП <1,0 ммоль/л для мужчин и
<1,2 ммоль/л для женщин; повышение триг�
лицеридов >1,7 ммоль/л; повышение ХС ЛНП
>3,0 ммоль/л. 

Среди  изучаемых пациентов преобладали
больные артериальной гипертензией (АГ) 2
степени (70%).

У 88 больных АГ имела кризовое течение,
из них 58 пациентов принимали антигипер�
тензивные препараты нерегулярно, только
при повышении АД, регулярно лечились 12
больных, остальные 18 человек � не контроли�
ровали уровень АД. У 32 пациентов АД было
стабильно повышено, из них 14 не лечились,
10 � изредка принимали гипотензивные сред�
ства. Восемь больных лечились регулярно,
однако целевой уровень АД (менее 140/90 мм
рт. ст.) не был достигнут. 

Дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭ)
была диагностирована у 120 больных на ос�
нове общепринятых критериев (Шмидт Е.В.,
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Лунев Д.К. и др., 1976): ДЭ I стадии � у 42
больных, ДЭ II стадии � у 78 больных.  

У больных с последствиями ишемического
инсульта в клинической картине превалиро�
вали симптомы очагового поражения нерв�
ной системы.

Развитию малых глубинных (лакунарных)
инфарктов головного мозга у 44 больных с
хроническими цереброваскулярными забо�
леваниями и МС, как правило, предшествова�
ли церебральные гипертонические кризы  и
дисциркуляторная энцефалопатия. 

У 38,6% больных нарушение мозгового
кровообращения было единственным. Одна�
ко у остальных больных (61,4%) были получе�
ны сведения о повторных нарушениях мозго�
вого кровообращения. В эту группу вошли 23
больных с частыми церебральными гиперто�
ническими кризами.

Гипертрофия левого желудочка, диагнос�
тированная методом ЭХО�КГ, выявлена у 108
(90%) больных.

Экстракраниальные отделы сонных и по�
звоночных артерий у больных с хроническими
цереброваскулярными заболеваниями и МС
были исследованы методами УЗДГ и дуплек�
сного сканирования.

Признаки  поражения МАГ различной сте�
пени выраженности отмечались у большин�
ства больных с хроническими цереброваску�
лярными заболеваниями и метаболическим
синдромом. Наиболее частой формой пора�
жения ВСА  и ПА являлись гемодинамически
незначимые стенозы. Нередкой патологией
ПА оказалась их извитость (непрямолиней�
ность хода в канале позвоночных артерий).  

МРТ исследование  головного  мозга про�
ведено всем больным с хроническими цереб�
роваскулярными заболеваниями и МС. Из�
учались очаговые и диффузные изменения
мозга, оценивалось состояние  желудочков,
борозд, сильвиевых щелей, подпаутинных
пространств полушарий большого мозга.

Из 120 больных у 6 малый глубинный (лаку�
нарный) инфаркт развился в бассейне правой
СМА, у 2 � в бассейне левой СМА и у 92 боль�
ных малые глубинные (лакунарные) инфаркты
были множественными и локализовались в
обоих полушариях большого мозга.  

По данным  МРТ головного мозга инфаркты
локализовались в бассейне артерий каротидной
системы, в глубоких отделах полушарий большо�
го мозга, и в бассейне артерий вертебрально�
базилярной системы, в оральных отделах ствола
мозга, и были малыми по величине (до 1 см). 

Малые глубинные (лакунарные) инфаркты
были обнаружены в базальных ядрах, внут�
ренней капсуле, белом веществе полушарий
большого мозга. У больных с гипертоничес�
кой дисциркуляторной энцефалопатией ма�
лые глубинные инфаркты были многочислен�
ные (3 и более, до 14). 

Для оценки состояния когнитивных функ�
ций была использована шкала Mini�Mental
State Examination (MMSE) (Folstain, 1975). При
сумме баллов от 29 до 30 баллов состояние
когнитивных функций соответствовало нор�
ме. Анализ данных MMSE показал, что у боль�
ных с гипертензивными малыми глубинными
(лакунарными) инфарктами количество бал�
лов колебалось от 24 до 30, т.е. нарушение
когнитивных функций не достигало степени
деменции. Наиболее частыми когнитивными
нарушениями являлись нарушения, связан�
ные с ухудшением краткосрочной памяти и
концентрации внимания. Проведенный кор�
реляционный анализ установил статистичес�
ки значимую связь нарушений когнитивных
функции с  лейкоареозом.

Таким образом, у больных с хроническими
цереброваскулярными заболеваниями и МС
при проведении анализа связи очаговых и
диффузных изменений мозга и данными об�
следования выявлены следующие статисти�
чески значимые корреляции:

1. Хронические цереброваскулярные
заболевания с МС ассоциируются с такими
параметрами суточного    профиля    АД    как
уровень    и    вариабельность    дневного сис�
толического АД и средним гемодинамичес�
ким АД в ночные часы. 

2,  Расширение   желудочков и подпаутин�
ных пространств  сопряжено с возрастом,
уровнем систолического артериального дав�
ления, а    также с  такими клиническими
проявлениями    как    головная    боль и сни�
жение когнитивно�мнестических функций.

3. Диффузные изменения глубоких пери�
вентрикулярных отделов белого вещества по�
лушарий большого мозга (лейкоареоз) ассо�
циируются с возрастом, уровнем дневного и
ночного систолического АД, а также со сни�
жением когнитивно�мнестических функций.

Контрольную группу составили 24 здо�
ровых добровольцев (14 женщин и 10 муж�
чин) в возрасте 49, 3±8,2 лет. 

Критериями исключения для исследуемых
групп больных являлись: зависимость от ал�
коголя; психическое заболевание или недее�
способность; отсутствие готовности больно�
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го к сотрудничеству; артериальная гипертен�
зия 3 степени (АД > 180/ 110 мм рт. ст.), а так�
же вторичная артериальная гипертензия;
прогрессирование  артериальной гипертен�
зии в течение последнего месяца; нарушение
мозгового кровообращения, инфаркт мио�
карда, тромбоэмболия легочной артерии
давностью менее 3 месяцев до исследова�
ния; сердечная недостаточность II�IV фазы
(согласно критериям NYHA); стеноз аорты,
билатеральный стеноз почечных артерий; не�
стабильная стенокардия или стенокардия на�
пряжения III�IV функционального класса; тя�
желые нарушения ритма и проводимости
сердца; расстройство периферического кро�
вообращения (I�IV фаза по Fontaine); выра�
женные неврологические нарушения;  гипо�
тиреоз; акромегалия; ЛОР � патология,
аномалии развития лицевого скелета.

Полученные результаты
Был проведен анализ нарушений сна у

больных МС в зависимости от преобладания
первичных или вторичных механизмов нару�
шений сна. Целью данного анализа было оп�
ределение подходов в комплексной терапии
больных МС в зависимости от характера на�
рушений сна. Было проведено разделение
всех пациентов с МС на две подгруппы: в пер�
вую подгруппу (МС с синдромом ночного ап�
ноэ) были включены 98 (82%) пациентов с вы�
раженными расстройствами дыхания во сне
(индекс апноэ > 10/час), вторую подгруппу

(МС без апноэ во сне) составили 22 (18%)
больных без выраженных дыхательных рас�
стройств во сне (индекс апноэ < 10/час). По
возрасту, половому составу и уровню глике�
мии пациенты данных подгрупп не различа�
лись. 

Анализ клинической симптоматики, в том
числе психо�вегетативного статуса, в данных
подгруппах выявил следующие различия:
уровень тревожности и депрессии достовер�
но был выше у пациентов с МС без ночного
апноэ и достигал клинически значимого уров�
ня � 12,2?1,9 и 11,6?1,6 баллов соответствен�
но, p<0,05 (табл. 1). Также у данных пациен�
тов был достоверно выше уровень
вегетативных расстройств � 36,1?3,2 баллов,
по сравнению с больными МС с ночным апноэ
� 29,6?3,1 баллов, р<0,05. У пациентов 1 под�
группы значимого повышения уровня тревож�
ности и депрессии не наблюдалось (6,2?1,7 и
6,4?2,1 балла), в то же время у них был досто�
верно выше уровень систолического и диас�
толического АД по сравнению с пациентами
без ночного апноэ, р<0,05. У больных 1 под�
группы ИМТ тела был достоверно выше, чем у
больных МС без апноэ (35,8?2,6 и 24,9?1,9
кг/м2 соответственно), р<0,05. Уровень глю�
козы в крови натощак у пациентов 1 и 2 под�
групп не различался � 7,1?0,4 и 7,6?0,7
ммоль/л, соответственно.

При исследовании субъективной оценки
сна было выявлено достоверное ухудшение
показателей сна в группе МС без ночного ап�
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Рис.1. Субъективная оценка сна больных МС с апноэ во сне.
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ноэ (рис. 1).  Эти лица достоверно хуже оце�
нивали качество своего сна, были не удовлет�
ворены его продолжительностью, дольше
времени проводили в постели до момента на�
ступления сна, чаще просыпались в течение
ночи по сравнению с больными МС с ночным
апноэ, что указывало на наличие проявлений
психофизиологической инсомнии у данных
больных. Общий балл оценки сна у больных
МС без апноэ был достоверно ниже показате�
ля больных МС с апноэ � 17,9?2,6 и 26,3?1,8
балла соответственно (р<0,05). 

При объективном исследовании сна мето�
дом полисомнографии было выявлено досто�
верное снижение индекса эффективности
сна у больных МС без синдрома апноэ во сне
по сравнению с больными имевших эти нару�
шения и группой контроля (70,1?4,1%,
92,0?4,9%, 94?3,7%, соответственно), р<0,05
(табл. 2). Также у больных без ночного апноэ
наблюдалось достоверное снижение общей
длительности сна, достоверное увеличение
латентного периода наступления первой фа�
зы сна и времени бодрствования внутри сна,
что соответствовало субъективным жалобам
на трудность засыпания и прерывистый сон,
частые пробуждения.

При оценки представленности основных
стадий и фаз сна было определено, что про�
центная представленность 1�ой стадии фазы

медленного сна достоверно был выше в под�
группе МС без апноэ, чем у больных с апноэ;
показатель 2�ой стадии фазы медленного
сна, наоброт, был выше у больных с апноэ, в
том числе и по сравнению с контрольной
группой (р<0,05).

У больных МС с апноэ было выявлено до�
стоверное снижение представленности глу�
боких � 3�ей и 4�ой стадий медленноволново�
го сна по сравнению с подгруппой без апноэ,
р<0,05 (рис. 2). Представленность фазы быс�
трого сна в обеих подгруппах не различалась
(р>0,05). 

Таким образом, больные МС с выраженны�
ми нарушениями дыхания во сне имели более
высокие показатели системного АД, у них был
выше ИМТ по сравнению с больными МС без
изменений ночного сна. В свою очередь
больные МС без ночного апноэ характеризо�
вались большей выраженностью психо�веге�
тативного синдрома с тревожно�депрессив�
ными проявлениями. 

Архитектура сна больных МС без апноэ во
сне характеризовалась увеличением пред�
ставленности первой стадии фазы медлен�
ного сна, что указывало на недостаточность
механизмов инициации и поддержания сна.
Данные изменения являются характерными
для психофизиологической инсомнии. У
больных МС с ночными апноэ увеличение
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Таблица 1 . 
Клинические показатели больных МС с ночным апноэ

# � различие с группой К, р < 0,05
* � различие между группами МС с САС и без САС, р < 0,05
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преимущественно второй стадии фазы мед�
ленного сна являлось вторичным по отноше�
нию к событиям во сне и было связано с рас�
стройствами дыхания (апноэ) в данной
стадии. Эпизоды нарушения дыхания связа�
ны с десатурацией уровня кислорода крови,
гипоксией мозга, что приводит к активаци�
онным сдвигам (arousal) и, с одной стороны,
препятствуют углублению сна, а с другой

стороны, способствуют переходу на более
поверхностную � 1�ую стадию фазы медлен�
ного сна.           

У всех больных МС наблюдалось снижение
представленности глубоких стадий фазы
медленного сна и фазы быстрого сна. Однако
причина этих изменений была различной. У
больных МС без ночных апноэ это характери�
зовало недостаточность первичных механиз�
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# � различие с группой К, р < 0,05; * � различие между группами, р < 0,05

Таблица  2.
Объективные показатели структуры сна в зависимости от наличия ночного апноэ

Рис. 2.  Архитектура сна больных метаболическим синдромом в зависимости от наличии ночного апноэ
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мов поддержания сна, в то время как у паци�
ентов группы сравнения являлось следстви�
ем вторичных активационных сдвигов (arous�
al) в результате гипоксии мозга. Снижение
представленности фазы быстрого сна у боль�
ных МС без апноэ во сне отражало недоста�
точность циклической организации сна, ха�
рактерной для первичных инсомнических
расстройств, а у больных МС с апноэ � явля�
лось следствием фрагментации периодов
быстрого сна вследствие эпизодов апноэ. 

Все это свидетельствует о принципиально
разных механизмах развития патологии сна у
больных МС с наличием и отсутствием синд�
рома ночного апноэ. Первый механизм пред�
полагает преимущественное вовлечение в
патологический процесс системы дыхания,
возникновение событий во сне в виде дыха�
тельных расстройств и, как следствие этого �
нарушение внутренней организации сна,
причем в наибольшей степени страдает
адаптивно�метаболическая функция сна (по
типу нарушений больных ожирением). Вто�
рой механизм отражает развитие инсомниче�
ских расстройств по стрессогенному типу с
первичными нарушениями механизмов ини�
циации и поддержания сна � психофизиоло�
гической инсомнии (по типу больных артери�
альной гипертензией). 

Заключение
Можно констатировать, что жалобы боль�

ных МС на неудовлетворительный сон не рас�
крывают объективную картину расстройств
сна, как в отношении нарушений дыхания во
сне, так и изменении самой структуры сна.
Нарушения сна могут быть следствием двух,
принципиально различных патогенетических
процессов: вторичных нарушений сна вслед�
ствие апноэ и психофизиологической инсом�
нии на фоне выраженного психо�вегетатив�
ного синдрома с тревожно�депрессивными
расстройствами. Полисомнографическое ис�
следование должно входить в комплекс обя�
зательных параклинических методов обсле�
дования больных МС, так как только с его
помощью можно точно определить патогене�
тический характер нарушений сна и опреде�
лить стратегию фармакотерапии.
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В соответствии с пунктом 3 Правил определения степени тяжести вреда, при�
чиненного здоровью человека, утвержденных Постановлением Правительства
Российской Федерации от 17 августа 2007 г. № 522 (Собрание законодательства
Российской Федерации, 2007, № 35, ст. 4308), приказываю:

Утвердить Медицинские критерии определения степени тяжести вреда, причи�
ненного здоровью человека, согласно приложению.

Министр
Т.А. Голикова
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Приказ МинздравсоцразвитиЯ России 
№194н от 24 апрелЯ 2008 г.

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ МЕДИЦИНСКИХ КРИТЕРИЕВ 
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ПРИЧИНЕННОГО ЗДОРОВЬЮ ЧЕЛОВЕКА

Зарегистрировано в Минюсте 13 августа 2008, № 12118 

Order of Ministry of Health Care and Social Development 
of the Russian Federation 

«ABOUT ESTABLISHMENT OF MEDICAL CRITERIA 

FOR DETERMINING THE SEVERITY LEVEL 

OF DAMAGE MADE FOR HUMAN HEALTH»

VSP_04-2010.qxd  04.03.2010  11:49  Page 36



I. Общие положения

1. Настоящие Медицинские критерии опре�
деления степени тяжести вреда, причиненного
здоровью человека (далее � Медицинские кри�
терии), разработаны в соответствии с Поста�
новлением Правительства Российской Феде�
рации от 17 августа 2007 г. N 522 "Об
утверждении Правил определения степени тя�
жести вреда, причиненного здоровью челове�
ка" (далее � Правила).

2. Медицинские критерии являются меди�
цинской характеристикой квалифицирующих
признаков, которые используются для опреде�
ления степени тяжести вреда, причиненного
здоровью человека, при производстве судеб�
но�медицинской экспертизы в гражданском,
административном и уголовном судопроизвод�
стве на основании определения суда, поста�
новления судьи, лица, производящего дозна�
ние, следователя.

3. Медицинские критерии используются для
оценки повреждений, обнаруженных при су�
дебно�медицинском обследовании живого ли�
ца, исследовании трупа и его частей, а также
при производстве судебно�медицинских экс�
пертиз по материалам дела и медицинским до�
кументам.

4. Степень тяжести вреда, причиненного
здоровью человека, определяется в меди�
цинских учреждениях государственной сис�
темы здравоохранения врачом � судебно�
медицинским экспертом, а при его
отсутствии � врачом иной специальности
(далее � эксперт), привлеченным для про�
изводства экспертизы, в порядке, установ�
ленном законодательством Российской
Федерации, и в соответствии с Правилами
и Медицинскими критериями.

5. Под вредом, причиненным здоровью че�
ловека, понимается нарушение анатомической
целости и физиологической функции органов и
тканей человека в результате воздействия фи�
зических, химических, биологических и психо�
генных факторов внешней среды <*>.

II. Медицинские критерии 
квалифицирующих признаков 

тяжести вреда здоровью
6. Медицинскими критериями квалифициру�

ющих признаков в отношении тяжкого вреда
здоровью являются:

6.1. Вред здоровью, опасный для жизни че�
ловека, который по своему характеру непо�
средственно создает угрозу для жизни, а также
вред здоровью, вызвавший развитие угрожаю�
щего жизни состояния (далее � вред здоровью,
опасный для жизни человека).

Вред здоровью, опасный для жизни челове�
ка, создающий непосредственно угрозу для
жизни:

6.1.1. рана головы (волосистой части, века и
окологлазничной области, носа, уха, щеки и ви�
сочно�нижнечелюстной области, других облас�
тей головы), проникающая в полость черепа, в
том числе без повреждения головного мозга;

6.1.2. перелом свода (лобной, теменной ко�
стей) и (или) основания черепа: черепной ямки
(передней, средней или задней) или затылоч�
ной кости, или верхней стенки глазницы, или
решетчатой кости, или клиновидной кости, или
височной кости, за исключением изолирован�
ной трещины наружной костной пластинки сво�
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МЕДИЦИНСКИЕ КРИТЕРИИ

ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ВРЕДА,

ПРИЧИНЕННОГО ЗДОРОВЬЮ ЧЕЛОВЕКА

* Пункт 2 Правил определения степени тяжес�
ти вреда, причиненного здоровью человека, ут�
вержденных Постановлением Правительства
РФ от 17.08.2007 № 522.
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да черепа и переломов лицевых костей: носа,
нижней стенки глазницы, слезной косточки,
скуловой кости, верхней челюсти, альвеоляр�
ного отростка, небной кости, нижней челюсти;

6.1.3. внутричерепная травма: размозжение
вещества головного мозга; диффузное аксо�
нальное повреждение головного мозга; ушиб
головного мозга тяжелой степени; травматиче�
ское внутримозговое или внутрижелудочковое
кровоизлияние; ушиб головного мозга средней
степени или травматическое эпидуральное,
или субдуральное, или субарахноидальное кро�
воизлияние при наличии общемозговых, очаго�
вых и стволовых симптомов;

6.1.4. рана шеи, проникающая в просвет
глотки или гортани, или шейного отдела трахеи,
или шейного отдела пищевода; ранение щито�
видной железы;

6.1.5. перелом хрящей гортани: щитовидно�
го или перстневидного, или черпаловидного,
или надгортанного, или рожковидного, или тра�
хеальных хрящей;

6.1.6. перелом шейного отдела позвоночни�
ка: перелом тела или двусторонний перелом
дуги шейного позвонка, или перелом зуба II
шейного позвонка, или односторонний пере�
лом дуги I или II шейных позвонков, или множе�
ственные переломы шейных позвонков, в том
числе без нарушения функции спинного мозга;

6.1.7. вывих одного или нескольких шейных
позвонков; травматический разрыв межпозво�
ночного диска на уровне шейного отдела позво�
ночника со сдавлением спинного мозга;

6.1.8. ушиб шейного отдела спинного мозга
с нарушением его функции;

6.1.9. рана грудной клетки, проникающая в
плевральную полость или в полость перикарда,
или в клетчатку средостения, в том числе без
повреждения внутренних органов;

6.1.10. закрытое повреждение (размозже�
ние, отрыв, разрыв) органов грудной полости:
сердца или легкого, или бронхов, или грудного
отдела трахеи; травматический гемоперикард
или пневмоторакс, или гемоторакс, или гемоп�
невмоторакс; диафрагмы или лимфатического
грудного протока, или вилочковой железы;

6.1.11. множественные двусторонние пере�
ломы ребер с нарушением анатомической це�
лости каркаса грудной клетки или множествен�
ные односторонние переломы ребер по двум и
более анатомическим линиям с образованием
подвижного участка грудной стенки по типу "ре�
берного клапана";

6.1.12. перелом грудного отдела позвоноч�
ника: перелом тела или дуги одного грудного

позвонка с нарушением функции спинного моз�
га, либо нескольких грудных позвонков;

6.1.13. вывих грудного позвонка; травмати�
ческий разрыв межпозвоночного диска в груд�
ном отделе со сдавлением спинного мозга;

6.1.14. ушиб грудного отдела спинного моз�
га с нарушением его функции;

6.1.15. рана живота, проникающая в брюш�
ную полость, в том числе без повреждения вну�
тренних органов;

6.1.16. закрытое повреждение (размозже�
ние, отрыв, разрыв): органов брюшной полости
� селезенки или печени, или (и) желчного пузы�
ря, или поджелудочной железы, или желудка,
или тонкой кишки, или ободочной кишки, или
прямой кишки, или большого сальника, или
брыжейки толстой и (или) тонкой кишки; орга�
нов забрюшинного пространства � почки, над�
почечника, мочеточника;

6.1.17. рана нижней части спины и (или) та�
за, проникающая в забрюшинное простран�
ство, с повреждением органов забрюшинного
пространства: почки или надпочечника, или мо�
четочника, или поджелудочной железы, или ни�
сходящей и горизонтальной части двенадцати�
перстной кишки, или восходящей и
нисходящей ободочной кишки;

6.1.18. перелом пояснично�крестцового от�
дела позвоночника: тела или дуги одного либо
нескольких поясничных и (или) крестцовых по�
звонков с синдромом "конского хвоста";

6.1.19. вывих поясничного позвонка; трав�
матический разрыв межпозвоночного диска в
поясничном, пояснично�крестцовом отделе с
синдромом "конского хвоста";

6.1.20. ушиб поясничного отдела спинного
мозга с синдромом "конского хвоста";

6.1.21. повреждение (размозжение, отрыв,
разрыв) тазовых органов: открытое и (или) за�
крытое повреждение мочевого пузыря или пе�
репончатой части мочеиспускательного канала,
или яичника, или маточной (фаллопиевой) тру�
бы, или матки, или других тазовых органов
(предстательной железы, семенных пузырьков,
семявыносящего протока);

6.1.22. рана стенки влагалища или прямой
кишки, или промежности, проникающая в по�
лость и (или) клетчатку малого таза;

6.1.23. двусторонние переломы переднего
тазового полукольца с нарушением непрерыв�
ности: переломы обеих лобковых и обеих седа�
лищных костей типа "бабочки"; переломы кос�
тей таза с нарушением непрерывности
тазового кольца в заднем отделе: вертикальные
переломы крестца, подвздошной кости, изоли�

38

ВАЖНО 2010/4   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

VSP_04-2010.qxd  04.03.2010  11:49  Page 38



рованные разрывы крестцово�подвздошного
сочленения; переломы костей таза с нарушени�
ем непрерывности тазового кольца в переднем
и заднем отделах: односторонние и двусторон�
ние вертикальные переломы переднего и зад�
него отделов таза на одной стороне (перелом
Мальгеня); диагональные переломы � верти�
кальные переломы в переднем и заднем отде�
лах таза на противоположных сторонах (пере�
лом Воллюмье); различные сочетания
переломов костей и разрывов сочленений таза
в переднем и заднем отделах;

6.1.24. рана, проникающая в позвоночный
канал шейного или грудного, или поясничного,
или крестцового отдела позвоночника, в том
числе без повреждения спинного мозга и "кон�
ского хвоста";

6.1.25. открытое или закрытое повреждение
спинного мозга: полный или неполный перерыв
спинного мозга; размозжение спинного мозга;

6.1.26. повреждение (разрыв, отрыв, рассе�
чение, травматическая аневризма) крупных
кровеносных сосудов: аорты или сонной арте�
рии (общей, наружной, внутренней), или под�
ключичной, или подмышечной, или плечевой,
или подвздошной (общей, наружной, внутрен�
ней), или бедренной, или подколенной артерий
и (или) сопровождающих их магистральных
вен;

6.1.27. тупая травма рефлексогенных зон:
области гортани, области каротидных синусов,
области солнечного сплетения, области наруж�
ных половых органов при наличии клинических
и морфологических данных;

6.1.28. термические или химические, или
электрические, или лучевые ожоги III�IV степе�
ни, превышающие 10% поверхности тела; ожо�
ги III степени, превышающие 15% поверхности
тела; ожоги II степени, превышающие 20% по�
верхности тела; ожоги меньшей площади, со�
провождавшиеся развитием ожоговой болез�
ни; ожоги дыхательных путей с явлениями отека
и сужением голосовой щели;

6.1.29. отморожения III�IV степени с площа�
дью поражения, превышающей 10% поверхно�
сти тела; отморожения III степени с площадью
поражения, превышающей 15% поверхности
тела; отморожения II степени с площадью пора�
жения, превышающей 20% поверхности тела;

6.1.30. лучевые поражения, проявляющиеся
острой лучевой болезнью тяжелой и крайне тя�
желой степени.

6.2. Вред здоровью, опасный для жизни че�
ловека, вызвавший расстройство жизненно
важных функций организма человека, которое

не может быть компенсировано организмом
самостоятельно и обычно заканчивается смер�
тью (далее � угрожающее жизни состояние):

6.2.1. шок тяжелой (III�IV) степени;
6.2.2. кома II�III степени различной этиоло�

гии;
6.2.3. острая, обильная или массивная кро�

вопотери;
6.2.4. острая сердечная и (или) сосудистая

недостаточность тяжелой степени, или тяжелая
степень нарушения мозгового кровообраще�
ния;

6.2.5. острая почечная или острая печеноч�
ная, или острая надпочечниковая недостаточ�
ность тяжелой степени, или острый панкреоне�
кроз;

6.2.6. острая дыхательная недостаточность
тяжелой степени;

6.2.7. гнойно�септическое состояние: сеп�
сис или перитонит, или гнойный плеврит, или
флегмона;

6.2.8. расстройство регионального и (или)
органного кровообращения, приводящее к ин�
фаркту внутреннего органа или гангрене конеч�
ности; эмболия (газовая, жировая, тканевая,
или тромбоэмболии) сосудов головного мозга
или легких;

6.2.9. острое отравление химическими и
биологическими веществами медицинского и
немедицинского применения, в том числе нар�
котиками или психотропными средствами, или
снотворными средствами, или препаратами,
действующими преимущественно на сердечно�
сосудистую систему, или алкоголем и его сур�
рогатами, или техническими жидкостями, или
токсическими металлами, или токсическими
газами, или пищевое отравление, вызвавшее
угрожающее жизни состояние, приведенное в
пунктах 6.2.1.�6.2.8. Медицинских критериев;

6.2.10. различные виды механической ас�
фиксии; последствия общего воздействия вы�
сокой или низкой температуры (тепловой удар,
солнечный удар, общее перегревание, переох�
лаждение организма); последствия воздей�
ствия высокого или низкого атмосферного дав�
ления (баротравма, кессонная болезнь);
последствия воздействия технического или ат�
мосферного электричества (электротравма);
последствия других форм неблагоприятного
воздействия (обезвоживание, истощение, пе�
ренапряжение организма), вызвавшие угрожа�
ющее жизни состояние, приведенное в пунктах
6.2.1.�6.2.8. Медицинских критериев.

6.3. Потеря зрения � полная стойкая слепота
на оба глаза или такое необратимое состояние,
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когда в результате травмы, отравления либо
иного внешнего воздействия у человека воз�
никло ухудшение зрения, что соответствует ос�
троте зрения, равной 0,04 и ниже.

Потеря зрения на один глаз оценивается по
признаку стойкой утраты общей трудоспособ�
ности.

Посттравматическое удаление одного глаз�
ного яблока, обладавшего зрением до травмы,
также оценивается по признаку стойкой утраты
общей трудоспособности.

Определение степени тяжести вреда, при�
чиненного здоровью человека, в результате по�
тери слепого глаза проводится по признаку
длительности расстройства здоровья.

6.4. Потеря речи � необратимая потеря спо�
собности выражать мысли членораздельными
звуками, понятными для окружающих.

6.5. Потеря слуха � полная стойкая глухота на
оба уха или такое необратимое состояние, ког�
да человек не слышит разговорную речь на рас�
стоянии 3�5 см от ушной раковины.

Потеря слуха на одно ухо оценивается по
признаку стойкой утраты общей трудоспособ�
ности.

6.6. Потеря какого�либо органа или утрата
органом его функций:

6.6.1. потеря руки или ноги, т.е. отделение их
от туловища или стойкая утрата ими функций
(паралич или иное состояние, исключающее их
функции); потеря кисти или стопы приравнива�
ется к потере руки или ноги;

6.6.2. потеря производительной способнос�
ти, выражающаяся у мужчин в способности к
совокуплению или оплодотворению, у женщин �
в способности к совокуплению или зачатию,
или вынашиванию, или деторождению;

6.6.3. потеря одного яичка.
6.7. Прерывание беременности � прекраще�

ние течения беременности независимо от сро�
ка, вызванное причиненным вредом здоровью,
с развитием выкидыша, внутриутробной гибе�
лью плода, преждевременными родами либо
обусловившее необходимость медицинского
вмешательства.

Прерывание беременности в результате за�
болеваний матери и плода должно находиться в
прямой причинно�следственной связи с причи�
ненным вредом здоровью и не должно быть
обусловлено индивидуальными особенностями
организма женщины и плода (заболеваниями,
патологическими состояниями), которые име�
лись до причинения вреда здоровью.

Если внешние причины обусловили необхо�
димость прерывания беременности путем ме�

дицинского вмешательства (выскабливание
матки, кесарево сечение и прочее), то эти по�
вреждения и наступившие последствия при�
равниваются к прерыванию беременности и
оцениваются как тяжкий вред здоровью.

6.8. Психическое расстройство, возникнове�
ние которого должно находиться в причинно�
следственной связи с причиненным вредом
здоровью, т.е. быть его последствием.

6.9. Заболевание наркоманией либо токси�
команией.

6.10. Неизгладимое обезображивание лица.
Степень тяжести вреда, причиненного здо�

ровью человека, выразившегося в неизглади�
мом обезображивании его лица, определяется
судом.

Производство судебно�медицинской экс�
пертизы ограничивается лишь установлением
неизгладимости данного повреждения, а также
его медицинских последствий в соответствии с
Медицинскими критериями.

Под неизгладимыми изменениями следует
понимать такие повреждения лица, которые с
течением времени не исчезают самостоятель�
но (без хирургического устранения рубцов, де�
формаций, нарушений мимики и прочее, либо
под влиянием нехирургических методов) и для
их устранения требуется оперативное вмеша�
тельство (например, косметическая операция).

6.11. Значительная стойкая утрата общей
трудоспособности не менее чем на одну треть
(стойкая утрата общей трудоспособности свы�
ше 30 процентов).

К тяжкому вреду здоровья, вызывающему
значительную стойкую утрату общей трудоспо�
собности не менее чем на одну треть, независи�
мо от исхода и оказания (неоказания) медицин�
ской помощи, относят следующие
повреждения:

6.11.1. открытый или закрытый перелом
плечевой кости: внутрисуставной (головки пле�
ча) или околосуставной (анатомической шейки,
под� и чрезбугорковый), или хирургической
шейки или диафиза плечевой кости;

6.11.2. открытый или закрытый перелом кос�
тей, составляющих локтевой сустав;

6.11.3. открытый или закрытый перелом�вы�
вих костей предплечья: перелом локтевой в
верхней или средней трети с вывихом головки
лучевой кости (перелом�вывих Монтеджа) или
перелом лучевой кости в нижней трети с выви�
хом головки локтевой кости (перелом�вывих Га�
леацци);

6.11.4. открытый или закрытый перелом
вертлужной впадины со смещением;

40

ВАЖНО 2010/4   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

VSP_04-2010.qxd  04.03.2010  11:49  Page 40



6.11.5. открытый или закрытый перелом
проксимального отдела бедренной кости: внут�
рисуставной (перелом головки и шейки бедра)
или внесуставной (межвертельный, чрезвер�
тельный переломы), за исключением изолиро�
ванного перелома большого и малого вертелов;

6.11.6. открытый или закрытый перелом ди�
афиза бедренной кости;

6.11.7. открытый или закрытый перелом кос�
тей, составляющих коленный сустав, за исклю�
чением надколенника;

6.11.8. открытый или закрытый перелом ди�
афиза большеберцовой кости;

6.11.9. открытый или закрытый перелом ло�
дыжек обеих берцовых костей в сочетании с пе�
реломом суставной поверхности большебер�
цовой кости и разрывом дистального
межберцового синдесмоза с подвывихом и вы�
вихом стопы;

6.11.10. компрессионный перелом двух и
более смежных позвонков грудного или пояс�
ничного отдела позвоночника без нарушения
функции спинного мозга и тазовых органов;

6.11.11. открытый вывих плеча или предпле�
чья, или кисти, или бедра, или голени, или сто�
пы с разрывом связочного аппарата и капсулы
сустава.

Стойкая утрата общей трудоспособности в
иных случаях определяется в процентах, крат�
ных пяти, в соответствии с Таблицей процентов
стойкой утраты общей трудоспособности в ре�
зультате различных травм, отравлений и других
последствий воздействия внешних причин,
прилагаемой к настоящим Медицинским кри�
териям.

6.12. Полная утрата профессиональной тру�
доспособности.

Профессиональная трудоспособность свя�
зана с возможностью выполнения определен�
ного объема и качества работы по конкретной
профессии (специальности), по которой осу�
ществляется основная трудовая деятельность.

Степень утраты профессиональной трудос�
пособности определяется в соответствии с
Правилами установления степени утраты про�
фессиональной трудоспособности в результате
несчастных случаев на производстве и профес�
сиональных заболеваний, утвержденных По�
становлением Правительства Российской Фе�
дерации от 16 октября 2000 г. N 789 (Собрание
законодательства Российской Федерации,
2000, N 43, ст. 4247).

7. Медицинскими критериями квалифициру�
ющих признаков в отношении средней тяжести
вреда здоровью являются:

7.1. Временное нарушение функций органов
и (или) систем (временная нетрудоспособ�
ность) продолжительностью свыше трех недель
(более 21 дня) (далее � длительное расстрой�
ство здоровья).

7.2. Значительная стойкая утрата общей тру�
доспособности менее чем на одну треть � стой�
кая утрата общей трудоспособности от 10 до 30
процентов включительно.

8. Медицинскими критериями квалифициру�
ющих признаков в отношении легкого вреда
здоровью являются:

8.1. Временное нарушение функций органов
и (или) систем (временная нетрудоспособ�
ность) продолжительностью до трех недель от
момента причинения травмы (до 21 дня вклю�
чительно) (далее � кратковременное расстрой�
ство здоровья).

8.2. Незначительная стойкая утрата общей
трудоспособности � стойкая утрата общей тру�
доспособности менее 10 процентов.

9. Поверхностные повреждения, в том чис�
ле: ссадина, кровоподтек, ушиб мягких тканей,
включающий кровоподтек и гематому, поверх�
ностная рана и другие повреждения, не влеку�
щие за собой кратковременного расстройства
здоровья или незначительной стойкой утраты
общей трудоспособности, расцениваются как
повреждения, не причинившие вред здоровью
человека.

III. Заключительные положения
10. Для определения степени тяжести

вреда, причиненного здоровью человека,
достаточно наличия одного Медицинского
критерия.

11. При наличии нескольких Медицинских
критериев тяжесть вреда, причиненного здоро�
вью человека, определяется по тому критерию,
который соответствует большей степени тяже�
сти вреда.

12. Степень тяжести вреда, причиненного
здоровью человека, при наличии нескольких
повреждений, возникших от неоднократных
травмирующих воздействий (в том числе при
оказании медицинской помощи), определя�
ется отдельно в отношении каждого такого
воздействия.

13. В случае если множественные повреж�
дения взаимно отягощают друг друга, опреде�
ление степени тяжести вреда, причиненного
здоровью человека, производится по их сово�
купности.

14. При наличии повреждений разной дав�
ности возникновения определение степени тя�
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жести вреда, причиненного здоровью человека
каждым из них, производится отдельно.

15. Возникновение угрожающего жизни со�
стояния должно быть непосредственно связано
с причинением вреда здоровью, опасного для
жизни человека, причем эта связь не может но�
сить случайный характер.

16. Предотвращение смертельного исхода,
обусловленное оказанием медицинской помо�
щи, не должно приниматься во внимание при
определении степени тяжести вреда, причи�
ненного здоровью человека.

17. Расстройство здоровья состоит во вре�
менном нарушении функций органов и (или) си�
стем органов, непосредственно связанное с
повреждением, заболеванием, патологическим
состоянием, обусловившее временную нетру�
доспособность.

18. Продолжительность нарушения функций
органов и (или) систем органов (временной не�
трудоспособности) устанавливается в днях ис�
ходя из объективных медицинских данных, по�
скольку длительность лечения может не
совпадать с продолжительностью ограничения
функций органов и (или) систем органов чело�
века. Проведенное лечение не исключает нали�
чия у живого лица посттравматического ограни�
чения функций органов и (или) систем органов.

19. Утрата общей трудоспособности при не�
благоприятном трудовом и клиническом про�
гнозах либо при определившемся исходе неза�
висимо от сроков ограничения
трудоспособности, либо при длительности рас�
стройства здоровья свыше 120 дней (далее �
стойкая утрата общей трудоспособности).

20. Стойкая утрата общей трудоспособности
заключается в необратимой утрате функций в
виде ограничения жизнедеятельности (потеря
врожденных и приобретенных способностей
человека к самообслуживанию) и трудоспособ�
ности человека независимо от его квалифика�
ции и профессии (специальности) (потеря
врожденных и приобретенных способностей
человека к действию, направленному на полу�
чение социально значимого результата в виде
определенного продукта, изделия или услуги).

21. У детей трудовой прогноз в части воз�
можности в будущем стойкой утраты общей
(профессиональной) трудоспособности опре�
деляют так же, как у взрослых, в соответствии с
настоящими Медицинскими критериями.

22. В случае возникновения необходимости
в специальном медицинском обследовании жи�
вого лица проводится комиссионная судебно�
медицинская экспертиза с участием врачей�
специалистов тех медицинских учреждений, в
которых имеются условия, необходимые для ее
проведения.

23. При производстве судебно�медицин�
ской экспертизы в отношении живого лица,
имеющего какое�либо предшествующее трав�
ме заболевание либо повреждение части тела с
полностью или частично ранее утраченной
функцией, учитывается только вред, причинен�
ный здоровью человека, вызванный травмой и
причинно с ней связанный.

24. Ухудшение состояния здоровья челове�
ка, вызванное характером и тяжестью травмы,
отравления, заболевания, поздними сроками
начала лечения, его возрастом, сопутствующей
патологией и др. причинами, не рассматрива�
ется как причинение вреда здоровью.

25. Ухудшение состояния здоровья челове�
ка, обусловленное дефектом оказания меди�
цинской помощи, рассматривается как причи�
нение вреда здоровью.

26. Установление степени тяжести вреда,
причиненного здоровью человека, в случаях,
указанных в пунктах 24 и 25 Медицинских кри�
териев, производится также в соответствии с
Правилами и Медицинскими критериями.

27. Степень тяжести вреда, причиненного
здоровью человека, не определяется, если:

в процессе медицинского обследования жи�
вого лица, изучения материалов дела и меди�
цинских документов сущность вреда здоровью
определить не представляется возможным;

на момент медицинского обследования жи�
вого лица не ясен исход вреда здоровью, не
опасного для жизни человека;

живое лицо, в отношении которого назначе�
на судебно�медицинская экспертиза, не яви�
лось и не может быть доставлено на судебно�
медицинскую экспертизу либо живое лицо
отказывается от медицинского обследования;

медицинские документы отсутствуют либо в
них не содержится достаточных сведений, в
том числе результатов инструментальных и ла�
бораторных методов исследований, без кото�
рых не представляется возможным судить о ха�
рактере и степени тяжести вреда,
причиненного здоровью человека.
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Приложение
к Медицинским критериям

определения степени тяжести вреда,
причиненного здоровью человека,

утвержденным Приказом
Министерства здравоохранения

и социального развития
Российской Федерации

от 24 апреля 2008 г. № 194н

ТАБЛИЦА

ПРОЦЕНТОВ СТОЙКОЙ УТРАТЫ ОБЩЕЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ

В РЕЗУЛЬТАТЕ РАЗЛИЧНЫХ ТРАВМ, ОТРАВЛЕНИЙ И ДРУГИХ

ПОСЛЕДСТВИЙ ВОЗДЕЙСТВИЯ ВНЕШНИХ ПРИЧИН *

№ п/п Вред, причиненный здоровью человека в результате травм, отравлений 
и других последствий воздействия  внешних причин 

Процент стойкой утраты
общей трудоспособности 

1

ЦЕНТРАЛЬНАЯ И ПЕРИФЕРИЧЕСКАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМЫ     

Остаточные явления тяжелой черепно�мозговой травмы:
а) значительное снижение интеллекта, значительное
уменьшение объема движений и силы в конечностях, резкое
или значительное нарушение координации, эпилептические
припадки (не реже одного раза в месяц); 
б) выраженное слабоумие, параличи, частые эпилептические
припадки (не реже одного раза в неделю), нарушение
процесса узнавания (агнозия), нарушение целенаправленного
действия (апраксия), резкое нарушение или потеря речи
(афазия), отсутствие координации движения (атаксия), резкие
вестибулярные и мозжечковые расстройства. 
Примечание. Для установления процента стойкой утраты
общей
трудоспособности достаточно наличия одного остаточного
явления тяжелой черепно�мозговой травмы,
предусмотренного настоящим пунктом.  

75

100

2
Тяжелая черепно�мозговая травма, повлекшая: 
а) легкие нарушения координации, легкое повышение тонуса
мышц и снижение силы в конечностях, умеренные
двигательные расстройства, нарушения чувствительности,
единичные эпилептические припадки; 
б) умеренные нарушения координации, умеренное
повышение
тонуса мышц и снижение силы в конечностях, нерезко
выраженные двигательные расстройства, редкие
эпилептические припадки (2–3 раза в год);
в) значительные нарушения координации, выраженное
повышение тонуса мышц и снижение силы в конечностях,
снижение интеллекта, ослабление памяти, эпилептические
припадки (4–10 раз в год).
Примечание. Для установления процента постоянной утраты
общей трудоспособности необходимо наличие не менее двух
последствий тяжелой черепно�мозговой травмы,
предусмотренных настоящим пунктом, или эпилептических
припадков. 

30

45

60

* Используется при судебно�медицинском определении степени тяжести вреда, причиненного
здоровью человека, по квалифицирующему признаку и медицинскому критерию стойкой утраты общей
трудоспособности.
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№ п/п Вред, причиненный здоровью человека в результате травм, отравлений 
и других последствий воздействия  внешних причин 

Процент стойкой утраты
общей трудоспособности 

3
Черепно�мозговая травма: 
а) не повлекшая за собой возникновения патологических
изменений со стороны центральной нервной системы; 
б) повлекшая за собой значительно выраженные вегетативные
симптомы (тремор век и пальцев рук, высокие сухожильные
рефлексы, вазомоторные нарушения и др.);
в) повлекшая за собой отдельные очаговые симптомы
(анизокория, неравенство глазных щелей, отклонение
(девиация) языка в сторону, нистагм, сглаженность носогубной
складки и др.)

–

10

15

4
Сотрясение головного мозга, повлекшее за собой возникновение
отдельных объективных признаков или вегетативных симптомов
со стороны центральной нервной системы (неравенство глазных
щелей, нистагм, отклонение языка в сторону и др.,
вегетососудистая дистония, высокие сухожильные рефлексы,
гипергидроз, неустойчивость в позе Ромберга и др.)

5

5
Сотрясение головного мозга, не повлекшее за собой нарушений
со стороны центральной нервной системы, а также повторные
сотрясения головного мозга, подтвержденные объективной
неврологической симптоматикой, установленной в
медицинском учреждении, но не повлекшие за собой появления
новых патологических изменений со стороны центральной
нервной системы.
Примечания:
1. Критерии стойкой утраты общей трудоспособности,
предусмотренные пунктами 4 и 5 настоящего Перечня,
применяются только в том случае, когда диагноз сотрясения
головного мозга подтвержден объективными симптомами,
характерными для этого вида черепно�мозговой травмы и
установленными при первичном обращении в медицинское
учреждение.
2. В тех случаях, когда диагноз сотрясения головного мозга  не
подтвержден объективными неврологическими признаками, а
поставлен на основании анамнеза и субъективных жалоб,
пункты 4 и 5 настоящего Перечня не применяются. 
3. У лиц, страдающих органическим поражением центральной
нервной системы (арахноидитом, энцефалитом, эпилепсией, 
нарушением мозгового кровообращения и др.) или перенесших
ранее тяжелую черепно�мозговую травму, при наличии
диагноза
сотрясения головного мозга, не подтвержденного динамикой
неврологической симптоматики, процент утраты общей
трудоспособности не устанавливается.

–

6
Повреждение спинного мозга на уровне шейного, грудного или
поясничного отделов позвоночника, повлекшее за собой:
а) легкие расстройства чувствительности, сухожильных рефлексов,
без нарушения движений в конечностях и функции тазовых органов;
б) умеренные нарушения чувствительности, сухожильных
рефлексов, легкие монопарезы, нерезко выраженные атрофия 
мышц и нарушение движений, умеренные нарушения трофики и 
функции тазовых органов; 
в) значительные расстройства чувствительности; движений в 
конечностях, выраженные монопарезы или умеренно выраженные 
парапарезы, нерезко выраженная спастичность, нарушения
трофики и функции тазовых органов; 
г) грубые расстройства чувствительности, движений в
конечностях (пара� и тетраплегии), резкие нарушения функции
тазовых органов, грубые нарушения трофики, нарушения
сердечно�сосудистой деятельности и дыхания, резко
выраженная спастичность. 

15

40

60

100
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7
Повреждение «конского хвоста», повлекшее за собой: 
а) легкие расстройства чувствительности без нарушения
рефлексов и движений в нижних конечностях, без нарушения
трофики и функции тазовых органов (болевой синдром); 
б) легкие расстройства чувствительности, сухожильных
рефлексов, незначительная гипотрофия мышц без нарушения
движений в конечностях, а также функции тазовых органов; 
в) значительные расстройства чувствительности, гипералгезия,
нарушение рефлекторной дуги (снижение или выпадение
рефлексов), грубая атрофия мышц соответственно области
иннервации, умеренные вегетативные расстройства
(похолодание нижних конечностей), нарушение функции
тазовых органов;
г) резкие нарушения чувствительности в зоне иннервации 
соответствующего корешка или группы корешков, выпадение
движений (выраженный парез одной или обеих нижних
конечностей), значительное нарушение функции тазовых
органов, трофические расстройства (язвы, цианоз, отеки); 
д) грубые расстройства чувствительности и движений в обеих 
нижних конечностях (полный паралич дистальных отделов и
глубокий паралич проксимальных), резкое нарушение функции
тазовых органов, грубые нарушения трофики (пролежни,
трофические язвы).

5

15

40

60

100

8 Травматическая радикулопатия различной локализации 
(в результате прямой травмы позвоночника)

5

9 Периферическое повреждение тройничного, лицевого,
подъязычного нервов, повлекшее за собой нарушение их
функции:
а) умеренное;
б) значительное;
в) резкое. 

5
15
25

10 Повреждение шейного, плечевого сплетений и их нервов,
повлекшее за собой нарушение их функции: 
а) нарушения чувствительности, рефлексов без двигательных 
расстройств, атрофии, парезов, контрактур; 
б) нарушения чувствительности и (или) рефлексов с гипотрофией
мышц, легкими двигательными расстройствами; 
в) значительное ограничение движений в суставах верхней
конечности, значительные: атрофия мышц, снижение силы,
чувствительности; 
г) резкое ограничение движений в суставах верхней 
конечности, атрофия мышц, снижение силы, резкие расстройства
чувствительности;  
д) отсутствие движений в суставах верхней конечности, 
отсутствие чувствительности, резкие нарушения трофики 
(трофические язвы)

5

15

25

40

70

11
Повреждение поясничного, крестцового сплетений и их нервов,
повлекшее за собой нарушение их функции:
а) нарушения чувствительности и/или рефлексов без
двигательных расстройств, атрофии, парезов, контрактур; 
б) нарушения чувствительности и/или рефлексов, с 
гипотрофией мышц, легкими двигательными расстройствами; 
в) значительное ограничение движений в суставах нижней
конечности, значительные: атрофия мышц, снижение силы,
чувствительности;
г) резкое ограничение движений в суставах нижней конечности,
атрофия мышц, снижение силы, резкие расстройства
чувствительности;
д) отсутствие движений в суставах нижней конечности, отсутствие
чувствительности, резкие нарушения трофики (трофические язвы)

5

15

25

40

70
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общей трудоспособности 

12

ОРГАНЫ ЗРЕНИЯ

Паралич аккомодации:
а) одного глаза; 
б) обоих глаз.

15
30

13 Гемианопсия (выпадение половины поля зрения). 30

14 Сужение поля зрения:
а) концентрическое: 
в одном глазу до 60 град., 
в одном глазу до 30 град., 
в одном глазу до 5 град., 
в двух глазах до 60 град., 
в двух глазах до 30 град.,
в двух глазах до 5 град., 
б) неконцентрическое:  
в одном глазу до 50 град., 
в одном глазу до 25 град., 
в одном глазу до 5 град., 
в двух глазах до 50 град., 
в двух глазах до 25 град.,
в двух глазах до 5 град.  
Примечание. При снижении остроты зрения 
и концентрическом сужении полей зрения в результате травмы
процент стойкой утраты общей трудоспособности 
в связи с травмой одного глаза не должен превышать 
35 процентов. 

10
20
30
20
40
60

5
10
15
10
20
30

15 Опущение века (птоз) и параличи глазных мышц, дефект век,
мешающий закрытию глазной щели, а также сращение век:
а) одного глаза: 
веко закрывает (не закрывает) зрачок до половины, 
веко закрывает (не закрывает) зрачок полностью; 
б) обоих глаз:
веки закрывают (не закрывают) зрачки до половины,
веки закрывают (не закрывают) зрачки полностью.

10
20

25
50

16 Пульсирующий экзофтальм: 
а) одного глаза: 
легкая степень — умеренно выраженный,
средняя степень — значительно выраженный,
сильная степень — резко выраженный;
б) обоих глаз:
легкая степень — умеренно выраженный,
средняя степень — значительно выраженный, 
сильная степень — резко выраженный.

20
30
40

35
60
85

17 Конъюнктивит, кератит, рубцовый трихиаз, заворот века
одного глаза, установленные при освидетельствовании, 
без снижения остроты зрения: 
а) одного глаза;
б) обоих глаз.

5
10
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18 Иридоциклит или хориоретинит, установленные при судебно� 
медицинской экспертизе, без снижения остроты зрения: 
а) одного глаза;
б) обоих глаз.
Примечание. При снижении остроты зрения в результате
заболеваний, явившихся следствием травмы и перечисленных в
пунктах 17 и 18 настоящего Перечня, стойкая утрата общей
трудоспособности определяется в соответствии с п. 24
настоящего Перечня. При этом пункты 17 и 18 настоящего
Перечня не применяются.

10
20

19 Нарушение функции слезовыводящих путей:
а) рубцовая непроходимость слезных каналов или слезно�
носового канала; 
б) травматический дакриоцистит. 

10

20

20 Рубцы оболочек глазного яблока, колобома (дефект радужной 
оболочки, изменение формы зрачка), гемофтальм, смещение 
хрусталика одного глаза, не вызвавшие снижения остроты зрения.

5

21 Полная потеря зрения: 
а) единственного глаза, обладавшего зрением; 
б) обоих глаз, обладавших зрением.

65
100

22 Удаление в результате травмы глазного яблока, не обладавшего
зрением

5

23 Последствия перелома орбиты, не проникающего в полость черепа:
а) без повреждения мышц и смещения глазного яблока;
б) с повреждением глазных мышц и смещением глазного яблока.
Примечание. Последствия проникающих переломов верхней
стенки орбиты определяются в соответствии с критериями
стойкой утраты общей трудоспособности, предусмотренными
пунктами 1–4 настоящего Перечня, а непроникающих — в
соответствии с пунктом 23 настоящего Перечня.

10
20

24 Снижение остроты зрения каждого глаза в результате прямой
травмы: 
Острота зрения до травмы                       Острота зрения после
травмы 

1,0 0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2 
0,1
0,09–0,05 
0,04 и ниже

0,9 0,8
0,7 
0,6   
0,5 
0,4  
0,3 
0,2  
0,1  
0,09–0,05  
0,04 и ниже   

5
5
5
5

10
10
15
20
25
30
35

5
5
5
5

10
10
15
20
30
35
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24 Острота зрения до травмы           Острота зрения после травмы 
0,8 0,7  

0,6 
0,5 
0,4  
0,3   
0,2   
0,1 
0,09–0,05 
0,04 и ниже 

0,7 0,6 
0,5 
0,4  
0,3 
0,2 
0,1
0,09–0,05 
0,04 и ниже 

0,6 0,5 
0,4  
0,3  
0,2 
0,1 
0,09–0,05
0,04 и ниже

0,5 0,4 
0,3 
0,2  
0,1 
0,09–0,05 
0,04 и ниже 

0,4  0,3  
0,2 
0,1 
0,09–0,05 
0,04 и ниже 

0,3 0,2   
0,1  
0,09–0,05 
0,04 и ниже  

0,2  0,1  
0,09–0,05  
0,04 и ниже 

0,1 0,09–0,05  
0,04 и ниже  

ниже 0,1 0,04 и ниже 
Примечания: 
1. При отсутствии или противоречивости сведений об остроте
зрения дотравмы следует ориентироваться на остроту зрения
неповрежденного глаза.
2. К полной слепоте приравнивается острота зрения, равная
0,04 и ниже. 
3. При удалении глазного яблока, обладавшего до повреждения
зрением,  а также сморщивании его процент стойкой утраты
общей трудоспособности  увеличивается на 10 процентов.    

5
5

10
10
15
20
25
30
35
5
5

10
10
15
20
25
30
5
5

10
10
15
20
25
5
5

10
10
15
20
5
5

10
15
20
5
5

10
20
5

10
20
10
20
20
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25

ОРГАНЫ СЛУХА 

Гнойное воспаление среднего уха (мезотимпанит):
а) одного уха; 
б) обоих ушей.

5
10

26 Посттравматический эпитимпанит (холестеатома, грануляции):
а) одного уха;
б) обоих ушей. 

10
20

27 Нарушения вестибулярной функции в результате прямой травмы
органа слуха, подтвержденные данными вестибулометрии.
Примечание. Вестибулярные нарушения, вызванные черепно�
мозговой травмой, учитываются в соответствии с критериями
стойкой утраты общей трудоспособности, предусмотренными
пунктами 1–2 настоящего Перечня. 

15

28 Отсутствие до 1/3 части ушной раковины, вызывающее ее
деформацию.  

5

29 Отсутствие одной ушной раковины или части ее (1/3 и более). 15

30 Отсутствие двух ушных раковин. 30

31 Понижение слуха одного уха: 
а) шепотная речь на расстоянии не более 1 м, разговорная — от
1 до 3 м, понижение слуха на 30–50 дБ на частотах 500, 1000,
2000, 4000 Гц; 
б) шепотная речь — 0, разговорная — до 1 м, понижение слуха 
на 60–80 дБ на частотах 500, 1000, 2000, 4000 Гц;
в) полная глухота — шепотная и разговорная речь — 0. 

5

15

25

32 Посттравматический разрыв барабанной перепонки, не
повлекший за собой снижения слуха.
Примечание. Если в результате травмы произошел разрыв
барабанной перепонки и наступило снижение слуха, процент
стойкой утраты общей трудоспособности определяется в
соответствии с  критериями стойкой утраты общей
трудоспособности, предусмотренными пунктом 31 настоящего
Перечня. Пункт 32 настоящего Перечня при этом не применяется. 

5

33

ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ     

Отсутствие носа (костей, хряща и мягких тканей) и связанное с
этим нарушение внешнего вида лица.  

70

34 Отсутствие крыльев и кончика носа и связанное с этим
нарушение внешнего вида лица.  

40

35 Отсутствие кончика или крыла носа и связанное с этим
нарушение внешнего вида лица. 

10

36 Нарушение носового дыхания в результате травмы:
а) одностороннее; 
б) двухстороннее;
в) одностороннее отсутствие носового дыхания; 
г) двухстороннее отсутствие носового дыхания. 

5
10
15
30

37 Нарушение функции гортани или трахеи в результате их
повреждения: 
а) осиплость голоса при физической нагрузке; 
б) дисфония, нарушение дыхания (одышка) в покое; 
в) постоянное ношение трахеостомической трубки, афония 
(потеря голоса).     

10
35
60
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38 Уменьшение дыхательной поверхности легкого, ателектаз,
нагноительные процессы с развитием легочной недостаточности:
а) умеренно выраженной (одышка, акроцианоз при
незначительной физической нагрузке, учащение пульса);
б) значительно выраженной (одышка, синюшность лица при
незначительной физической нагрузке, снижение артериального 
давления, увеличение печени, пульсация в эпигастральной
области);
в) резко выраженной (одышка в покое, резкая одышка при 
незначительной физической нагрузке, синюшность, застойные 
явления в легких — мраморность кожи, расширенная сеть
венозных сосудов).   

15

30

60

39 Удаление части легкого. 40

40 Удаление легкого. 65

41 Деформация грудной клетки в результате множественных
переломов ребер, грудины: 
а) с умеренным ограничением подвижности при акте дыхания,
сопровождающимся умеренно выраженной легочной
недостаточностью;
б) со значительным ограничением подвижности при акте
дыхания, сопровождающимся значительно выраженной
легочной недостаточностью; 
в) с резким ограничением подвижности при акте дыхания, резко
выраженной легочной недостаточностью, нарушением функции
органов средостения. 

20

35

65

42

СЕРДЕЧНО;СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА 

Сердечно�сосудистая недостаточность вследствие ранения
сердца, его оболочек или крупных магистральных сосудов: 
а) I степень — учащение пульса, одышка, отеки после
физической нагрузки, увеличение размеров сердца, отеки; 
б) II степень — значительная одышка, застойные явления в
легких 
и печени, постоянные отеки, асцит, набухание вен шеи; 
в) III степень — нарушение ритма дыхания, застойные явления
в легких, выпот в полости плевры, кровохарканье, выпот 
в сердечной сорочке, асцит, цирроз печени и др.  

30

60

90

43
Нарушение кровообращения вследствие повреждения крупных 
периферических сосудов:
а) умеренная отечность, снижение пульсации; 
б) значительная отечность, синюшность, резкое ослабление
пульсации; 
в) резкая отечность, синюшность, лимфостаз, трофические 
нарушения (язвы).

10
20

30

44

ОРГАНЫ ПИЩЕВАРЕНИЯ 

Нарушение акта жевания в результате перелома скуловой 
кости, верхней или нижней челюсти, а также вывиха нижней 
челюсти:
а) умеренное нарушение прикуса и акта жевания;
б) значительное нарушение прикуса и акта жевания;
в) резкое нарушение прикуса и открывания рта, деформация
челюсти.

10
15
20
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45 Отсутствие части верхней или нижней челюсти.
Примечание. Отсутствие альвеолярного отростка челюсти не
дает оснований для применения критерия стойкой утраты
общей трудоспособности, предусмотренного пунктом 45
настоящего 
Перечня и установления процента стойкой утраты общей
трудоспособности.

40

46 Отсутствие челюсти. 
Примечания: 
1. Проценты стойкой утраты общей трудоспособности, 
указанные в пунктах 45–46 настоящего Перечня, учитывают и 
потерю зубов независимо от их количества.
2. В тех случаях, когда травма нижней или верхней челюсти со�
провождалась повреждением других органов ротовой полости,
глотки или гортани, процент стойкой утраты общей  трудоспо�
собности определяется с учетом повреждений этих органов в
соответствии с критериями стойкой утраты общей трудоспособ�
ности, предусмотренными соответствующими пунктами
настоящего Перечня, путем суммирования процентов. 

80

47 Повреждения языка (ранение, ожог, отморожение), повлекшие  
за собой:
а) наличие грубых рубцов, вызывающих затруднение при
приеме пищи;
б) отсутствие языка на уровне дистальной трети (кончика);
в) отсутствие языка на уровне средней трети;
г) отсутствие языка на уровне корня или полное отсутствие языка. 

5

15
35
70

48 Потеря постоянных зубов:
а) 1 зуба;
б) 2–3 зубов;
в) 4–6 зубов;
г) 7–10 зубов;
д) 11 и более зубов. 
Примечания: 
1. Перелом зуба в результате травмы приравнивается к его
потере
2. При потере в результате травмы протезированных
несъемными протезами зубов процент стойкой утраты общей
трудоспособности определяется с учетом потери только
опорных зубов. При потере в результате травмы съемных
протезов процент стойкой утраты общей трудоспособности 
не определяется. 
3. При потере молочных зубов у детей процент стойкой утраты
общей трудоспособности определяется только в том случае,
если, по заключению врача�стоматолога, травмированный
молочный зуб в дальнейшем не будет заменен постоянным. 
4. При потере зубов в результате перелома челюсти процент
стойкой утраты общей трудоспособности определяется в
соответствии с критериями стойкой утраты общей
трудоспособности, предусмотренными пунктами 44 и 48
настоящего Перечня, путем суммирования процентов. 
5. Перелом коронок зубов или вывих зубов, пораженных
болезнями кариозного (кариес, пульпит, периодонтит) или
некариозного происхождения (гипоплазия эмали, флюороз), 
в том числе пломбированных, рассматривается как
патологический, и в таких случаях процент стойкой утраты
общей трудоспособности не определяется. 
6. Перелом зуба (менее 1/4 коронки) в результате травмы
приравнивается к его потере. 

–
5

10
20
25
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49 Сужение полости рта, образование слюнной фистулы. 20

50 Сужение глотки или пищевода в результате ожога или ранения:
а) затруднение при прохождении твердой пищи (диаметр
просвета 
в области сужения 0,6–1,5 см);  
б) затруднение при прохождении мягкой пищи (диаметр  
просвета в области сужения 0,3–0,5 см);
в) затруднение при прохождении жидкой пищи (диаметр
просвета в области сужения 0,2 см и менее);
г) непроходимость (при наличии гастростомы), состояние после
пластики пищевода.

25

40

70

90

51 Нарушение функции органов пищеварения в результате
травмы, острого отравления: 
а) холецистит, дуоденит, гастрит, панкреатит, энтерит, колит,
проктит, парапроктит; 
б) спаечная болезнь, спаечная непроходимость, состояние
после операции по поводу спаечной непроходимости, рубцовое
сужение прямой кишки и заднепроходного отверстия;
в) кишечный свищ, кишечно�влагалищный свищ
г) противоестественный задний проход (колостома). 

15

30

50
90

52 Удаление желчного пузыря в результате травмы. 20

53 Удаление части печени в результате травмы. 40

54 Удаление селезенки в результате травмы. 30

55 Удаление желудка в результате травмы. 80

56 Удаление в результате травмы части (резекция): 
а) брыжейки; 
б) желудка, поджелудочной железы. 
Примечание. В том случае, если в связи с одной травмой была
произведена резекция органов, перечисленных в подпунктах «а»
и «б» настоящего пункта, процент стойкой утраты общей
трудоспособности устанавливается в размере 30 процентов в 
соответствии с критерием стойкой утраты общей
трудоспособности, указанным в подпункте «б» настоящего
пункта. 

15
30

57
МОЧЕПОЛОВАЯ СИСТЕМА    

Удаление части почки в результате травмы. 35

58 Удаление почки в результате травмы.                        60

59 Нарушение функции мочевыделительной системы в результате 
травмы (осложнений травмы): 
а) цистит, уретрит, пиелоцистит, пиелонефрит, умеренное
сужение мочеточника, мочеиспускательного канала; 
б) значительное сужение мочеточника, мочеиспускательного
канала, уменьшение объема мочевого пузыря; 
в) мочеполовые свищи, непроходимость мочеточника,
мочеиспускательного канала. 
Примечание. Если в результате травмы наступит нарушение
функции двух или более органов мочевыделительной системы,
процентстойкой утраты общей трудоспособности определяется
по  одному из критериев стойкой утраты общей
трудоспособности, учитывающих наиболее выраженное из
установленных нарушений функций мочеполовой системы. 

15

30

50
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общей трудоспособности 

60 Последствия повреждений органов мочеполовой системы с
учетом тяжести повреждения: 
а) легкая степень — умеренное сужение мочеиспускательного
канала; 
б) средняя степень — значительное сужение
мочеиспускательного канала; 
в) тяжелая степень — непроходимость уретры, ректо�
вагинальные и (или) уретро�вагинальные свищи. 

15

30

50

61
МЯГКИЕ ТКАНИ 

Рубцы в результате ожогов, отморожений или ран,
расположенные на лице и (или) переднебоковой поверхности
шеи:
а) занимающие до 10% указанной поверхности; 
б) занимающие 10–20%; 
в) занимающие 20–30%; 
г) свыше 30% данной поверхности.
Примечания: 
1. Условные анатомические границы области лица: верхняя —   
край волосистого покрова головы в норме; боковая — 
передний край основания ушной раковины, задний край 
ветви нижней челюсти; нижняя — угол и нижний край тела 
нижней челюсти. При производстве судебно�медицинской
экспертизы границы области лица включают ушные 
раковины. 
2. К косметическим заметным рубцам относятся рубцы,
отличающиеся по окраске от окружающей кожи, выступающие
над ее поверхностью, стягивающие ткани. 
3. Обезображивание — это резкое изменение естественного 
вида лица человека в результате воздействия внешних причин.
При этом обосновывается вывод о неизгладимости 
повреждения.

5
15
25
35

62 Наличие на туловище, конечностях (без нарушения функции
суставов), волосистой части головы рубцов, образовавшихся в 
результате различных травм:
а) площадью от 5 кв. см до 0,5% поверхности тела;  
б) площадью от 0,5 до 2% поверхности тела; 
в) площадью от 2 до 4% поверхности тела; 
г) площадью от 4 до 6% поверхности тела; 
д) площадью от 6 до 8% поверхности тела;  
е) площадью от 8 до 10% поверхности тела;  
ж) площадью от 10% и более. 
Примечания: 
1. При нарушении функции сустава в результате образования
рубцов процент стойкой утраты общей трудоспособности
определяется в соответствии с критериями, перечисленными 
в соответствующих пунктах настоящего Перечня. Критерии,  
указанные в настоящем пункте, при этом не применяются 
и площадь рубцов, вызвавших контрактуру, при определении 
общей площади рубцовых изменений не учитывается. 
2. Один процент поверхности тела равен площади ладонной 
поверхности кисти и пальцев пострадавшего. 
3. При определении площади рубцов следует учитывать и  
рубцы, образовавшиеся на месте взятия кожного  
аутотрансплантата для замещения дефекта пораженного 
участка кожи.

5
10
15
20
25
30
35
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63

ОПОРНО;ДВИГАТЕЛЬНЫЙ АППАРАТ

Позвоночник

Нарушение функции позвоночника в результате травмы любого
его отдела, за исключением копчика: 
а) умеренное ограничение подвижности; 
б) значительное ограничение подвижности; 
в) резкое ограничение подвижности; 
г) полная неподвижность позвоночника (в том числе и одного 
из отделов), резкая его деформация.
Примечание. При переломах или вывихах позвонков различных
отделов  позвоночника, повлекших за собой нарушение его
функции, процент стойкой утраты общей трудоспособности
устанавливается с учетом наиболее выраженного нарушения
функции по одному из подпунктов, перечисленных в настоящем
пункте. 

30
40
50
70

64 Удаление части копчика в результате травмы.                15

65 Удаление копчика в результате травмы.                      20

66

Верхняя конечность

Лопатка и ключица   

Нарушение функции плечевого пояса в результате перелома
лопатки, ключицы, разрыва ключично�акромиального или
грудино�ключичного сочленений: 
а) умеренная деформация, гипотрофия мышц, снижение 
силы конечности, умеренное ограничение движений 
в плечевом суставе; 
б) значительная деформация, выраженная атрофия мышц,
гипотрофия, значительное ограничение движений в плечевом
суставе; 
в) резкая деформация, резкая атрофия мышц плечевого пояса, 
резкое ограничение движений в плечевом суставе.  
Примечания:
1. Для определения степени ограничения движений в плечевом 
суставе следует пользоваться критериями стойкой утраты 
общей трудоспособности, указанными в пункте 62 настоящего 
Перечня. 
2. В случаях, когда правая (или левая) конечность является 
рабочей, используются проценты стойкой утраты общей
трудоспособности, указанные в графе 3 соответственно 
«правая» (или «левая»). 

Правая      Левая

15 10

20 15

30 25

67

Плечевой сустав      

Костный анкилоз (неподвижность) плечевого сустава,
подтвержденный рентгенологическими данными. 

40 35

68 Болтающийся плечевой сустав в результате резекции головки
плечевой кости или суставной поверхности лопатки в связи с
травмой. 

60 50
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69 Ограничение движений (контрактура) в плечевом суставе: 
а) умеренно выраженное: сгибание (отведение плеча вперед) —
120–150 град.; разгибание (отведение назад) — 20–30 град.;
отведение плеча в сторону — 120–150 град.;
б) значительно выраженное: сгибание (отведение плеча  
вперед) — 75–115 град.; разгибание (отведение назад) — 
5–15 град.; отведение плеча в сторону — 75–115 град.; 
в) резко выраженное: сгибание (отведение плеча вперед) —  
5–70 град.; разгибание (отведение назад) — 0 град.;
отведение плеча в сторону — 5–70 град. 
Примечание. Объем движений в плечевом суставе в норме:
отведение плеча вперед (сгибание — 180 град.); отведение
плеча назад (разгибание — 40–60 град.); отведение плеча в
сторону — 150–180 град.; ротация внутрь — 90 град.; ротация
наружу — 50 град. 

15 10

20 15

30 25

70 Привычный вывих плеча.
Примечание. При вывихе плеча, повлекшем за собой нарушение
функции плечевого сустава, процент стойкой утраты общей
трудоспособности определяется в соответствии с критериями, 
предусмотренными пунктом 69 настоящего Перечня. 

20 15

71
Плечо 

Отсутствие верхней конечности и лопатки (или части ее).    

80 75

72 Отсутствие верхней конечности после экзартикуляции в
плечевом суставе или культя на уровне верхней трети плеча. 

75 70

73 Культя плеча на уровне средней или нижней трети. 70 65

74 Ложный сустав или несросшийся перелом плечевой кости. 45 40

75 Нарушение функции плеча:
а) умеренное ограничение движений в локтевом и плечевом 
суставах; 
б) умеренное ограничение движений в одном из суставов 
(локтевом или плечевом) и значительное ограничение движений 
в другом;   
в) значительное ограничение движений в локтевом и плечевом 
суставах или умеренное ограничение движений в одном из них 
и резкое ограничение в другом; 
г) значительное ограничение движений в одном из суставов
(локтевом или плечевом) и резкое ограничение движений 
в другом; 
д) резкое ограничение движений в локтевом и плечевом
суставах. 
Примечания: 
1. Для определения степени ограничения движений в локтевом
и плечевом суставах следует пользоваться критериями стойкой
утраты общей трудоспособности, предусмотренными пунктами  
78 и 69 настоящего Перечня.
2. Если при судебно�медицинской экспертизе будет
установлено, что травма плеча повлекла за собой ограничение
движений в одном из суставов (локтевом или плечевом),
процент стойкой утраты общей трудоспособности определяется
в соответствии с критериями, предусмотренными пунктами 78 и
69 настоящего Перечня.  

20 15

25 20

30 25

35 30

40 35
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76

Локтевой сустав 

Болтающийся локтевой сустав в результате резекции суставной
поверхности плечевой и локтевой костей.

50 40

77 Костный анкилоз (неподвижность) локтевого сустава,  
подтвержденный рентгенологическими данными: 
а) в функционально выгодном положении (угол от 60 до 90 град.); 
б) в функционально невыгодном положении (угол меньше 60
град. или больше 90 град.).

35 30
40 35

78 Ограничение движений (контрактура) в локтевом суставе: 
а) умеренно выраженное: сгибание — 50–60 град.; разгибание
— 170–160 град.;
б) значительно выраженное: сгибание — 65–90 град.; 
разгибание — 155–140 град.; 
в) резко выраженное: от 95 град. до 135 град. 
Примечание. Объем движений в локтевом суставе в норме:
сгибание 30–45 град.; разгибание 175–180 град. 

10 10

20 15

30 25

79

Предплечье 

Отсутствие предплечья в результате экзартикуляции в локтевом
суставе или культя на уровне верхней трети.

70 65

80 Культя предплечья на уровне средней или нижней трети       65 60

81 Ложный сустав, несросшийся перелом в области диафиза или
метафиза (верхняя, средняя или нижняя треть): 
а) одной кости предплечья;
б) обеих костей предплечья.  

25 20
40 35

82 Нарушение функции предплечья:
а) умеренное ограничение нарушение движений в
лучезапястном и локтевом суставах, ограничение супинации и
пронации от 45 град. до 60 град.; 
б) умеренное ограничение движений в одном из суставов
(лучезапястном или локтевом) и значительное в другом, 
ограничение супинации и пронации от 25 град. до 40 град.; 
в) значительное ограничение движений в лучезапястном и
локтевом суставах или умеренное ограничение движений в
одном из них и резкое в другом, ограничение супинации и
пронации от 0 град. до 20 град.; 
г) значительное ограничение движений в одном из суставов 
(лучезапястном или локтевом) и резкое в другом;
д) резкое ограничение движений в лучезапястном и локтевом
суставах. 
Примечания:  
1. Для определения степени ограничения движений в 
лучезапястном и локтевом суставах следует пользоваться 
критериями, предусмотренными пунктами 84 и 78 настоящего
Перечня. 
2. Если при судебно�медицинской экспертизе будет 
установлено, что травма предплечья повлекла за собой
ограничение движений в одном из суставов (лучезапястном или
локтевом), процент стойкой утраты общей трудоспособности
определяется 
в соответствии с критериями, предусмотренными пунктами 84 и 
78 настоящего Перечня.
3. Измерение амплитуды вращательных движений производится
от 0 град. (положения среднего между пронацией и
супинацией). При этом рука должна быть согнута в локтевом
суставе под углом 90–100 град.

15 10

20 15

25 20

30 25

35 30
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83

Лучезапястный сустав 

Костный анкилоз (неподвижность) лучезапястного сустава,
подтвержденный данными рентгенологического исследования: 
а) в функционально выгодном положении (сгибание или
разгибание до 20 град.); 
б) в функционально невыгодном положении (сгибание или
разгибание 20 град. и более). 

30 25

40 35

84 Ограничение движений (контрактура) в лучезапястном суставе:
а) умеренно выраженное: сгибание — 30–40 град.; 
разгибание — 30–40 град.; 
б) значительно выраженное: сгибание — 20–25 град.; 
разгибание — 20–25 град.; 
в) резко выраженное: сгибание — 0–15 град.; 
разгибание — 0–15 град.
Примечание. Объем движений в лучезапястном суставе в
норме: сгибание — 50–75 град., разгибание — 50–70 град.
Отсчет ведется 
от 0 град. 

10 10

15 15

25 20

85

Кисть 

Запястье, пясть 

Отсутствие кисти на уровне запястья или пястных костей. 65 60

86 Ложные суставы или несросшиеся переломы костей запястья 
или пястных костей. 

15 10

87 Нарушение функции кисти в результате травмы запястья, пясти
(деформация, снижение мышечной силы, нарушение
хватательной способности):
а) умеренно выраженное;
б) значительно выраженное; 
в) резко выраженное.  

10 10
15 10
20 15

88

Пальцы кисти 

Первый (большой) палец  

Значительные дефекты мягких тканей ногтевой фаланги,
вызвавшие ее деформацию. 

5 5

89 Культя на уровне: 
а) ногтевой фаланги; 
б) межфалангового сустава;
в) основной фаланги.  

10 10
15 15
20 15

90 Отсутствие пальца (экзартикуляция) 25 20

91 Отсутствие пальца с пястной костью или частью ее 30 25

92 Костный анкилоз (неподвижность) одного из суставов пальца: 
а) в функционально выгодном (полусогнутом) положении; 
б) в функционально невыгодном (выпрямленном или согнутом)
положении.   

10 10
15 10

93 Костный анкилоз (неподвижность) двух суставов пальца: 
а) в функционально выгодном (полусогнутом) положении; 
б) в функционально невыгодном (выпрямленном или согнутом) 
положении.

15 10
20 15
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94 Костный анкилоз (неподвижность) запястно�пястного сустава и
двух суставов пальца: 
а) в функционально выгодном (полусогнутом) положении; 
б) в функционально невыгодном (выпрямленном или согнутом)
положении. 

20 15
25 20

95 Нарушение функции пальца вследствие ограничения движений 
в суставах: 
а) умеренно выраженного; 
б) значительно выраженного;
в) резко выраженного в функционально невыгодном
(полусогнутом) положении; 
г) резко выраженного в функционально невыгодном (резко
согнутом или выпрямленном) положении. 

5 5
10 10
15 10
20 15

96

Первый (большой) палец  

Значительные дефекты мягких тканей ногтевой фаланги,
вызвавшие ее деформацию, а также культя на уровне
дистальной половины ногтевой фаланги. 

5 5

97 Культя на уровне: 
а) ногтевой фаланги, второго (дистального) межфалангового
сустава; 
б) средней фаланги или первого (проксимального)
межфалангового сустава; 
в) основной фаланги или пястно�фалангового сустава 
(отсутствие пальца). 

10 10

15 10

20 15

98 Отсутствие пальца с пястной костью или частью ее.          25 20

99 Нарушение функции пальца: 
а) умеренно выраженное ограничение движений в суставах; 
б) значительно выраженное ограничение движений в суставах, 
анкилоз или резкое ограничение движений во втором
(дистальном) межфаланговом суставе;  
в) резко выраженное ограничение движений в суставах в  
функционально выгодном (полусогнутом) положении, анкилоз
первого (проксимального) межфалангового или пястно�
фалангового сустава, подтвержденный рентгенологическими
данными; 
г) резко выраженное ограничение движений в суставах в 
функционально невыгодном (резко согнутом или
выпрямленном) положении, анкилоз двух или трех суставов,
подтвержденный рентгенологическими данными.  

5 5
10 10

15 15

20 15

100

Третий (средний), четвертый (безымянный) 
или пятый (мизинец) пальцы 

Культя на уровне: 
а) ногтевой фаланги, второго (дистального) межфалангового
сустава; 
б) средней фаланги, первого (проксимального) межфалангового
сустава; 
в) основной фаланги или пястно�фалангового сустава 
(отсутствие пальца). 

5 5

10 10

15 10

101 Отсутствие пальца с пястной костью или частью ее. 20 15
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102 Нарушение функции одного пальца: 
а) умеренное ограничение движений в суставах, анкилоз,  
значительное и резкое ограничение движений во втором  
(дистальном) межфаланговом суставе;   
б) контрактура пальца в функционально выгодном  
(полусогнутом) положении, анкилоз первого (проксимального) 
или пястно�фалангового сустава, подтвержденный
рентгенологическими данными;  
в) контрактура пальца в функционально невыгодном (резко
согнутом или выпрямленном) положении, анкилоз двух или трех
суставов, подтвержденный рентгенологическими  данными. 

5 5

10 10

15 15

103

Несколько пальцев одной кисти 

Отсутствие двух пальцев кисти: 
а) первого и второго (I + II); 
б) первого с третьим, четвертым или пятым (I + III), (I + IV), (I + V);
в) второго с третьим, четвертым или пятым (II + III), (II +IV), (II + V); 
г) третьего с четвертым или пятым (III + IV), (III + V); 
д) четвертого с пятым (IV + V). 

45 40
40 35
35 30
30 25
30 25

104 Отсутствие трех пальцев кисти: 
а) первого и второго с третьим, четвертым или пятым (I + II + III), 
(I + II + IV), (I + II + V); 
б) первого и третьего с четвертым или пятым (I + III + IV),
(I + III + V);
в) первого и четвертого с пятым (I + IV + V); 
г) второго и третьего с четвертым (II + III + IV), (II + III + V); 
д) второго и четвертого с пятым (II + IV + V);
е) третьего и четвертого с пятым (III + IV + V). 

55 50

50 45

50 45
45 40
45 40
40 35

105 Отсутствие четырех пальцев кисти: 
а) первого, второго и третьего с четвертым или пятым (I + II + III
+ IV), (I + II + III + V); 
б) первого, второго, четвертого и пятого (I + II + IV + V);
в) первого, третьего, четвертого и пятого (I + III + IV + V);
г) второго, третьего, четвертого и пятого (II + III + IV + V).
Примечание. При отсутствии двух и более пальцев с пястными
костями или частью их процент стойкой утраты общей
трудоспособности, предусмотренный пунктами 104, 105, 106
настоящего Перечня, увеличивается независимо от количества
пальцев на 5% однократно.  

60 55

60 55
55 50
50 45

106 Отсутствие всех пальцев кисти      65 60

107 Нарушение функции пальцев кисти:
а) умеренное ограничение движений в суставах:  
двух пальцев;
трех пальцев; 
четырех пальцев; 
пяти пальцев. 
б) значительное ограничение движений в суставах, а также 
анкилозы дистальных межфаланговых суставов: 
двух пальцев; 
трех пальцев; 
четырех пальцев;
пяти пальцев.   

10 5
15 10
20 15
25 20

15 10
20 15
25 20
30 25
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107 в) резкое ограничение движений в суставах в функционально 
выгодном (полусогнутом) положении: 
двух пальцев;
трех пальцев;
четырех пальцев; 
пяти пальцев. 
г) резкое ограничение движений в суставах в функционально
невыгодном (резко согнутом или выпрямленном) положении, 
а также анкилоз проксимальных межфаланговых и пястно�
фаланговых суставов: 
двух пальцев; 
трех пальцев; 
четырех пальцев;
пяти пальцев.

20 15
25 20
35 30
45 40

25 20
35 30
40 35
50 45

108

ТАЗ 

Нарушение функции таза в результате перелома костей,
разрыва лонного или крестцово�подвздошного сочленений: 
а) умеренное нарушение статики, походки, умеренное  
ограничение движений в одном тазобедренном суставе; 
б) значительное нарушение статики, походки, умеренное  
ограничение движений в двух тазобедренных суставах или  
значительное ограничение в одном из этих суставов; 
в) резкое нарушение статики, походки, значительное
ограничение движений в двух тазобедренных суставах или
резкое ограничение движений в одном из этих суставов.  
Примечание. При изолированных переломах вертлужной
впадины процент стойкой утраты общей трудоспособности
определяется 
в соответствии с критериями, предусмотренными пунктом
настоящего Перечня.       

25

30

50

109

НИЖНЯЯ КОНЕЧНОСТЬ 

Тазобедренный сустав

Костный анкилоз (неподвижность), а также болтающийся 
тазобедренный сустав, подтвержденные рентгенологическими 
данными: 
а) анкилоз в функционально выгодном (разогнутом) положении; 
б) анкилоз в функционально невыгодном (согнутом) положении; 
в) болтающийся тазобедренный сустав в результате резекции 
головки бедра и/или вертлужной впадины.  

45
60
70

110 Ограничение движений (контрактура) в тазобедренном  
суставе:  
а) умеренно выраженное (сгибание — 70–80 град., 
разгибание  — 10 град., отведение — 30–35 град.); 
б) значительно выраженное (сгибание — от 55 до 70 град., 
разгибание — 0–5 град., отведение — от 30 до 20 град.);  
в) резко выраженное (сгибание — до 55 град., разгибание — 0
град., отведение — до 20 град.).
Примечания: 
1. Объем движений в тазобедренном суставе в норме: 
сгибание — 90–100 град., разгибание — 15 град., 
отведение — 40–50  град. (отсчет  ведется от 0 град.). 

25

30

35
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110 2. Наличие эндопротеза тазобедренного сустава, примененного
в связи с травмой, дает основание для применения критерия
стойкой утраты общей трудоспособности, предусмотренного
подпунктом «б» настоящего пункта. Однако, если при судебно�
медицинской экспертизе будет установлено, что имеется резко
выраженная контрактура, то процент стойкой утраты общей 
трудоспособности определяется в соответствии с критерием,  
предусмотренным подпунктом «в» настоящего пункта. 
3. Процент стойкой утраты общей трудоспособности по
подпунктам «б» или «в» настоящего пункта определяется только
в том случае, если при судебно�медицинской экспертизе будет
установлено ограничение движений в тазобедренном суставе в
пределах, характерных для каждой степени не менее чем в двух
направлениях. Если такое  ограничение будет установлено
только в одном направлении, процент стойкой утраты общей
трудоспособности  
определяется в соответствии с критериями стойкой утраты  
общей трудоспособности, предусмотренными подпунктами «а» 
или «б» настоящего пункта.  

111

Бедро  
Отсутствие нижней конечности в результате экзартикуляции в 
тазобедренном суставе или культя бедра на уровне верхней
трети. 

70

112 Культя бедра на уровне средней или нижней трети.  65

113 Несросшийся перелом или ложный сустав бедра.   55

114 Нарушение функции бедра в результате травмы: 
а) умеренное ограничение движений в тазобедренном 
или коленном суставах; 
б) умеренное ограничение движений в одном из суставов  
(тазобедренном или коленном) и значительное 
в другом; 
в) значительное ограничение движений в тазобедренном и  
коленном суставах или умеренное ограничение движений в  
одном из них и резкое ограничение в другом; 
г) значительное ограничение движений в одном из суставов  
(тазобедренном или коленном) и резкое ограничение движений 
в другом; 
д) резкое ограничение движений в тазобедренном и коленном 
суставах. 
Примечания: 
1. Для определения степени ограничения движений 
в коленном и тазобедренном суставах следует пользоваться
критериями, предусмотренными пунктами 110 или 118
настоящего Перечня.  
2. Если при судебно�медицинской экспертизе будет
установлено, что травма бедра повлекла за собой
ограничениедвижений 
в одном из суставов (тазобедренном или коленном), процент
стойкой утраты общей трудоспособности определяется 
в соответствии с критериями, предусмотренными пунктами 
110 или 118 настоящего Перечня. Пункт 114 настоящего
Перечня при этом не применяется. 

30

35

45

50

60
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и других последствий воздействия  внешних причин 

Процент стойкой утраты
общей трудоспособности 

115

Коленный сустав 

Болтающийся коленный сустав в результате резекции
суставных поверхностей бедра и/или большеберцовой  

45

116 Костный анкилоз (неподвижность) коленного сустава:  
а) в функционально выгодном (разогнутом) положении;  
б) в функционально невыгодном (согнутом под углом 
не более 160 град.) положении.

35
50

117 Избыточная (патологическая) подвижность в суставе в
результате разрыва связочного аппарата    

10

118 Ограничение движений (контрактура) в коленном суставе:  
а) умеренно выраженное (сгибание — от 75 до 85 град., 
Разгибание — от 170 до 175 град. или сгибание — от 90 до 105
град., разгибание — от 170 до 175 град.); 
б) значительно выраженное (сгибание — от 90 до 105 град.,  
разгибание — 150 до 165 град. или сгибание — больше 105  
град., разгибание — от 150 до 165);  
в) резко выраженное (сгибание — больше 105 град., разгибание
— меньше 150 град.).  
Примечание. Объем движений в коленном суставе в норме:
сгибание — 40–70 град., разгибание — 180 град. 

20

25

30

119

Голень   

Отсутствие голени в результате экзартикуляции в коленном
суставе или культя на уровне верхней трети голени 

60

120 Культя на уровне:  
а) средней трети голени;   
б) нижней трети голени.   

55
50

121 Ложный сустав или несросшийся перелом костей голени:  
а) обеих костей;  
б) большеберцовой кости;  
в) малоберцовой кости;  
г) большеберцовой и сросшийся перелом малоберцовой; 
д) малоберцовой и сросшийся перелом большеберцовой. 

45
35
10
40
20

122 Нарушение функции голени: 
а) умеренное ограничение движений в коленном или  
голеностопном суставах;
б) умеренное ограничение движений в одном из суставов
(коленном или голеностопном) и значительное ограничение в
другом; 
в) значительное ограничение движений в коленном и 
голеностопном суставах или умеренное ограничение движений 
в одном и резкое ограничение в другом;
г) значительное ограничение движений в одном из суставов 
(коленном или голеностопном) и резкое ограничение в другом;
д) резкое ограничение движений в коленном и голеностопном
суставах.
Примечания: 
1. Для определения степени ограничения движений в коленном 
и голеностопном суставах следует пользоваться критериями, 
предусмотренными пунктами 118 и 125 настоящего Перечня. 
2. Если при судебно�медицинской экспертизе будет
установлено, что травма голени повлекла за собой ограничение
движений в одном из суставов (коленном или голеностопном),
процент стойкой утраты общей  трудоспособности
определяется в соответствии с критериями, предусмотренными
пунктами 118 или 125 настоящего Перечня. 

25

30

35

40

45
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№ п/п Вред, причиненный здоровью человека в результате травм, отравлений 
и других последствий воздействия  внешних причин 

Процент стойкой утраты
общей трудоспособности 

123

Голеностопный сустав

Болтающийся голеностопный сустав.  
Примечание. Пункт 123 настоящего Перечня применяется 
при частичном или полном отсутствии суставных 
поверхностей большеберцовой и таранной костей, 
подтвержденном данными рентгенологического 
исследования.

35

124 Костный анкилоз (неподвижность) голеностопного сустава, 
подтвержденный рентгенологическими данными: 
а) в функционально выгодном положении (под углом 90–95 град.); 
б) в функционально невыгодном (каком�либо ином) положении.

30
40

125 Ограничение движений (контрактура) в голеностопном суставе: 
а) умеренно выраженное: (разгибание — 80–85 град., 
сгибание — 110–130 град.);
б) значительно выраженное: (разгибание — 90–95 град.,
сгибание — 90–105 град.); 
в) резко выраженное: (разгибание и сгибание в пределах 10 град.). 
Примечание. Объем движений в голеностопном суставе в
норме: разгибание — 70–75 град., сгибание — 135–140 град.
Отсчет ведется от угла 90 град. — функционально выгодного
положения стопы.   

15

20

25

126

Голеностопный сустав
Отсутствие стопы в результате экзартикуляции в голеностопном
суставе или ампутация стопы на уровне пяточной или таранной
кости. 

45

127 Отсутствие дистального отдела стопы в результате ампутации 
на уровне костей предплюсны.  

40

128 Отсутствие дистального отдела стопы в результате ампутации 
на уровне плюсневых костей. 

35

129 Нарушение функции стопы в результате ее травмы: 
а) умеренно выраженная отечность, умеренное нарушение статики; 
б) значительно выраженная отечность, значительное нарушение
статики, умеренное ограничение движений в голеностопном
суставе; 
в) резко выраженная отечность, резкое нарушение статики, 
значительное ограничение движений в голеностопном суставе; 
г) резко выраженная отечность, резкое нарушение статики, 
резкое ограничение движений в голеностопном суставе. 

15
20

25

30

130

Пальцы стопы 

Отсутствие всех пальцев стопы в результате экзартикуляции в
плюснефаланговых суставах или ампутации на уровне основных
фаланг.  

25

131 Отсутствие первого пальца с плюсневой костью или частью ее. 15

132 Отсутствие первого пальца в результате экзартикуляции в  
плюснефаланговом суставе или ампутация на уровне основной
фаланги. 

10

133 Нарушение функции первого пальца в результате травмы или
культя на уровне ногтевой фаланги или межфалангового 
сустава.

5
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Процент стойкой утраты
общей трудоспособности 

134 Отсутствие пальцев одной стопы в результате экзартикуляции 
в плюснефаланговом суставе или культя на уровне основной 
фаланги (кроме первого):
а) одного пальца;  
б) двух�трех пальцев;
в) четырех пальцев.  

5
10
15

135 Отсутствие пальца с плюсневой костью или частью ее (кроме
первого): 
а) одного пальца; 
б) двух�трех пальцев; 
в) четырех пальцев. 

10
15
20

136 Нарушение функции пальцев или отсутствие одной, двух фаланг
(кроме первого): 
а) одного�двух пальцев; 
б) трех�четырех пальцев. 
Примечание. Если после травмы двух и более пальцев стопы 
(кроме первого) функция одного из них полностью
восстановилась, а функция остальных оказалась нарушенной,
процент 
стойкой утраты общей трудоспособности определяется 
в соответствии с критериями, предусмотренными настоящим
пунктом.  

5
10

137 Посттравматические тромбофлебит, лимфостаз, нарушение  
трофики: 
а) умеренная отечность, умеренная пигментация, бледность  
кожных покровов; 
б) значительная отечность, цианоз, трофические язвы   
площадью до 4 кв. см;  
в) резкая отечность («слоновость») конечности, цианоз,  
трофические язвы площадью более 4 кв. см.
Примечание. Критерии стойкой утраты общей
трудоспособности, 
предусмотренные настоящим пунктом, применяются при 
тромбофлебитах, лимфостазах и нарушениях трофики,
наступивших вследствие травмы верхних или нижних
конечностей, за исключением повреждений крупных
периферических сосудов и нервов.

5

10

15

138 Травматический остеомиелит: 
а) при отсутствии воспалительного процесса;
б) при наличии функционирующих свищей и гнойных ран.

5
10
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Резюме
В статье представлены международные

данные об актуальности исследования струк�
туры и степени нарушений сна у больных с
кардиоваскулярными заболеваниями. Резуль�
таты собственных исследований продемон�
стрировали особенности инсомнии у пациен�
тов с хроническими цереброваскулярными
заболеваниями на фоне артериальной гипер�
тонии или избыточной массы тела.

Ключевые слова: нарушения сна, инсом�
ния, апноэ, артериальная гипертония, ожире�
ние, хронические цереброваскулярные забо�
левания.

Summary
It is shown in the article the international data

about the actuality of sleep disorders structure
and rate research in the group of patients with
cardiovascular diseases. The results of proper
research works demonstrated the particularities
of insomnia in the group of patients with chronic
cerebrovascular diseases on the phone of arteri�
al hypertension or adiposity.

Key words: sleep disorders, insomnia,
apnoea, arterial hypertension, adiposity, chronic
cerebrovascular diseases.

Проблема нарушений сна имеет давнюю
историю и сохраняет свою актуальность по
настоящее время. Одна из основных при�
чин, которая определяет интерес клиницис�
тов к диссомническим расстройствам � вы�
сокая распространенность их в популяции
[2]. По данным ряда эпидемиологических
исследований  населения различных возра�
стных групп, до 95% людей обнаруживают

проблемы, связанные со сном. В 16�21 %
случаев симптомы бессонницы возникают 3
раза в неделю, а в 10�28% � они имеют зна�
чительную выраженность.  Неудовлетворен�
ность сном отмечается в 8�18%  случаев.
Более четверти пациентов пожилого воз�
раста регулярно или часто употребляют
снотворные средства. 

Расстройства сна являются частым
симптомом при функциональных заболева�
ниях нервной системы, связанных с посто�
янно действующими или очень сильными
психотравмами, эмоциональными рас�
стройствами (неврозы, реактивные состоя�
ния) [5]. 

Расстройства сна наблюдаются при ор�
ганических заболеваниях головного мозга,
особенно при атеросклерозе мозговых со�
судов и поражениях ствола мозга различной
этиологии (воспалительный, опухолевый
или сосудистый процесс) [6]. 

Нарушения сна нередко сопровождают
заболевания внутренних органов и эндо�
кринных желез (печень, почки, щитовидная
железа, надпочечники). Расстройства сна
при таких заболеваниях иногда объединяют
в группу аутоинтоксикационных. 

При системных заболеваниях с вовлече�
нием дыхательной, сердечно�сосудистой и
пищеварительной систем нарушения сна
отмечаются нередко, хотя обычно не явля�
ются ведущими по сравнению с тяжестью
общего состояния [7]. 

Поэтому требуется разработка алгорит�
ма диагностики расстройств дыхания во сне
с учетом индивидуальных характеристик
каждого больного. Что и определило цель
нашего исследования.
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Цель исследования
Изучить структуру и особенности наруше�

ний сна у пациентов с артериальной гипер�
тензией и избыточной массой тела.

Материалы и методы
У всех больных, включенных в исследование,

были диагностированы различные формы и
стадии хронической цереброваскулярной пато�
логии: дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭ)
I�II стадии (Шмидт Е.В., Лунев Д.К. и др., 1976;
Шмидт Е.В. 1985) или остаточные явления
ОНМК с лёгкими неврологическими нарушени�
ями. В исследование не включались больные с
давностью перенесенного инсульта менее 3
месяцев.

Контрольную группу составили 24 здоровых
добровольцев (14 женщин и 10 мужчин) в воз�
расте 49, 3±8,2 лет. 

Всем больным проводили всестороннее из�
учение клинической картины заболевания и
анамнеза, исследование неврологического, со�
матического статуса и психо�вегетативного
статуса, а также ЭКГ, ультразвуковую допплеро�
графию магистральных артерий головы, оф�
тальмоскопию, рентгеновскую (КТ) или магнит�
но�резонансную томографию (МРТ) головы,
клинический и биохимический анализы крови и
мочи. 

Субъективная оценка основных клинических
симптомов  проводилась с использованием 5�
балльной рейтинговой шкалы со стандартизи�
рованными критериями оценки выраженности
каждого симптома: 0 � симптом отсутствует, 4 �
грубые проявления.

Исследование неврологического статуса
включало оценку двигательных, вестибуло�
мозжечковых, экстрапирамидных, чувствитель�
ных и псевдобульбарных расстройств также по
5�бальной рейтинговой шкале со стандартизи�
рованными критериями оценки выраженности
каждого симптома: 0 � симптом отсутствует, 4 �
грубые проявления.

Вегетативные расстройства оценивались с
помощью анкеты, разработанной в отделе па�
тологии вегетативной нервной системы ММА
им. И.М. Сеченова. Значения суммы баллов ан�
кеты > 15 свидетельствуют о клинически значи�
мых вегетативных нарушениях. 

Психологическое тестирование включало
оценку двух ведущих составляющих эмоцио�
нальных расстройств: тревожности и депрес�
сии (Госпитальная шкала тревоги и депрессии �
Hospital Anxiety and Depression Scale;  Zigmond
A.S. et al., 1983). Выраженность когнитивных на�

рушений определялась по шкале ММSE.
Для исследования  частоты и выраженности

диссомнических проявлений у больных исполь�
зовалась анкета субъективной оценки наруше�
ний сна, разработанная в Сомнологическом
центре МЗ РФ. В этой анкете больным предла�
гается оценить следующие параметры сна: 1)
длительность засыпания, 2) длительность сна,
3) количество пробуждений, 4) качество сна, 5)
количество сновидений, 6) качество утреннего
пробуждения. Оценка проводилась по 5�ти бал�
льной рейтинговой шкале со стандартизиро�
ванными критериями оценки выраженности
каждого из параметров, где минимальные зна�
чения соответствовали грубым проявлениям.
После заполнения анкеты  подсчитывался сум�
марный балл анкеты. Значения суммарного
балла <18 � свидетельствовали о  субъективно
плохом качестве сна, >22 � о хорошем качестве
сне, в пределах 18�22 баллов � о пограничном
качестве сна.

Объективная оценка параметров сна прово�
дилась с помощью полисомнографического ис�
следования, включавшего параллельную реги�
страцию электроэнцефалограммы в
центральных и затылочных отведениях в соот�
ветствии с международной системой 10 20
(ЭЭГ), электроокулограммы  (ЭОГ), электро�
миограммы подбородочной мускулатуры
(ЭМГ). Идентификация фаз и стадий сна осу�
ществлялись согласно международной класси�
фикации по атласу A. Rechtschaffen, A. Kales.
Исследование проводилось в условиях, макси�
мально приближенных к условиям обычного
ночного сна пациента. Визуальной обработке
подвергался каждый 30�секундный интервал
(эпоха) полиграфической записи. 

Первую группу составили 62 больных (30
женщин и 32 мужчин) с хроническими церебро�
васкулярными заболеваниями и эссенциаль�
ной АГ в соответствии с критериями ВОЗ/МОГ
(1999). Длительность  АГ в среднем составила
7,6±5,6 лет. Признаки гипертрофии миокарда
левого желудочка по данным ЭКГ были у всех
больных АГ, ангиопатия (при офтальмологичес�
ком исследовании сосудов глазного дна по
шкале Keith�Wagener�Barker) первой степени
была у 33%, у 42% � второй. у 33%. 

Характеризуя основные симптомы у пациен�
тов первой группы, необходимо подчеркнуть,
что существенной особенностью их явилось не�
постоянство, "мерцание", зависимость от тех
или иных экзогенных и эндогенных факторов.
Ухудшение состояния больных наступало чаще
всего в результате напряженной умственной де�
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ятельности, особенно, если она протекала в ус�
ловиях гипоксии или на фоне большого утомле�
ния, волнения, колебания АД, резкого измене�
ния метеорологических условий. Напротив,
улучшение было обычно связано с устранением
перечисленных неблагоприятных факторов, а
также после отдыха  применения медикамен�
тозных средств, положительно воздействующих
на гемодинамику и метаболизм мозга, норма�
лизующих психологический тонус больных. Од�
нако это улучшение, как правило, не было стой�
ким, и при возникновении неблагоприятных
условий вся симптоматика проявлялась вновь.

Что касается органической микросимптома�
тики, то она выявлена у всех больных. При этом
у одного и того же больного отмечено не более
2�3 из следующих симптомов: симптом Мари�
неску�Радовичи, асимметрия носо�губных
складок, девиация языка, оживление сухожиль�
ных и периостальных рефлексов, анизорефлек�
сия, неустойчивость в позе Ромберга и пошаты�
вание при ходьбе).  Важно отметить, что все они
наблюдались непостоянно: ослабление или ис�
чезновение их наступало после отдыха. 

Выраженность когнитивных нарушений оп�
ределялась по шкале MMSE. У больных не было
затруднений в повседневной жизни. В нейроп�
сихологическом статусе регистрировались лег�
кие нарушения кратковременной памяти, мыш�
ления, умеренное снижение внимания,
поддающееся коррекции (по шкале ММSE 24�
27 баллов).

В таблице 1 приведены результаты СМАД
больных в зависимости от степени АГ. 

Все параметры статистически значимо пре�
вышали контрольные показатели. 

Эхокардиографические параметры систоли�
ческой функции в основном соответствовали
контрольным значениям за исключением показа�
теля МОС, который у больных был выше (табл. 2).

При исследовании магистральных артерий
головы были выявлены разнообразные измене�
ния врожденного и приобретенного характера.
Наиболее часто обнаруживались деформации
сосудов в виде изгибов (угловых, С�образных,
S�образных), плавных извитостей, непрямоли�
нейности хода. Атеросклеротические пораже�
ния МАГ встречались несколько реже, причем
доминировали невыраженные изменения: пло�
ские фиброзные или кальцифицированные
бляшки, стенозирующие просвета сосуда до
50% и не вызывающие существенного измене�
ния гемодинамики.

При КТ (МРТ) исследовании головного мозга
выявлены расширение субарахноидальных
пространств, желудочков мозга, очаговые из�
менения. Малые глубинные (лакунарные) ин�
фаркты мозга преимущественно локализова�
лись в области скорлупы чечевицеобразного
ядра, головки и тела хвостатого ядра, во внут�
ренней капсуле, в перивентрикулярной зоне, в
белом веществе семиовального центра, в тала�
мусе, гиппокампе,  и реже � в мосту, среднем
мозге, мозжечке и имели величину до 1 см. Ко�
личество очагов варьировало от 1�3 до множес�
твенных. В анамнезе у этих больных не было
указаний на перенесенные НМК или черепно�
мозговую травму. При клиническом обследова�
нии также не выявлялось какой�либо очаговой
неврологической симптоматики, поэтому ма�
лые глубинные (лакунарные) инфаркты были
расценены нами как асимптомные или немые.
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Таблица 1
Параметры СМАД больных в зависимости от степени АГ
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Вторая группа включала 42 пациента (27
женщин и 15 мужчин) с хроническими церебро�
васкулярными заболеваниями и повышением
ИМТ  > 30  кг/м2   в возрасте 49,3 7,3 лет. Сред�
ний индекс массы тела составлял 33,5 2,6
кг/м2.

У всех включенных в исследование больных
диагностирована ДЭ I�II стадии. Клинический
симптомокомплекс включал в себя снижение
психической и физической активности, апатию,
учащение приступов головных болей и голово�
кружения несистемного характера, жалобы на
нарастающую общую слабость, быструю утом�
ляемость и истощаемость при выполнении при�
вычной работы, трудности концентрации, свов�
ременного переключения внимания и
организации своей деятельности, снижение
работоспособности, ощущение шума и "пусто�
ты" в голове и  эмоциональную лабильность.

Исследование системы дыхания не обнару�
жило хронических легочных заболеваний, но
выявило уменьшение жизненной емкости лег�
ких (минимально до 35% от должной) при отсут�
ствии нарушения бронхиальной проходимости.

Наиболее распространенным видом пато�
логии МАГ являлись изолированные начальные
признаки атеросклеротического поражения
сонных артерий в виде локального утолщения
слоя "интима�медиа" и гемодинамически не�
значимые (менее 30%) стенозы различных
участков экстракраниальных отделов МАГ. Пре�
обладающими изменениями позвоночных ар�
терий были их деформации. 

Результаты
При анализе психологических характерис�

тик в группе больных АГ было выявлено повы�
шение показателей тревожных и депрессив�
ных расстройств � 11,3 1,5 баллов 10,4 2,3
баллов, соответственно, и наличие выражен�

ных вегетативных проявлений (27 5,9 балов)
по сравнению с данными группы контроля
(р<0,05). 

Жалобы на нарушения ночного сна предъ�
являли 97% пациентов. Средний суммарный
балл оценки качества сна равнялся 16,1 4,3
баллам, что отражало выраженные расстрой�
ства сна у данной группы больных. Больные с
хронической цереброваскулярной патологи�
ей и АГ предъявляли жалобы на трудность за�
сыпания, пробуждения в течение ночи, ран�
ние пробуждения. Низкая субъективная
оценка касалась всех основных характерис�
тик сна, наиболее значимым было увеличе�
ние времени засыпания и повышение снови�
денческой активности по сравнению с
группой контроля (рис.1).

При объективном исследовании сна было
выявлено статистически значимое снижение
индекса эффективности сна и общей дли�
тельности сна у больных с хронической цере�
броваскулярной недостаточностью и АГ (78
2,2% и 384 72 мин, соответственно) по срав�
нению с группой контроля, р<0,05 (табл. 3).

У этих лиц отмечались нарушения всех со�
ставляющих архитектуры сна, как фазы мед�
ленного, так и фазы быстрого сна, что свиде�
тельствует о значимости структурных
изменений сна. Также у больных данной груп�
пы было зарегистрировано статистически
значимое удлинение времени засыпания
(31,5 9,8 мин) и увеличение представленнос�
ти бодрствования внутри сна (21,1 7,9%) по
сравнению с группой контроля (р<0,01). Су�
щественных расстройств дыхания во время
сна у исследованных пациентов выявлено не
было.

Таким образом, у больных с хронической
цереброваскулярной недостаточностью и АГ
клинически выявлялся синдром вегетативной
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дистонии, представленный психо�вегетатив�
ными расстройствами с тревожно�депрес�
сивными проявлениями и жалобами на нару�
шенный сон (трудность засыпания,
прерывистый сон, ранние пробуждения).
Данные жалобы сочетались с изменениями
сна, выявляемыми объективно: увеличение
латентного периода 1�ой стадии сна, повы�
шение бодрствования внутри сна на фоне ре�
дукции глубоких стадий фазы медленного сна
и фазы быстрого сна. Данное сочетание
субъективных жалоб и объективных измене�
ний сна является характерным для психофи�
зиологической инсомнии.

Для выявления возможной связи наруше�
ний сна и тяжести основного заболевания бы�
ло проведено разделение этих всех пациен�
тов на две равные подгруппы � с
относительно низким (13,8 2,5) и относитель�
но высоким (18,1 2,1) средним баллом субъ�
ективной оценки сна (табл. 4, рис. 2).

В результате анализа выявлена четкая за�
висимость тяжести субъективных жалоб на
нарушение сна и выраженности нарушений

архитектуры сна у больных с ХЦВЗ и АГ. Паци�
енты подгруппы 1 отличались от больных под�
группы 2 статистически значимо сниженным
индексом эффективности сна, уменьшением
времени общей длительности сна, удлинени�
ем латентного периода 1�й стадии, увеличе�
нием времени бодрствования внутри сна, а
также большей представленностью поверх�
ностной 1�й стадии фазы медленного сна
(р<0,05).  

Анализ психо�вегетативного статуса и
клинических проявлений  в выделенных под�
группах позволил установить тесную связь
нарушений сна с выраженностью основного
заболевания. Относительно низкое качество
сна ассоциировалось с достоверно более вы�
сокими показателями систолического и диас�
толического АД, более частыми гипертониче�
скими кризами, более выраженными
проявлениями психо�вегетативного синдро�
ма с преимущественно тревожными рас�
стройствами, р<0,05. При этом длительность
основного заболевания в подгруппах не раз�
личалась. 

69 kafedrakf@mail.ru

ЭТО ИНТЕРЕСНОВрач скорой помощи   2010/4

www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

# � различие с группой контроля � р < 0,0

Таблица 3 .
Объективные показатели структуры сна больных 

у больных хронической цереброваскулярной недостаточностью и АГ

Рис. 1. Субъективная оценка сна у больных хронической цереброваскулярной недостаточностью и АГ
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Исследование сна у больных 
с хроническими 

цереброваскулярными 
заболеваниями и ожирением

При исследовании субъективной оценки
сна было определено, что 69% больных с хро�
нической цереброваскулярной недостаточ�
ностью и ожирением не были удовлетворены
ночным сном. При детальном анализе было
выявлено, что в структуре жалоб наибольший
удельный вес составляли постсомнические
расстройства � низкое качество утреннего
пробуждения, отсутствие бодрости после
сна, увеличение времени включения в актив�
ную деятельность, также было отмечено
большое количество пробуждений во время
ночного сна (рис. 3). Средний балл субъек�

тивной оценки сна, однако, находился в пре�
делах нормальных значений (21,2 3,3 балла). 

При активном и направленном расспросе
было выяснено, что 65% обследованных имели
постоянный храп во время сна, 71% больных от�
мечали выраженную дневную сонливость, у
59% пациентов наблюдались утренние голо�
вные боли.

Таким образом, неудовлетворенность ноч�
ным сном у больных с хронической цереброва�
скулярной недостаточностью и ожирением
встречалась более чем в половине случаев. Жа�
лобы носили полиморфный характер и были
представлены сниженным качеством пробуж�
дения (состояние "сонного опьянения"), сопро�
вождавшимся утренними головными болями,
частыми побуждениями в течение сна. Более
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# � различие с группой контроля,  р < 0,05
* � различие между подгруппами 1 и 2, р < 0,05

Таблица 4 . 
Объективные показатели структуры сна у больных с хронической 

цереброваскулярной недостаточностью и АГ 

Рис. 2. Архитектура сна больных с ХЦВЗ и АГ
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половины этих больных имели постоянный храп
во время сна и жалобы на дневную сонливость.

При объективном исследовании сна было
выявлено достоверное снижение общей дли�
тельности сна (375 71 мин.) и индекса эффек�
тивности сна (80,7 19,2) у больных с ХЦВЗ и
ожирением по сравнению с группой контроля,
р<0,05 ( табл. 5).

У больных с хронической цереброваскуляр�
ной недостаточностью и ожирением были уве�
личены латентный период 1�ой стадии сна, а
также относительная представленность
бодрствования  внутри сна по сравнению с
группой контроля (14,2 5,8 мин, 20,7 7,6% и 9,1
2,9 мин, 5,5 3,7% соответственно), p<0,05. У
больных ОЖ отмечалось достоверное повыше�
ние представленности первой и второй стадий

фазы медленного сна по сравнению с группой
контроля (18,4 2,9%, 57,1 10,4% и 3,8 2,3%, 48,9
8,1% соответственно), p<0,05.

У больных с хронической цереброваскуляр�
ной недостаточностью и ожирением была выяв�
лена редукция глубоких 3�ей и 4�ой стадий мед�
ленноволнового сна, их процентная
представленность в структуре сна была статис�
тически значимо ниже показателя группы конт�
роля (9,4 6,9% и 23 3,2%, соответственно,
р<0,01). Представленность фазы быстрого сна
у больных ХЦВЗ и ожирением была статистиче�
ски значимо снижена по сравнению с группой
контроля (13,2 6,5% и 24 3,8% соответственно),
р<0,05. 

Дыхательные расстройства (апноэ во сне)  у
пациентов с ХЦВЗ и ожирением были представ�
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Таблица 5 . 
Объективные показатели структуры сна у больных 

с хронической цереброваскулярной недостаточностью и ожирением

Рис. 3. Субъективная оценка сна больных с хронической цереброваскулярной недостаточностью и ожирением

# � различие с группой контроля � р < 0,05
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лены статистически значимо чаще, чем в группе
контроля (индекс апноэ 17,1 9,8 и 5,3±1,4 соот�
ветственно), р<0,001. Насыщение крови кисло�
родом (сатурация) в группе больных с ХЦВЗ и
ожирением было статистически значимо ниже,
чем в группе контроля (84,2 ±1,4% и 96,4 ±1,1%
соответственно), р<0,05.

Таким образом, объективное исследование
сна у больных с хронической цереброваскуляр�
ной недостаточностью и ожирением методом
полисомнографии выявило выраженные дыха�
тельные расстройства во сне, увеличение пред�
ставленности поверхностных  стадий сна, ре�
дукцию глубоких стадий фазы медленного сна,
а также � фазы быстрого сна, повышение
бодрствования внутри сна (фрагментации сна).

Для исследования связи жалоб на наруше�
ние сна и объективных показателей сна все па�
циенты с хронической цереброваскулярной не�
достаточностью и ожирением были разделены

на две равные подгруппы � с жалобами на каче�
ство сна (1 подгруппа) и без этих жалоб (2 под�
группа). По факторам возраста, пола, длитель�
ности заболевания данные подгруппы не
различались.

Анализ показателей полисомнографии в
обеих подгруппах выявил диссоциацию между
субъективными жалобами на нарушение сна с
объективными показателями его архитектуры и
событиями во сне. У больных без жалоб на на�
рушения сна было установлено статистически
значимое повышение индекса апноэ и сниже�
ние сатурации кислородом по сравнению с
подгруппой больных, предъявлявших жалобы и
группой контроля (табл. 7, рис. 4), p<0,01. 

Данные изменения в совокупности со сниже�
нием индекса эффективности сна, повышением
времени бодрствования во сне, увеличением
представленности второй стадии, снижением
представленности глубоких стадий фазы мед�
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Таблица 6. 
Объективные показатели структуры сна больных 

с хронической цереброваскулярной недостаточностью и ожирением 

# � различие с группой К � р < 0,05
* � различие подгрупп ОЖ с СЖ и без СЖ � р < 0,05

Рис. 4. Архитектура сна у больных с хронической цереброваскулярной недостаточностью и ожирением
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ленного сна и фазы быстрого сна характерны
для вторичных инсомнических расстройств,
обусловленных нарушениями дыхания во сне �
апноэ, сопровождающихся активационными
сдвигами � эффектом "arousal". 

Выраженное снижение индекса эффектив�
ности сна у больных с хронической цереброва�
скулярной недостаточностью и ожирением с
жалобами на нарушения сна, повышение вре�
мени бодрствования внутри сна, увеличение
латентного периода 1�ой стадии как по сравне�
нию с группой контроля, так и по сравнению с
пациентами не имеющих жалоб на нарушения
сна на фоне снижение представленности глубо�
ких стадий фазы медленного сна и фазы быст�
рого сна обусловлено, вероятнее всего, инсом�
ническими нарушениями первичного характера
по типу психофизиологической инсомнии. 

При анализе клинических характеристик в
обеих подгруппах получено различие по пока�
зателю индекса массы тела: ИМС больных без
жалоб на нарушения сна достоверно превышал
ИМС больных ОЖ с наличием жалоб (34,9 1,9
кг/м2 и 31,5 1,1 кг/м2 соответственно),
р<0,001. Также данные подгруппы достоверно
различались по уровню триглицеридов в сыво�
ротке крови � 3,2 0,4 ммоль/л и 2,4 1,2 ммоль/л,
соответственно, р<0,01. При исследовании
психо�вегетативного статуса было зарегистри�
ровано повышение уровня тревожных и деп�
рессивных расстройств у больных с субъектив�
но нарушенным сном по сравнению как с
группой контроля, так и с больными не имею�
щих жалоб на инсомнию, р<0,05 (табл. 7). Вы�
раженность вегетативных расстройств в 1 под�
группе также статистически значимо была
выше по сравнению с больными 2 подгруппы
(р<0,05).

Таким образом, больные с хронической це�
реброваскулярной недостаточностью и ожире�
нием с жалобами на нарушенный сон характе�
ризовались выраженным психо�вегетативным
синдромом с тревожно�депрессивными прояв�

лениями, сочетавшимся с первичными инсом�
ническими расстройствами по типу психофизи�
ологической инсомнии. При этом основные жа�
лобы были на длительность засыпания и
ночные пробуждения, которые сочетались с
объективными нарушениями архитектуры сна:
удлинением латентного периода 1�ой стадии,
увеличением бодрствования внутри сна на фо�
не повышения представленности 1�ой стадии и
редукции 3�й, 4�й стадий медленноволнового
сна и фазы быстрого сна.

Данные изменения архитектуры сна, харак�
терные для психофизиологической инсомнии,
характеризуют снижение адаптивной, стрес�
слимитирующей функции сна, что, возможно,
имеет значение в формировании стрессоген�
ных мотивационных расстройств, связанных с
нарушением пищевого поведения (гиперфаги�
ческой реакцией на стресс) и, как следствие,
ожирением. Следует отметить, что для данных
пациентов также были характерны расстрой�
ства дыхания во сне (повышение индекса ап�
ноэ, снижение сатурации кислородом), что по�
зволяет рассматривать их нарушения сна, как
сочетание психофизиологической инсомнии и
вторичных расстройств сна, связанных с нару�
шением дыхания во сне, однако выраженность
первого компонента доминирует. 

Обсуждение и заключение
У больных с хронической цереброваскуляр�

ной недостаточностью и АГ выявлена связь на�
рушений сна по типу психофизиологической
инсомнии, проявляющихся субъективными жа�
лобами (неудовлетворительный сон, трудность
засыпания, прерывистый сон, раннее пробуж�
дение) и объективными данными (снижение ин�
декса эффективности сна, удлинение латентно�
го периода 1�ой стадии и увеличение времени
бодрствования внутри сна на фоне редукции
глубоких стадий фазы медленного сна и фазы
быстрого сна), с тяжестью течения основного
заболевания � показателями системного АД,
частотой гипертонических кризов и выражен�
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Таблица 7. 
Характеристика психовегетативного статуса у больных 

с хронической цереброваскулярной недостаточностью и ожирением

# � различие с группой К � р < 0,05; *� различие подгрупп � р < 0,05
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ностью психо�вегетативных расстройств. Из
полученных данных можно предположить со�
пряженность нарушений сна по типу психофи�
зиологической инсомнии с выраженностью
психо�вегетативного синдрома и тяжестью ос�
новного заболевания у больных с хронической
цереброваскулярной недостаточностью и АГ.
Это предполагает успешность коррекции нару�
шений сна и нормализации его адаптационной
функции, как для снижения выраженности пси�
хо�вегетативных расстройств, так и самой ар�
териальной гипертензии. 

Проведенный анализ показал, что больные с
хронической цереброваскулярной недостаточ�
ностью и ожирением, не предъявлявшие жало�
бы на сон, объективно имели выраженные нару�
шения в виде расстройств дыхания во сне
(повышение индекса апноэ, снижение сатура�
ции кислородом). Данные изменения сопро�
вождались жалобами, связанными в большей
степени не со сном, а со снижением качества
пробуждения и бодрствования: затруднение
перехода от сна к повседневной деятельности,
утренние головные боли, дневная сонливость.
Изменения архитектуры сна в виде увеличения
представленности второй стадии, снижения
представленности глубоких стадий фазы мед�
ленного сна и фазы быстрого сна, а также повы�
шение времени бодрствования во сне отража�
ли вторичные изменения сна на фоне
дыхательных нарушений (апноэ).

Следует отметить, что показатели степени
ожирения (ИМТ и уровень триглицеридов) не
коррелировали с выраженностью жалоб на на�
рушение сна, но имели четкую связь со степе�
нью нарушения дыхания во сне. Это связано с
большей нагрузкой на мышцы, участвующие в
акте дыхания, при увеличении веса, и сужением
воздухоносных путей за счет преимуществен�
ного отложения жира в области шеи. Дыхатель�
ные расстройства во сне приводят к вторичым
нарушениям архитектуры сна, в том числе ре�
дукции и фрагментации глубоких стадий фазы
медленного сна. Это, в свою очередь, нарушает
выделение гормона роста, обладающего липо�
литическим действием. По сути, происходит
образование "порочного круга": ожирение рас�
стройства дыхания во сне редукция и фрагмен�
тация медленноволнового сна снижение выра�
ботки гормона роста ожирение и так далее. В
результате происходит дальнейшее увеличе�
ние веса и нарастание тяжести дыхательных
расстройств во сне.  

Подводя итог, можно констатировать что
жалобы на нарушение сна у больных  с хро;
нической цереброваскулярной недостаточ;

ностью и ожирением не коррелируют с тя;
жестью дыхательных расстройств во сне,
но отражают наличие психо;вегетативного
синдрома, характеризующегося тревожно;
депрессивными проявлениями и психофи;
зиологической инсомнией. Пациенты с вы;
раженным ожирением без жалоб на
нарушение сна требуют проведения поли;
сомнографии, так как имеют высокий риск
развития апноэ во сне. Выраженность ожи;
рения является определяющим фактором
тяжести расстройств дыхания во сне у дан;
ных больных. Комплексная терапия боль;
ных с хронической цереброваскулярной не;
достаточностью и ожирением должна
включать как коррекцию дыхательных рас;
стройств во сне, так и адекватное лечение
психо;вегетативных нарушений и тревож;
но;депрессивных расстройств. 
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