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Заключение. Таким образом, проведённое исследование позволяет за

ключить, что у больных с атипично текущей флегмоной челюстно
лицевой области сочетается с вторичным иммунодефицитом. Наблюдается 
снижение уровней поликлональных иммуноглобулинов в сыворотке крови.

Включение азоксимера бромида в схему комплексного лечения паци
ентов с атипично текущей флегмоной челюстно-лицевой области 
позволило полностью нормализовать механизмы адаптивного иммунитета, 
содержание уровня поликлональных иммуноглобулинов в сыворотке крови. 
Это является основанием для применения азоксимера бромида в лечении 
больных с атипично текущей флегмоной челюстно-лицевой области.
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Статистические данные упорно говорят о том, что во всём мире наблю-
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дается увеличение количества пожилых людей в общей численности населе
ния. Так, к 1950 году доля пожилых людей (лиц в возрасте 60 лет и старше) 
составляла 8% населения мира. К 2000 году их стало уже 10%. К 2050г 
процент пожилого населения Земли прогнозируют не менее 21%. В России за 
последние 30 лет число пожилых людей увеличилось более чем в два с поло
виной раза, а к середине XXI века, по прогнозам, увеличится ещё в два раза 
[3]. Такой прирост влечёт за собой многочисленные проблемы, как социаль
но-экономического, так и медицинского характера. Полиморбидность этих 
пациентов усугубляет прогноз выживаемости. Несмотря на существенно 
улучшившуюся ситуацию по оказанию нефрологической помощи, в частно
сти, заместительной почечной терапии, продолжительность жизни этих па
циентов остаётся по-прежнему невысокой.

Наличие хронической болезни почек при прочих равных именно у по
жилых пациентов приводит к тому, что осложнения фактически любого за
болевания будут максимально выражены. Ведение и лечение этих больных 
на всех стадиях хронической болезни почек требует большого внимания, так 
как сопряжено с рядом трудностей. Следует избегать полипрагмазии, что не
просто, учитывая полиморбидность, ведь даже клинически и патогенетиче
ски оправданные препараты могут приводить к развитию нежелательных яв
лений.

Нозологические структуры, приведшие к стойкому нарушению функ
ции почек, вплоть до развития терминальной почечной недостаточности 
установить бывает непросто. У возрастных пациентов это довольно сложно, 
поскольку диагностика происходит уже на поздних стадиях, когда первичное 
заболевание установить не представляется возможным. Понятно, что имму
новоспалительные заболевания дебютом в виде острого или хронического 
гломерулонефрита встречаются в этой возрастной группе крайне редко, и тем 
не менее, бывают, особенно в рамках системных заболеваний. Кроме того, не 
следует забывать, что гломерулонефрит может возникнуть в результате па
ранеопластического синдрома, что нередко случается у пациентов старше 60 
лет.

Если говорить о том, какое поражение почек встречается чаще у людей 
данной возрастной группы, то одно из первых мест займёт хронический пие
лонефрит. Причём чем старше возраст, тем более вероятна гнойная форма. У 
мужчин гнойный пиелонефрит встречается в 23% случаев, у женщин - почти 
в 16%. Опасно то, что в таком возрасте нередко происходит генерализация 
процесса с развитием сепсиса и соответствующими осложнениями. Первоис
точником, как правило, выступает мочекаменная болезнь с обструкцией мо
чевых путей камнем. Однако обструкция может быть обусловлена и опухо
лью [1]. Так же встречаются гнойные процессы на фоне имеющегося поли- 
кистоза почек.

Нередко у этих пациентов возникают нефропатии вследствие злоупо
требления нестероидных противовоспалительных средств, а также ненарко
тических анальгетиков. Их приём связан с так называемым хроническим бо
левым синдромом, который включает в себя частые головные боли, сустав-



287
ные боли, а также боли в животе, связанные со спаечным процессом. Пожи
лые люди склонны длительно и бесконтрольно принимать обезболивающие с 
целью купирования боли. Это может спровоцировать ухудшение функции 
почек, вплоть до развития острого почечного повреждения, часто на фоне 
уже сниженной функции почек вследствие хронических заболеваний.

Одним из лидирующих вариантов поражения почек у пациентов дан
ной возрастной группы является ишемическая болезнь почек. Это обуслов
лено общностью факторов риска хронической почечной недостаточности и 
кардиоваскулярной патологии, а также общими ключевыми звеньями в пато
генезе. Несмотря на то, что за последние десятилетия существенно возросли 
возможности диагностики и лечения этой патологии, она часто остаётся не
распознанной вплоть до развития терминальной почечной недостаточности. 
Основная масса пациентов, страдающих ишемической болезнью почек, име
ет генерализованный атеросклероз. Однако, до выявления атеросклероза по
чечных артерий, пациенты успевают перенести инфаркт миокарда, либо моз
говой инсульт, либо ишемическую транзиторную атаку, а иногда и ангиохи
рургические операции [2].

У пожилых пациентов, имеющих нарушение функции почек, отмеча
ется более сложный контроль артериального давления: с увеличением воз
раста нарастает частота неконтролируемой изолированной систолической ар
териальной гипертензии, которая считается одной из самых прогностических 
неблагоприятных форм артериальной гипертензии. Также характерны нару
шения ритма, как эпизодически возникающие, так и постоянные формы, что 
существенно ухудшает прогноз [5].

При ведении пожилых пациентов особенно сложно принимать решение 
о сроках начала и выборе оптимального вида заместительной почечной тера
пии при имеющейся терминальной почечной недостаточности. Процент по
жилых пациентов, получающих лечение хроническим программным гемоди
ализом, за последние 20 лет существенно вырос. Так доля пациентов пожило
го возраста, начавших диализ в возрасте старше 60 лет в США выросла с 25% 
до 62% [5]. Подобная тенденция отмечается и в России. Если в 90-х годах 
прошлого века возрастной ценз для начала заместительной почечной терапии 
был строго ограничен, то сейчас возрастного критерия как такового нет. На 
первый план выступают проблемы другого характера и, в первую очередь, 
даже именно социального профиля. Определённые сложности связаны с пе
редвижением и транспортом. У пациентов старших возрастных групп зача
стую снижено критическое восприятие действительности. Ещё немаловаж
ной проблемой является необходимость наличия стабильного ухода за преде
лами медицинских учреждений.

Прирост пожилых пациентов на заместительной почечной терапии 
обусловлен во первых тем, что именно у этих пациентов распространенно, 
так называемое, «раннее начало» замещения функции почек. Бытует мнение, 
что, именно при коморбидных состояниях, раннее начало замещения функ
ции почек предотвращает развитие тяжёлых осложнений. Однако, несколько 
недавних исследований с использованием данных реестров диализных паци-
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ентов США и других стран, а также одного рандомизированного контроли
руемого исследования не смогли продемонстрировать преимущества в отно
шении выживаемости пациентов при «раннем начале» диализа. Эти исследо
вания привели к рекомендациям отложить диализ до тех пор, пока не сни
зится СКФ (<6 мл/мин/1,73 м ) или пока у пациента не появятся симптомы 
при более высоком уровне СКФ [4, 5]. Хотя считается, что клиническое со
стояние пациента должно быть главным определяющим фактором для начала 
диализа, тем не менее, СКФ, по-прежнему, остается основным соображением 
для многих нефрологов, а симптомы, которые приводят к решению начать 
диализ, как правило, неспецифичны и не являются угрожающими для жизни.

Тем не менее, последние клинические рекомендации о начале диализа 
ориентированы всё-таки на СКФ и симптомы, связанные с почечной недоста
точностью. А внимания на приоритеты самого пациента практически не уде
ляется. Но клиническая практика и опыт укрепляют мнение о необходимо
сти наибольшего вовлечения пациентов и членов их семей в принятии реше
ний о выборе вариантов лечения и дальнейшей тактике ведения. В процессе 
совместного принятия решения врачи и пациенты, а также их родственники, 
могут обсудить преимущества и проблемы, связанные с каждой из стратегий 
лечения в контексте потребностей и приоритетов каждого конкретного паци
ента. Но, к сожалению, ещё достаточно распространена практика заочного 
проведения отборочных комиссий по направлению на лечение хроническим 
программным гемодиализом, когда ни сам пациент, ни тем более его род
ственники, не представляют всей сложности данного метода лечения и его 
последствий.

Второй проблемой является то, что такие пациенты часто начинают 
диализ в остром состоянии, не имея времени на то, чтобы разобраться в пре
имуществах и недостатках диализа по сравнению с консервативным подхо
дом. Под консервативным лечением в данном случае подрузумевается актив
ный контроль симптомов, психологическая поддержка, а также лечение, ори
ентированное согласно приоритетам пациента. Чтобы справиться с этой про
блемой, беседы с пациентами следует проводить на более ранних стадиях за
болевания.

Большинству пациентов важно добиться максимальной продолжитель
ности жизни. Понятно, что диализ может спасти жизнь пациента в остром со
стоянии с олигоанурией, однако маловероятно, что он скажется положитель
но на выживаемости пациентов с высокой коморбидностью. Некоторые по
жилые пациенты с высокой коморбидностью и прогнозируемой продолжи
тельностью жизни от 3 до 6 месяцев, узнав о потенциальных недостатках 
диализа, могут выбрать консервативное лечение. Однако, такая практика бо
лее характерна для зарубежных стран [4].

В этой связи, хотелось бы озвучить преимущества и недостатки гемо
диализа у пожилых пациентов. Несомненно, к преимуществам можно отне
сти возможно более длительную выживаемость, улучшение аппетита, что за
частую полезно в этой возрастной группе. Так же в положительном ключе 
можно рассматривать наличие социального контакта с персоналом диализно-
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го отделения, а также другими пациентами, поскольку с возрастом суще
ственно снижена социализация. Что касается недостатков, то их, вероятно, 
больше и каждый требует внимательной оценки. Во-первых, существует 
необходимость в неоднократном доступе к сосудам, что сопровождается бо
левыми ощущениями, а учитывая болевой порог возрастных пациентов, это 
для многих имеет отрицательное значение. Опять же, в таком возрасте есть 
определённый сосудистый дефицит, который не всегда позволяет создать 
адекватный постоянный сосудистый доступ. Связанные с диализом уста
лость, гипотензия, ишемия миокарда и ухудшение функционального статуса 
приводят к ухудшению психологического состояния. Существенно повышен 
риск внезапной смерти, а также инсульта. Особенно высокий риск наблюда
ется в первые 3 месяца. Необходимость тратить время на сеансы гемодиали
за, а также транспортировку для проведения лечения и обратно домой, а это 
для многих связано с определёнными трудностями, поскольку часто требует 
помощи либо родственников, либо медицинских сотрудников. В этой связи, 
многие пациенты сами отказываются от лечения гемодиализом.

Принимая решение о той или иной стратегии необходимо учесть все 
эти нюансы. Учитывая всё большее распространение различных видов заме
стительной почечной терапии среди пациентов старше 60 лет, проведены 
клинические контролируемые исследования, где были оценены в сравни
тельном анализе разные виды этой терапии. Так одним из выводов стало то, 
что у пациентов этой возрастной группы неплохо себя зарекомендовал пери
тонеальный диализ. Во всяком случае, исключается ряд проблем, связанных с 
формированием у них постоянного сосудистого доступа, а также проблемы 
по длительному поддержанию его функционирования. Всё большему числу 
пациентов пожилого возраста проведена трансплантация почек. Особенности 
их ведения в послеоперационном периоде имеют не намного больше про
блем, чем у пациентов более молодого возраста, что позволяет более широко 
использовать этот метод в качестве лечения поздних стадий ХБП [4]. Если 
позволяет сопутствующая патология, то, вероятно, этот способ один из пред
почтительных.

Не смотря на все достижения медицины, пожилые пациенты нефроло- 
гического профиля остаются трудными в плане ведения и лечения. Необхо
дима чёткая коррекция всех имеющихся факторов риска, их оценка в плане 
прогнозирования влияния на ход лечения и течения имеющегося заболева
ния. Безусловно требуется многоспециализированная помощь, поэтому необ
ходимо более тесное взаимодействие врачей разных специальностей для раз
работки более качественной тактики лечения и реабилитации. Многочислен
ные исследования, проведённые среди пациентов старших возрастных групп, 
а также достижения современной медицины позволяют надеяться на суще
ственное улучшение прогноза жизни и исхода заболеваний этих больных.

Список использованных источников:
1. Борисов И.А., Сура В.В., Грибунов Ю.П. Пиелонефрит в старческом 

возрасте // Терапевтический архив. 2011. №6. С. 3-9.



290
2. Мухин Н.А., Фомин В.В., Моисеев С.В. и др. Ишемическая болезнь 

почек (атеросклеротическая реноваскулярная гипертензия): клинический ва
риант распространенного атеросклероза и причина хронической почечной 
недостаточности // Вестник РАМН. 2008. №11. С. 24-33.

3. Сафарова Г.Л., Косолапенко Н.А., Арутюнов В.С. Региональная 
дифференциация показателей старения населения России // Успехи геронто
логии. 2005. Вып. 16. C. 7-13.

4. Тонелли М., Риелла М. Хроническая болезнь почек и старение попу
ляции //Клиническая нефрология. 2014. № 1. С. 4-7.

5. Фомин В. В., Милованов Ю.С., Милованова Л.Ю., Моисеев С.В., 
Мухин Н.А. Хроническая болезнь почек у пожилых: особенности диагности
ки и ведения. // Клиническая нефрология №3. 2014- С. 47-54.

Епифанова Екатерина Анатольевна,
преподаватель ОГ АПОУ «Старооскольский медицинский колледж»

(Старый Оскол, Россия) 
Ступак Г алина Николаевна, 

преподаватель ОГ АПОУ «Старооскольский медицинский колледж»
(Старый Оскол, Россия) 

Берлёва Елена Вячеславовна, 
преподаватель ОГАПОУ «Старооскольский медицинский колледж»

(Старый Оскол, Россия)

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ СВЯЗИ В ПОДГОТОВКЕ СТУДЕНТОВ 
ПО ДИСЦИПЛИНЕ «СЕСТРИНСКИЙ УХОД В КЛИНИКЕ 

ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ» - ЗАЛОГ УСПЕШНОСТИ И 
КОМПЕТЕНТНОСТИ БУДУЩЕЙ МЕ ДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ

Актуальность
Инфекционные болезни сопровождают человека с момента его станов

ления как вида. По мере возникновения общества и развития социального 
образа жизни человека многие инфекции получили массовое распростране
ние, что определяет необходимость совершенствования преподавания дисци
плины «Сестринский уход в клинике инфекционных болезней» студентам 
медицинских колледжей.

Ключевые слова
Компетенции, междисциплинарные связи, инфекционные болезни

В задачи обучения студентов дисциплине входит приобретение обуча
ющимися необходимых знаний, умений, практических навыков, развитие 
мышления и профессиональных компетенций. Это способствует реализации 
поставленных государством и обществом перед медицинскими колледжами 
задач по подготовке высококвалифицированных специалистов - медицин
ских сестёр. В задачи обучения студентов также входит формирование у бу-


