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Реферат. Изучена заболеваемость острым и хроническим пиелонефритом взрослого населения Республи-
ки Татарстан за 2002—2007 гг. Проведена экспертиза качества оказания медицинской помощи больным с
инфекциями мочевыводящих путей в условиях общей врачебной практики до и после внедрения клиничес-
ких протоколов ведения больных, которые были разработаны на основе данных рандомизированных клини-
ческих испытаний. Проведенная после внедрения протоколов экспертиза показала повышение эффективно-
сти оказания помощи, что в конечном итоге приводит к снижению частоты формирования хронической пато-
логии.
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Abstract. Morbidity of acute and chronic pyelonephritis in adult population was studied in the Republic of Tatarstan
for the period of 2002—2007. Expertise of medical care to patents with urinary tract infection before instillation of
clinical protocols for the period managing such kind of patents and after there adoption was performed. Clinical
protocols were developed on principles and data of evidence-based medicine. Clinical protocols allow to improve
the quality of medical care of patents, which without in reduction of incidence of chronic pathology formation.
Key words: pyelonephritis, epidemiology, chronic renal failure, clinical protocols managing of ills, evidence-based
medicine.

Одним из направлений инновационной дея-
  тельности является внедрение единых кли-

нических протоколов (стандартов) выполнения меди-
цинских услуг, обеспечивающих повышение эффек-
тивности оказания медицинской помощи. Клиничес-
кие протоколы ведения больных (ПВБ) разрабатыва-
ются на основании рандомизированных клинических
испытаний (РКИ) — доказательной медицины (ДМ).
Мировой опыт свидетельствует о быстрой интеграции
данных РКИ в клиническую практику [1, 2].

ДМ предназначена для оказания медицинской по-
мощи, прежде всего, на внебольничном этапе, по-
скольку от 80 до 90% больных начинают и заканчивают
лечение у врачей общей практики (ВОП). ДМ диктует
использование наиболее эффективных методов диа-
гностики и лечения с целью повышения показателей
жизни пациентов [19], дает возможность оценить эф-
фективность применяемых в здравоохранении техно-
логий по достижению конечного результата [9, 17], а
также по клинической эффективности [14, 16, 19]. Од-
нако клинических рекомендаций для ВОП, основанных

на принципах ДМ, пока недостаточно [3, 5]. Внедре-
ние в практику ПВБ основанных на современной сис-
теме доказательств признано одним из самых важных
направлений реформирования отрасли [7, 12].

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) входят в
перечень двадцати наиболее частых причин обраще-
ния к ВОП и составляют до 2—6% обращений к се-
мейным врачам, обусловливая актуальность пробле-
мы [6, 8, 13]. Анализ заболеваемости в Республике
Татарстан показал, что по обращаемости за 2002—
2007 гг. ИМП заняли первое место в структуре забо-
леваний мочевых путей с тенденцией к росту за изу-
чаемый период (табл. 1) при уровне распространен-
ности хронического пиелонефрита (ХП) 8,8‰, при
том, что доказана потенциальная излечимость ост-
рого пиелонефрита (ОП) в 99% случаев, а «хроничес-
кое» течение не признается в зарубежных классифи-
кациях.

Следует отметить, что при широкой распростра-
ненности ХП частота исхода в хроническую почечную
недостаточность (ХПН) составляет 2,2% (рис.1).
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Распространенность пиелонефрита среди взрослого населения Республики Татарстан на 1 000 населения
(2002—2007 гг.)

Рис. 1. Структура причин ХПН в Республике Татарстан (2007 г., n=795)
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Для выяснения причин данной неблагополучной
ситуации на 1-м этапе была проведена экспертиза
качества оказания медицинской помощи участковы-
ми врачами данной категории больных до внедрения
ПВБ (2001—2003 гг.). На 2-м этапе поставлена цель
разработать ПВБ с ИМП для ВОП, а также оценить их
влияние на качество оказания ПМСП (2004—2006 гг.).
Объект исследования: больные ИМП старше 18 лет,
прикрепленные к клинико-диагностическому центру
(КДЦ) Авиастроительного района г. Казани. Проведе-
на экспертиза 112 амбулаторных карт больных пиело-
нефритом [20 — ОП и 92 — ХП; средний возраст паци-
ентов — (46,5±0,8) года; мужчин — 10, женщин — 92].

В экспертную оценку диагностического этапа во-
шли показатели объема клинико-лабораторного об-
следования, своевременное установление диагноза
и сроки начала лечения, обоснование выбора места
лечения (стационар, поликлиника), проведение кон-
сультаций и их обоснованность, проведение иссле-
дований с целью исключения сахарного диабета и
беременности, микробиологического исследования
мочи. На этапе лечения: лекарственные средства (ЛС)
эмпирической антимикробной терапии, комбинации
ЛС и их рациональность, способ введения (внутрь, па-
рентерально), дозы, длительность антимикробной те-
рапии.

Результаты экспертизы диагностики показали, что
клиническое обследование и анамнез изучены у всех
больных, остальные показатели проведенных иссле-
дований представлены в табл. 2. У 6 пациентов с обо-
стрением ХП в течение 3 мес после перенесенного
обострения возник рецидив ХП. Лабораторное обсле-
дование крови и мочи (ОАМ и ОАК) выполнены в пол-
ном объеме. Определение в крови уровня глюкозы,
которое проводится для исключения сахарного диа-
бета ввиду высокой частоты осложнений ИМП [15], не
исследовано ни у одного больного ОП (100%) и лишь
у 89,1% с обострением ХП. Бакпосев мочи выполнен
лишь у 2 больных из 6 с рецидивом ИМП, хотя посев
мочи обычно не проводится, учитывая, что наиболее
частой причиной ИМП является E.coli [8, 10] и в боль-
шинстве случаев ИМП вызвана одним возбудителем
[8, 21], но рецидивирующее течение ИМП является
показанием для проведения исследования. Креати-
нин и мочевина крови, бактериоскопия мочи не ис-
следованы ни у одного пациента (100%). Тест на бе-
ременность для исключения из эмпирической те-
рапии ЛС с тератогенным эффектом женщинам не
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Результаты экспертизы этапа диагностики ИМП
до внедрения ПВБ (2001—2003 гг.). Частота

проведения исследований в %

назначался, хотя 65 женщин из 92 были фертильного
возраста.

УЗИ почек не проведено у 30 из 92 больных c обо-
стрением ХП (32,6%). Обзорная урография (ОУ) про-
ведена у 6 больных: по показаниям у 3 пациентов
(уточнение наличия и локализации конкрементов) и
без показаний (по факту обострения ХП) — у 3 (100%).
В настоящее время при наличии метода УЗИ ОУ по-
чек проводится лишь при наличии обструкции моче-
вых путей, аномалий развития или сомнительных дан-
ных УЗИ.

Средний срок от обращения пациента к врачу до
обследования составил (1,3±0,31) дня, от начала за-
болевания до обращения к врачу — (3,1±0,54) дня и
от обращения к врачу до установления диагноза
(4,2±0,37) дня. Срок установления диагноза (4,2
дня) оказался меньше суммы дней от начала забо-
левания до обращения к врачу и от обращения к
врачу до начала обследования (3,1+1,3=4,4 дня),
это обусловлено тем, что в ряде случаев диагноз
обострения ХП устанавливался до получения ре-
зультатов исследования, что допустимо и оправда-
но необходимостью раннего назначения антимик-
робной терапии.

Выявлен высокий уровень распространенности
(50% случаев) артериальной гипертензии (АГ) среди
больных ОП и ХП, превышающий уровень в популя-
ции (рис. 2).

Рис. 2. Структура сопутствующей патологии у больных с ИМП
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Обращает внимание высокая частота консульта-
ций больных «узкими» специалистами: урологом были
обследованы 38 (33,9%) больных, из них только 19%
были обоснованны: у 2 больных аденома простаты и
у 6 — МКБ. В остальных 30 (78,9%) (МКД, микролиты,
солитарные кисты, нефроптоз) — не обоснованны.
Выявленная патология требует широкой компетенции
врачей при лечении и ведении данных больных, что
говорит в пользу широкопрофильного врача — ВОП.
Консультации гинеколога (в 65,2% случаях) для ис-
ключения инфекции женских половых органов или
беременности не обоснованны в 100% случаев, что
говорит о сложившемся стереотипе обследования
больных с ИМП. Исключение инфекций гениталий у
больных с ИМП должно проводиться только при на-
личии соответствующей клиники и входит в компетен-
цию ВОП (в отличие от терапевта). Исключение бере-
менности на ранних сроках более надежно и дешево
не с помощью гинеколога, а при использовании тес-
та на беременность, что и предлагается РКИ. Направ-
ление на консультацию к невропатологу (6,3%) для ис-
ключения остеохондроза необоснованно в 100%, по-
скольку проведение диагностики болей в спине вхо-
дит в компетенцию и ВОП и участкового терапевта.

Итак, экспертиза этапа диагностики говорит о сло-
жившемся стереотипе обследования больных с ОП
или ХП, включающем клинику, анамнез, ОАК, ОАМ,
УЗИ почек и ОУ (у части больных без четких показа-
ний), сахар крови — только у больных с выявленным
ранее сахарным диабетом, бакпосев мочи (в единич-
ных случаях — в основном при МКБ), а также консуль-
тации гинеколога, уролога и невропатолога без по-
казаний в 33—100%. Обращает на себя внимание не-
использование диагностических тестов на бактериу-
рию, лейкоцитурию, глюкозу мочи, беременность
(100%).

Экспертиза этапа лечения показала, что анти-
микробная терапия назначалась в среднем через
1,24 дня после установления диагноза. Длитель-
ность терапии составила (10,9±0,38) дня и совпала
со средней продолжительностью временной нетру-
доспособности. Средняя продолжительность забо-
левания, включая дни от начала заболевания до ус-
тановления диагноза и период лечения, составила
(15,3±0,19) дня, превысив срок антимикробной те-
рапии (10,9±4,2) на 4,4 дня.

Эмпирическое антимикробное лечение (табл. 3)
получали лишь 90 (80,4%) больных, остальные паци-
енты — только фито- и симптоматическую терапию.
Дозировка ЛС соответствовала рекомендациям. При

необходимости пациенты получали симптоматичес-
кую терапию: гипотензивные препараты (преиму-
щественно ингибиторы АПФ) — 44 человека, при бо-
лях спазмолитики, диуретики — 8. Симптоматическая
терапия анальгетиками у 22 (19,6%) пациентов могла
усугубить развивающиеся при пиелонефрите интер-
стициальные изменения. Лечение проводилось амбу-
латорно у 96 (85,7%) пациентов, госпитализировано
в стационар круглосуточного или дневного пребыва-
ния из-за неэффективности терапии на амбулатор-
ном этапе 16 (14,3%) пациентов.

Экспертиза показала, что у 22 (23,1%) пациентов
с ХП антимикробное лечение не назначалось, т.е.
можно говорить об отсутствии лечения ИМП у данных
пациентов. У 48 (42,9%) больных активным ХП назна-
чались нерациональные сочетания антибиотиков с
антисептиками в основном с нитроксалином, что не
соответствует рекомендациям РКИ, поскольку бакте-
риостатический эффект антисептиков приводит к сни-
жению жизнедеятельности микробов и снижает бак-
терицидный эффект антибиотиков.

70,4% больных принимали нефторированные хи-
нолоны (монотерапия и сочетание с антибиотиками),
не рекомендуемые для эмпирического лечения вне-
больничной ИМП ввиду плохой проницаемости через
биопленку бактерий группы E.coli, либо антибактери-
альные ЛС с резистентностью к ним микроорганиз-
мов более 20%. Лечение фторхинолонами, рекомен-
дованными для эмпирической терапии как препара-
ты первого выбора по данным РКИ, проведено лишь
у 12 (28,6%) человек.

Позднее начало антибактериальной терапии —
через 1,24 дня от постановки диагноза — не соответ-
ствовало рекомендациям назначения лечения сразу
после постановки диагноза. Тем более, что до уста-
новления диагноза пациенты в среднем 4,5 дня не
получали лечения (ввиду позднего обращения к вра-
чу и из-за обследования).

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствовали о наличии типичных для ПМСП дефектов
ведения больных ОП, приводящих к удлинению сро-
ков заболевания и его хронизации, что явилось обо-
снованием разработки и внедрения ПВБ, основанных
на данных РКИ и позволяющих сократить сроки вре-
менной утраты трудоспособности, повысить качество
лечения и улучшить исходы.

Учитывая, что эмпирический выбор антимикроб-
ного препарата для лечения острой ИМП должен быть
основан на данных этиологических исследований в
регионе, а также поскольку исход выздоровления при
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Результаты анализа эмпирической терапии ИМП взрослого населения КДЦ
до внедрения ПВБ (2001—2003 гг.)
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острой ИМП определяется чувствительностью уропа-
тогенов к антибактериальной терапии в конкретном
регионе [4, 18], мы изучили структуру уропатогенов
ИМП у пациентов с отсутствием эффекта от антимик-
робной терапии на амбулаторном этапе. Анализ по-
казал преобладание микроорганизмов кишечной
группы в структуре уропатогенов ИМП с высокой ре-
зистентностью (более 20%) к полусинтетическим пе-
нициллинам и низкой (не более 5,8%) — к фторхино-
лонам [10, 11]. Полученные данные коррелируют с
данными российских РКИ [UTIAP I—IV]. Поэтому ам-
пициллин, амоксициллин, цефалоспорины 1-го ряда
и нитроксалин не включены в эмпирическую терапию
неосложненных ИМП [8, 11, 21]. С учетом полученных
нами данных чувствительности и резистентности мик-
робов к антимикробным ЛС для эмпирической те-
рапии следует назначать для приема внутрь цефа-
лоспорины 2—4-го поколения или фторхинолоны, за-
щищенные пенициллины или аминопенициллины;
аминогликозиды изолированно или в сочетании с
бета-лактамами [8, 20].

Внедрение ПВБ — один из путей интегрирования
ДМ в деятельность по управлению качеством и
неотъемлемая часть процесса оказания медицинской
помощи. Мы разработали ПВБ с ИМП, основанные на
данных РКИ. Соблюдена последовательность этапов
составления клинических рекомендаций: системати-
ческий обзор литературы, обсуждение предваритель-
ного варианта ПВБ, редактирование и оценка мето-
дологического качества рекомендаций, консультации
и рецензирование, обобщение комментариев, окон-
чательный вариант, внедрение. Протоколы ведения
больных с ИМП внедрили в работу медицинских уч-
реждений Республики Татарстан и ЗАО КДЦ (приказ
МЗ РТ от 13.09.2006 г. № 916).

Эффективность внедрения ПВБ изучена также в
КДЦ Авиастроительного района г. Казани за 2004—
2006 гг. Проведен анализ 118 амбулаторных карт:
98 больных ХП и 20 — ОП. Выявлено соответствие ПВБ
на диагностическом и лечебном этапах у 94 (95,9%)
больных ХП и у 19 (95,0%) ОП, что позволяет получен-
ные результаты анализа данных выборки больных рас-
пространить на всю совокупность больных ИМП.

Эффективность терапии изучена по показателям
случаев и дней временной утраты трудоспособности
(ВУТ), продолжительности болезни и частоты ослож-
нений, уровню заболеваемости пиелонефритом. По-
скольку эффективность лечения ИМП в настоящее
время оценивается с позиции клинического и микро-
биологического выздоровления (эрадикации возбу-
дителя), основное внимание при оценке эффективно-
сти было уделено частоте хронизации ОП по частоте
рецидивов и новых эпизодов обострений ХП в год. Мы
не подвергали экспертной оценке эффективность

схем противорецидивной терапии, так как этот воп-
рос требует специального исследования.

Таким образом, в 2004—2006 гг. после введения
ПВБ с ИМП уровень заболеваемости ОП (1,05±0,07)
не изменился по сравнению с предшествующим пе-
риодом (1,01±0,07), р>0,05, что говорит об отсут-
ствии влияния ПВБ на первичную заболеваемость и
отражает аналогичные тенденции и по другим клас-
сам заболеваний (табл. 4). В то же время появилась
отчетливая динамика снижения уровня обострений
ХП с 5,36±0,03 до 4,7±0,05 на 1000 работающих
(р<0,001), что говорит о положительном влиянии
внедрения ПВБ на снижение уровня хронизации
ИМП.

Длительность курса антимикробной терапии пос-
ле внедрения ПВБ составила (8,5±0,25) дня, войдя в
стандартные (7—14 дней) сроки антибактериальной
терапии неосложненных ИМП [18, 21]. Кроме того,
длительность курса практически cовпала со средней
продолжительностью ВУТ [(8,7±0,19) дня], р>0,05 и
оказалась ниже, чем до внедрения протоколов
(10,9±0,38), р<0,001.

Средняя продолжительность заболевания соста-
вила (10,9±0,31) дня, что также меньше, чем в пред-
шествующий период — (15,3±0,19) дня (р<001). Уко-
рочение сроков антимикробной терапии при одновре-
менном снижении продолжительности заболевания
свидетельствуют о своевременном назначении эмпи-
рической антимикробной терапии и более быстром
выздоровлении больных.

Итак, экспертиза качества оказания помощи выя-
вила дефекты диагностики и лечения больных, кото-
рые приводят к поздней диагностике и лечению, уве-
личению продолжительности лечения, частым реци-
дивам и обострениям заболевания. Необходимость
разработки ПВБ обусловлена потребностью врачей
первичного звена в доказательной базе, позволяю-
щей оказывать качественную медицинскую помощь
пациентам.

Обнаружение у наблюдаемых пациентов широко-
го спектра сопутствующих заболеваний требует ши-
рокой компетенции врачей, что говорит в пользу ши-
рокопрофильного ВОП в первичном звене. Клини-
ческие протоколы позволяют повысить эффектив-
ность оказания помощи пациентам, снизить число
необоснованных и неинформативных исследований,
сократить период до установления диагноза и свое-
временно начать рациональную терапию, что приво-
дит к снижению частоты формирования хронической
патологии.
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ЭФФЕКТЫ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ
У ЛИКВИДАТОРОВ АВАРИИ НА ЧАЭС
С ХРОНИЧЕСКОЙ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

С.Ю.Чикина, Н.Н.Мещерякова, А.В.Черняк,
А.С.Белевский, А.Г.Чучалин
Федеральное государственное учреждение «Научно-исследовательский институт пульмонологии»
Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия

Реферат. Целью данного проспективного открытого сравнительного нерандомизированного исследования
была оценка влияния физической реабилитации на динамику функционального состояния ликвидаторов ава-
рии на Чернобыльской АЭС.
Оценивали индекс массы тела (ИМТ), показатели бодиплетизмографии, диффузионного легочного теста,
расстоянию, пройденное в 6-минутном тесте (6-МТ), выраженность одышки по шкале MRC, силу и выносли-
вость дыхательных мышц. Программа физической реабилитации включала тренировку верхней и нижней групп
мышц и дыхательные упражнения без использования тренажеров.
Физическая реабилитация улучшила переносимость повседневных физических нагрузок, но не оказала дос-
товерного влияния на легочную функцию, что могло быть обусловлено отсутствием в программе специаль-
ных упражнений для дыхательных мышц.
Ключевые слова: физическая реабилитация, ликвидаторы аварии на ЧАЭС, функция внешнего дыхания, сила
и выносливость дыхательных мышц, переносимость физических нагрузок, радионуклид-индуцированная
пневмопатия.




