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Цель. Оценить частоту осложнений при использовании разработанной схемы ведения больных в периопе-

рационном периоде после радикальной цистэктомии с тонкокишечной деривацией мочи.
Методы. В исследование включены 105 (100%) пациентов, находившихся в отделении онкоурологии Наци-

онального центра онкологии Министерства здравоохранения Азербайджанской Республики в период с 2008 по 
2015 гг. Модифицированная илеоцистопластика по Хаутману выполнена 87 (82,9%) больным, отведение мочи 
по Брикеру — 18 (17,1%) пациентам. Тактика ведения пациентов соответствовала предложенным нами схеме 
подготовки больных и алгоритму их ведения. Основным критерием оценки эффективности предложенной нами 
схемы служило изучение частоты развития и характера наиболее часто развивающихся осложнений в раннем 
послеоперационном периоде (30 дней) в соответствии с классификацией Clavien–Dindo.

Результаты. В течение 30 дней после операции зарегистрировано 131 осложнение у 71 (67,6%) пациента, 
из них 1 осложнение — у 32 (30,5%) больных, 2 — у 23 (22%), 3 осложнения — у 11 (10,5%), 4 осложнения и бо-
лее — у 5 (4,8%) пациентов. Наиболее частым осложнением в раннем послеоперационном периоде была атония 
желудочно-кишечного тракта — 33,4% (n=35).

Вывод. Комбинированная анестезия и внебрюшинное удаление мочевого пузыря позволяют значительно 
снизить частоту послеоперационной атонии желудочно-кишечного тракта; для окончательной оценки эффек-
тивности предлагаемого нами комплекса необходимо проведение контролируемых исследований.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, радикальная цистэктомия, атония желудочно-кишечного тракта, 
осложнения послеоперационного периода.

OPTIMIZATION OF PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SMALL 
INTESTINAL URINARY DIVERSION AFTER RADICAL CYSTECTOMY

T.N. Musayev, Z.Sh. Vezirova
National Center of Oncology, Baku, Azerbaijan
Aim. To evaluate the incidence of complications of the developed scheme of management of patients in the 

perioperative period after radical cystectomy with small intestinal urinary derivation.
Methods. The study included 105 (100%) patients treated at the department of urologic oncology of the National 

center of oncology of the Ministry of Health of the Republic of Azerbaijan during the period from 2008 to 2015. Modified 
Hautman Ileocystoplasty was performed in 87 (82.9%) patients, urine derivation by Bricker’s method — in 18 (17.1%) 
patients. Tactics for patient management corresponded to the proposed scheme of patient preparation and algorithm 
for the management. The main criteria for evaluation of the efficacy of the proposed scheme were the incidence and 
nature of the most common complications in the early postoperative period (30 days) according to the Clavien–Dindo 
classification.

Results. 131 complications occurred in 71 (67.6%) patients within 30 days after the operation, out of them one 
complication in 32 (30.5%) patients, two in 23 (22%), three complications in 11 (10.5%), four and more — in 5 (4.8%) 
patients. The most common complication in the early postoperative period was gastrointestinal atony — 33.4% (n=35).
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В настоящее время радикальная цистэк-
томия (РЦЭ) с тонкокишечной пластикой 
служит основным методом оперативного 
лечения инвазивного рака мочевого пузы-
ря. Летальность до недавнего времени в 
раннем постоперационном периоде после 
РЦЭ составляла 30–40% [1].

За прошедшие 40 лет благодаря усовер-
шенствованию анестезиологической, реани-
мационной и хирургической тактики этот 
показатель снизился [2, 3]. Однако, несмо-
тря на усовершенствование техники РЦЭ, 
в послеоперационном периоде сохраняется 
высокий риск возникновения осложнений. 
Частота осложнений после РЦЭ, по данным 
различных авторов, достигает 66% [4, 5]. 
Основная часть осложнений приходится на 
ранний послеоперационный период, где их 
частота может составлять до 10–50% [6, 7].

Отягощающие послеоперационный пе-
риод факторы — сопутствующие заболева-
ния, индекс массы тела и физическое состо-
яние больного. Несмотря на столь высокие 
показатели частоты осложнений различ-
ного генеза, в настоящее время нет чётко 
выработанной тактики ведения больных в 
периоперационном периоде, направленной 
на их профилактику.

Цель работы — оценить частоту ослож-
нений при использовании схемы ведения 
больных в периоперационном периоде, пос-
ле РЦЭ с тонкокишечной деривацией мочи.

Материалом для настоящего исследова-
ния послужили данные 105 пациентов, кото - 
рым в отделении онкоурологии Националь  - 
но го центра онкологии Министерства здра - 
во охранения Азербайджанской Респуб ли ки 
в период с 2008 по 2015 гг. выполнена РЦЭ с 
тонкокишечной деривацией мочи: модифи-
цированная илеоцистопластика по Хаутману 
или отведение мочи по Брикеру. Характери-
стика пациентов представлена в табл. 1.

Все пациенты были обследованы в соот-
ветствии с общепринятыми диагностиче-
скими протоколами. Предложенные нами 
схема подготовки больных и алгоритм их 
ведения в раннем послеоперационном пе-
риоде отражены в табл. 2.

Основными критериями оценки эффек-
тивности предложенной нами схемы были 
частота и характер наиболее частых ослож-
нений в раннем послеоперационном перио-
де. Осложнения оценивали в соответствии 

Conclusion. Combined anesthesia and extraperitoneal bladder removal provide significant reduction of the 
incidence of postoperative gastrointestinal atony; for conclusive evaluation of the effectiveness of the proposed complex 
controlled studies are necessary.

Keywords: bladder cancer, radical cystectomy, gastrointestinal atony, complications of postoperative period.

Примечание: МИЦП — модифицированная илеоци-
стопластика.

Таблица 1
Характеристика включённых в исследование 

пациентов

Показатель
Число  

пациентов
(n=105)

Доля, %

Пол
Мужчины 101 96,1
Женщины 4 3,9

Возраст, 
годы

<50 18 17,1
50–59 47 44,8
60–69 32 30,5

>70 8 7,6

Стадия 
болезни

I 9 8,5
II 47 44,8
III 23 22,0
IV 26 24,7

Метод 
отведения 
мочи

МИЦП по 
Хаутману 87 82,9

Отведение по 
Брикеру 18 17,1

Длитель-
ность опе-
рации, ч

4–5 44 42,0
5–6 38 36,0
>6 23 22,0

Анестезия
Общая 32 30,5
Комбиниро-
ванная 73 69,5

Цистэкто-
мия

Трансабдо-
минальный 
доступ

71 67,6

Экстрапери-
тонеальный 
доступ

34 32,4

Дрениро-
вание мо-
четочников 
при МИЦП 
(n=87)

Наружное 56 64,3

Внутреннее 
(JJ-стент) 31 35,7

с классификацией Clavien–Dindo [8].
Мы определяли ранний послеопераци-

онный период как период в течение 30 сут 
после РЦЭ. Среднее число койко-дней со-
ставило 17,6 (от 13 до 56 дней). Длительность 
операции составила в среднем 242 мин (195–
420 мин), средний объём кровопотери — 
517 мл (200–1600 мл). Всех пациентов после 
РЦЭ из операционной переводили в отде-
ление интенсивной терапии, среднее время 
пребывания в котором было 1,3 сут.

Летальность в раннем послеоперацион-
ном периоде составила 7,6% (n=8). Из 8 умер-
ших причиной смерти у 5 (4,76%) пациентов 
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была тромбоэмболия лёгочной артерии, у 
2 (2,1%) пациентов — острая коронарная 
недостаточность, у 1 (1,05%) — полиорган-
ная недостаточность. Следует отметить, что 
причиной полиорганной недостаточности 
и тромбоэмболии в 1 случае были предше-
ствующие хирургические осложнения, кото-
рые приходятся на период начала активного 
внедрения РЦЭ в клинике.

Всего в течение 30 дней после опера-
ции зарегистрировано 131 осложнение у 
71 (67,6%) пациента. При этом следует отме-
тить, что 1 осложнение развилось у 32 (30,5%) 
пациентов, 2 осложнения — у 23 (22%), 3 — у 
11 (10,5%) больных, 4 осложнения и более — 
у 5 (4,8%) пациентов. Наиболее частыми 
осложнениями были атония желудка — у 
13 (12,4%) пациентов, паралитическая ки-
шечная непроходимость — у 22 (21%), пиело-

нефрит — у 12 (11,5%) больных. Осложнения, 
связанные непосредственно с дренированием 
мочеточников при модифицированной илео-
цистопластике, были следующими: тампона-
да резервуара слизью — 2 (2,1%) случая, кро-
вотечение из резервуара — 3 (2,9%) случая.

Как видно из представленных данных, 
наиболее частым осложнением в раннем 
послеоперационном периоде в нашем ис-
следовании была атония желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) — 33,4% (n=35). Под 
понятием «атония ЖКТ» мы объединили 
атонию желудка и паралитическую кишеч-
ную непроходимость.

Проведён сравнительный анализ отсут-
ствия/наличия, а также длительности ато-
нии ЖКТ в зависимости от операционного 
доступа и вида анестезии. Распределение 
больных представлено в табл. 3.

Таблица 2
Схема подготовки и ведения больных

Диагностические рекомендации 1. Общепринятые стандарты.
2. Дополнительно ФЭГДС, ЭхоКГ

Предоперационный период

1. Отказ от слабительных средств.
2. Очистительные клизмы за 12, 8 и 4 ч до операции.
3. Комбинированная антибиотикопрофилактика.
4. За 24 ч до операции — эластичные чулки, за 10 ч до операции — 
подкожная инъекция антикоагулянтов.
5. За 10–12 ч до операции — внутривенное введение ведение ингиби-
торов протонной помпы

Интраоперационный период
1. По мере возможности экстраперитонеальное удаление мочевого 
пузыря.
2. Внутреннее дренирование мочевых путей JJ-стентами

Ранний послеоперационный период

1. Удаление назогастрального зонда на 1-е сутки после операции.
2. Парентеральное питание на протяжении первых 3 сут.
3. Частичное энтеральное питание с 1-х суток после операции.
4. Ранняя активизация пациентов.
5. Продлённая эпидуральная анестезия.
6. Удаление мочеточниковых катетеров на 7–8-е сутки (в случае на-
ружного дренирования).
7. Удаление уретрального катетера на 11–12-е сутки*

Примечание: ФЭГДС — фиброэзофагогастродуоденоскопия; ЭхоКГ — эхокардиография; *у пациентов с модифи-
цированной илеоцистопластикой по Хаутману.

Таблица 3
Частота и длительность атонии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в зависимости от доступа и 

вида анестезии

Хирургический доступ и вид анестезии

Атония ЖКТ нет/есть (продолжительность в 
сутках)

Всего
Нет Есть

(<5 сут)
Есть

(5–8 сут)
Есть

(>8 сут)
Комбинированная анестезия + экстраперитоне-
альный доступ

28
(26,60%)

1
(0,95%) — — 29

(27,60%)
Общая анестезия + экстраперитонеальный  
доступ — 3

(2,85%)
1

(0,95%)
1

(0,95%)
5

(4,80%)
Комбинированная анестезия + трансабдоминаль-
ный доступ

32
(30,50%)

7
(6,66%)

3
(2,85%)

2
(1,90%)

44
(41,90%)

Общая анестезия + трансабдоминальный доступ 10
(9,52%)

5
(4,76%)

8
(7,61%)

4
(3,80%)

27
(25,70%)

Итого 70 16 12 7 105
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Анализ полученных данных показал, 
что схема, при которой зарегистрировано 
минимальное количество случаев атонии 
ЖКТ, — экстраперитонеальное удаление 
мочевого пузыря под комбинированной 
анестезией. Помимо этого, в группе паци-
ентов с экстраперитонеальным доступом 
зарегистрирована наименьшая длитель-
ность атонии ЖКТ.

Из 87 (100%) пациентов, которым была 
проведена модифицированная илеоцисто-
пластика по Хаутману, 56 (64,3%) больным 
выполнена классическая интубация мо-
четочников с выведением их дистальных 
концов наружу. В 31 (35,7%) случае произ-
водили внутреннее дренирование мочевых 
путей JJ-стентами. Анализ наших резуль-
татов показал, что вследствие отсутствия 
дополнительных двух наружных дренажей 
внутреннее дренирование позволяет паци-
ентам намного раньше активизироваться в 
полном объёме.

Осложнение при внутреннем дрениро-
вании, проявившееся в виде кровотечения 
из резервуара и тампонады резервуара сли-
зью, зарегистрировано лишь в 2 (2,1%) слу-
чаях. Остальные 2 случая кровотечения из 
резервуара и 1 случай тампонады слизью 
зарегистрированы у пациентов с наружным 
дренированием мочеточников. Анализ ча-
стоты возникновения этих осложнений по-
казал прямую связь с подготовленностью 
медицинского персонала.

По результатам анализа частоты парезов 
ЖКТ в зависимости от ряда факторов уста-
новлена значимая разница в результатах у 
пациентов с экстраперитонеальным удале-
нием мочевого пузыря, у больных, которым 
проводили продлённую эпидуральную 
анестезию, и пациентов, активизированных 
в полном объёме на 2–3-и сутки послеопе-
рационного периода — 34,5 и 8,6% соответ-
ственно (p <0,05).

Важнейший аспект во взаимодействии 
больного и медицинского персонала — ин-
формирование пациента о его болезни. На-
личие достаточной информации помогает 
пациенту в формировании адекватного от-
ношения к патологии [9–11]. С целью пси-
хоэмоциональный подготовки и профилак-
тики негативного отношения больного к 
утрате качества жизни и физиологических 
функций как со стороны половой, так и 
со стороны мочевыделительной системы, 
мы предоставляем пациентам и его род-
ственникам информационный материал 
об объёме хирургического вмешательства 

и риске развития осложнений различного 
характера. Также больному рекомендуем 
пообщаться с пациентами, которым вы-
полнена РЦЭ с орто- или гетеротопической 
тонкокишечной деривацией мочи. Данный 
подход к психологической подготовке по-
зволил пациентам, особенно молодого воз-
раста, намного быстрее сориентироваться в 
данной, стрессовой для них ситуации.

Не менее важен вопрос предоперацион-
ного обследования больных, где речь идёт 
о дополнительных методах исследования, 
направленных на выявление и оценку со-
путствующих заболеваний, которые в бу-
дущем могут стать причиной осложнений 
различного характера. Итак, после анализа 
217 медицинских анкет пациентов, которым 
в нашей клинике выполнена РЦЭ с различ-
ными вариантами деривации, установлено, 
что у 31% больных при гастроскопии вы-
явлена язвенная болезнь желудка и двенад-
цатиперстной кишки, у 22% пациентов при 
проведении эхокардиографии и подробном 
осмотре кардиологом выявлена сердечно-
сосудистая патология, которая стала при-
чиной отсрочки оперативного лечения.

Важно отметить, что пациенты, у ко-
торых диагностированы вышеуказанные 
сопутствующие заболевания, были по-
тенциальными кандидатами на осложнён-
ное течение послеоперационного периода. 
Эта группа больных была прооперирована 
только после проведения соответствую-
щего лечения. Вышесказанное послужило 
основанием для включения гастроскопии 
и эхокардиографии (консультации кардио-
лога) в обязательный протокол предопера-
ционного обследования больных, которым 
планируют проведение РЦЭ.

С целью профилактики развития тром-
боэмболических осложнений обязательным 
было подкожное введение низкомолекуляр-
ных гепаринов за 10 ч до хирургического 
вмешательства с учётом проведения эпиду-
ральной анестезии, а также использование 
компрессионных чулок за день до хирур-
гического вмешательства. Как указано в 
табл. 2, в предоперационном периоде всем 
пациентам проводили антибиотикопрофи-
лактику — за 24 ч до операции начинали 
приём фторхинолонов, а также использова-
ли ингибиторы протонной помпы в табле-
тированной форме. За 30 мин до кожного 
разреза, то есть во время вводной анесте-
зии, ингибиторы протонной помпы и фтор-
хинолоны в комбинации с метронидазолом 
вводили внутривенно.
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На сегодняшний день остаётся диску-
табельным вопрос подготовки кишечника 
и режима ограничения питания. В прото-
колах ERAS (от англ. Enhanced Recovery 
After Surgery — ускоренная реабилитация 
после операции) [11, 12], где особое внима-
ние уделяют безопасности в хирургии и ка-
чественной реабилитации пациентов после 
хирургических вмешательств, рекомендо-
вана отмена режима голодания. Пациентам 
за 2–3 ч до операции разрешено употребле-
ние прозрачных жидкостей внутрь, что не 
увеличивает риск аспирации, регургитации 
и связанных с ними осложнений, приво-
дит к более низкому объёму желудочного 
содержимого и не оказывает влияния на 
водородный показатель (pH) [13]. Однако 
в нашей клинике мы всё ещё придержива-
емся общепринятых подходов, и пациенты 
ограничивают приём пищи с 24:00 накану-
не операции.

В плане подготовки кишечника ряд ав-
торов рекомендуют назначение бесшлако-
вой диеты или полное ограничение приёма 
пищи за 72 ч до операции, а также исполь-
зование слабительных средств. По нашему 
мнению, данный подход приводит к истоще-
нию пациента, а использование слабитель-
ных средств — к вымыванию всей кишеч-
ной флоры, что становится одной из причин 
дисбактериоза и прочих пептических нару-
шений в послеоперационном периоде.

С целью подготовки кишечника мы 
предпочитаем механическую очистку и на-
значаем очистительные клизмы накануне 
и утром за 4–5 ч до операции. Однако су-
ществует множество аргументов за и про-
тив механической подготовки кишечника. 
Сторонники механической подготовки 
отмечают уменьшение бактериальной об-
семенённости и возможность работы с 
«чистым» кишечником, а также снижение 
частоты инфекционно-воспалительных 
осложнений. В то же время их оппоненты 
отмечают дискомфорт, испытываемый па-
циентом (тошнота, боль), дегидратацию, 
электролитные нарушения, развитие воспа-
лительных изменений в стенке кишечника, 
что в свою очередь приводит к нарушению 
заживления анастомозов и длительному па-
резу кишечника.

На наш взгляд, очень важны и заслужи-
вают особого внимания некоторые этапы 
операции и анестезии. Использование эпи-
дуральной блокады в качестве компонента 
комбинированной анестезии, а также неде-
поляризующих миорелаксантов короткого 

действия позволяет достичь максимально 
желаемого эффекта. Важно отметить, что 
эпидуральная анестезия эффективна не 
только во время операции, но и в раннем 
послеоперационном периоде. Основные 
преимущества эпидуральной анестезии — 
адекватное обезболивание больных, воз-
можность проведения ранней мобилизации 
и энтерального питания [11–13]. По нашему 
мнению, отказ от использования опиоид-
ных анальгетиков в раннем послеопераци-
онном периоде — один из ключевых момен-
тов в ведении больных после РЦЭ.

В руководствах по оперативной уроло-
гии и онкоурологии рекомендовано выпол-
нение цистэктомии трансабдоминальным 
доступом. В нашем исследовании при ана-
лизе причин возникновения атонии ЖКТ 
установлено, что наряду с анестезиологиче-
ским пособием ещё одним фактором явля-
ется способ удаления мочевого пузыря. Так, 
у пациентов, которым выполнена цистэкто-
мия экстраперитонеальным доступом, ча-
стота развития атонии ЖКТ в 1,7 раза мень-
ше, чем при трансабдоминальном доступе.

Также многие авторы особое внимание 
уделяют методам дренирования мочевых 
путей. В классических случаях рекомен-
дованы интубация мочеточников и выве-
дение дистальных отделов дренажей через 
контрапертуры на переднюю брюшную 
стенку. Анализ полученных нами резуль-
татов показал, что вследствие отсутствия 
двух дополнительных наружных дренажей 
внутреннее дренирование позволяет паци-
ентам намного раньше активизироваться в 
полном объёме.

Особого внимания заслуживают нутри-
тивная поддержка и сроки восстановления 
энтерального питания пациентов после 
операции. По мнению многих авторов, не-
достаточность питания у хирургических 
больных приводит к увеличению послеопе-
рационных осложнений в 6 раз, а летально-
сти — в 11 раз.

В 2016 г. опубликована работа, в которой 
проведён анализ всех обзоров из базы дан-
ных PubMed, Medline и Cochrane по этому 
вопросу. В ходе исследования установле-
но, что одно из обязательных требований 
в протоколах по ведению больных после 
РЦЭ — раннее начало энтерального пита-
ния [12].

В нашей серии исследований в течение 
2 дней после РЦЭ, до восстановления мо-
торики ЖКТ, больным проводили паренте-
ральное питание комбинированными рас-



905

Казанский медицинский журнал, 2017 г., том 98, №6

творами «3 в 1», исходя из энергетической 
потребности организма, которую рассчи-
тывали по формуле Харриса–Бенекдикта 
[14]. Несмотря на то обстоятельство, что мы 
удаляем назогастральный зонд уже на 1-е 
сутки и пациент начинает питаться, парен-
теральное питание вышеуказанными рас-
творами продолжается в среднем 2 сут.

Учитывая особенности клинического 
течения рака мочевого пузыря, ещё на до-
госпитальном этапе довольно часто прихо-
дится прибегать к катетеризации мочевого 
пузыря. По мнению ряда авторов, данный 
факт в 80% случаев становится причиной 
развития инфекций мочевых путей [15], что 
даёт основание для выполнения бактерио-
логического анализа мочи в предопераци-
онном периоде. Пациенты после РЦЭ, как и 
все пациенты, подвергающиеся объёмным 
оперативным вмешательствам на органах 
малого таза, входят в группу высокого рис-
ка развития катетер-ассоциированных ин-
фекций мочевых путей, причём одним из 
ведущих факторов риска бывает длитель-
ная катетеризация мочевого пузыря. Как 
было указано выше, комбинированная ан-
тибиотикопрофилактика (фторхинолоны + 
метронидазол) начинается накануне опера-
ции и продолжается на протяжении 7 дней 
после РЦЭ. Данную схему комбинирован-
ной антибиотикопрофилактики назначали 
пациентам без наличия клинически значи-
мых показателей инфекционного процесса.

Частота инфекционно-воспалительных 
процессов в мочевых путях после илео-
цистопластики, по данным литературы, 
составляет 52–60%. Важно отметить, что 
наибольшее количество этих осложне-
ний приходится на более поздние сроки 
(от 30 сут), а в раннем послеоперацион-
ном периоде их частота значительно ниже 
и составляет около 20%, что обусловлено 
наличием уретрального катетера и соответ-
ственным адекватным оттоком мочи.

В нашем исследовании частота инфек-
ционных осложнений мочевых путей в ран-
нем послеоперационном периоде составила 
11,5%. При манифестации инфекционного 
процесса в обязательном порядке повтор-
но проводили бактериологический анализ 
крови и мочи, а также исследовали маркёры 
инфекции (уровень С-реактивного белка и 
прокальцитонина).

Наш опыт показывает, что частота ин-
фекционных осложнений мочевыводящих 
путей значительно меньше у пациентов, 
которым проводили предоперационное 

лечение на основании данных бактериоло-
гического анализа мочи, выполненного до 
операции. Мы считаем, что данный факт 
придаёт актуальность обязательному про-
ведению бактериологического анализа 
мочи в дооперационном периоде.

ВЫВОД

Комбинированная анестезия и вне-
брюшинное удаление мочевого пузыря 
позволяют значительно снизить частоту 
после операционной атонии желудочно-ки-
шечного тракта. Для окончательной оценки 
эффективности предлагаемого нами ком-
плекса необходимо проведение контроли-
руемых исследований.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов по представленной 

статье.
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Цель. Сравнительный анализ профиля интегральных функциональных нарушений и степени их дефицита 

у пациентов старшего возраста после перенесённого инсульта и при хронической сердечной недостаточности 
III–IV функционального класса.

Методы. Использовали физикальные методы и интервьюирование при проведении комплексной гериатри-
ческой оценки с анализом степени функциональных нарушений по шкале PULSES Profile и степени старческой 
астении.

Результаты. Анализ степени функциональных нарушений у пациентов пожилого и старческого возраста 
показал разнородность проблем, что необходимо учитывать при оказании медико-социальной помощи. При 
умеренном функциональном дефиците у пациентов после перенесённого инсульта преобладали эмоциональные 
и интеллектуальные расстройства — 47,2±0,1 случая, нарушения функций верхних конечностей — 29,9±0,2, на-
рушения функций нижних конечностей — 27,6±0,2 случая. При тяжёлой сердечной недостаточности на первые 
позиции выходили нарушения способности контролировать функции выделительной системы — 14,6±0,2 па-
циента. Тяжёлые функциональные расстройства преобладали у пациентов с последствиями инсультов, что про-
являлось нарушением функций верхних конечностей — 21,3 случая, нижних конечностей — 22 случая; при 
тяжёлой сердечной недостаточности превалировали коммуникативные расстройства  — 6,4 случая.

Вывод. Более тяжёлую степень функционального дефицита, корреспондирующего с высокой потребно-
стью в паллиативной медико-социальной помощи, чаще имели пациенты после перенесённого инсульта с пре-
обладанием нарушений функций верхних и нижних конечностей, тогда как при хронической сердечной недо-
статочности III–IV функционального класса преобладали коммуникативные расстройства.

Ключевые слова: гериатрия, геронтология, паллиативная помощь, комплексная гериатрическая оценка, 
функциональный дефицит.

EVALUATION OF THE SYNDROME OF FUNCTIONAL DEFICIT IN ELDERLY WITH NON-
ONCOLOGICAL PATHOLOGY

I.P. Ponomareva 
Belgorod State National Research University, Belgorod, Russia
Aim. Comparative analysis of the profile of integral functional disorders and the degree of their deficit in elderly 

patients after stroke and in chronic heart failure functional class III–IV.
Methods. Physical exam and interviews were used during comprehensive geriatric assessment with the analysis of 

the degree of functional disorders according to PULSES Profile scale and the degree of asthenia in the elderly.
Results. The analysis of the degree of functional disorders in elderly and senile patients showed the diversity of 

issues that should be considered when providing medical and social care. In a moderate functional deficit in patients 
after stroke emotional and intellectual disorders prevailed — 47.2±0.1 cases, as well as upper extremities dysfunction — 
29.9±0.2, and lower extremities dysfunction — 27.6±0.2. In severe heart failure inability to control excretory functions 
is predominant — 14.6±0.2 patients. Severe functional disorders prevailed in patients with consequences of stroke, 
which manifested as upper extremities dysfunction — 21.3 cases; lower extremities dysfunction — 22 cases; in severe 
heart failure communication disorders were prevalent — 6.4 cases.

© 2017 Пономарёва И.П.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Matulewicz RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26383615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brennan J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26383615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pruthi RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26383615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ortega-Lucea SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26142895
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mart%C3%ADnez-Ubieto J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26142895
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J%C3%BAdez-Legaristi D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26142895
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J%C3%BAdez-Legaristi D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26142895
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26142895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shuman EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20647795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chenoweth CE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20647795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20647795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20647795
mailto:shepeleva.ponomareva@yandex.ru

