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Уважаемые коллеги!

Перед вами необычный выпуск журнала – он со-
держит работы, выполненные  сотрудниками толь-
ко одной кафедры университета –поликлинической 
терапии. В этом году кафедра поликлинической те-
рапии отмечает юбилей – 10 лет с момента осно-
вания. За это время под руководством профессора 
Надежды Владимировны Агранович сформировался 
коллектив талантливых молодых преподавателей, 
которые составляют ядро совета молодых уче-
ных и специалистов университета. Спектр науч-
ных интересов сотрудников кафедры очень широк 
и охватывает профилактическое направление, ме-

тоды коррекции факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, вопросы 
качества жизни и активного долголетия пожилых людей, медикаментозной коррек-
ции различных видов аритмий, оценки адаптивных возможностей организма, а также 
проблемы профилактики, диагностики и лечения заболеваний почек и бронхолегочной  
системы.

Конечно, формирование сплоченного коллектива, на 70% состоящего из молодых пре-
подавателей с разносторонними научными интересами, было бы невозможно без опыта 
и мудрости заведующей кафедрой Н.В. Аграно вич, а также  доцента С.В. Кнышовой и 
ассистентов И.В. Коровиной и В.В. Щедренко. 

Последние полтора года молодые ученые кафедры – в числе лидеров по количеству 
публикаций в нашем журнале. Нет сомнений, что их целеустремленность и трудолюбие 
позволят покорить самые высокие профессиональные и жизненные вершины под руковод-
ством мудрых наставников.

Редакционная коллегия журнала «Вестник молодого ученого» поздравляет коллектив 
кафедры с юбилеем! Здоровья и благополучия всем преподавателям, новых свершений на 
благо отечественного здравоохранения и медицинской науки!

С уважением, А. А. Хрипунова,
Ставропольский государственный медицинский университет

СТРАНИЧКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

ВРоссии амбулаторная помощь боль-
ным впервые появилась в конце XI века.  
В 1089 году в Киевской Руси «безвоз-

мездное врачевание» было вменено в обя-
занность «больницам, находящимся при 
церквях». Прием вели знахари и знахарки, 
обращался в такие больницы за помощью 
простой люд. В 1620 году возникли пер-
вые светские амбулатории, где прием вели  
врачи.

Началом нового этапа реорганизации всего 
медицинского дела послужили реформы Петра 
I Великого. Вместо Аптекарского приказа была 
создана Медицинская канцелярия. В 1738 году 
при главной аптеке Петербурга была учреждена 
первая в Европе бесплатная амбулатория для 
бедных. 

Почти век спустя, в 1804 году впервые в исто-
рии России поликлиническая практика начала 
преподаваться на медицинских факультетах уни-
верситетов.

Важным достижением земской реформы яви-
лось создание системы медицинской помощи, 
включавшей в себя участковое обслуживание, 
разъездную врачебную помощь, обеспечение 
фельдшерами. Принято считать, что современ-
ная система отечественного здравоохранения 
«вышла» из земской медицины. Основные прин-
ципы (участковость, общедоступность, бесплат-
ность для всех плательщиков земских повинно-
стей, диспансеризация) разработанные ещё в 
XIX веке, стали фундаментом, на котором сфор-
мировалась современная двухуровневая систе-
ма оказания медицинской помощи (или модель 
Семашко)  – две интегрированные между собой 
структуры: амбулаторно-поликлинический этап 
(поликлиника, скорая медицинская помощь) и 
стационарный. 

В XX веке ускоренное развитие амбулаторно-
поликлинической помощи в России происходило 
в 20-е годы, во времена становления советской 
системы здравоохранения. 

 Большой вклад в осмысление развития ам-
булаторно-поликлинической помощи внесла 

УДК 615(075.8)

КАФЕДРА ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ –  
НЕОБХОДИМАЯ РЕАЛЬНОСТЬ СОВРЕМЕННОЙ МЕДИЦИНЫ
 
Н. В. Агранович 
 
ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, Ставрополь

международная Алма-Атинская конференция 
1978 года. Ее результатом стал ряд принятых 
законодательных документов, в которых были 
определены меры по дальнейшему совершен-
ствованию, повышению доступности и качества 
амбулаторно-поликлинической помощи, а так-
же намечены опережающие темпы развития 
амбулаторно-поликлинических учреждений.  
В итоге была развита широкая сеть амбулаторий 
и поликлиник, входящих в состав больниц, само-
стоятельных городских поликлиник и сельских 
врачебных амбулаторий, диспансеров, женских 
консультаций, здравпунктов и фельдшерско-
акушерских пунктов (ФАП). В этих учреждениях 
начинали и заканчивали лечение примерно 80 % 
всех больных и лишь 20  % больных подлежали 
госпитализации. Основной отличительной чер-
той существовавшей системы охраны здоровья 
являлась главенствующая роль участкового те-
рапевта.

С некоторыми изменениями созданная си-
стема амбулаторно-поликлинической помощи 
практически просуществовала до наших дней. 
При этом сохранилось принципиальное отличие 
от западных стран: врач первого контакта в от-
ечественном здравоохранении – это участковый 
терапевт. Заболев, человек обращается в поли-
клинику, и лечится дома по назначениям участ-
кового терапевта или узкого специалиста поли-
клиники. 

 В качестве одной из приоритетных задач по 
реформированию отрасли было намечено раз-
витие первичной медицинской помощи в стране, 
усиление первичного звена здравоохранения. 

С 2006 году в стране началась реализация при-
оритетного национального проекта «Здоровье». 
Проект состоял из комплексных мероприятий, 
отобранных по стратегическим приоритетам раз-
вития здравоохранения, и предполагал плавный 
переход к его реформе, начиная с 2009 года. Ре-
ализация происходила по 4 основным направле-
ниям, и в качестве одной из приоритетных задач 
по реформированию отрасли было намечено раз-
витие первичной медицинской помощи в стране, 
усиление первичного звена здравоохранения.

В настоящее время процесс структурно-функ-
циональной реорганизации отрасли продолжа-
ется. Проводятся исследования, направленные 
на обновление работы системы здравоохране-
ния на основе увеличения амбулаторно-поли-
клинической помощи населению. Опыт развития 

Агранович Надежда Владимировна – доктор 
медицинских наук, профессор, заведующая 
кафедрой поликлинической терапии, декан ФГБОУ 
ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава России; тел. 89624430450; 
е-mail: nagranovich@mail.ru
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здравоохранения показывает, что акцент на пер-
вичной медико-санитарной помощи с опреде-
лением приоритета роли участкового терапевта 
является положительной и вполне обоснованной 
тенденцией, как со стороны оптимизации лечеб-
ного процесса, так и с точки зрения экономиче-
ской целесообразности. 

На сегодняшний день амбулаторно  – поли-
клиническая сеть остается ведущей в структуре 
медицинской помощи населению, она реализует 
задачу укрепления здоровья народа через профи-
лактику и диспансеризацию населения и при всем 
многообразии организационных форм оказания 
первичной медицинской помощи (ПМП) участко-
вый терапевт является её ключевой фигурой.

Перестройка ПМСП и всего здравоохране-
ния невозможна без коренной реорганизации и 
повышения эффективности образовательного 
процесса. Основная масса больных с начальны-
ми проявлениями патологии внутренних органов 
это пациенты поликлиники. Свыше 80 % всех те-
рапевтических больных начинают и заканчивают 
лечение в условиях поликлиники, значительное 
число больных с заболеваниями внутренних ор-
ганов продолжают лечение в амбулаторно-поли-
клинических условиях в течение всей жизни. От 
знаний и умений участкового терапевта зависит 
своевременное выявление и полноценное лече-
ние наиболее распространенных болезней, про-
ведение диспансеризации, реабилитационных 
мероприятий и экспертизы временной нетрудо-
способности и т.д. 

 Важность и необходимость качественной 
подготовки студентов в системе подготовки 
будущего специалиста первичного звена под-
тверждается многолетним опытом. 

История преподавания поликлинической 
терапии связана с именем Г. А. Захарьина, ко-
торый считал, что наряду с кафедрами пропе-
девтической, факультетской, госпитальной те-
рапии необходима кафедра амбулаторной (т.е. 
поликлинической) терапии. Он был уверен, что 
это значительно улучшит подготовку врача, так 
как суровая действительность поликлинической 
работы значительно отличается от тепличных 
условий университетской клиники. С.П. Боткин 
считал, обучение студента в поликлинике  – ос-
новным этапом в обучении специалиста – тера-
певта и считал необходимым отводить для обу-
чения целый семестр на последнем курсе. 

Первая в России кафедра поликлиники вну-
тренних болезней (поликлиническая терапия) 
была организована в Московском университете 
ещё в 1896 г. и Поликлиническое обучение сту-
дентов успешно существовало более 60 лет. 

В 50-х годах в результате реформирования 
системы образования кафедры были упразднены 
или переведены в курс при кафедрах внутренних 
болезней. Однако, такая система обучения себя 
не оправдала, т.к. не способствовала полноцен-
ной подготовке врача ведущего звена здравоох-
ранения  – поликлиники и уже через несколько 
лет отразилась на практическом здравоохране-

нии. Начиная с 1980 г. кафедры поликлиниче-
ской терапии вновь стали активно открываться и 
обучать студентов. В настоящее время кафедры 
поликлинической терапии созданы почти во всех 
ВУЗах России.

Вместе с тем, как справедливо указывают 
основатели отечественной поликлинической 
школы (Б.Я. Барт, В.А. Галкин), к сожалению, 
до реализации Национального приоритетного 
проекта «Здоровье» большой процент выпуск-
ников делили виды врачебной деятельности на 
«престижные» и «не престижные». Клинику они 
относили к разряду первых, а поликлинику  – к 
разряду вторых. Отсюда у выпускников порой 
формировалось негативное отношение к обыч-
ному амбулаторному пациенту, отсутствовали 
интерес и внимание к нему, возникали ошибки в 
обследовании и лечении. Существовавшая года-
ми точка зрения о непрестижности работы участ-
ковым терапевтом с внедрением Национального 
приоритетного проекта «Здоровье» существен-
на изменена. Проведенное анкетирование вы-
пускников в различные годы показало, что же-
лание работать участковым терапевтом в 1997 г.  
изъявили только 3 %, а в 20007 г. – в 10 раз боль-
ше (32 %), в 2017 году уже 48 %. 

Безусловно, кардинальное изменение поли-
тики Правительства к специалистам данного на-
правления медицины играет не последнюю роль 
в выборе врачебной деятельности, однако, отме-
чено и изменение мировоззрения современных 
выпускников. Прежде всего, это связано с пони-
манием выбранной профессии, правильным вы-
бором приоритетных ценностей, возможностью 
трудоустройства, мотивацией к эффективной 
профессиональной деятельности, осознанием 
своей профессии и социального достоинства 
при выборе профессии участкового врача. 

На современном этапе преобразования в 
системе здравоохранения находятся в тесной 
связи с развитием новых подходов в технологии 
обучения. Согласно новому «Стандарту высше-
го профессионального образования» (2009 г.) 
значительно увеличивается время, отведенное 
для преподавания поликлинической терапии на 
старших курсах. Шестой курс должен стать «тре-
нинговым», когда студенты смогут работать под 
присмотром своих преподавателей и старших 
врачей, отрабатывая практические навыки для 
дальнейшей работы в поликлинике. А с 21 марта 
2017 года приказом Министерства труда и соци-
альной защиты Российской Федерации № 293н 
был утвержден профессиональный стандарт 
«Врач-лечебник (врач-терапевт участковый)».

Ключевым моментом в модернизации про-
цесса поликлинического образования явился 
переход к модульной системе обучения, целью 
которого стало интегрирование знаний вокруг 
основных стратегических и тактических задач 
подготовки будущего участкового врача. Так сре-
ди студентов, которые ориентированы на работу 
в поликлинике, обязательно должно планиро-
ваться обучение на месте его будущей профес-
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сии. Понятно, что только обучение на базе по-
ликлиники силами опытных преподавателей, 
постоянно здесь работающих, может помочь 
студенту освоить комплекс умений, которые 
потребуются ему в будущей практической де-
ятельности. 

Итак, в свете современных веяний, 1 сен-
тября 2009 года приказом ректора Ставро-
польской государственной медицинской 
академии была создана кафедра поликлини-
ческой терапии. 

Тогда это была кафедра, состоящая из 
двух учебных комнат на базе поликлиник го-
рода и 5 преподавателей (фото 1). Одним из 
старейших сотрудников, ранее возглавляв-
ший курс поликлинической терапии был до-
цент Бошно Георгий Леонидович, оказавший 
большую помощь в развитии и становлении ка-
федры (фото 2). 

Прошло 10 лет. В настоящее время кафедра 
поликлинической терапии это дружный коллек-
тив единомышленников и высококвалифициро-
ванных специалистов. Большинство сотрудников 
молодые целеустремленные и любящие свою 
работу преподаватели (фото 3). Практически все 
совмещают работу в лечебно-профилактических 
учреждениях практического здравоохранения, 

что позволяет им делиться со студентами не 
только теоретическими знаниями по предмету, 

но собственным практическим опытом. Все 
преподаватели имею врачебные категории 
и сертификаты по нескольким терапевтиче-
ским специальностям.

На кафедре обучаются студенты 6-го кур-
са лечебного и иностранного факультетов, 
интерны и клинические ординаторы по спе-
циальности «Терапия», «Пульмонология», 
«Нефрология», «ОВП», медицинские сестры 
по дисциплине «Терапия», проходят про-
изводственную практику студенты 5 курса. 
Проходят обучение врачи по нескольким спе-
циальностям на циклах повышения квалифи-
кации и профессиональной переподготовки. 

Кафедра обладает хорошим арсеналом 
клинических баз – 12 учебных комнат в 9 по-
ликлиниках и амбулаторных центрах и 2 го-
родских больницах города Ставрополя.

Сотрудники кафедры и студенты прини-
мают активное участие в научно-исследо-
вательской работе по изучению социально 
значимых неинфекционных заболеваний на-
селения, заболеваний, связанных с вредны-
ми профессиональными факторами, а также 
по здоровому образу жизни и пролонгирова-
нию активного долголетия пожилых людей.

На сегодняшний день на кафедре обуча-
ется 6 аспирантов, выполняется 8 диссерта-
ционных исследований. За последние 5 лет 
защищено 5 кандидатских диссертаций. 
Проводятся международные многоцентро-
вые клинические исследования.

Активно работает научный студенческий 
кружок, участники которого ежегодно ста-
новятся победителями научно-студенческих 
конференций, как университета, так и горо-

да и страны.
В течение 10 лет кафедра поликлинической 

терапии совместно с кафедрами поликлиниче-
ской педиатрии и поликлинической хирургии 
проводит студенческую олимпиаду по вопро-
сам неотложной помощи в амбулаторном звене 
(фото 4). Олимпиада неизменно пользуется вни-
манием и успехом у студентов различных курсов.

Фото 1. Коллектив кафедры поликлинической терапии. 2009 г.

Фото 2. Заведующая кафедрой проф. Агранович Н.В. (в центре)
Доцент Бошно Г.Л. (справа), асс., к.м.н. Коровина И.В. (слева)

Фото 3. Коллектив кафедры поликлинической терапии. 2019 г.



85

вестник молодого ученого, 2019. Т. 8. № 3

Кафедра поликлинической терапии, со-
вместно с министерством здравоохранения 
Ставропольского края, стала инициатором воз-
ражения наставничества молодых специали-

ние качества услуг в сфере здравоохране-
ния и перечня субъектов РФ, участвующих в 
его реализации: постановление Правитель-
ства Российской Федерации от 19.05.2007 г. 
№ 296 

7.	 Прощенский Б.М. Организационно-эконо-
мические механизмы совершенствования 
консультативно-диагностической помощи 
населению: автореф. на соиск. ученой степ. 
канд. мед. наук. – М., 2004. 24 с.

8.	 Хальфин Р.А. Уроки приоритетного наци-
онального проекта «Здоровье» // Обще-
ственное здоровье и здравоохранение. 
Национальное руководство / под ред.  
В.И. Стародубова, О.П. Щепина. М.:  
ГЭОТАР-Медиа, 2013. 624 с.

9.	 Щепин О.П., Дмитриева Н.В., Коротких Р.В. 
Теоретические и организационные аспекты 
первичной медико-санитарной помощи в 
России // Проблемы социальной гигиены и 
история медицины. 1996 . Т.2. С. 3-11.

10.	 Щепин О.П., Овчаров В.К. Организационный 
и методический подход к работе врача об-
щей практики (семейного врача) // Семейная 
медицина. -1998. Т.2. С. 2-7.

11.	 Щепин В.О. Структурно-функциональные 
преобразования в системе лечебно-профи-
лактической помощи населению РФ // Бюлл. 
НИИ им. Н.А Семашко. Тематич. вып. 2000. 
С. 89-92.

12.	 Щепин В.О., Миргородская О.В. Структур-
ный анализ сети учреждений амбулатор-
но-поликлинической помощи в Российской 
Федерации // Проблемы социальной гигие-
ны. Здравоохранения и истории медицины. 
2012 . Т.6. С. 26-31

Фото 4. Студенческая олимпиада «Неотложная помощь  
в амбулаторно-поликлинической практике». 2019 г.

стов. С  2017  года организова-
ла и успешно проводит «Школу 
молодого терапевта» для моло-
дых специалистов, окончивших 
Вуз после 2016 года и присту-
пивших к профессиональной 
деятельности без прохождения 
интернатуры. В 2012 году кафе-
дра награждена дипломом «Зо-
лотая кафедра России». 

Перечень достижений ка-
федры можно продолжать. Но 
главное – это люди, которые от-
дают все силы, умения и опыт, 
чтобы сделать кафедру ещё луч-
ше. Чтобы студенты прошедшие 
обучение на кафедре, сказали  
«Я хочу работать участковым те-
рапевтом!».

Поздравляю всех моих доро-
гих коллег с нашим маленьким юбилеем и желаю 
здоровья, успехов на профессиональном попри-
ще и неиссякаемого желания работать на благо 
университета и медицины.
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Пожилой и старческий возраст являются 
одними из критических периодов жизни 
человека, когда морфофункциональные 

изменения организма способствуют посте-

пенному снижению его жизнедеятельности 
[1, 3, 4]. 

Существует множество критериев, которые 
влияют на здоровье пожилых людей. Во-первых, 
наследственная предрасположенность к опре-
делённым болезням или, напротив, их невоспри-
имчивость. Во-вторых, на человека значительное 
влияние оказывает тот образ жизни, который он 
вёл в течение своей жизни, в каких условиях про-
живал [2, 5]. В связи с замедлением процессов 
восстановления и обмена веществ в пожилом 
возрасте страдает работа желудочно-кишечного 
тракта, опорно-двигательного аппарата, больше 
чем у половины населения пожилого возраста 
развиваются сердечно-сосудистые заболева-
ния, снижаются зрение, слух, человек становится 
забывчивым, мыслительные процессы замедля-
ются, родственники отмечают изменения в ха-
рактере и т.д. [1]. У лиц пожилого и старческого 
возраста резко падает иммунный статус, приво-
дя к присоединению всё новых хронических за-
болеваний. Если заболевает престарелый чело-
век, нужно быть предельно внимательным, так 
как велика вероятность быстропротекающих ос-
ложнений. Вместе с тем, резервы человеческого 
организма гораздо больше среднестатистиче-
ского порога смертности. Разумное отношение к 
старости, психологический комфорт и тщатель-
ный уход за пожилыми людьми поистине творят 
чудеса, возрождая их к жизни.

Ввиду особенностей организма пожилых и 
старых людей (снижение иммунной защиты, 
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физиологические изменения всех систем и 
органов в связи с возрастом, а главное поте-
ри способности к свободному активному пере-
движению), они вынуждены чаще пользоваться 
услугами скорой медицинской помощи и осу-
ществлять вызов врача участкового терапевта 
на дом. Задача на сегодняшний день крайне 
актуальна, ведь людей старших возрастных 
групп становится все больше и в структуре их 
заболеваемости имеет место полиморбид-
ность, из-за которой они прибегают к вызову 
врача на дом.

Цель исследования: проанализировать при-
чины и частоту посещения на дому участковым 
врачом-терапевтом пациентов пожилого и стар-
ческого возраста в условиях городской поликли-
ники.

Материалы и методы исследования: в иссле-
дование включены 433 случая вызова участко-
вого врача-терапевта на дом с сентября 2017 г. 
по ноябрь 2017 г. городской поликлиники №1  
г. Ставрополя.

Объектом статистической обработки явился 
журнал записи вызовов на дом. 

Сравнительный анализ полученных данных 
осуществлялся с использованием пакета про-
грамм «SPSS Statistics 21.0 for Windows». Для опи-
сания признаков с нормальным распределением 
данные представлены как средняя арифмети-
ческая величина и стандартная ошибка средней 
(М±m). Достоверность различий зависимыми 
выборками при нормальном распределении рас-
считывали с использованием t-критерия для 
парных выборок. 

Результаты и обсуждение. Из 433 человек, 
обратившихся за помощью в городскую поли-
клинику было 248 женщин (57,3  %) и 185 муж-
чин (42,7 %). Самой большой возрастной груп-
пой обратившихся за медицинской помощью на 
дому были лица в возрасте 75-89 лет (203 чел.). 
По возрастным категориям больные распреде-
лились следующим образом (рис. 1).

Рис. 1. Количественное соотношение вызовов  
врача-терапевта на дом в возрастных категориях (%).

Как, казалось бы, что за неотложной помощью 
на дому чаще обращаются лица пожилого и стар-
ческого возраста, а долгожители реже. На самом 
деле, лиц, достигших возраста 90 лет и старше 

значительно меньше, чем в других возрастных 
группах и они в 100 % случаев хотя бы раз, но вы-
зывали врача терапевта на дом. 

Среди мужчин в возрастной категории 60-
74  года чаще всего вызывают врача на дом по 
поводу гипертонической болезни (ГБ) (43,4 % – 
33 чел.), на втором месте – респираторные забо-
левания (23,7 % – 18 чел.), третье место занимает 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) (19,7  %  – 
15  чел.). Среди женщин той же возрастной ка-
тегории соотношение нозологии заболеваний 
такое же  – ГБ (47  %  – 51 чел.), респираторные 
заболевания – (18,5 % – 20 чел.) и ИБС (18,5 % – 
20 чел.) (рис. 2).

Рис. 3. Нозология вызовов врача-терапевта на дом  
в условиях городской поликлиники лицами  

пожилого возраста (60-74 лет).

Среди мужчин в возрасте 75-89 лет, так же чаще 
были вызовы врача на дом по поводу ГБ (47 % –  
44 чел.), на втором месте – респираторные забо-
левания (20 % – 19 чел.) и на третьем – ИБС (15 % –  
14 чел.) У женщин заболевания сердца (ИБС) 
вышли на второе место и составили 21  чел.  – 
20  % (от всех обратившихся данной группы.  
ГБ сохранила лидирующие позиции  – 46  %  –  
51 чел., респираторные заболевания составили 
14 % (15 чел.) (рис. 3).

Рис. 3. Нозология вызовов врача-терапевта на дом  
в условиях городской поликлиники лицами  

старческого возраста (75-89 лет)

Среди мужчин долгожителей (90 лет и старше) 
обращаться за помощью заставляют обострения 
ишемической болезни сердца в 33,3  %  – 5 чел. 
и ГБ (33,3 %  – 5 чел.). Среди женщин этой воз-
растной группы лидером остаётся гипертониче-
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ская болезнь (38,7 % – 12 чел.) и ИБС (32,2 % – 
10 чел.) (рис. 4).

Рис. 4. Нозология вызовов врача-терапевта на дом  
в условиях городской поликлиники долгожителями  

(90 лет и старше)

Заключение. 
Таким образом, проанализировав причины 

посещения терапевтом на дому пациентов по-
жилого и старческого возраста в условиях го-
родской поликлиники выяснили, что основными 
причинами ухудшения состояния людей и вызова 
врача-терапевта на дом является патология сер-
дечно-сосудистой. Самой частой причиной об-
ращения за медицинской помощью во всех воз-
растных группах была гипертоническая болезнь. 

Лечение гипертонии у пожилых людей  – это 
сложный и сугубо индивидуальный процесс, 
требующий основательного подхода с взаимо-
действием всех возможных терапевтических 
средств. Медикаментозное лечение гипертонии 

у пожилых людей предусматривает не только ис-
пользование сильнодействующих лекарственных 
препаратов, но также требует выполнения ряда 
мер профилактики и ведение здорового образа 
жизни  – исключение факторов риска (курение, 
гиподинамия, алкоголь и др.) которые провоци-
руют и усугубляют течение многих заболеваний, 
в том числе и сосудистой патологии.

Образ жизни играет колоссальную роль в со-
хранении здоровья. И, в первую очередь, физиче-
ская активность, которая повышает возможность 
насытить организм пожилого человека достаточ-
ным объемом кислорода, улучшить кровообра-
щение, укрепить стенки магистральных сосудов и 
тем самым снизить вероятность повышения арте-
риального давления. Многие пожилые люди оши-
бочно считают, что получают достаточную физи-
ческую нагрузку, выполняя работы по ведению 
домашнего хозяйства. Однако, это достаточно 
распространенное заблуждение. Такая работа не 
приводит к активному повышению энергозатрат 
и соответствующей активизации обменных про-
цессов. Более того, как правило, это монотонная 
однообразная деятельность, которая приводит 
к переутомлению отдельных мышечных групп, и 
только способствует ухудшению подвижности су-
ставов и развитию дегенеративных процессов. 

Задача участковых врачей терапевтов сфор-
мировать у своих пациентов правильное отноше-
ние к здоровому образу жизни, мотивировать их 
на добросовестное выполнение рекомендаций 
по лечению и профилактике, и как можно дольше 
сохранить активное долголетие.

COMPARATIVE ANALYSIS 
OF THE NEED FOR MEDICAL  
AID TREATMENT AT HOME BY PATIENTS  
OF ELDERLY AND SENILE AGE 
IN CONDITIONS OF URBAN POLYCLINICS
А. T. KLASSOVA, N. V. AGRANOVICH,  
A. S. ANOPCHENKO, O. A. BLOKHINA,  
V. A. KULSHINA
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

Elderly and old age are one of the critical periods 
in a person’s life, when morphofunctional changes 
in the body contribute to a gradual decrease in his 
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Пожилой и старческий возраст являются одни-
ми из критических периодов жизни человека, ког-
да морфофункциональные изменения организма 
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vital activity, and therefore they are forced to use 
emergency medical services more often and to 
call the district therapist’s doctor for a house. The 
task today is extremely relevant, because people 
of older age groups are becoming more and in the 
structure of their morbidity polymorbidity takes 
place, due to which they resort to calling a doctor 
at home. 

Objective: to analyze the causes and frequency 
of home visits by a general practitioner of general 
and elderly patients in a city clinic.

Keywords: elderly and senile patients, local 
general practitioner, home medical care, polycli- 
nic
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способствуют постепенному снижению его жизне-
деятельности, в связи с чем они вынуждены чаще 
пользоваться услугами скорой медицинской помо-
щи и осуществлять вызов врача участкового тера-
певта на дом. Задача на сегодняшний день крайне 
актуальна, ведь людей старших возрастных групп 
становится все больше и в структуре их заболева-
емости имеет место полиморбидность, из-за кото-
рой они прибегают к вызову врача на дом. 

Цель исследования: проанализировать причи-
ны и частоту посещения на дому участковым вра-
чом-терапевтом пациентов пожилого и старческо-
го возраста в условиях городской поликлиники.

Ключевые слова: пациенты пожилого и стар-
ческого возраста, врач-терапевт участковый, ме-
дицинская помощь на дому, поликлиника
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РОЛЬ ВРАЧА ПОЛИКЛИНИКИ В ФОРМИРОВАНИИ  
АКТИВНОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ
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Проблема постарения населения в насто-
ящее время является крайне актуальной 
для всего современного общества. Во 

многих странах мира в настоящее время на-
блюдается повышение научного интереса к 
исследованию различных проблем людей по-
жилого и старческого возраста. К  2025  году 
до 20  % населения промышленно развитых 
стран будут составлять лица в возрасте 65 лет 
и старше [11,12]. Такой глобальный характер 
постарения населения любой страны актуа-
лизирует поиск путей сохранения и поддер-
жания активного долголетия лиц пожилого и 
старческого возраста. ВОЗ основной задачей 
ближайших лет считает повышение качества 
жизни людей по мере их старения людей и 
определяет активное старение, как «процесс 
оптимизации активности пожилого населе-
ния в отношении поддержания и сохранения 
собственного здоровья» [9]. В качестве ос-
новных сфер влияния на здоровье современ-
ного человека экспертами ВОЗ были выделе-
ны: генетические факторы – 20 %, состояние 
окружающей среды  – 20  %, медицинское 
обеспечение – 7-8 %, условия и образ жизни 
людей – 52-53 % [7] (табл. 1).

Многочисленные исследования и труды, на-
чиная с работ древних мыслителей, посвящены 
снижению физических способностей организма и 
преодолению этих последствий в пожилом и стар-
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ческом возрасте. По оценкам геронтологов, 60-74 
года  – очень сложный возраст. В этом возрасте 
наиболее ярко проявляются клинические инволю-
ционные изменения, заболевания, характерные 
для пожилых людей, и именно в этом возрасте ор-
ганизм человека переходит из одного качествен-
ного состояния в другое, требующего в значитель-
но большей степени врачебного контроля [1, 3].

Таблица 1.
Составляющие влияния различных факторов  

на развитие некоторых болезней человека (%)

Заболе- 
вание

Наследст- 
венность

Состояние 
окружаю-

щей среды

Медицин- 
ское обе-
спечение

Условия 
и образ 
жизни

Ишеми- 
ческая 
болезнь 
сердца

18 12 10 60

Рак 26 19 10 45
Сахарный 
диабет

53 2 10 35

Пневмо- 
ния

18 43 20 19

Цирроз  
печени

18 9 3 70

В клинической гериатрической практике не-
обходимо исключить представление о старости 
как болезни. Врач должен обладать довольно ши-
роким диапазоном знаний в области биологии 
старения человека, профилактики преждевре-
менного старения, что позволит решить задачи 
сохранения здоровья, поддержания активного 
долголетия и продолжения трудовой деятельно-
сти пожилого человека, а так же формирования 
нового жизненного стереотипа. [3, 4, 12]. Без пре-
образований в сфере культуры здорового образа 
жизни и профилактики заболеваний не удастся 
добиться кардинальных изменений показателей 
смертности и заболеваемости населения.

Активный образ жизни в позднем возрасте за-
висит от множества факторов, понимание кото-
рых способствует успешной реализации полити-
ки и программ, направленных на формирование 
модели интегрированной старости. Обобщенное 
понимание модели интегрированной старости 
подразумевает позитивную жизненную перспек-
тиву, в рамках которой пожилые люди смогли 
бы найти свое место и обрести значимую роль, 
которая связывала бы их с обществом. В этой 
связи актуальным представляется необходи-
мость анализа основных медико-социальных 
факторов, сужающих возможность продления 
активного образа жизни пожилых людей. Одна-
ко, современный человек в большинстве случаев 
перекладывает ответственность за свое здоро-
вье на врачей. Он фактически равнодушен по от-
ношению к себе, не отвечает за силы и здоровье 
своего организма. В действительности человек 
занят не заботой о собственном здоровье, лече-
нием болезней, что и приводит к наблюдающе-
муся в настоящее время увяданию здоровья на 
фоне значительных успехов медицины. В дей-
ствительности же, укрепление и творение здоро-

вья должно стать потребностью и обязанностью 
каждого человека.

Реализация поставленной задачи возможна 
через формирование здорового образа жизни 
среди населения и повышения ответственности 
самого человека за свое здоровье. Врач первич-
ного звена здравоохранения – поликлиники, ам-
булатории, диспансера является проводником 
в формировании потребности человека  – быть 
здоровым. Первым шагом в этом направлении 
может служить выяснение представлений о здо-
ровом образе жизни в современном обществе 
с целью дальнейшей их корректировки, а также 
формирования новых представлений и установок 
на здоровье, здоровый образ жизни и болезнь.

Однако сломать стереотип пренебрежитель-
ного отношения к своему здоровью у населения 
нашей страны очень сложно. Проведенные ис-
следования российские и наши собственные в 
течение многих лет показали, что около 80 % на-
селения, понимая, что их здоровье на 50 % зави-
сит от образа жизни, ничего не делают, чтобы его 
сохранить. К XXI веку физическая нагрузка чело-
века уменьшилась почти в 50 раз по сравнению с 
предыдущими столетиями. Люди в основном ве-
дут малоподвижный образ жизни. Так, в России 
оздоровительной физкультурой в настоящее вре-
мя занимаются от 16 до 8  % (по данным разных 
авторов) населения. Для сравнения в США – 60 %, 
в Швеции – 70 %, в Японии – 90 %. Гиподинамия – 
причина развития заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы, в частности инсульта, ожирения, 
сахарного диабета, остеопороза и др., что, без-
условно, отражается на уровне заболеваемости 
в России [2,6]. И, хотя, тенденция к улучшению 
ситуации в последние годы отмечается, вместе с 
тем эти изменения еще не значительные табл. 2). 

Таблица 2.
Что делают люди, чтобы не болеть  
(по данным ВЦИОМ, 2009г., 2018)

№ Мероприятия 

Количество 
респондентов 

(%)
2009 2018

1. Ничего не делают 50 48
2. Смотрят передачи о здоровье по 

ТV, читают медицинские журналы
16 14

3. Регулярно проверяют 
свое здоровье, проходят 
диспансеризацию

9 10

4. Стараются есть «здоровую пищу» 20 21
5. Занимаются физкультурой и спортом 6-8 10-16

Достоверно доказано, что хранение здоровья 
и качества жизни людей пожилого и старческого 
возраста во многом зависит от его жизненной по-
зиции, в частности физической активности, воз-
можности трудиться. Частичное ухудшение здо-
ровья, в значительно меньшей степени влияет 
на отказ от активной жизненной позиции в позд-
нем возрасте. Так, ответили 58,8 % опрошенных 
пожилых людей [8, 10]. При этом сохранение 
и поддержание здоровья в контексте активной 
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старости, с точки зрения участников анкетиро-
вания, является личной инициативой каждого. 
Так 52,2  % лиц старшего возраста считают, что 
современное здравоохранение не способству-
ет продлению активного образа жизни; 37,0  % 
опрошенных полагают, частично способствует; в 
целом способствует – 10,8 %.

Но значительная потребность геронтологи-
ческой группы в медицинских услугах не всегда 
является обязательным условием обращений за 
врачебной помощью. Так, согласно данным Ми-
нистерства здравоохранения РФ 2017 г. выявле-
на достаточно низкая активность пожилого насе-
ления в отношении поддержания и сохранения 
собственного здоровья: более половины (58  %) 
обращаются к врачу, только, «если что-то забо-
лит». 23,3 % людей пожилого и старческого воз-
раста регулярно проходит медицинские осмотры, 
но только по приглашению из поликлиники (из них 
29,8 % имеют инвалидность). 5,2 % пожилых лю-
дей проходят медицинские осмотры только после 
убеждений врача о необходимости этих мер.

На вопрос «Как часто вы обращаетесь к врачу 
для проведения профилактического обследова-
ния» ответы среди различных половых групп рас-
пределились следующим образом: обращаются 
и обследуются до 3-х раз в год 21  % мужчин и 
21,3 % женщин; не обращаются и не обследуют-
ся 43,4 % мужчин и 14,3 % женщин.

В вопросах поддержания здоровья пожилые 
люди часто опираются на:

– жизненный опыт (47,2 %);
– использование прежних предписаний врача 

(18,3 %);
– советы соседей и знакомых (15,4 %),
– информацию из медицинской литературы 

(11,9 %),
– советы работников аптек (7,2 %).
Такое отношение не способствует активной 

жизненной позиции по сохранению своего здо-
ровья.

Нельзя не согласиться, что гериатрия  – это 
проблема межведомственная. И, помимо меди-
цинского аспекта, немаловажное значение, для 
пожилых людей приобретает и социальный, в 
частности важность продолжения профессио-
нальной и трудовой деятельности. Это еще один 
барьер, встающий на пути развития концепции ак-
тивного образа жизни в старости. Находясь в си-
стеме принципов занятости устойчивого уровня, 
«возрастные барьеры препятствуют тому, чтобы 
пожилые рабочие остались в рамках рынка труда 
или присоединились к нему после выхода на пен-
сию» [9]. В результате, пожилые работники, как 
само собой разумеющееся, практически изгна-
ны из сферы занятости и зачастую отстранены от 
возможности трудоустроиться. Тем не менее, воз-
можность продолжать свою профессиональную 
деятельность, оставаться нужным и востребован-
ным обществу является одной из главных причин 
активной жизненной позиции и сохранения своего 
здоровья для пожилых людей. Снижение физиче-
ских способностей организма, изменения мото-
рики и быстроты реакций не является причиной 
отказа от продолжения трудовой деятельности. 
Это полностью компенсируется посредством бо-

гатого профессионального или жизненного опыта 
(52,2 %); социальной осведомленностью (24,8 %); 
высоким уровнем мотивации к работе (23 %) по-
жилых людей [10]. Снижение познавательных спо-
собностей пожилых людей является постепенным 
и происходит медленнее и позже, чем принято 
считать, и этих ресурсов является достаточно для 
многих видов трудовой деятельности.

 Поддерживая свою активную жизненную по-
зицию – здоровый образ жизни, физическую ак-
тивность (регулярные занятия оздоровительной 
и лечебной гимнастикой), укрепленные мотива-
цией активной и здоровой старости значитель-
ное число людей старше 60-65 лет могут фак-
тически продолжать работать и способствовать 
развитию общества. 

Первичное звено как часть системы здраво-
охранения, наиболее часто и массово взаимо-
действующая с населением, является ведущим 
элементом в формировании ЗОЖ и медицин-
скойпрофилактики. Амбулаторно-поликлини-
ческую помощь получают ежегодно более 65  % 
взрослого населения. Поэтому в значительной-
степени возрастает роль первичного звена здра-
воохранения в осуществлении профилактиче-
скойдеятельности. 

Объектом профилактики в первичном звене 
является все население, проживающее на тер-
ритории, прикреплённойк данному ЛПУ. 

Медицинские работники первичного звена 
все больше времени и усилий в своейповседнев-
нойработе должны перераспределять в пользу 
профилактики в лечебно-профилактических уч-
реждениях, на закрепленных участках микрорай-
онов, в школах, детских дошкольных учреждени-
ях, на полевых станах.

Задачи профилактики в первичном звене 
здравоохранения: 

– выявить жителейсвоего участка, имеющих 
факторы риска заболеваний, а также пациентов 
с начальными стадиями заболевания; 

– провести с ними установленные профилак-
тические мероприятия; 

– обучить навыкам, сберегающим и укрепляю-
щим здоровье, мерам личной и общественнойпро-
филактики основных заболеваний, рационально-
му питанию, физическойактивности, соблюдению 
правил эпидемиологического благополучия; 

– совершенствовать методы профилактиче-
скойработы (оздоровительные мероприятия, 
диспансеризация, скрининговые осмотры, вак-
цинации, углубленные осмотры и др.); 

– организовывать пропаганду здорового об-
раза жизни и профилактики заболеваний, в том 
числе в СМИ; 

– создавать школы пациентов по различным 
нозологическим формам.

Медицинские работники первичного звена 
здравоохранения осуществляют профилактиче-
скую деятельность трех видов: индивидуальную, 
групповую и популяционную. 

Одним из важных аспектов здорового образа 
жизни и поддержания своего здоровья является 
физическая активность человека. Сотрудники ка-
федры поликлинической терапии уже в течение 
многих лет занимаются вопросами продления ак-
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тивного долголетия и повышения качества жизни 
пожилых людей. В рамках этого направления было 
проведено исследование целью которого явился 
анализ изменений состояния здоровья, показате-
лей качества жизни и самооценки состояния здо-
ровья лиц пожилого возраста с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы при занятиях ЛФК.

Материал и методы: исследование проводи-
лось на базе кафедры поликлинической терапии 
СтГМУ. Объект исследования – пожилые пациенты 
городских поликлиник №1, №2, № 6, краевого ге-
риатрического центра г. Ставрополя, проходившие 
обследование и/или лечение в перечисленных ЛПУ. 

Оценка качества жизни (КЖ) пациентов про-
водилась с помощью опросника SF-36 («SF-36 
Health Status Survey»).

Для анализа самооценки состояния здоровья по-
жилых людей применялся «Тест дифференциальной 
самооценки функционального состояния (САН)».

Сравнительный анализ полученных данных 
проводился с использованием пакета программ 
«SPSS Statistics 21.0». Для оценки динамики по-
казателей использовался t-критерий Стьюдента. 

Результаты и обсуждения: было обследовано 
220 человек. Среди них люди пожилого возраста 
(60-74 года) – 59,6 % (131 чел.), старческого (75-
89 лет) – 38,6 % (85 чел.) и долгожители (старше 
90 лет) – 1,8 % (4 чел.). Из них 32,3 % составили 
мужчины и 67,7 % женщин.

Анализ хронических неинфекционных забо-
леваемости у обследованных лиц показал, что 
заболевания сердечно-сосудистой системы 
встречаются у (62,1  %), заболевания опорно-
двигательного аппарата (49,3  %), заболевания 
бронхо-легочной системы (28,3 %), заболевания 
желудочно-кишечного тракта (28,3 %) и мочевы-
делительной системы (23,7 %), заболевания эн-
докринной системы (22,3 %).

Из всех обследованных больных была отобра-
на группа лиц пожилого возраста (45 человек) с 
гипертонической болезнью 1-2 ст.

В течение 12 месяцев данная группа пациен-
тов занималась 3 раза в неделю по одному часу 
физическими упражнениями по разработан-
ной методике под контролем инструктора ЛФК.  
В комплекс упражнений входили общеукрепляю-
щие упражнения, дозированная ходьба и дыхатель-
ная гимнастика. Через месяц занятий, при хорошей 
переносимости и самочувствии пациента нагрузка 
постепенно увеличивалась, за счет увеличения ко-
личества повторений упражнений. Регулярно, до и 
после каждого занятия всем пациентам измерялось 
АД, Ps и ЧДД, оценивалось общее самочувствие. 

Промежуточный анализ гемодинамических 
показателей и самочувствия, путем анкетирова-
ния по тесту САН, проводился через 3, 6 и 12 ме-
сяцев от начала занятий ЛФК (Табл. 3).

По данным, полученным с помощью теста 
дифференциальной самооценки САН, было от-
мечено, что у пациентов, спустя 12 месяцев 
показатели, отражающие активность и само-
чувствие выше, чем до начала занятий. Уровень 
настроения до начала занятий ЛФК и спустя 
12  месяцев был сопоставим и оценен как нор-
мальный (Табл.4.).

Таблица 3
Анализ гемодинамических показателей  

в ответ на занятия ЛФК 

До 
начала 
занятий 

ЛФК

Спустя 
3 месяц 
занятий

Спустя  
6 месяцев 
занятий

Спустя  
12 месяцев 

занятий

АД 152±6,1 154±6,5 147±6,2* 143±6,4*
Пульс 124±6,7 127±9,6 121±7,8* 115±6,6*
ЧДД 31±2,8 34±3,9* 29±1,8* 27±1,8*

(*p<0,05)

Таблица 4
Самооценка состояния своего здоровья по тесту 

«Дифференциальной самооценки функционального 
состояния» (САН) (в баллах)

До начала 
занятий ЛФК

Спустя  
12 месяцев

Самочувствие (С) 5,1 5,5
Активность (А) 3,9 5,4
Настроение (Н) 5,8 5,8

Кроме того отмечено, что лица занимающи-
еся физической нагрузкой в группах здоровья 
реже имеют в анамнезе вредные привычки и до-
стоверно выше показатели качества жизни (по 
шкале SF-36 «Health Status Survey»). Вместе с 
тем, необходимо отметить, что достоверные из-
менения психического и физического здоровья 
по сравнению с началом исследования были от-
мечены спустя 12 месяцев регулярных занятий: 
253,4±18,6 и 210,9±22,5  – сумма физического 
здоровья; 265,5±16,3 и 234,15±23,2– сумма пси-
хического здоровья. Что достоверно подтверж-
дает фак положительного действия регулярности 
и длительности занятий, а не их интенсивности.

Таким образом, старение не является приго-
вором для лиц пожилого возраста. Занятия ЛФК 
способствуют сохранению здоровья пожилого че-
ловека, влияет на повышение качества его жизни 
и продление активного долголетия. На примере 
пациентов с ГБ прослеживается положительное 
влияние регулярных физических нагрузок на об-
щее состояние и самочувствие пациентов.

Проведенное исследование позволяет сделать 
вывод, что ЛФК может являться профилактиче-
ским мероприятием для лиц пожилого и старче-
ского возраста с сердечно-сосудистой патологи-
ей. У пациентов, регулярно занимавшихся в группе 
ЛФК уже через 6 месяцев от начала занятий отме-
чались первые признаки стабилизации АД, пульса 
и ЧДД, а объективная стабилизация данных пока-
зателей была достигнута через 12 месяцев. 

Врачи первичного звена не должны бояться 
направлять пациентов с ГБ на занятия ЛФК. Не-
обходимо проводить просветительную работу 
среди пожилых людей с мотивацией на занятия 
физическими нагрузками. В свою очередь все за-
нятия необходимо проводить под контролем вра-
ча ЛФК, который будет осуществлять врачебный 
контроль основных параметров и самочувствия 
пациентов. Для осуществления этой программы 
необходимо развивать сеть групп здоровья, сек-
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ций ЛФК в городах и сельских поселениях, в ле-
чебно-профилактических учреждениях.

Каждый из этапов медико-социальной помощи 
людям пожилого и старческого возраста имеет 
свои особенности, которые следует учитывать при 
дальнейшем совершенствовании помощи данной 
категории лиц. И только их гармоничное сочета-
ние позволит повысить качество и сохранить ак-
тивную жизненную позицию на многие годы.

Для сохранения здоровья и активной старо-
сти у лиц пожилого и старческого возраста в 

первую очередь следует сформировать навы-
ки здорового образа жизни, повысить ответ-
ственность каждого пожилого человека за свое 
здоровье. Для этого необходимо, обеспечить 
пожилым людям доступность, не только к ква-
лифицированной медицинской и профилакти-
ческой помощи, но и возможность занятий фи-
зической культурой (группы здоровья, лечебная 
и оздоровительная физкультура, плавание и 
т.д.), выбора форм и видов трудовой деятель-
ности.
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Активный образ жизни в позднем возрасте за-
висит от множества факторов, понимание которых 
способствует успешной реализации политики и 
программ, направленных на формирование модели 
интегрированной старости. Обобщенное понима-
ние модели интегрированной старости подразуме-
вает позитивную жизненную перспективу, в рамках 

ROLE OF A DOCTOR’S DOCTOR  
IN THE FORMATION OF AN ACTIVE  
LIFESTYLE OF ELDERLY PATIENTS
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AGRANOVICH V. O ¹, ², KOROVINA I. V.
1 Stavropol State Medical University, 
Stavropol
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An active lifestyle at a later age depends on many 
factors, the understanding of which contributes 
to the successful implementation of policies and 
programs aimed at creating a model of integrated 
old age. A generalized understanding of the 
model of integrated old age implies a positive life 
perspective, within which the elderly can find their 
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которой пожилые люди смогли бы найти свое место 
и обрести значимую роль, которая связывала бы их 
с обществом. Для сохранения здоровья и активной 
старости у лиц пожилого и старческого возраста 
в первую очередь следует сформировать навыки 
здорового образа жизни, повысить ответствен-
ность каждого пожилого человека за свое здоровье.

Одним из важных аспектов здорового образа 
жизни и поддержания своего здоровья является 
физическая активность человека. В рамках этого 
направления сотрудниками кафедры поликлини-
ческая терапия было проведено исследование, 
целью которого явился анализ состояния здоро-
вья, показателей качества жизни и самооценки 
своего здоровья у лиц пожилого возраста с арте-
риальной гипертензией, в комплексное лечение 
которых были включены регулярные занятия ле-
чебной физкультурой. На основании, полученных 
результатов даны оценка роли врача участкового 
терапевта в мотивировании к занятиям физиче-
ской нагрузкой и рекомендации по формированию 
здорового образа жизни пожилого населения.

Ключевые слова: здоровый образ жизни, 
пожилые люди, физическая активность, активное 
долголетие.

place and acquire a meaningful role that would 
connect them with society. In order to preserve 
health and active old age, elderly people should 
first of all develop skills for a healthy lifestyle, and 
increase the responsibility of every elderly person 
for their health.

One of the important aspects of a healthy 
lifestyle and maintaining your health is a person’s 
physical activity. Within the framework of this 
direction, the staff of the department of polyclinic 
therapy conducted a study, the purpose of which 
was to analyze the state of health, quality of life 
indicators and self-assessment of their health in 
elderly people with arterial hypertension, whose 
complex treatment included regular physical 
therapy classes. On the basis of the obtained 
results, the role of the doctor of the district therapist 
in motivating to exercise and recommendations on 
the formation of a healthy lifestyle of the elderly 
population are given.

Keywords: healthy lifestyle, the elderly, physical 
activity, active longevity.
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АСПЕКТЫ СОВРЕМЕННОЙ ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ НА ЭТАПЕ 
АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
Агранович Н.В., Кнышова С.А., Пилипович Л.А, Мацукатова В.С., Щедренко В.В.

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет»,  
Ставрополь, Россия

Старение и болезнь  – понятия трудно-
разделимые во врачебной практике, 
главным образом в связи с частым со-

четанием старения с патологией внутрен-
них органов. Не являясь болезнью, старение 
создаёт предпосылки развития возрастной 
патологии. 

При ведении больных пожилого и старческо-
го возраста врачу приходится решать не только 
чисто клинические, но также психологические, 
деонтологические, социальные и другие про-
блемы, что требует он него профессиональ-
ных умений и навыков, базирующихся на учете 
особенностей данного возрастного континген-
та, знание которых во многом позволяет опре-
делить стратегию и тактику ведения пожилого 
больного [3].

Наличие инволюционных функциональных и 
морфологических изменений со стороны раз-
личных органов и систем, частое сочетание 
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двух и более заболеваний у одного больного 
(полиморбидность), преимущественно хрони-
ческое течение заболеваний, атипичность кли-
нических проявлений заболеваний, наличие 
«старческих» болезней, частое присутствие со-
циально-психологической дезадаптации пожи-
лых пациентов, обязывает врача клинической 
практики учитывать эти особенности при рабо-
те с пожилыми пациентами:

– как правило, сочетанная патология созда-
ет необходимость в коррекции возможных вза-
имодействий различных групп лекарственных 
препаратов;

– возрастные физиологические изменения, 
сопряженные с изменением личности больно-
го, чаще приводят к диагностическим ошибкам, 
неправильной трактовке появившихся симпто-
мов болезни, которые нередко воспринимают-
ся как проявление старости и поэтому не вы-
зывают у пациента стремления обратиться за 
медицинской помощью;

– медленное нарастание патологических 
процессов лежит в основе длительного бес-
симптомного течения болезни у лиц пожилого и 
старческого возраста;

– за счет уменьшения числа острых заболе-
ваний и увеличения числа болезней, связанных 
с прогрессированием хронических патологиче-
ских процессов значительно изменяется струк-
тура заболеваемости этой возрастной группы;

– степень тяжести поражения организма не 
соответствует маловыраженной симптоматике 
заболевания;

– с возрастом изменяются фармакокине-
тическая и динамическая фазы действия пре-
парата (на уровнях абсорбции, печеночного 
метаболизма, плазматического транспорта, 
экскреции, чувствительности и ответа рецепто-
ров);

– процессы восстановления после перене-
сенных заболеваний происходят более медлен-
но, менее эффективно, что обусловливает за-
тяжной период реабилитации и часто меньшую 
эффективность терапии. В связи с этим при 
восстановительном лечении людей пожилого 
и старческого возраста необходимы большая 
настойчивость и учет возрастных особенностей 
состояния.

Ключевыми и основополагающими позици-
ями в проблеме «старшего поколения» следует 
признать в первую очередь социальный аспект, 
во вторую – медицинский. 

Каждый из этапов медико-социальной по-
мощи людям пожилого и старческого возраста 
имеет свои особенности, которые следует учи-
тывать при дальнейшем совершенствовании 
помощи данной категории лиц. И только их гар-
моничное сочетание позволит повысить каче-
ство и сохранить активную жизненную позицию 
на многие годы.

При организации лечебно-профилактиче-
ской помощи людям пожилого и старческого 
возраста особое внимание должно уделяться 

совершенствованию внебольничных форм ле-
чения, прежде всего поликлинических учрежде-
ний. 

Это вызвано двумя основными причинами:
Первая из них – госпитализация является се-

рьёзной проблемой для больных
пожилого, и особенно старческого возрас-

та. Сам факт помещения в стационар служит 
стрессовым фактором, вызывает срыв сформи-
ровавшейся адаптации. 

Вторая – стремление большинства пожилых 
пациентов быть в процессе лечения вместе с 
родными, близкими, друзьями, не изменять 
привычки условий пребывания в домашней об-
становке.

Вместе с тем, около 80  % диагностических 
и лечебных ошибок при оказании медицинской 
помощи пожилым происходят на амбулаторном 
этапе.

Самой частой ошибкой является диагно-
стика острой пневмонии у возрастной группы 
больных. Диагноз внебольничной пневмонии у 
30–40  % заболевших пациентов, устанавлива-
ется лишь в конце 1-й недели болезни, обычно 
по результатам рентгенологического иссле-
дования. Это в немалой степени обусловлено 
имеющимся полиморбидным фоном, свой-
ственным лицам старше 60 лет. Внебольничная 
пневмония у них обычно развиваются на фоне 
серьезной предшествующей хронической пато-
логии. 

Ещё одной частой ошибкой у врачей пер-
вичного звена является ошибочный диагноз 
при лихорадочном синдроме, который может 
быть проявлением гриппа, пиелонефрита, хо-
лецистита, сальмонеллеза, рожистого воспа-
ления, онкологических заболеваний [2]. Сре-
ди них наиболее часто лихорадочный синдром 
обусловлен пиелонефритом. И, если, в общей 
популяции у 82,4  % заболевших  – пиелонеф-
рит вторичен, то у пожилых  – в 100  % случаев 
и основная причина  – нарушение уродина- 
мики. 

В группе лечебных ошибок при ведении 
пожилых пациентов медикаментозная тера-
пия [1,4]. Старшая возрастная группа самая 
большая социальная группа потребителей ле-
карств, именно в группе пожилых наблюдается 
большая частота «врачебных ошибок» при вы-
боре лекарственных средств. Российским ис-
следованием 2017 года показано, что России 
до 50-70  % лекарственных средств пожилым 
людям назначаются не по показаниям. А имен-
но:

– лекарственные препараты назначают 
слишком часто, даже тогда, когда можно обой-
тись без них;

– врачу проще назначить что-нибудь на при-
еме, чем объяснить возможности лечения дие-
той, физическими упражнениями, изменения в 
образе жизни и т.д.;

– назначают слишком много: полипрагма-
зия;
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– особенно часто назначают препараты с 
недоказанным действием и неизученными ос-
ложнениями, нередко – из-за их относительной 
дешевизны;

– при назначении препаратов не учитывают-
ся изменения всасываемости у пожилых, ме-
таболизма лекарственных средств, изменения 
чувствительности к отдельным препаратам;

– лекарственная терапия назначается на 
неадекватное время  – или короткими курсами 
там, где нужна постоянная терапия, например, 
при сердечной недостаточности, гипертониче-
ской болезни, стенокардии и др. И, наоборот, 
назначаются длительно, там, где можно обой-
тись относительно коротким курсом, например 
антибиотики при острой бактериальной инфек-
ции. 

Неадекватное и нерациональное назна-
чение медикаментозной терапии лицам по-
жилого и старческого возраста с возрастным 
изменением фармакокинетического и фарма-
кодинамического действия препарата нередко 
приводи к осложнениям, связанным с наруше-
нием артериального давления (чаще  – гипо-
тензия и ортостатические явления), гипогли-
кемическим состояниям, нарушениям психики 
и сознания, нарушениям минерального обме-
на с явлениями дисфункции миокарда и осте-
опороза [5].

Наиболее часто дают осложнения следу-
ющие группы препаратов: гипотензивные  – 
13,1  %; противосудорожные  – 13,0  %; корти-
костероиды – 12,3  %; психотропные – 12,1  %; 
препараты наперстянки – 11,5 %; сахароснижа-
ющие – 9,2 %; диуретики – 8 %. 

Одним из важнейших этапов ведения па-
циентов является амбулаторное наблюдение 
за больными с хроническими формами забо-
леваний после выписки из стационара. При 
ведении пожилых пациентов в амбулаторных 
условиях часто допускаются стандартные 
ошибки. Одна из них – динамика наблюдения 
пациентов. В постгоспитальном периоде ле-
чащим врачом должны быть намечены сроки 

контрольных осмотров. Если пациент в ста-
бильном состоянии и сам способен прийти на 
прием к врачу, то в течение первого года на-
блюдения рекомендуется проводить оценку 
состояния каждые 4–6 месяцев. После перво-
го года – ежегодно. 

Некоторые пациенты старческого возрас-
та, в результате развития психосоматических 
изменений личности неспособны к реальной 
оценке своего состояния, поэтому их следует 
осматривать чаще. 

Терапия в амбулаторных условиях должна 
проводиться по тем же принципам, что и в ста-
ционаре, тем более, что физическая активность 
больных после выписки из стационара, как пра-
вило, увеличивается.

Кроме того, такие социальные факторы, как 
неуверенность в будущем, недостаток средств, 
нехватка необходимых лекарств, хронический 
стресс и обусловленные этим депрессивные 
состояния самым неблагоприятным образом 
сказывается на здоровье больных.

Таким образом, основными принципами ве-
дения больных пожилого и старческого возрас-
та в амбулаторных условиях должны быть:

– назначение минимального количества пре-
паратов (не более 2-3);

– целесообразно назначать комбинирован-
ные препараты разнонаправленного действия, 
что повышает комплаентность лечения у пожи-
лых пациентов;

– дополнительный препарат назначать, если 
он облегчает (устраняет) те нарушения, кото-
рые ухудшают качество жизни пациента; 

– уменьшение доз большинства препаратов 
в 1,5-3 раза по сравнению со средними дозами; 

 – оптимальная кратность приёма лекарств – 
1-2 раза в сутки; 

– предпочтительно назначать таблетирован-
ные формы лекарственных препаратов, жидкие 
формы плохо дозируются из-за плохой памяти 
и зрения больных;

– коррекцию длительной лекарственной те-
рапии проводить не реже 2-х раз в год.
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АСПЕКТЫ СОВРЕМЕННОЙ ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ  
НА ЭТАПЕ АМБУЛАТОРНО-
ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
АГРАНОВИЧ Н. В., КНЫШОВА С. А., 
ПИЛИПОВИЧ Л. А., МАЦУКАТОВА В. С., 
ЩЕДРЕНКО В. В.
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

При ведении больных пожилого и старческо-
го возраста врачу приходится решать не только 
чисто клинические, но также психологические, 
деонтологические, социальные и другие про-
блемы, что требует он него профессиональ-
ных умений и навыков, базирующихся на учете 
особенностей данного возрастного континген-
та, знание которых во многом позволяет опре-
делить стратегию и тактику ведения пожилого 
больного. Около 80 % диагностических и лечеб-
ных ошибок при оказании медицинской помощи 
пожилым происходят на амбулаторном этапе. 
Неадекватное и нерациональное назначение 
медикаментозной терапии лицам пожилого и 
старческого возраста с возрастным изменени-
ем фармакокинетического и фармакодинами-
ческого действия препарата нередко приводи к 
осложнениям.

Одним из важнейших этапов ведения паци-
ентов является амбулаторное наблюдение за 
больными с хроническими формами заболева-
ний после выписки из стационара. Терапия в 
амбулаторных условиях должна проводиться по 
тем же принципам, что и в стационаре, тем бо-
лее, что физическая активность больных после 
выписки из стационара, как правило, увеличи-
вается.

Ключевые слова: больные пожилого и стар-
ческого возраста, амбулаторное наблюдение, 
диагностические ошибки

ASPECTS OF MODERN DIAGNOSTICS  
AND TREATMENT OF ELDERLY PATIENTS  
AT THE STAGE OF AMBULATORY  
AND POLYCLINICAL AID
AGRANOVICH N. V., KNYSHOVA S. A., 
PILIPOVICH L. A., MATSUKATOVA V. S., 
SCHEDRENKO V. V.
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

When managing patients of elderly and senile 
age, the doctor has to solve not only purely clinical, 
but also psychological, deontological, social and 
other problems, which requires him professional 
skills based on the characteristics of this age group, 
knowledge of which in many ways allows defining a 
strategy and tactics of the elderly patient. About 80 % 
of diagnostic and therapeutic errors in the provision 
of medical care to the elderly occur in the outpatient 
stage. Inadequate and irrational prescription of 
drug therapy in elderly and senile persons with 
age-related changes in the pharmacokinetic and 
pharmacodynamic effects of the drug often lead to 
complications.

One of the most important stages in the 
management of patients is outpatient monitoring 
of patients with chronic forms of the disease after 
discharge from the hospital. Outpatient therapy 
should be carried out according to the same 
principles as in the hospital, especially since the 
physical activity of patients after discharge from the 
hospital, as a rule, increases.

Keywords: elderly and senile patients, outpatient 
observation, diagnostic errors
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

В настоящее время модернизация систе-
мы образования в медицинских вузах связана с 
практической направленностью обучения, вне-
дрением инновационных методов и средств об-
учения в образовательный процесс [3,5,15,17]. 
Основная цель проходящей реформы  – созда-
ние условий, которые позволят осуществлять не 
только лечение, профилактику заболеваний, ока-
зание квалифицированной и доступной меди-
цинской помощи, но и обеспечат проведение на-
учных исследований и качественную подготовку 
медицинских и фармацевтических работников, 
помогут развивать материально-техническую 
базу системы здравоохранения в России. 

С целью повышения качества подготовки 
специалистов в системе непрерывного профес-
сионального образования и конкурентоспособ-
ности российского диплома о высшем медицин-
ском образовании, реализации первоочередных 
мероприятий, вытекающих из Болонских дого-
воренностей, начато формирование системы 
медицинского и фармацевтического образова-
ния в соответствии с международными требо-
ваниями. Для обеспечения выполнения данной 
цели с 2014 года, в соответствии с Приказом 
Минэкономразвития России от 30.05.2014 N 326 
«Об утверждении Критериев аккредитации…» 
начата подготовка, а с 2016 года Приказом  
№ 127н от 25.02.2016 «Об утверждении сроков 
и этапов аккредитации специалистов, а также 
категорий лиц, имеющих медицинское, фар-
мацевтическое или иное образование и под-
лежащих аккредитации специалистов» введена 
аккредитация специалистов здравоохранения 
и упразднена интернатура. Теперь выпускники 
вузов обязаны по завершению обучения прой-
ти аккредитацию и вместе с дипломом получить 
аккредитационный лист, дающий право рабо-
тать со студенческой скамьи самостоятельно на 
приеме в поликлинике или амбулатории врачом 
общей практики, терапевтом или педиатром.

До 2016 года каждый выпускник медицин-
ского вуза, чтобы самостоятельно лечить паци-
ентов, был обязан пройти последипломное об-
учение в интернатуре по общей специальности 
(терапия, хирургия, акушерство и гинекология) 
или в ординатуре, по одной из узких специаль-
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Медицина как профессия является уни-
кальной и одной из самых сложных 
сфер деятельности человека. От каче-

ства подготовки врачебных кадров зависит 
уровень здоровья населения, что является 
одним из приоритетных направлений стра-
тегии национальной безопасности Россий-
ской Федерации [1,2,4,6,7,10]. К медицин-
скому образованию должны предъявляться 
особые требования, выполнение которых 
призвано укомплектовать больничные уч-
реждения различных субъектов государства 
высококвалифицированными врачебными 
кадрами. 
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ностей по своему выбору. Интернатура была 
этапом хорошей практики под руководством 
опытного куратора-наставника, где молодой 
врач набирался опыта, осваивал практические 
навыки, пополнял теоритические знания. По 
окончании интернатуры врач получал сертифи-
кат на право самостоятельной работы по специ-
альности и должен был подтверждать его каж-
дые 5 лет на курсах повышения квалификации. 

На сегодняшний день это звено потеряно. 
И выпускник сразу приступает к самостоятель-
ной деятельности. Данный подход призван вос-
полнить кадровый дефицит врачей-терапевтов 
на уровне первичного поликлинического звена 
здравоохранения [5,16,18]. Благодаря отмене 
интернатуры в минувшем году удалось закрыть 
6  тысяч вакансий в первичном звене. Об этом 
сообщила глава Минздрава Вероника Скворцо-
ва на открытии IX Общероссийской конферен-
ции с международным участием «Неделя меди-
цинского образования – 2018».

В итоге, начиная с сентября 2017 года старая 
форма высшей профессиональной подготовки 
была полностью упразднена и с 2018 год – стар-
товала полномасштабная реформа послевузов-
ского образования [7, 8, 9]. 

Таким образом, медицинское образование в 
Российской Федерации в последние годы пре-
терпевает значительные изменения – упраздне-
на интернатура, ординатура становится менее 
доступной для вчерашнего выпускника, а цен-
тральное место занимает аккредитация специ-
алиста [10, 11, 12, 13, 14]. 

В тоже время реформирование привело к 
тому что, с отменой интернатуры был разорван 
взаимосвязанный процесс теоритического и 
практического медицинского обучения. Но мы 
понимаем, что даже самый прилежный студент, 
в первый год своей самостоятельной работы 
ещё не способен в полной мере принимать ре-
шения, в отношении жизни и здоровья больно-
го, а отвечать за ошибки, которые неминуемо 
будут, должен в полной мере. 

Однако, уже первое и второе поколение 
«врачей-участковых терапевтов» приступило 
к работе. Вместе с тем, с переходом на новый 
вид допуска к профессии, появились первые ре-
зультаты и трудности в практической деятель-
ности молодого врача новой формации.

Тем не менее, новая стратегия медицинско-
го образования существует, она начала актив-
но работать и, по всей видимости, будет про-
должаться. Возникла необходимость решения 
возникших негативных проблем по подготовке 
молодых специалистов в рамках модернизации 
российского здравоохранения и системы об-
учения и выработки практических рекоменда-
ций для решения основных проблем подготовки 
специалистов для самостоятельной практиче-
ской деятельности. 

В целях повышения уровня компетенции мо-
лодых врачей – терапевтов участковых – выпуск-
ников после 2017 года и возрождения традиций 

наставничества министерство здравоохранения 
Ставропольского края совместно с кафедрой 
поликлинической терапии Ставропольского го-
сударственного медицинского университета ор-
ганизовало работу «Школы молодого терапевта» 
(Письмо МЗ СК от 16.03.2018 № 01-13/1993).  
Это стало первым опытом регионов России в 
оказании практической профессиональной по-
мощи молодым специалистам. 

В работе Школы принимают участие руко-
водители органов здравоохранения, профес-
сорско-преподавательский состав кафедры 
поликлинической терапии и смежных кафедр 
Ставропольского медицинского университета, 
главные внештатные специалисты министер-
ства, опытные врачи медицинских организаций 
первичного звена здравоохранения. 

Программа тематики заседаний Школы мо-
лодого терапевта разработана с учетом пожела-
ний самих молодых специалистов, выпускников 
2017, 2018, 2019 годов, работающих в районах 
края. Основными темами, по которым молодые 
специалисты хотели бы пополнить свои зна-
ния, стали: онкологическая настороженность в 
практике участкового терапевта, оформление 
медицинской документации (листов временной 
нетрудоспособности, оформление на МСЭ), 
оказание неотложной помощи в амбулаторной 
практике, диагностика и лечение некоторых за-
болеваний (почек, бронхо-легочной системы, 
соматической патологии у беременных, комор-
бидной патологии у пожилых пациентов и др.) в 
амбулаторной практике. 

Материалы и методы исследования. С целью 
анализа существующих проблем и допущенных 
ошибок в системе подготовки молодого врача, 
сотрудниками кафедры было проведено анке-
тирование молодых специалистов – участников 
Школы, окончивших обучение по программе 
«ФГОС-3» и приступивших к работе сразу по-
сле окончания ВУЗа 2017, 2018 и 2019 годов. 
В опросе приняли участие 149 врачей участко-
вых  – терапевтов. Средний возраст составил 
25±1,6 лет. Из них, 74  % были лица женского 
пола, мужского – 26 % . Все врачи участковые-
терапевты проанкетированы по разработанной 
нами анкете, которая включала в себя вопросы 
по проблемам и трудностям, возникшим в про-
цессе учебы в Вузе и началом самостоятельной 
трудовой деятельности, качества оснащения 
кабинета врача, наставничества, возможности 
консультирования по лечебным вопросам с дру-
гими специалистами и в региональных лечеб-
ных учреждениях края и многие другие. 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с помощью программы 
статистического анализа в Excell. Для оценки 
статистической значимости различий в двух 
групп по одному признаку использовался крите-
рий Манна-Уитни (U – тест). Для сравнения от-
носительных величин использовался критерий 
хи-квадрат. Достоверность считалась значимой 
при р<0,05.
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Результаты и обсуждение. Результаты анке-
тирования показали, что подавляющее боль-
шинство участников Школы молодого терапевта, 
работают в сельских районах Ставропольского 
края – 67 %. В городских лечебных организациях 
первичного звена здравоохранения – 33 %.

В ходе нашего исследования были выявлены 
основные проблемы молодых специалистов, с 
которыми они столкнулись во время обучения в 
университете и при выходе на работу, а именно:

– недостаточное время, отведенное для 
практической деятельности в медицинских уч-
реждениях при обучении на 5-6 курсе;

– отмена интернатуры;
– закрепление наставника не за каждым моло-

дым специалистом;
– недостаточная оснащенность рабочего ме-

ста необходимыми приборами;
– частичное отсутствие компьютеризации ра-

бочих мест (особенно в сельской местности);
– закрепление не за всеми участковыми вра-

чами медицинских сестер;
– превышающая норму численность прикре-

пленного населения на 1 терапевтическом участке.
Имея небольшой, но самостоятельный опыт 

работы на вопрос: «Что бы Вы изменили в систе-
ме подготовки на 6 курсе медицинского вуза?» 
большинство молодых врачей высказались об 
увеличении часов практических занятий и прак-
тики в лечебных учреждениях (69 %) и на обуче-
ние оформления первичной медицинской доку-
ментации (73 %) (рис. 1).

Рисунок 1. Чтобы Вы хотели изменить в системе подготовк 
и на 6 курсе медицинского ВУЗа?

Первые трудности, с которыми столкнулись 
молодые врачи в своей самостоятельной про-
фессиональной деятельности не только нехватка 
времени отведенного на прием (48 %), из-за не-
умения правильно распределять время на опрос 
и осмотр больного, большой объем документа-
ции и правильность её заполнения  – 52  %. Но, 
самое главное, нередко отсутствие наставника, 
к которому можно обратится за профессиональ-
ной помощью, хотя бы в первые месяцы работы. 
Ответы на вопрос о наличии наставника у моло-
дых специалистов показали, что в городских ме-
дицинских учреждения наставник имелся у 60 % 
молодых специалистов, в сельских районах на-
ставник отсутствовал в 58 % случаев.

И главный вопрос, который был задан моло-
дым врачам – «Необходимо ли возвращение ин-
тернатуры?» – 96 % врачей ответили «Да».

В течение 2-лет в рамках «Школы молодого 
терапевта» сотрудниками кафедры поликлини-
ческой терапии и специалистами МЗ СК чита-
лись лекции (согласно тематике, предложенной 
самими молодыми специалистами), проводи-
лись клинические разборы сложных случаев и 
врачебных ошибок из врачебной практики мо-
лодых врачей, консультации по тактике ведения 
тяжелых больных. 

И по окончанию второго года работы Школы 
было проведено повторное анкетирование её 
участников. Целью данного анкетирования яви-
лось оценка мнения молодых врачей о необхо-
димости данного мероприятия и эффективно-
сти его работы. 

Было проанкетировано 96 человек, посе-
щавших Школу молодого терапевта, из них-  
64 человек посещают первый год, 32 человек – 
второй.

На вопрос «Что Вам дало участие в Школе мо-
лодого терапевта?» – 6 человек ответили отрица-
тельно. Остальные ответы респондентов распре-
делились следующим образом (Рис. 2).

Рис. 2. Эффективность работы Школы  
молодого терапевта (%)

И, на вопрос «Планируете ли Вы дальнейшее 
посещение Школы» 71 % ответили положитель-
но.

Выводы.
Таким образом, проведенный анализ про-

фессиональной деятельности молодых врачей 
в условиях современного реформирования 
высшего медицинского образования показал 
существенные трудности на раннем этапе тру-
довой деятельности молодого специалиста.  
В первую очередь, эта нехватка практическо-
го опыта и коммуникативных навыков общения 
с пациентом. Для преодоления создавшихся 
проблем и успешной врачебной деятельно-
сти после окончания вуза методическим цен-
тром аккредитации специалистов Минздрава 
России была введена новая станция «Стан-
дартизированный пациент в аккредитации 
специалистов здравоохранения по навыкам 
профессионального общения», позволяющей 
освоить компетенцию по навыкам профес-
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сионального общения врача на первичном  
приёме. 

Так же, важными решениями, в повыше-
нии компетентности молодых специалистов 
считаем: увеличение количество часов прак-
тической подготовки студентов «у постели 
больного» на 5 и 6 курсах обучения; совер-

шенствование программы наставничества 
на рабочем месте; обучение студентов еди-
ным алгоритмам и стандартам ведения па-
циентов; увеличение количества часов на 
ознакомление и заполнение первичной до-
кументации в амбулаторно-поликлиническом 
звене.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПРОЦЕССА 
ОБУЧЕНИЯ И ПРАКТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ 
МОЛОДОГО ВРАЧА В УСЛОВИЯХ ПЕРЕХОДА 
К АККРЕДИТАЦИИ СПЕЦИАЛИСТОВ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
Н. В. АГРАНОВИЧ, Н. А. РУБАНОВА,  
С. А. КНЫШОВА, Н. Ю. ЕРМОЛАЕВА,  
А. С. АНОПЧЕНКО 
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

Медицинское образование в Российской Фе-
дерации в последние годы претерпевает значи-
тельные изменения  – упразднена интернатура, 
а центральное место занимает аккредитация 
специалиста. Вместе с тем, с переходом на но-
вый вид допуска к профессии, появились первые 
трудности в практической деятельности молодо-
го врача новой формации.

В целях повышения уровня компетенции мо-
лодых врачей – терапевтов участковых – выпуск-
ников после 2017 года и возрождения традиций 
наставничества министерство здравоохранения 
Ставропольского края совместно с кафедрой 
поликлинической терапии Ставропольского го-
сударственного медицинского университета ор-
ганизовало работу «Школы молодого терапевта» 
(Письмо МЗ СК от 16.03.2018 № 01-13/1993). Это 
стало первым опытом регионов России в оказа-
нии практической профессиональной помощи 
молодым специалистам. 

Анализ работы Школы в течение 2-х лет пока-
зал её эффективность и необходимость данного 
мероприятия в будущем.

Ключевые слова: аккредитация, модерниза-
ция здравоохранения, молодой специалист

THE IMPROVEMENT OF THE LEARNING  
PROCESS AND PRACTICAL TRAINING  
OF A YOUNG DOCTOR IN THE CONDITIONS  
OF TRANSITION TO THE ACCREDITATION  
OF HEALTH PROFESSIONALS
N. V. AGRANOVICH, N. A. RUBANOVA,  
S. A. KNYSHOVA, N. YU. ERMOLAEVA,  
A. S. ANOPCHENKO
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

Medical education in the Russian Federation 
has undergone significant changes in recent 
years – the internship has been abolished, and the 
Central place is occupied by the accreditation of 
a specialist. However, with the transition to a new 
type of admission to the profession, there were the 
first difficulties in the practice of the young doctor 
of the new formation.

In order to improve the competence of young 
therapists of district  – graduates after 2017 and 
the revival of mentoring traditions, the Ministry of 
health of the Stavropol territory together with the 
Department of polyclinic therapy of the Stavropol 
state medical University organized the work of the 
«School of young therapist» (Letter of the Ministry of 
health of the ST from 16.03.2018 № 01-13/1993). 
This was the first experience of Russian regions 
in providing practical professional assistance to 
young professionals. 

Analysis of the School for 2 years showed its 
effectiveness and the need for this event in the 
future.

Keywords: accreditation, health care 
modernization, young specialist
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Для специалистов медицинского, как и 
любого другого профиля, коммуника-
тивная компетентность является важ-

ной составляющей в профессиональной де-
ятельности.

Задачей практического здравоохранения яв-
ляется оказание качественной медицинской по-
мощи, что оценивается не только багажом тео-
ретических знаний, но и практическим умением 
врача разговаривать с пациентом.

На сегодняшний день основной проблемой 
в постановке правильного диагноза является 
плохо собранный анамнез. Как показали спе-
циальные исследования, проведенные в тера-
певтических отделениях ряда регионов России, 
в 80  % случаях диагноз устанавливают уже на 
этапе расспроса. На важность доверительно-
го общения с больным при первичном осмотре 
указывал один из выдающихся отечественных 
клиницистов Г.А.  Захарньин, который предста-
вил расспрос больного в практической деятель-
ности врача «как основополагающий диагности-
ческий метод». Он утверждал, что «правильно 
собранный анамнез  – это половина диагно-
за»[6]. К сожалению, в эпоху компьютеризации 
и технической модернизации современные вра-
чи растеряли опыт правильного общения с па-
циентами.

Для того, чтобы эффективно собрать анам-
нез врач должен обладать определенными спо-
собностями, позволивших ему расположить 
к себе пациента, вызвать доверие и получить 
необходимые для постановки правильного диа-
гноза сведения: эмпатия, сочувствие и уваже-
ние [2].

Президент Общероссийской общественной 
организации «Лига защитников пациентов»  – 
Саверский А. В. утверждает, что:  «90  % кон-
фликтов и обращений в Лигу защиты пациентов 
возникает из-за неумения или нежелания врача 
разговаривать с пациентом врача, объяснить 
пациенту или его близким что-либо» [8, 9].

Вместе с тем доказано, что отсутствие ком-
муникативных качеств снижает комплаенс па-
циента, а следовательно, качество лечения и 
исход заболевания, увеличивает количество 
жалоб и конфликтов, повышает риск развития 
профессионального выгорания врача [1].

Многоцентровое российское исследование 
по умению общения врача с пациентом, про-
веденное в первичном звене здравоохранения, 
показало неутешительные результаты. При пер-
вичном обращении к врачам общей практики в 
54 % основные жалобы пациентов не выявлены, 
в 45  % случаях не найдена основная цель об-
ращения. Врачи общей практики перебивали 
пришедших на прием пациентов в среднем спу-
стя 18 секунд после заданного вопроса, в 29 % 
случаев – больные не осматривались врачом во 
время приема. Это стало причиной обращений 
с жалобами к администрации медицинских ор-
ганизаций 32  % респондентов, участвующих в 
исследовании [4]. 

Учитывая важность правильного обще-
ния с пациентом в эффективности лечебно-
диагностического процесса, специалистами 
медицинского факультета Кембриджского 
университета и университета канадского го-
рода Калгари было разработано Калгари-Кем-
бриджское руководство по медицинской ком-
муникации, имеющее широкую доказательную 
базу эффективности навыков при оказании ме-
дицинской помощи. Эта модель представлена 
пятью последовательно сменяющих друг друга 
этапами непрерывного процесса. Используя 
определенные профессиональные навыки на 
каждом этапе решаются соответствующие за-
дачи [1] (рис.1).

Основной задачей в начале консультации 
является выявление истинной причины обра-
щения пациента, а основными навыками комму-
никации являются: установление контакта, сбор 
информации, активное слушание, эмпатия, 
комментирование, информирование, заверше-
ние беседы. 

В октябре 2016 г. в Москве состоялся Пер-
вый съезд специалистов по коммуникативным 
навыкам в медицине. Рабочей группой была 
обоснована необходимость и создан проект 
экзаменационной станции «Коммуникативно-
го общения» для первичной аккредитации вы-
пускников по специальности «лечебное дело» 
[1]. В основу проекта легли международные 
рекомендации Калгари-Кембриджской моде-
ли и разработки российской Школы навыков 
профессионального медицинского общения 
«Сообщение», возглавляемой А.А. Сонькиной 
[1,7].

Станция неоднократно апробировалась с 
участием как обучающихся, так и врачей-экс-
пертов совместно с сотрудниками ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный меди-
цинский университет им. И.М. Сеченова» и в 
феврале 2017 г. была утверждена методиче-
ским центром для аккредитации специалистов. 
Первоначально данная станция не была обяза-
тельной, Вузам было предложено организовать 
у себя пилотный проект, для оценки его эф-
фективности и выявления проблем. На первом 
этапе пилотный проект прошел в двух вузах:  
ФГАОУ ВО «Первый Московский государствен-
ный медицинский университет им. И.М. Сече-
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нова» и ФГБОУ ВО «Уральский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава 
России [10].  В 2018г. в данном проекте при-
нял участие Ставропольский государствен-
ный медицинский университет. Для участия в 
проекте предлагалось предварительное спе-
циализированное обучение. Сотрудники вуза 
ассистенты кафедры поликлинической тера-
пии Мацукатова В.С. и Пилипович Л.А. прошли 
обучение на базе методического центра аккре-
дитации специалистов Минздрава России по 
методологии оценивания навыков общения, 
тренинги в малых группах, позволяющие осво-
ить компетенцию стандартизированного паци-
ента для проведения экзамена: «Сбор жалоб и 
анамнеза на первичном амбулаторном приеме 
врача», «Симулированный пациент для оценки 
владения навыками общения с пациентом» и 
«Основы эффективного общения с пациентом» 
с последующим курсом «Симулированный па-
циент в работе тренера навыков общения в ме-
дицине» [1].

В ходе обучения были освоены теоретиче-
ские базы и отработаны на практике пациент-
ориентированной модели общения, функции 
фасилитатора и симулированного пациента, 
правила предоставления обратной связи об-
учающемуся, продемонстрированы различные 
модели поведения врача и ответные действия 
симулированного пациента. По окончанию кур-
са обучения участники получили сертификат 
о допуске к работе на станции, что позволило 
вузу внедрить данную станцию при аккреди-
тации выпускников 2019 года. В аккредитации 
клинических ординаторов по специальностям: 
терапия, общая врачебная практика, кардиоло-
гия, онкология, неврология, педиатрия станция 
«Сбор жалоб и анамнеза на первичном приеме 
врача» стала обязательной.

Паспорт станции «Сбор анамнеза на первич-
ном амбулаторном врачебном приеме» подраз-
умевал симуляцию эпизода рабочего времени 
врача общей практики. Чек-лист для эксперта 
включал дескрипторы коммуникативных на-
выков (слушание, форма заданных вопросов, 
обобщение, суммирование и т.п.) и структури-

рованный перечень пропедевтических вопросов 
по органам и системам. 
Симулированный пациент должен многократно 

последовательно и правдоподобно воспроизво-
дить стандартный клинический случай, предо-
ставляя информацию по заболеванию строго в 
соответствии с предоставленным ему сценари-
ем, которого он должен придерживаться, давая 
ответы на задаваемые экзаменуемым вопросы 
и поддерживать вербальную обратную связь с 
экзаменуемым. Встреча каждый раз с экзаме-
нуемыми должна быть одинакова, чтобы каждый 
студент мог побеседовать точно с таким же па-
циентом, как и его коллеги [3,5]. 

Для успешного прохождения станции необ-
ходим правильный подбор «симулированного 
пациента». Первостепенное значение имеют 
следующие характеристики:

1) соответствует по возрасту, полу, физиче-
ским данным;

2) пунктуальный;
3) доступный (по телефону, электронной по-

чте);
4) способен внятно сформулировать кон-

структивные отзывы/критические замечания;
5) способен сохранять конфиденциальность.
«Симулированный пациент» должен придер-

живаться основных рекомендаций в подготовке 
к работе:

1) одеваться в соответствии с ролью: выгля-
деть как пациент, используя похожие реквизиты 
(одежду, обувь, личные вещи и т.д.);

2) не отвечать, пока вопрос не закончен (теле-
графное общение);

3) говорить медленно;
4) использовать разговорный стиль, где и на-

сколько это уместно;
5) не вести себя, как робот, не задавать кон-

трольные вопросы по пунктам, как если бы читали;
6) отвечать только на вопросы, которые зада-

ют (не надо сообщать дополнительную инфор-
мацию);
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7) отвечать на вопросы, используя пункты кон-
трольной карты в виде предложений, а не только 
«да» или «нет». Этого можно достичь с помощью 
многократного повторения (например: «Нет, я не 
принимаю лекарственных препаратов»);

8) обращать внимание на свой язык тела;
9) не следует общаться со студентом вне роли.
Экзаменационная станция ОСКЭ «Сбор жалоб 

и анамнеза на первичном амбулаторном приеме 
врача», проведенная в стенах СтГМУ при аккре-
дитации выпускников 2019 года показала хоро-
шие результаты и довольно высокий процент 

молодых врачей способных к работе в системе 
практического здравоохранения.

Вывод: 
Внедрение в практику станции коммуника-

тивных навыков по сегодняшний день находится 
в самом начале пути развития нового современ-
ного этапа оценки знаний выпускников. Более 
40 медицинских вузов России присоединились к 
данному проекту, и получили первые результа-
ты, позволившие оценить эффективность и не-
обходимость её на этапе становления профес-
сиональной деятельности молодых врачей.
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В статье рассматривается роль освоения ком-
муникативных навыков в оказании качественной 
медицинской помощи и эффективность про-
граммы «Стандартизированный пациент» в ак-
кредитации специалистов здравоохранения по 
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сти человека в пожилом и старческом воз-
расте [1]. Постоянное улучшение здоровья 
населения зависит от улучшения состояния 
здоровья у пожилых людей и основа этого 
прогресса частично связана с улучшени-
ем условий жизни и образа жизни в раннем 
возрасте. Прогресс в деле улучшения здо-
ровья, скорее всего, зависит от усилий в 
области общественного здравоохранения, 
например, борьбы с курением, ожирением, 
низким уровнем физических нагрузок, пло-
хим питанием, и избыточным алкоголем.  
А так же с улучшением условий жизни и ухо-
да для пожилых людей, своевременного и 
эффективного лечения ряда заболеваний.

Хроническая болезнь почек (ХБП) является 
важной проблемой общественного здравоох-
ранения поскольку с ней связаны негативные 
последствия для здоровья и чрезвычайно высо-
кие затраты на оказание медицинской помощи.  
ХБП представляет собой значимый фактор, мно-
гократно увеличивающий риск неблагоприятных 
исходов у пожилых пациентов с сахарным диабе-
том, гипертонией, болезнями сердца и инсуль-
том, каждый из которых, в свою очередь, являет-
ся основной причиной смерти и инвалидизации. 
В большинстве развитых стран существует по-
стоянная тенденция к неуклонному росту числа 
людей со стойким снижением функции почек. 
В настоящее время ХПН, в том числе ее терми-
нальная стадия, требующая крайне дорогостоя-
щих методов лечения – постоянного амбулатор-
ного перитонеального диализа, программного 
гемодиализа и/или трансплантации почки, – об-
щепопуляционная проблема. [10,11]. Опасность 
для пациентов с почечной недостаточностью 
представляет постоянно сохраняющийся риск 
ее прогрессирования, иногда драматически 
быстро возрастающий при нерациональном 
применении лекарственных препаратов, инва-
зивных методов обследования и лечения или 
при обострении сопутствующих заболеваний. 
Выраженность нарушения функции почек тесно 
связана с развитием сердечно-сосудистых за-
болеваний. При этом даже умеренное снижение 
СКФ или появление сравнительно небольшой 
протеинурии/альбуминурии связано с нараста-
нием риска развития кардиоваскулярных забо-
леваний и сопровождается повышением уровня 
общей смертности [2, 4, 5,7, 8]. 

Актуальность. Ведущие специалисты в 
области общественного здоровья и де-
мографической политики во всех раз-

витых странах отмечают постепенное воз-
растание доли пожилых людей в возрастной 
структуре населения. Каждый день около 
200 тысяч человек на планете преодолева-
ют 60-летний рубеж. Демографическое по-
старение становится государственной про-
блемой в каждой стране. В большинстве 
развитых стран мира группа пожилых и пре-
старелых людей является самой быстро-
растущей частью пожилого населения, и к 
2025 году до 20  % населения промышлен-
но развитых стран будут составлять лица в 
возрасте 65 лет и старше. В России также 
увеличивается индекс демографического 
старения. Из общей численности населе-
ния доля лиц 60 лет и старше составляет 
17,7 %. В связи с этим общество заинтере-
совано в продолжении полноценной жизни, 
прежде всего в удлинении периода активно-
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По данным крупных популяционных реги-
стров, распространённость хронической бо-
лезни почек (ХБП) составляет не менее 10 %, а 
у отдельных категорий лиц (пожилые, сахарный 
диабет 2 типа) – до 20 % и более. Для сравнения: 
хроническая сердечная недостаточность встре-
чается у 1  % населения, бронхиальная астма  –  
у 5 % взрослого населения, сахарный диабет – у 
4-10 %, артериальная гипертензия – у 20-25 %. 
[7]. 

В то же время развитие медицинской науки 
и фармакологии на рубеже ХХ и Х1 веков зало-
жило основы для разработки новых доступных 
и высокоэффективных методов профилактики, 
позволяющих существенно замедлить прогрес-
сирование хронических почечных заболеваний, 
снизить риск развития осложнений и затрат 
на лечение, которое отчасти будет зависеть от 
раннего выявления и адекватного лечения по-
жилых пациентов с ХБП [3]. В настоящее время 
много внимания уделяется проблеме ранней 
диагностики хронической болезни почек. Этот 
интерес также связан и с тем, что нарушенная 
функция почек и повышенная альбуминурия ас-
социирована с прогрессированием сердечно-
сосудистых заболеваний.

Цель исследования. Изучить частоту раз-
вития и своевременность выявления ХБП у по-
жилых пациентов с кардиологической патоло- 
гией.

Методы и материал исследования. Иссле-
дование проводилось на базе кафедры поликли-
нической терапии СтГМУ. В исследование были 
включены пациенты старше 60 лет, проходившие 
лечение в терапевтическом отделении город-
ской клинической больницы скорой медицинской 
помощи (ГКБСМП), врача-кардиолога городской 
клинической консультативно-диагностической 
поликлиники (ГККДП) и городской поликлиники 
№1 г. Ставрополя. Исследование проводилось в 
период с января по сентябрь 2018 г. 

В ходе исследования проведен анализ дан-
ных медицинской документации, анамнеза, вы-
полнены скрининговые методов инструменталь-
ной и лабораторной диагностики. Определение 
степени нарушения функции почек проводи-
лось с использованием формул Cockroft-Gault 
и MDRD, разработанные нефрологическими ас-
социациями и предложенные в «Рекомендациях 
ЕОАГ/ЕОК 2007» и «National Kidney Foundation  
K/DOQI, 2002».

Результаты исследования.
Проведенные исследования показали, за ука-

занный период в терапевтическом стационаре 
ГКБСМП было пролечено 603 больных, из них 
65,1 % (395 человек) старше 60 лет. Средний воз-
раст данных пациентов составил 72,2±3,6  года 
(от 60 до 83 лет). Среди заболеваний старшей 
возрастной группы в 78  % случаев (308 чел.) 
были заболевания сердечнососудистой систе-
мы: гипертоническая болезнь  – 45,4  %, ИБС: 
стенокардия – 41,5 %, ИБС: ОИМ – 1,1 %, другие 
заболевания (дилатационная кардиомиопатия, 

симптоматическая артериальная гипертензия, 
постинфарктный кардиосклероз и др.) – 12 %.

За этот же период на приеме ГККДП и город-
ской поликлиники №1 врачом кардиологом было 
принято 4965 больных, среди них 2584 человек 
на первичном приеме. Среди всех пациентов 
была выделена группа больных пожилого и стар-
ческого возраста как лица, имеющие наиболь-
шее количество факторов риска рено-кардиаль-
ной патологии (сахарный диабет 2 типа, общий 
атеросклероз, вредные привычки, хронические 
заболевания, возрастные изменения). Группа 
пациентов старше 60 лет было оставила 1859 че-
ловек: среди пациентов первичного приема было 
1120 (60 %) человек. Средний возраст пациентов 
составил 75,3±4,1 года (от 60 до 85 лет). Основ-
ные заболевания, по поводу которых обраща-
лись пациенты пожилого и старческого возрас-
та в 83 % составили гипертоническая болезнь и 
различные формы ИБС (902 чел.).

Всем пациентам, имеющим сердечнососуди-
стую патологию, были проведены скрининговые 
лабораторные исследования, включающие: об-
щий анализ мочи (с акцентом на наличие аль-
буминурии), общий анализ крови, креатинин и 
мочевина крови, общий белок крови, ЭКГ, холе-
стерин крови и расчет СКФ по формуле Кокраф-
та-Голта и MDRD. Всем больным с изменениями 
в анализе мочи и/или СКФ, с выявлением анемии 
проводилось УЗ-исследование почек. 

Анализ полученных данных показал, что из 
общего количества больных старшей возрастной 
группы, имеющих кардиологическую патологию 
(1123 больных) 148 человек (13.2 %) имели при-
знаки хронической болезни почек.

Определение СКФ показало, что у всех этих 
больных она была ниже нормы: 

– 80-60 мл/мин – 27,7 %; 
– 59-30 мл/мин – 53,5 %;
– 29-10 мл/мин – 11,3 %. 
Вместе с тем, у 45 % из них показатели креа-

тинина и мочевины крови были в пределах нор-
мы. У 28 % (41 чел.) больных – уровень креатини-
на был незначительно повышен до 130 мкмол/л. 
И, только у 6,3 % (9 чел.) пациентов находился в 
пределах 200-380 мкмол/л. При дополнительном 
обследовании данных больных было уточнено, 
что в течение длительного времени пациенты от-
мечали слабость, снижение работоспособности, 
периодически немотивированную жажду. Одна-
ко, врачу данные жалобы не предъявляли, рас-
ценивая их как возрастные проявления. Кроме 
того, у 5 пациентов с повышенными показателя-
ми креатинина было отмечено снижение показа-
телей красной крови – гемоглобина и количества 
эритроцитов и у всех пациентов из этой группы 
имелась микроальбуминурия.

На основании полученных данных у 148 паци-
ентов с сердечнососудистой патологией впер-
вые установлен диагноз хронической болезни 
почек, из них с развитием хронической почеч-
ной недостаточности различной степени тяже-
сти у 50 человек. 
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

Выводы. 
У всех больных с заболеваниями сердечно-

сосудистой системы есть высокий риск разви-
тия ХБП. 

Необходимо проводить скрининг больных с 
кардиальной патологией с целью раннего вы-
явления ХБП, своевременного начала нефро-
протекции, отдаления сроков развития ХПН и 
сдерживания прироста больных, нуждающихся 
в ЗПТ. 

Уровень креатинина крови у больных с основ-
ной внепочечной патологией не всегда является 
отражением развития ХБП. 

При скрининговом обследовании пациентов 
с сердечнососудистой патологией необходимо 
проводить исследование мочи на альбумину-
рию и крови для выявления анемии.

Определение СКФ должно входит в обяза-
тельный стандарт обследования больных с кар-
диологической патологией.
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ЗНАЧЕНИЕ СКРИНИНГА ХРОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ ПОЧЕК У ПАЦИЕНТОВ С СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
КЛАССОВА А. Т., АЛБОТОВА Л. В., 
АГРАНОВИЧ Н. В., КНЫШОВА С. А., 
АЛЕКСАНДРОВА О. А.
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

Хроническая болезнь почек (ХБП) является важ-
ной проблемой общественного здравоохранения 
поскольку с ней связаны негативные последствия 
для здоровья и чрезвычайно высокие затраты на 
оказание медицинской помощи. ХБП представля-
ет собой значимый фактор, многократно увеличи-
вающий риск неблагоприятных исходов у пожилых 
пациентов с сахарным диабетом, гипертонией, 
болезнями сердца и инсультом, каждый из кото-
рых, в свою очередь, является основной причиной 
смерти и инвалидизации. В настоящее время мно-
го внимания уделяется проблеме ранней диагно-
стики хронической болезни почек. Этот интерес 
также связан и с тем, что нарушенная функция по-

VALUE OF CHRONIC KIDNEY 
DISEASE SCREENING IN PATIENTS 
WITH CARDIOVASCULAR DISEASES
KLASSOVA A. T., ALBOTOVA L. V.,  
AGRANOVICH N. V., KNYSHOVA S. A.,  
ALEXANDROVA O. A.
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

Chronic kidney disease (CKD) is an important 
public health problem because it has negative 
health consequences and extremely high costs 
of medical care. CKD is a significant factor 
that significantly increases the risk of adverse 
outcomes in elderly patients with diabetes 
mellitus, hypertension, heart disease and stroke, 
each of which, in turn, is the main cause of death 
and disability. Currently, much attention is paid 
to the problem of early diagnosis of chronic 
kidney disease. This interest is also associated 
with the fact that impaired renal function and 
increased albuminuria are associated with 
the progression of cardiovascular disease. 
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Как известно, болезнь подавляет и дезор-
ганизует двигательную активность – не-
пременное условие нормального фор-

мирования и функционирования любого 
живого организма. Регулярная физическая 
активность позволяет людям не только пре-
дотвратить развитие многих хронических за-
болеваний, снизить частоту обострений уже 
имеющихся хронических заболеваний, но 
также сохранить на должном уровне физи-
ческую форму, т.е. гибкость и подвижность 
суставов, эластичность мышц, а значит, спо-
собность сохранять равновесие и двигаться 
[2, 3, 4, 9]. Физические нагрузки также по-
зитивно влияют на гормональную регуляцию 
липидов крови, улучшают периферическое 
кровообращение, у больных «омолаживает-
ся» организм, повышается психологический 
профиль, нормализуются показатели каче-
ства жизни [6, 10]. 

Одним из эффективных способов немедика-
ментозного поддержания здоровья, сохранения 
активности, а также важным элементом лечения 
заболеваний является лечебная физическая 
культура ЛФК [5]. В ЛФК имеется очень широ-
кий спектр: профилактика, лечение, реабилита-
ция [7]. 

ЛФК  – самостоятельная научная дисципли-
на, использующая для лечения и профилактики 
различных заболеваний средства физической 
культуры [8]. ЛФК является эффективным сред-
ством профилактики, лечения, реабилитации, а 
также поддержания уровня работоспособности 
людей с заболеваниями сердечно-сосудистой, 
дыхательной, пищеварительной систем, опорно-
двигательного аппарата, нормального функцио-

чек и повышенная альбуминурия ассоциирована 
с прогрессированием сердечно-сосудистых за-
болеваний. Цель исследования: изучить частоту 
развития и своевременность выявления ХБП у по-
жилых пациентов с кардиологической патологией.

Ключевые слова: хроническая болезнь по-
чек, гипертоническая болезнь, стенокардия, ми-
кроальбуминурия, анемия

Objective: to study the incidence and timeliness 
of the detection of CKD in elderly patients with 
cardiac pathology.

Keywords: chronic kidney disease, hyperten- 
sion, angina pectoris, microalbuminuria, anemia

УДК 616.12-008.331.1

МОТИВАЦИЯ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ  
ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ В УСЛОВИЯХ  
ПОЛИКЛИНИКИ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ  
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
А. С. Анопченко, Н. В. Агранович, А. Т. Классова, Л. А. Пилипович,  
А. А. Роговая, А. В. Сухинина, Н. В. Сухинина, О. М. Баркаев 

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, Ставрополь

Анопченко Алёна Сергеевна – ассистент кафедры 
поликлинической терапии ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Ставрополь;  
Е-mail: a.anopchenko@mail.ru; тел. моб. 89187449505.
Агранович Надежда Владимировна, доктор 
медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой 
поликлинической терапии, декан ФДПО ФГБОУ ВО 
«Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Ставрополь;  
Е-mail: nagranovich@mail.ru; тел. моб. 89624430450. 
Классова Айгуль Тахировна – ассистент кафедры 
поликлинической терапии ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский университет»  
Минздрава России, Ставрополь;  
Е-mail: aigul.pirmuhametova@yandex.ru;  
тел. моб. 89197524652.
Пилипович Людмила Алексеевна – ассистент  
кафедры поликлинической терапии ФГБОУ  
ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Ставрополь;  
Е-mail: rakitina.l@list.ru; тел. моб. 89034466988.
Роговая Анна Александровна – студентка 6 курса 
лечебного факультета ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский университет»  
Минздрава России, Ставрополь; Е-mail: aniuta.
rogowaya@yandex.ru; тел. моб. 89614713268.
Сухинина Александра Витальевна – студентка 6 курса 
лечебного факультета ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Ставрополь;  
Е-mail: Sashenka_doc@mail.ru; тел. моб. 89993786993.
Сухинина Наталья Витальевна – студентка 6 курса 
лечебного факультета ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский университет»  
Минздрава России, Ставрополь;  
Е-mail: natalyasukhinina0501@mail.ru;  
тел. моб. 89964175713.
Баркаев Омар Магомедрасулович – аспирант кафедры 
поликлинической терапии ФГБОУ ВО «Ставропольский 
государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Ставрополь



110

Оригинальные исследования. Внутренние болезни

нирования всех систем организма и предупреж-
дения гиподинамии [3]. 

Основными требованиями к организации тре-
нировочных программ являются [1]:

применение низких и умеренных тренировоч-
ных нагрузок;

удобство методических приёмов для исполь-
зования широкого круга больных с разной степе-
нью физической подготовленности;

учёт индивидуальных особенностей отдель-
ных больных даже в случаях коллективных заня-
тий в группах;

занятия должны проводиться как минимум  
2 раза в неделю и подкрепляться домашней про-
граммой тренировочной ходьбы;

продолжительность тренировочного цикла 
должна быть не менее 8 недель;

тренировочные занятия должны проводиться 
специалистом по лечебной физкультуре.

Физическая активность должна пропаганди-
роваться среди всего населения, и роль врачей 
здесь является основной координирующей в 
развитии сети групп здоровья, секций лечебной 
физкультуры, осуществлении индивидуального 
подхода к каждому пациенту при составлении 
комплексов упражнений ЛФК с учетом возраста 
и имеющейся соматической патологии [3].

Цель исследования: провести анализ мотиви-
рованности пожилых пациентов с артериальной 
гипертензией к занятиям ЛФК в условиях поли-
клиники и влияния их на самооценку состояния 
здоровья и лабораторные показатели  – марке- 
ры АГ. 

Материал и методы исследования: исследо-
вание проводилось на базе кафедры поликли-
нической терапии Ставропольского государ-
ственного медицинского университета. Объект 
исследования  – пожилые пациенты городских 
поликлиник г. Ставрополя, Апанасенковской и 
Изобильненской районных больниц за период с 
июля 2017 года по август 2018 года, проходив-
шие обследование и/или лечение в перечислен-
ных медицинских организациях. Обследовано 
112 пациентов с АГ I-II степени в возрасте 60- 
74 года.

С учетом информации о занятии регулярными 
физическими нагрузками было сформировано  
2 группы:

1) основная группа (1 группа) – пациенты, за-
нимающиеся регулярными физическими нагруз-
ками (52 человека);

2) группа сравнения (2 группа) – пациенты, не 
занимающиеся регулярными физическими на-
грузками (60 человек). 

Для динамической оценки в нашей рабо-
те были выбраны следующие показатели: хо-
лестерин (ХС), липопротеиды низкой плотно-
сти (ЛПНП), липопротеиды высокой плотности 
(ЛПВП), коэффициент атерогенности (КА), три-
глицериды (ТГ), липопротеины очень низкой 
плотности (ЛПОНП), гомоцистеин (ГЦ), глюкоза 
крови. Биохимическое тестирование проводи-
лось утром натощак. При этом соблюдались при-

мерно одинаковые условия внешней среды и ме-
дикаментозной терапии основного заболевания.

«Тест дифференциальной самооценки функ-
ционального состояния (САН)» предназначен для 
оперативной оценки самочувствия, активности и 
настроения. Шкала опросника состоит из индек-
сов (3 2 1 0 1 2 3) и расположена между тридца-
тью парами слов противоположного значения, 
отражающих подвижность, скорость и темп про-
текания функций (активность), силу, здоровье, 
утомление (самочувствие), а также характери-
стики эмоционального состояния (настроение). 
Пациент должен выбрать и отметить цифру, наи-
более точно отражающую его состояние в мо-
мент обследования.

Все пациенты на весь период исследования 
получали идентичную медикаментозную тера-
пию артериальной гипертензии, включающую: 
ИАПФ (периндоприл в средней дозе 10 мг/сут), 
или бетта-блокаторы (бисопролол в средней 
дозе 5 мг/сут).

Статистическая обработка проводилась с 
помощью компьютерной программы Microsoft 
Excel. Для количественных переменных опреде-
ляли среднее арифметическое и стандартную 
ошибку средней (М±m). Для непрерывных чис-
ловых показателей был проведён анализ распре-
деления и критериев его соответствия нормаль-
ному. Анализ соответствия вида распределения 
признака закону нормального распределения 
проводили с применением теста Колмогорова-
Смирнова. Сравнение двух несвязанных между 
собой групп по количественным признакам осу-
ществляли непараметрическим методом с ис-
пользованием U-критерия Манна-Уитни. Для 
проверки различий между связанными выбор-
ками использовали критерий Уилкоксона. Ста-
тистически значимыми для всех видов анализа 
считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение. По полу и возрасту 
больные распределились следующим образом 
(табл. 1).

Таблица 1 
Возрастно-половая характеристика  

обследованных больных 

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Количество пациентов 52 60
Средний возраст 64±1,15 66±2,28
Число, % женщин в группе 38 (73,1 %) 31 (52 %)
Число, % мужчин в группе 14 (26,9 %) 29 (48 %)

При анализе амбулаторных карт пациентов 
было выявлено, что ведущими причинами за-
болеваемости у обследованных лиц пожилого 
и старческого возраста являются: заболевания 
сердечно-сосудистой системы (88 %), заболева-
ния желудочно-кишечного тракта (33,3 %), забо-
левания опорно-двигательного аппарата (9  %), 
мочеполовой системы (8 %), заболевания эндо-
кринной системы (8 %), заболевания бронхо-ле-
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гочной системы (6,6  %) и онкологические забо-
левания (5 %) (рис. 1).

Рисунок 1. Структура заболеваемости

Изучение показателей липидного спектра 
крови пациентов, участвующих в исследовании 
выявило у лиц, не занимающихся спортом досто-
верно более высокий уровень холестеринемии: 
ХС-5,9 ммоль/л, ЛПНП -2,8 ммоль/л, первая груп-
па же имела значения показателей в пределах 
нормы  – ХС=5,32 ммоль/л, ЛПНП=2,5  ммоль/л. 
Коэффициент атерогенности оказался выше 
нормы у всех исследуемых лиц пожилого возрас-
та (3,4 против 3,2).

Содержание фракций липидов крови в дан-
ной популяции получено в следующих пределах: 
ЛПВП в первой группе составили 1,2 ммоль/л, 
во второй  – 1,4 ммоль/л; ТГ  – 1,34 ммоль/л и 
1,7  ммоль/л соответственно; ЛПОНП  – 0,37 и 
0,61 ммоль/л (табл. 2).

Таблица 2 
Липидный спектр пациентов исследуемых групп

Показатели липидограммы 1 группа 2 группа

ХС, ммоль/л 5,32* 5,9

ЛПНП, ммоль/л 2,5* 2,8

ЛПВП, ммоль/л 1,2 1,4 

КА 3,2 3,4 

ТГ, ммоль/л 1,34* 1,7

ЛПОНП, ммоль/л 0,37* 0,61

Примечание: * – р<0,05 по сравнению со 2 группой.

В последние годы большую роль в развитии 
сосудистой патологии отводят гомоцистеину. 
Основная группа имела уровень гомоцистеина в 
пределах возрастной нормы 14,4±1,16 ммоль/л. 
Группа Сравнения характеризовалась гиперго-
моцистеинемией, его концентрация составила 
23,4±1,21 мкмоль/л. 

Таблица 3
Уровень гомоцистеина в крови у пациентов

1 группа 2 группа 
Гомоцистеин, 
мкмоль/л

14,4±1,16 
ммоль/л

23,4±1,21 
мкмоль/л

Примечание: * – р<0,05 

Последним этапом нами был изучен такой 
компонент метаболического синдрома, как глю-
коза крови. Уровень данного показателя в основ-
ной группе составил 5,14 ммоль/л, у пациентов 
группы сравнения  – 5,21 ммоль/л, что соответ-
ствует норме (3,9-6,4 ммоль/л) (рис. 1).

Рисунок 1. Уровень глюкозы крови пациентов

По данным, полученным с помощью теста 
дифференциальной самооценки САН, было вы-
явлено, что у пациентов 2 группы показатели, 
отражающие активность и самочувствие выше, 
чем у пациентов 1 группы. Уровень настроения 
в обеих группах был сопоставим и оценен как 
нормальный (табл. 4.).

Таблица 4
Самооценка состояния своего здоровья  

по тесту «Дифференциальной самооценки 
функционального состояния» (САН) (в баллах)

1 группа 2 группа

Самочувствие (С) 5,1 5,5

Активность (А) 3,9 5,4

Настроение (Н) 5,8 5,8

Таким образом, выполнение занятий физи-
ческими нагрузками в условиях поликлиники 
позволяет проводить квалифицированное про-
ведение физической нагрузки, обеспечить пра-
вильный индивидуальный подбор программы, 
осуществлять регулярный контроль состояния 
пациента и проводить коррекцию степени фи-
зических нагрузок в зависимости от изменения 
самочувствия пациента.

Проведения занятий в группах и под контро-
лем медицинского работника обеспечивает 
большую мотивацию и доверительность к физи-
ческим занятиям у пациентов пожилого возраста 
с артериальной гипертензией.

Полученные данные позволяют сделать вывод 
о том, что регулярные занятия ЛФК: 

– улучшают общее самочувствие;
– оказывают положительное влияние на ос-

новные лабораторные показатели эндотелиаль-
ной дисфункции;

– должны являться одним из обязательных 
методов комплексного лечения артериальной 
гипертензии.
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МОТИВАЦИЯ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ  
ПРОВЕДЕНИЯ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ 
КУЛЬТУРЫ В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ  
ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
А. С. АНОПЧЕНКО, Н. В. АГРАНОВИЧ,  
А. Т. КЛАССОВА, Л. А. ПИЛИПОВИЧ,  
А. А. РОГОВАЯ, А. В. СУХИНИНА,  
Н. В. СУХИНИНА, О. М. БАРКАЕВ
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

Цель исследования: провести анализ мотиви-
рованности пожилых пациентов с артериальной 
гипертензией к занятиям ЛФК в условиях поли-
клиники и влияния их на самооценку состояния 
здоровья и лабораторные показатели  – марке- 
ры АГ.

В ходе данного исследования было установ-
лено, что занятия ЛФК оказывают положительное 
влияние на основные лабораторные показатели 
крови у лиц пожилого возраста с артериальной 
гипертензией, что доказывает необходимость 
применения данного метода, как немедикамен-
тозного этапа комплексного лечения в первич-
ном звене здравоохранения.

Ключевые слова: лечебная физическая 
культура, артериальная гипертензия, гомоцисте-
ин, глюкоза, липидограмма, пациенты пожилого 
возраста
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Purpose of the study: to analyze the motivation 
of elderly patients with arterial hypertension to 
exercise therapy in polyclinic conditions and their 
influence on the self-assessment of health status 
and laboratory indicators are markers of hyper- 
tension.

In the course of this study, it was found that 
exercise therapy has a positive effect on the 
main laboratory blood parameters in elderly 
people with arterial hypertension, which proves 
the necessity of using this method as a non-
pharmacological stage of complex treatment in 
primary health care.
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Хроническая болезнь почек (ХБП) в на-
стоящее время во всем мире являет-
ся не только медицинской проблемой, 

но и определяет ключевые «болевые точки» 
здравоохранения в целом. К сожалению, 
она начинает принимать эпидемические 
масштабы. В основе ХБП лежит широкий 
спектр нарушений (включая сахарный диа-
бет, артериальную гипертензию, ожирение, 
гломерулонефрит), считается, что ХБП стра-
дает около 10 % населения планеты [2,3]. В 
свою очередь, ХБП – это независимый фак-
тор риска развития cердечно-сосудистых 
заболеваний, а последние являются при-
чиной смертности пациентов с ХБП в 10-20 
раз чаще, чем в популяции в целом[4-6]. По 
данным крупных регистров NHANES распро-
страненность стойкого снижения скорости 
клубочковой фильтрации (CКФ) менее 60 мл/
мин в общей популяции составляет 13  %, 

что сопоставимо с частотой таких социаль-
но значимых заболеваний как бронхиальная 
астма, ишемическая болезнь сердца и дру-
гие [1,2,9,11].

Широкие популяционные исследования вы-
являют частые случаи бессимптомного течения 
ХБП с клинической манифестацией только в 
стадии терминальной почечной недостаточно-
сти (ТПН). Признаками поражения почек в таких 
случаях являются  – микроальбуминурия/изоли-
рованная протеинурия и снижение клубочковой 
фильтрации. По данным эпидемиологических 
исследований ТПН представляет собой «верхуш-
ку айсберга» при ХБП и предположительно коли-
чество пациентов с более ранними стадиями бо-
лезни, вероятно, превышает количество тех, кто 
достигает ТПН, более чем 50 раз [7, 9]. В связи 
с этим наибольшее количество недиагностиро-
ванных пациентов приходится на амбулаторное 
звено здравоохранения [10, 12].

Целью нашего исследования была оценка 
проводимой профилактической реабилитаци-
онной программы пациентам с хронической бо-
лезнью почек (ХБП), назначенной врачом-тера-
певтом участковым в рамках оказания первичной 
медико-санитарной помощи.

Под нашим наблюдением находились 86 па-
циентов в возрасте от 39 до 76 лет, 52 женщины, 
34 мужчин с диагнозом ХБП 3а- 3б стадий, нахо-
дящихся на амбулаторном наблюдении врачей-
терапевтов участковых двух городских поликли-
ник города Ставрополя. Первичной патологией, 
способствовавшей стойкому снижению функции 
почек, у 43 больных являлся вторичный хрониче-
ский пиелонефрит на фоне уролитиаза, у 37 боль-
ных  – выявлена гипертоническая нефропатия, у 
11 больных – хронический тубулоинтерстициаль-
ный нефрит, и по 9 пациентов имели аутосом-
но-доминантную поликлистозную болезнь почек 
и хронический гломерулонефрит. Критерии ис-
ключения – наличие сахарного диабета, отказ па-
циента от исследования. На протяжении двух лет 
амбулаторного наблюдения (2017-2018гг) все 
больные были поделены на две группы, сопоста-
вимые по полу и возрасту. Пациентам 1-й группы 
(47 человек) была составлена с учетом индиви-
дуальных особенностей программа реабилита-
ции, основанная на принципах нефропротекции 
и вторичной профилактики , рекомендовано по-
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

сещение «школы пациента». Пациенты 2-й груп-
пы (39 человек) наблюдались и получали лечение 
только по факту обращения за медицинской по-
мощью, эта группа состояла из больных с низ-
ким комплайенсом, отрицательной мотивацией 
на межприступные медицинские вмешательства 
или пассивно реагирующих на дополнительные 
рекомендации в период ремиссии основного за-
болевания. Конечными точками, определяющи-
ми эффективность проводимых мероприятий в 
течение 24 месяцев, послужили расчет показа-
теля скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
(формула CDK-EPI), количество госпитализаций 
в год, достижение целевого АД при наличии не-
фрогенной и/или эссенциальной артериальной 
гипертензии, нормализации основных показате-
лей пуринового и жирового обмена.

Программа реабилитации пациентов 1-й груп-
пы включала: диетические рекомендации по 
снижению потребления поваренной соли до 5 г/
сутки и животного белка до 0,8 г/кг/сутки, а так-
же ведение пищевого дневника, мероприятия по 
снижению массы тела при ИМТ>27кг/м2, отказ 
от курения, назначение с целью рено- 
и кардиопротекции ингибиторов АПФ, 
блокаторов ангиотензиновых рецепто-
ров, недигидропиридиновых антагони-
стов кальция, коррекцию дислипидемии 
статинами и гиперурикемии аллопури-
нолом. Также всем больным 1-й груп-
пы рекомендовано посещение «школы 
пациента», где подробно освещались 
особенности питания, физической ак-
тивности в зависимости от стадии ХБП, 
программа борьбы с табачной зависи-
мостью. Пациенты 2-й группы получали 
терапию основного заболевания согласно стан-
дартам первичной медицинско-санитарной помо-
щи и клиническим рекомендациям, а также анти-
гипертензивную и липидснижающую терапию.

Статистическая обработка результатов про-
водилась при программном обеспечении IBM 
SPSS Statistics 20. Анализ клинических лабора-
торных и инструментальных данных проводился 
с использованием непараметрического метода 
сравнения количественных признаков в двух 
несвязанных группах по t-критерию Стьюдента 
при равенстве дисперсий и нормальном рас-
пределении в выборке. Для сравнения связан-
ных выборок использовался парный t-критерий 
Стьюдента.

В результате проведенных исследований 
установлено, что у больных 1-й группы к кон-
цу срока наблюдения достоверно улучшились 
показатели функции почек в виде увеличения 
СКФ с 49,8±2,4 мл/ мин в начале наблюдения до 
54,2±2,1 мл/ мин к концу второго года лечения 
(р<0,05). Во 2-й группе этот показатель в начале 
и в конце лечения различался недостоверно и со-
ставил 50,9±3,8 мл/ мин и 50,2±2, 9 мл/мин соот-
ветственно (таблица 1). Целевое АД (140/90 мм 
рт.ст.) к концу лечения было достигнуто у 39 па-
циентов (82,9 %) 1-й группы, в то время как у боль-

ных 2-й группы  – лишь у 21 больного (53,8  %). 
Содержание мочевой кислоты в крови при на-
чально выявленной гиперурикемии у 20 (42,6 %) 
пациентов 1-й группы удалось снизить на фоне 
гипопуриновой диеты, фитотерапии и аллопури-
нола у 12 (60  %) больных с 506,4±2,1  мкмоль/л 
до 404,8±3,1 ммкмоль/л (р<0,05), а у больных 
2-й группы, принимавших лишь аллопуринол, 
из 14 (35,9  %) больных с гиперурикемией лишь 
у 6 (42,9  %) уровень мочевой кислоты составил 
к концу второго года наблюдения нормоурике-
мию (от 510±4,5 мкмоль/л до 412±4,3 мкмоль/л) 
(р<0,05). Целевого значения общего холестери-
на менее 5,0 ммоль/л и холестерина ЛПНП менее 
1,8 ммоль/л удалось достичь у 31 (65,9 %) боль-
ных 1-й группы, в то время как во 2-й группе лишь 
у 21 (53,8 %) пациентов (р<0,05) (рисунок 1). Ко-
личество госпитализаций в связи с обострением 
основного заболевания, а также по поводу ар-
териальной гипертензии тяжелого течения в 1-й 
группе составило 0,9±0,3 случаев в год, в то вре-
мя как у больных 2-й группы этот показатель рав-
нялся 1,8±0,5 случаев в год (р<0,05) (рисунок 2).

Рисунок 1. Динамика основных клинико-лабораторных 
показателей 

Рисунок 2. Количество госпитализаций в год

Таблица 1 
Динамика показателей СКФ и уровня мочевой кислоты

пока- 
затель

1-я группа (n – 47)
M±m р

2-я группа (n – 39)
M±m р

2017г. 2018 г. 2017г. 2018 г.
*СКФ 49,8±2,4 

мл/ мин
54,2±2,1 
мл/ мин

р<0,05 50,9±3,8 
мл/ мин

50,2±2, 9 
мл/мин

p>0,05

*Мочевая 
кислота

506,4±2,1 
мкмоль/л

404,8±3,1 
мкмоль/л

р<0,05 510±4,5 
мкмоль/л

412±4,3 
мкмоль/л

р<0,05

* р<0,05 в сравнении между группами
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Таким образом, резюмируя вышеизложен-
ное, можно сделать следующие выводы:

Реабилитационная программа у больных хро-
нической болезнью почек, подобранная инди-
видуально и базирующаяся на общих принципах 
вторичной профилактики, достоверно улучшает 
течение основного заболевания, что выража-
ется в снижении частоты обострений и связан-
ных с ним госпитализаций, улучшении основных 
клинико-лабораторных показателей.

Улучшение функции почек, выявленное у па-
циентов, получавших реабилитационную про-

грамму, является доказанным фактором не 
только нефро- , но и кардиопротекции, что в 
дальнейшем позволит снизить частоту сердеч-
но-сосудистых осложнений у данной категории 
больных.

Разработанная нами программа реабилита-
ции пациентов с хронической болезнью почек 
может быть использована в амбулаторном зве-
не для комплексной терапии пациентов с нару-
шением функции почек.
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REHABILITATION OF PATIENTS WITH CHRONIC 
KIDNEY DISEASE IN OUTPATIENT SETTINGS – THE 
ROLE OF THE DISTRICT THERAPIST
S. A. KNYSHOVA, N. V. AGRANOVICH,  
E. A. INYUTINА, A. S. ANOPCHENKO,  
A. T. KLASSOVA
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

Objective: to evaluate the ongoing preventive 
rehabilitation program for patients with chronic 
kidney disease (CKD) prescribed by the district 
physician within the framework of primary health 
care.
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

Обследовано 86 пациентов в возрасте от 39 до 
76 лет, 52 женщины, 34 мужчин с диагнозом ХБП 
3а-3б стадий, находящихся на амбулаторном на-
блюдении врачей-терапевтов участковых. Паци-
ентам 1-й группы (47 человек) была составлена 
с учетом индивидуальных особенностей про-
грамма реабилитации, основанная на принци-
пах нефропротекции и вторичной профилактики, 
рекомендовано посещение «школы пациента». 
Пациенты 2-й группы (39 человек) наблюдались 
и получали лечение только по факту обращения 
за медицинской помощью. Конечными точками 
послужили расчет показателя скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) (формула CDK-EPI), ко-
личество госпитализаций в год, достижение це-
левого АД, нормализации основных показателей 
пуринового и жирового обмена. 

У больных 1-й группы отмечено достоверное 
улучшение показателей функции почек – увели-
чение СКФ от 49,8±2,4 мл/ мин до 54,2±2,1 мл/ 
мин. Во 2-й группе этот показатель в начале и 
в конце лечения различался недостоверно. Це-
левое АД к концу лечения достигнуто у 39 паци-
ентов (82,9 %) 1-й группы, во 2-й группе – лишь 
у 21  больного (53,8  %). Содержание мочевой 
кислоты в крови пациентов 1-й группы норма-
лизовалось у 12 (60  %) больных, а у больных 
2-й группы достоверной разницы не отмече-
но. Целевого значения общего холестерина 
менее и холестерина ЛПНП удалось достичь у 
31  (65,9 %) больных 1-й группы и у 21 (53,8 %) 
во 2-й группе. Количество госпитализаций в 1-й 
группе – 0,9±0,3 случаев в год, во 2-й группе – 
1,8±0,5 случаев в год.

Реабилитационная программа у больных хро-
нической болезнью почек, подобранная индиви-
дуально и базирующаяся на общих принципах 
вторичной профилактики, достоверно улучшает 
течение основного заболевания, что выражает-
ся в снижении частоты обострений и связанных 
с ним госпитализаций, улучшении основных кли-
нико-лабораторных показателей, а также оказы-
вает нефро- и кардиопротективное действие.

Ключевые слова: хроническая болезнь по-
чек, программа реабилитации, профилактика, 
врач-терапевт участковый

The study included 86 patients aged 39 to 
76 years, 52 women, 34 men diagnosed with CKD 
stages 3A-3b, who are on outpatient observation of 
district physicians. Patients of group 1 (47 people) 
were drawn up taking into account the individual 
characteristics of the rehabilitation program, 
based on the principles of nephroprotection and 
secondary prevention, recommended a visit to the 
«school of the patient.» Group 2 patients (39 people) 
were observed and treated only after seeking 
medical help. The end points were the calculation 
of glomerular filtration rate (GFR) (formula CDK-
EPI), the number of hospitalizations per year, 
the achievement of target blood PRESSURE, 
normalization of the main indicators of purine and 
fat metabolism. 

In patients of group 1, there was a significant 
improvement in renal function-an increase in GFR 
from 49.8±2.4 ml / min to 54.2±2.1 ml / min.in 
group 2, this indicator at the beginning and at the 
end of treatment differed significantly. Target AD 
by the end of treatment was achieved in 39 patients 
(82.9  %) of group 1, in group 2-only 21 patients 
(53.8  %). The content of uric acid in the blood 
of group 1 patients was normalized in 12 (60  %) 
patients, and in group 2 patients there was no 
significant difference. The target value of total 
cholesterol less and LDL cholesterol was achieved 
in 31 (65.9 %) patients of group 1 and 21 (53.8 %) 
in group 2. The number of hospitalizations in group 
1-0.9±0.3 cases per year, in group 2-1.8±0.5 cases 
per year.

Rehabilitation program in patients with chronic 
kidney disease, selected individually and based on 
the General principles of secondary prevention, 
significantly improves the course of the underlying 
disease, which is expressed in reducing the 
frequency of exacerbations and associated 
hospitalizations, improving the basic clinical and 
laboratory parameters, as well as has nephro-and 
cardioprotective effect.

Keywords: chronic kidney disease, rehabilitation 
program, prophylaxis, primary care physicians
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