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но взаимосвязаны с выраженностью 
неврологической симптоматики, рас-
стройствами речи, внимания и соци-
альной адаптации.

Необходимо подчеркнуть заметную 
связь некоторых лицевых дисморфий 
(короткой глазной щели, короткого 
носа, сглаженности носогубного же-
лобка) с формированием задержки 
психического развития, с нарушения-
ми крупной моторики и слуха.

Закономерным явлением послужи-
ли множественные взаимосвязи меж-
ду структурными нарушениями мозга 
по данным нейровизуализации, лице-
выми дисморфиями, неврологической 
картиной заболевания и признаками 
социальной дезадаптации. 

Хорошая корреляционная связь от-
мечена между нарушениями тонкой 
моторики и слуха у детей, находивших-
ся в учреждениях социальной опеки, 
а также низким уровнем социальной 
адаптации детей с фактом отсутствия 
обследования матерей во время бере-
менности.

Таким образом на основании прове-
денного исследования можно сделать 
следующие выводы.

1. ФАС и НФАС у детей РС(Я) имеют 
своеобразие в выявлении в зависимо-
сти от учреждения, этнических особен-
ностей мест, в которых проведены ис-
следования.

2. Выявляемость ФАС и НФАС до-
стоверно выше среди детей коренного 
населения.

3. Отмечены особенности дисмор-
фических и структурных церебраль-
ных нарушений в зависимости от этни-
ческой принадлежности ребенка.

4. Выявлены многочисленные взаи-
мосвязи между антропометрическими, 
дисморфическими, структурными це-
ребральными параметрами и харак-
тером клинической неврологической 
картины заболевания. В частности, 
уменьшение длины глазной щели мо-
жет послужить ранним маркером фор-
мирования задержки психомоторного 
развития.

5. Для более глубокого анализа 
представленной проблемы необходи-
мо более тщательное изучение ФАС 
и НФАС в регионах РС(Я) с исполь-
зованием стандартных методов диа-
гностики ФАС, методов нейровизуали-
зации, а также разработки этнических 
возрастных норм морфологии лица и 
головного мозга у детей.
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Под коморбидными состояниями 
понимают сочетание двух или более 
патологических синдромов или забо-

леваний у одного пациента, патогене-
тически взаимосвязанных между со-
бой или совпадающих по времени [5,4]. 
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ВЛИЯНИЕ КОМОРБИДНОСТИ НА ИСХОДЫ  
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ 
СИНДРОМОМ С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

Проводилось исследование влияния коморбидной патологии на исходы у больных с диагнозом острый коронарный синдром с подъ-
емом сегмента ST (OKCnST). Коморбидность регистрировалась у 88% обследованных. Наиболее часто из сопутствующих заболева-
ний встречаются обострение хронического холецистопанкреатита, эрозивно-язвенное поражение верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, хронический колит. Результаты статистического анализа показали значимое повышение частоты летального исхода в группе боль-
ных OKCnST с обострением хронического пиелонефрита и с эрозивно-язвенным поражением верхних отделов ЖКТ.
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Investigation of influence of comorbid disease on outcomes in patients with acute 
coronary syndrome with ST segment elevation (ACSeST) was conducted. Comorbidity was 
recorded in 88% of patients. The most common comorbidities are the aggravation of chronic 
cholecystopancreatitis, erosive and ulcerative lesions of the upper gastrointestinal tract, chronic 
colitis. Statistical analysis showed a significant increase in the incidence of death in ACSeST 
patients with exacerbation of chronic pyelonephritis and with erosive and ulcerative lesions of 
the upper gastrointestinal tract.

Keywords: comorbidity, acute coronary syndrome with ST segment elevation, erosive and 
ulcerative lesions of the upper gastrointestinal tract, chronic pyelonephritis, chronic colitis.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в 
изолированном варианте встречается 
достаточно редко. По данным Вертки-
на А.Л., инфаркт миокарда (ИМ) кли-
нически изолированно диагностирован 
у мужчин в 17%, а у женщин – в 32% 
случаев [1,3]. В общем, в 78,6% случа-
ев ИМ была выявлена коморбидность, 
наиболее частыми из которой являют-
ся поражение сосудов головного мозга 
(69%), болезни мочеполовой системы 
(78), дыхательной системы (73), болез-
ни желудочно-кишечного тракта (70%) 
[2]. В клинической практике часто 
встречаются комбинации из двух-трёх 
нозологий, но в единичных случаях (до 
2,7%) у одного пациента может быть 
выявлено сочетание 6-8 сопутству-
ющих заболеваний одновременно. 
Предиктором коморбидности, который 
не может быть подвержен коррекции, 
является возраст. Так, у больных по-
жилого и старческого возраста чаще 
выявляются различные коморбидные 
состояния [4]. Коморбидность у лиц в 
возрасте 80 лет и старше встречается 
более чем в 80% случаев [5]. В клини-
ческой практике коморбидность пред-
ставляет собой значительную пробле-
му при лечении острого коронарного 
синдрома (ОКС), связанную с затруд-
нением диагностики и утяжелением те-
чения основного заболевания. Кроме 
того, коморбидная патология требует 
дополнительного лечения.

Цель исследования – проанализи-
ровать коморбидный статус и его влия-
ние на исход заболевания у пациентов 
с ОКСпST. 

Материалы и методы исследова-
ния. Проанализировано 835 случаев 
ОКС по данным карт вызова cкорой 
медицинской помощи (СМП), историй 
болезни (ИБ) стационарного больного 
и протоколов аутопсий на электрон-
ном и бумажном носителях в городах 
Якутск, Благовещенск, Комсомольск-
на-Амуре, Южно-Сахалинск и Петро-
павловск-Камчатский.

Летальные исходы были зафикси-
рованы у 107 пациентов, в том числе 
у 64 мужчин, средний возраст которых 
составил 60,3±4,8 года и у 43 женщин 
со средним возрастом 67,1±5,5 года. 
Клинико-морфологический анализ 
проведен по правилам формулировки 
клинического и патологоанатомическо-
го диагнозов, в соответствии с МКБ Х. 

Электронная база данных подго-
товлена в среде программы MS Excel 
2007. Статистический анализ прово-
дился с помощью пакета прикладных 
программ IBM Statistics 19 версии. С 
целью установления популяционных 
характеристик изучаемых признаков 

использовали бутстреп-анализ с вы-
числением процентильного 95% до-
верительного интервала (ДИ), осно-
ванный на 1000 случайных выборок. 
Вычисленные интервальные оценки, 
выраженные в процентах, использо-
вались для выявления статистиче-
ской значимости различий частот из-
учаемых признаков в сравниваемых 
группах. Для анализа взаимосвязей 
качественных признаков использова-
ли классический критерий Хи-квадрат 
Пирсона. Исследование влияния ко-
морбидной патологии на частоту ле-
тального исхода проводили путём 
вычисления отношения шансов с 95%-
ным ДИ.

Результаты и обсуждение. При-
чиной госпитализации всех больных 
в кардиореанимационные и кардио-
логические отделения был ОКСпST, 
который при поступлении в стационар 
подвергался дифференциальной диа-
гностике как нестабильная стенокар-
дия (НС) и инфаркт миокарда с подъ-
емом сегмента ST (ИМпST). При этом 
доля пациентов с НС составила всего 
8%, а с ИМпST – 92%. При анализе 
сопроводительных талонов СМП мы 
установили, что в 43% случаев ука-
зывались дополнительные диагнозы, 
которые в 23% случаев не совпадали 
с сопутствующей патологией в заклю-
чительном диагнозе. В 90% случаев 
сопутствующие заболевания, указан-
ные в сопроводительном талоне СМП, 
не находили подтверждения в заклю-
чительном диагнозе. Следует отме-
тить, что в заключительном диагнозе 
у 88% пациентов установлена комор-
бидность. Имеющееся расхождение 
диагнозов можно объяснить тем, что 
при ОКС, как правило, контакт врача 
с пациентом носит кратковременный 
характер и ограничивает возможность 
детального осмотра больного и сбо-
ра анамнеза по причине тяжести со-
стояния больного. В связи с этим на 
догоспитальном этапе диагностика 
и интерпретация сопутствующих за-
болеваний является нецелесообраз-
ной. На догоспитальном этапе целе-
сообразно выставить диагноз ОКС и 
его тяжелое осложнение, например 
ОКСпST, острая сердечная недоста-
точность. Данная формулировка не 
должна считаться расхождением в 
случае любых обострений ИБС, диа-
гностируемых в стационаре. При го-
спитализации пациентов кардиолог 
определяет тактику ведения больного: 
выполнение рентгенэндоваскулярных 
коронарных вмешательств (плановое 
или экстренное), либо консервативное 
лечение. На основании данного реше-

ния строится план ведения больного. 
По результатам исследования нами 
установлено, что консультация врача-
терапевта проведена только у 43% па-
циентов на 3-и–5-е сутки, а остальным 
57% пациентам такая консультация не 
проводилась. По результатам заклю-
чительных диагнозов выявлены слу-
чаи обострения сопутствующих забо-
леваний: хронический бронхит – 23,2% 
(20,4–26,1%), пневмония – 12,8 (10,7–
15,1), хронический холецистопанкреа-
тит – 51 (47,5–54,4), эрозивно-язвен-
ное поражение ЖКТ – 44,1 (40,6–47,5), 
хронический колит – 33,6 (30,4–36,9), 
анемия – 21,6 (18,7–24,6), хрониче-
ский пиелонефрит – 34,0 (30,9–37,1), 
артрозоартриты – 29,2% (25,9–32,4%). 
В скобках указан 95%-ный ДИ для ча-
стот.

Таким образом, из числа комор-
бидной патологии лидируют холеци-
стопанкреатит и эрозивно-язвенное 
поражение ЖКТ, которые наблюда-
ются почти у половины пациентов с 
ОКСпST. Однако фармакологические 
препараты из основных групп, реко-
мендуемых для лечения данной пато-
логии, – блокаторы протоновой помпы 
и Н2- гистаминоблокаторы – получали 
лишь 12% пациентов с данной патоло-
гией. Хронический колит со склонно-
стью к запорам диагностирован у тре-
ти пациентов, при этом лекарственные 
средства со слабительным действием 
были назначены только 2% пациентов. 
Около четверти больных страдали 
заболеваниями бактериальной эти-
ологии. Однако антибактериальную 
терапию получали лишь 19% пациен-
тов. У четверти больных наблюдалась 
анемия различной степени тяжести, 
коррекция которой железосодержащи-
ми препаратами проводилась только 
в 3% случаев. О лечении артрозоар-
триита трудно судить в силу того, что 
80% больных получали терапию пре-
паратами из группы нестероидных 
противовоспалительных средств. Про-
блема заключается также и в том, что 
в настоящее время отсутствуют четкие 
критерии, определяющие необходи-
мость терапии распространённых ко-
морбидных состояний (рисунок).

Основной причиной летальных ис-
ходов в исследуемой группе была 
острая сердечная недостаточность, 
которая диагностирована в 72% случа-
ев, в то же время в 48% случаев она 
сопровождалось декомпенсированной 
терапевтической патологией. По дан-
ным аутопсии коморбидная патология 
была выявлена у 98% из 107 умерших 
пациентов. При этом структура комор-
бидности представляла собой сочета-



1’ 2013 21

ние двух нозологических единиц у 43%, 
трех – у 30, четырех – у 20% больных. 
Декомпенсированная терапевтиче-
ская патология в 37% случаев была 
квалифицирована как второе конкури-
рующее заболевание. По результатам 
нашего исследования в структуре ко-
морбидности наиболее распростране-
ны заболевания ЖКТ (81%), органов 
дыхания (69%) и мочевыделительной 
системы (48%). По результатам анали-
за частота расхождения клинического 
и патологоанатомического диагнозов 
составила 7%. Основными причинами 
гиподиагностики послужили недоучет 
клинических и дополнительных дан-
ных – 47%, тяжесть состояния больно-
го – 42%, краткость пребывания в ста-
ционаре – 11% случаев. Досуточная 
летальность была констатирована у 
40% пациентов, у 96% из них была вы-
явлена коморбидная отягощенность. 

Таким образом, в регионе исследо-
вания регистрируется высокая частота 
коморбидности у пациентов ОКСпST, 

что утяжеляет течение основного за-
болевания и, возможно, влияет на ис-
ход (таблица).

По результатам исследования уста-
новлено, что при наличии сопутству-
ющей патологии хронический пиело-
нефрит частота летального исхода 
повышается на 5,7%. В группе паци-
ентов с сопутствующим эрозивно-яз-
венным поражением верхних отделов 
ЖКТ также наблюдается аналогичное 
повышение частоты летального ис-
хода на 4,7%. Выявленные различия 
частот являются статистически зна-
чимыми. Анализ отношения шансов с 
целью оценки влияния исследуемой 
патологии на исход показал, что у па-
циентов с хроническим пиелонефри-
том в среднем на 63% повышается 
вероятность летального исхода. При 
наличии сопутствующего эрозивно-яз-
венного поражения верхних отделов 
ЖКТ вероятность летального исхода 
также повышается в среднем на 52%. 
Следует отметить, что приведенные 

вероятности являются статистически 
значимыми. По другим исследован-
ным патологиям значимых различий 
во влиянии на частоту летального ис-
хода не обнаружено. 

Таким образом, установлено, что, 
во-первых, эрозивно-язвенное по-
ражение ЖКТ, ассоциированное с 
приемом нестероидных противовос-
палительных препаратов, в том чис-
ле ацетилсалициловой кислоты, спо-
собствующей образованию у больных 
эрозий и язв, достоверно увеличивает 
смертность. Так, непосредственной 
причиной смерти при ОКС в 2,8% слу-
чаев стали желудочно-кишечные кро-
вотечения из острых эрозивно-язвен-
ных поражений слизистой оболочки 
верхних отделов ЖКТ. Во- вторых, уве-
личение смертности у лиц с сопутству-
ющим хроническим пиелонефритом, 
вероятно, обусловлено более тяжелой 
и трудно корригируемой артериальной 
гипертонией. 

В результате исследования вы-
явлена высокая частота распростра-
ненности коморбидности у пациентов 
ОКСпST: у каждого второго выявлено 
обострение заболевания ЖКТ, каждого 
третьего – патология органов дыхания 
и заболевания мочевыделительной 
системы, которые ассоциируются с по-
вышенным риском летального исхода. 

Выводы:
1. Около 90% пациентов кардиоло-

гического профиля имеют коморбид-
ную терапевтическую патологию, при 
этом наиболее часто встречаются бо-
лезни ЖКТ.

2. Отсутствие стандартов ведения 
больных кардиологического профиля 
с позиций наличия коморбидной пато-
логии ведет к ее недооценке, неадек-
ватной фармакотерапии и отягощает 
основное заболевание, в связи с чем 
все пациенты, поступающие экстрен-
но в кардиологическое отделение в 
первый час должны быть осмотрены 
терапевтом для определения комор-
бидного статуса и ассоциированного с 
ним риска осложнений, рациональной 
медикаментозной коррекции комор-
бидных состояний. 

3. В случае пребывания больного в 
стационаре и выявлении у него обо-
стрения коморбидной патологии необ-
ходимо ежедневное наблюдение тера-
певтом с целью коррекции лечения в 
зависимости от динамики патологиче-
ского процесса. 

4. Для проведения данных меропри-
ятий необходимо введение штатной 
единицы терапевта в стационары кар-
диологического и кардиохирургическо-
го профилей.

Частота обострений сопутствующих хронических заболеваний у больных ОКСпST (%)

Частота летального исхода у больных с ОКСпST с различной коморбидностью

Патология

Летальный исход ОШ
χ² 

пир-
сона

p
c патоло-

гией
без пато-

логии
зна-
че-
ние

95% ДИ

абс. % абс. % ниж-
ний

верх-
ний

Пневмония 14 13,1 93 12,8 1,028 0,563 1,872 0,008 0,929
Хронический бронхит 27 14,0 80 12,5 1,143 0,715 1,827 0,310 0,577
Хронический холецистопан
креатит 63 14,8 44 10,7 1,448 0,959 2,185 3,127 0,077

Анемия 27 15,0 80 12,2 1,268 0,792 2,032 0,981 0,322
Хронический колит 40 14,3 67 12,1 1,209 0,794 1,842 0,782 0,377
Хронический пиелонефрит 47 16,6 60 10,9 1,633 1,081 2,466 5,514 0,019
Эрозивно-язвенное поражение 
верхних отделов ЖКТ 57 15,4 50 10,7 1,520 1,012 2,284 4,102 0,043

Артрозоартрит 35 14,4 72 12,2 1,215 0,787 1,887 0,775 0,379
Примечание. ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – доверительный интервал; p – уро-
вень значимости.
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Введение. Внебольничная пневмо-
ния (ВП) – одна из наиболее распро-
странённых респираторных инфекций 
среди военнослужащих. А.Б. Белеви-
тин и соавт. [5] отмечают склонность 
инфекции к бурному распростране-
нию с охватом в короткое время зна-
чительной части личного состава, что 
является особенностью современного 
эпидемиологического процесса при 
ВП в воинских коллективах (в первую 
очередь среди новобранцев).

Различают круглогодичную, сезон-
ную и вспышечную заболеваемость 
ВП у военнослужащих. Круглогодич-
ная заболеваемость возникает у лиц 
со сниженной иммунорезистентностью 
внутри воинского коллектива или вне 
его при контакте с высоковирулентны-
ми штаммами возбудителя [5, 6].

По данным различных авторов, ана-
лиз годовой динамики заболеваемости 
пневмониями (ЗП) военнослужащих, 
проходящих службу по призыву, пока-
зал, что её рост начинается в октябре, 

преимущественно за счёт лиц, при-
бывших в мае, а в ноябре с прибыти-
ем осеннего пополнения происходит 
превышение максимального кругло-
годичного уровня [2–4, 7, 8]. При этом 
наибольшая заболеваемость ВП отме-
чается через 2-3 недели после прибы-
тия и достигает максимума через 1-2 
месяца в зависимости от внутренних 
особенностей воинских коллективов. 
[2, 4, 5].

Большое значение при ВП приоб-
ретает сезонность развития заболе-
вания, которая соответствует срокам 
призыва на военную службу в ВС РФ, 
весенний и летний призыв новобран-
цев [2–4, 7, 8].

Существует и пусковой момент ак-
тивизации эпидемического процесса 
в воинских коллективах – это фактор 
«перемешивания» личного состава в 
период поступления молодого попол-
нения. Именно этот фактор, по дан-
ным многих авторов, «способствует 
активации механизма передачи пнев-
мотропных возбудителей, увеличению 
числа их носителей в коллективе, воз-
растанию вирулентности пневмокок-
ков и других возбудителей в результа-
те пассажа среди военнослужащих со 
сниженной иммунорезистентностью» 
[5, 6, 7]. 

По данным литературы, выражен-
ная сезонная заболеваемость отмеча-
ется в коллективах, где происходит их 
существенное обновление: учебные, 
вновь формируемые подразделения 
и части, воинские контингенты в рай-
онах чрезвычайных ситуаций и воору-
жённых конфликтов [5].

У многих военнослужащих разви-
тию ВП предшествует ОРВИ, наиболь-
шая заболеваемость регистрируется 
первые 2 месяца после призыва на во-
енную службу [1–4]. 

Таким образом, заболеваемость ВП 
среди военнослужащих является акту-
альной проблемой военного здравоох-
ранения.

Цель и задачи исследования – из-
учить частоту пневмоний у военнос-
лужащих по призыву и по контракту в 
зависимости от времени года.

Материалы и методы исследова-
ния. Проведен анализ историй болез-
ни 1449 пациентов с внебольничными 
пневмониями, находившихся на лече-
нии в пульмонологическом отделении 
Филиала №1 ФГУ «321 ОВКГ» МО РФ 
г. Новосибирска в 2003–2005 гг. Из 
них мужчин в возрасте от 16 до 86 лет 
было 1425 чел., женщин – 24 в возрас-
те от 24 до 90 лет.

Из 1449 обследованных 68 (4,6%) 

Е.С. Мерекина, Н.И. Логвиненко
ВЛИЯНИЕ СЕЗОНА ГОДА НА ЧАСТОТУ 
РАЗВИТИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМО-
НИЙ У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

Проанализированы истории болезней военнослужащих срочной и контрактной службы с внебольничной пневмонией, проходивших 
лечение в пульмонологическом отделении Филиала №1 ФГУ «321 ОВКГ» МО РФ г. Новосибирска в 2003–2005 гг. Выявлена сезонная 
заболеваемость пневмонией у военнослужащих: лица срочной службы чаще болеют в зимний и летний периоды года (январь, декабрь, 
июнь и июль), контрактной – чаще в зимний и осенний (январь, сентябрь и октябрь).

Ключевые слова: пневмония, военнослужащие, сезонность.

The medical histories of regular and contract service military men with community-acquired pneumonia treated in the pulmonary department of 
Branch № 1 FSI «321 OVKG,» the Health Ministry in Novosibirsk in 2003-2005 were analyzed. Seasonal incidence of pneumonia in soldiers was 
found out: those in active service more often had pneumonia in winter and summer seasons of the year (January, May, June and July), the contract 
– more often in the winter and autumn (January, September and October).

Keywords: pneumonia, soldiers, seasonality.
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