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Вот и снова осень. Для большинства дальневосточников это окончание периода 
отпусков, ожидание долгой холодной зимы и погружение в работу. Постепенно исче-
зает ощущение праздника, блекнут воспоминания о беззаботных днях отдыха, усту-
пая место мыслям о работе. Первое сентября этого года для российских медиков – 
это не только день знаний. С этой даты начинается действие Федерального закона 
«Об обороте лекарственных средств», который весной в ударном темпе прошел все 
этапы обсуждения и был утвержден в рекордные сроки. Как и все новое, этот доку-
мент был неоднозначно воспринят обществом вообще и медицинским сообществом 
в частности. Борьба, развернувшаяся в ходе обсуждения проекта нового закона, во-
влекла в противоборство людей, чьи имена известны всей России, и огромное ко-
личество рядовых граждан. Среди них академик РАН и РАМН Андрей Иванович Во-
робьев, актриса Чулпан Хаматова, общественные организации «Лига защиты паци-
ентов», «Межрегиональное общество фармакоэкономических исследований», фонд 
«Подари жизнь». Как это часто бывает, в борьбе по ходу событий были и жертвы. На-
верное, впервые был громко «отставлен» со своего поста руководитель Федераль-
ной службы Росздравнадзора Николай Юргель. В прозвучавшей формулировке – «за 
нарушение закона о госслужбе». Накал страстей вокруг этого закона свидетельству-
ет о том, что он затрагивает интересы не только потребителей лекарств, но и всех тех, кто связан с очень широким поня-
тием «оборот лекарственных средств», а значит, медицинских и фармацевтических работников. 

Новый закон значительно объемнее ранее действовавшего ФЗ «О лекарственных средствах», в него включены но-
вые понятия и разделы. Часть из них уже работает, такая как ценообразование на препараты, включенные в Перечень 
жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств. Эту новацию ощутили на себе в первую очередь произво-
дители и дистрибьюторы лекарств, работники аптечных организаций.

Указанный закон затрагивает и профессиональную деятельность врачей и фельдшеров. В соответствии со статьей 
55 Федерального закона «Об обращении лекарственных средств» розничная торговля лекарственными препаратами в 
сельских поселениях, в которых отсутствуют аптечные организации, разрешается врачам и фельдшерам. Правила отпу-
ска в этом случае регулируются Министерством здравоохранения и социального развития РФ. В соответствии с этими 
требованиями внесены дополнения и изменения в ряд других федеральных законов, и в частности, в статью 54 ФЗ «Осно-
вы законодательства РФ об охране здоровья граждан», определяющую порядок допуска специалистов к медицинской 
и фармацевтической деятельности. Теперь эта статья дополнена предложением: «Право на занятие фармацевтической 
деятельностью в Российской Федерации имеют также лица, получившие высшее или среднее медицинское образование 
в Российской Федерации, сертификат специалиста и дополнительное профессиональное образование в части рознич-
ной торговли лекарственными препаратами, работающими в обособленных подразделениях медицинских организаций, 
имеющих лицензию на фармацевтическую деятельность (амбулаториях, фельдшерских и фельдшерско-акушерских пун-
ктах, центрах (отделениях) общей врачебной (семейной) практики, расположенных в сельских поселениях, в которых от-
сутствуют аптечные организации». Что несет такое дополнение в закон? Это значит, что врачи и фельдшера, работающие 
в сельской местности, где нет аптек, могут торговать лекарствами, но для этого надо пройти дополнительное обучение.

Лето принесло еще одно новшество. Министерство здравоохранения и социального развития наконец-то реши-
ло исполнить требования Федерального закона «О высшем и послевузовском образовании» в части обучения в интер-
натуре.

Руководителям образовательных учреждений высшего и дополнительного профессионального образования Мин-
здравсоцразвития России, руководителям органов управления здравоохранения субъектов Российской Федерации заме-
стителем министра В.И. Скворцовой было направлено письмо с информацией о том, что «…с 2010/11 учебного года под-
готовка интернов на базе лечебно-профилактических учреждений осуществляться не будет», все обучение будет про-
водится только в учреждениях высшего и дополнительного профессионального образования и научных организациях, 
имеющих лицензии. 

Но и это еще не все. На очереди обсуждение и принятие новых законов «Об обязательном медицинском страхова-
нии в Российской Федерации», «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», «Об образовании в Рос-
сийской Федерации». Эти законы в самое ближайшее время должны быть приняты, и нам, уважаемые коллеги, придет-
ся их исполнять. Как сказал недавно Президент РФ Дмитрий Анатольевич Медведев после принятия ФЗ «Об обороте ле-
карственных средств»: «Закон… достаточно эмоционально обсуждался, высказывались разные точки зрения. Но закон 
принят, он подлежит исполнению».

Так что за работу, коллеги!

                  Главный редактор                                                                                                                          С.Ш. Сулейманов

КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
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Новые технологии вводят в заблуждение: 
обзор приемов достижения положительного 
результата в исследовании медицинского 
вмешательства
В.В. Власов1*
Общество специалистов доказательной медицины

V.V. Vlasov
New Technologies are Misleading: a Review of Methods to Achieve a Positive Outcome in the 
Study of Medical Intervention

Контролируемые испытания – наилучший способ 
получить надежную оценку эффектов медицинского 
вмешательства. Надежность обеспечивается хоро-
шим научным обоснованием и практическими реше-
ниями, использующими консервативные оценки. В ре-
зультате снижается риск потребителя (врача, больно-
го), но повышается риск продавца (производителя ле-
карства или устройства). В попытках сместить соотно-
шение рисков в свою пользу помимо прямого обмана 
производители используют: анализ данных в подгруп-
пах при отсутствии статистически значимого эффек-
та в изучаемой группе по сравнению с плацебо; оцен-
ку эффективности вмешательства по суррогатному, а 
не клинически важному исходу; выбор для исследо-
вания популяции, в которой изучаемый исход наибо-
лее вероятен; подбор участников исследования с вы-
соким комплаенсом; исследование на неменьшую эф-
фективность; модифицируют анализ результатов, про-
водимый в соответствии с результатами рандомиза-
ции; прерывание исследования до запланированно-
го срока по достижении статистически значимого эф-
фекта. Обсуждаемые приемы не специфичны только 
для разработки и маркетинга лекарств и не являются 
обманом, но увеличивают вероятность получения вы-
сокой оценки эффективности вмешательства при про-
чих равных условиях.

Введение
Развитие медицинских технологий имеет богатую 

историю. Каждый ее этап наложил отпечаток на то, как 
сегодня воспринимаются и используются новые и ста-
рые технологии. Для современных врачей, которые рас-
сматривают свою специальность как особую социально 
важную деятельность, нацеленную на помощь людям 

в их страданиях, связанных с болезнями, и используют 
для этого научные знания, доказательная медицина 
(ДМ) является естественным выбором. ДМ открыто про-
возглашает использование в практике только тех вме-
шательств, полезность которых для больных доказана 
в доброкачественных научных исследованиях. Для того 
чтобы такой прямолинейный подход стал возможен, в 
рамках ДМ был сформирован набор инструментов [6], 
нацеленных на оценку качества исследований, на ко-
торых могут основываться решения в отношении ме-
дицинских вмешательств. Эти инструменты служат наи-
более убедительной интерпретации научных данных и 
формированию рациональной медицинской практики 
(такое имя дал тому, что позднее было названо доказа-
тельной медициной, Генрик Вульф [31]). 

Поскольку эти инструменты создавались для фор-
мирования максимально ответственной медицинской 
практики, постольку они соответствуют требованию 
«не навреди», т. е. консервативны. Консервативностью 
в этом смысле называют свойство этих инструментов 
в оценке результатов исследований давать скорее 
заниженную, чем завышенную оценку эффективно-
сти медицинского вмешательства. Например, оцен-
ка результатов клинического испытания в группах в 
соответствии с тем, как они были созданы в процессе 
рандомизации (intention to treat analysis), дает обыч-
но оценку эффективности вмешательства ниже, чем 
оценка только с использованием данных о субъектах, 
получивших лечение точно в соответствии с протоко-
лом (per protocol (PP) analysis) [14]. Например, если в ис-
пытании эффективности вакцины против папиллома-
вирусов оценивается защитное действие против цер-
викальной интраэпителиальной неоплазии только у 
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женщин, прошедших все три вакцинации и все этапы 
последующего обследования, то защита оценивается 
в 95 %, а если рассматривать всех женщин, включен-
ных в исследование, – 69 % [6].

Естественно, предпочтение в ДМ консерватив-
ных инструментов вызывает у производителей това-
ров и услуг (лекарств, приборов, материалов) недо-
вольство. Они заинтересованы в быстром продви-
жении новых товаров на рынке и больших продажах 
именно в первые годы, пока товар защищен от кон-
куренции. Для них «консервативность» оценки озна-
чает повышенную вероятность ошибки типа II – «ри-
ска продавца».

Противоречие интересов индустрии, с одной сто-
роны, и пациентов и врачей – с другой, редко приво-
дит к прямым атакам на ДМ, поскольку общество эф-
фективно принуждает индустрию не только соответ-
ствовать его интересам, но индустрия во многих от-
ношениях является лидером технологического про-
гресса. Индустрия в целях эффективного продвиже-
ния своих новых продуктов и удержания их на рынке 
разрабатывает новые методы измерения эффектов, ко-
торые позволяют представить новые продукты с наи-
более привлекательной стороны. Поскольку пациен-
ты не осведомлены о большей части деталей медицин-
ских вмешательств и не могут быть вполне осведом-
лены по определению, на врача ложится ответствен-
ность оценки информации о медицинских вмешатель-
ствах. Он должен уметь ее выполнить, разобравшись 
в способах представления данных и использованных 
учеными приемах для того, чтобы составить наиболее 
правильное с точки зрения медицинской науки и прак-
тики и потребностей пациентов впечатление о вмеша-
тельстве, целесообразности его применения.

Способ первичного анализа данных
Большинство клиницистов сегодня согласны с 

тем, что анализ в соответствии с результатами рандо-
мизации – intention to treat (ITT) – наиболее правиль-
ный способ анализа данных рандомизированного кли-
нического испытания (РКИ). Сегодня менее половины 
РКИ сообщают о проведении ITT, и лишь половина со-
общающих об анализе ITT действительно выполняют 
его в полном виде [11, 25]. В том случае, когда тип ана-
лиза удается определить, оказывается, что в 1/3–1/4 ис-
следований, использующих анализ в соответствии с 
протоколом (PP, только выполнивших протокол), эф-
фективность вмешательства завышается на 5 % и бо-
лее. Отклонение результатов анализа PP от ITT непред-
сказуемо – в отдельных случаях это может быть зани-
жение оценки в 3 раза, в других – завышение в 3 раза 
и в среднем – завышение на 10–40 % [16].

Помимо указанного во введении, преимущества 
ITT-анализа состоят в том, что он позволяет достиг-
нуть наилучшей обобщаемости результата (его прило-
жимости в иных условиях), сохраняет баланс между 
группами по их характеристикам, подчеркивает важ-
ность всех пациентов, включенных в исследование, и 
сокращает влияние потери пациентов и нарушений 
протокола (низкого комплаенса). Сохранение балан-
са означает, что группы в начале исследования схожи 
в результате рандомизации. При проведении анали-

за PP в результате исключения части людей характе-
ристики групп меняются, например, за счет исключе-
ния низкокомплаентных или тяжелобольных, и груп-
пы становятся несравнимыми. 

В действительности причин для исключения па-
циентов после рандомизации больше. Важная причи-
на – исключение пациентов, несоответствие которых 
критериям включения выясняется только после ран-
домизации [17]. Если такие исключения имели место, 
об этом должно быть прямо сказано в разделе «ре-
зультаты исследования», и анализ результатов должен 
быть выполнен как ITT. Дополнительное проведение 
анализа PP возможно, но читатель должен знать, что 
этот анализ не выявляет «истинной эффективности», 
а просто увеличивает вероятность систематической 
ошибки оценки вмешательства в пользу завышения 
эффективности [11]. 

Трудность использования результатов РКИ усу-
губляется тем, что по мере того как анализ ITT был 
признан стандартом рассмотрения данных в РКИ, ис-
следователи стали называть именем ITT другие виды 
анализа, которые теперь обозначают как «модифици-
рованный ITT». Поэтому у врача возникает необходи-
мость не только посмотреть раздел «методы иссле-
дования» – какой тип анализа данных проведен, но и 
убедиться в том, что анализ действительно подразу-
мевает рассмотрение исходов у пациентов в группах, 
соответствующих результатам рандомизации. Недав-
ний анализ литературы об РКИ обнаружил, что «моди-
фицированный ITT» применяется все чаще [1]. Самыми 
распространенными его типами являются: 

• включение в анализ не всех пациентов, а толь-
ко тех, кто получил по крайней мере одну дозу лекар-
ства (или 6 доз – возможны варианты); 

• включение в анализ только пациентов, прошед-
ших по крайней мере одно предварительное обсле-
дование;

• включение в анализ только пациентов, которые 
при позднейшем обследовании оказались действи-
тельно соответствующими критериям включения и 
исключения (по признакам, которые нельзя было оце-
нить уверенно в момент включения в исследование);

• включение в анализ только пациентов, прошед-
ших по крайней мере одно обследование после ле-
чения.

Нередко под покровом усложненной терминоло-
гии «модифицированного ITT» скрывается элементар-
ная потеря данных в ходе исследования или отклонения 
от протокола исследования, а отклонения от ITT в одном 
исследовании могут быть множественными. Единствен-
ное решение, которое делает для врача исследование 
полезным, – проведение полноценного анализа ITT. Все 
уклонения от ITT могут иметь место лишь как дополни-
тельные способы анализа, которые не лишены инте-
реса, но не дают врачу надежных сведений об эффек-
тивности вмешательства. Особенно опасны варианты 
«модифицированного ITT», в которых пациентов вклю-
чают в исследование на основании широких критери-
ев, а потом исключают на основании диагностических 
тестов, недоступных в момент включения. Этот прием 
может представлять некоторый интерес для анализа, 
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но он определенно порождает результаты, непригод-
ные для использования в клинике.

Оценка эффективности вмешательства по 
суррогатному, а не клинически важному исходу

Переход к оценке эффективности лечебных вме-
шательств по суррогатному исходу означает, что эф-
фект лечения оценивается не по очевидному и важно-
му для больных и врачей исходу (вероятности смерти 
в ближайшее время, наступлению инвалидности, поте-
ре зрения и т. п.), а по исходу, который выглядит важ-
ным на основании интерпретации больным или вра-
чом отдельных признаков организма. Интерпретация 
может быть правильной или неправильной и может 
быть вполне убедительной не только для врача, но и 
для пациента. Например, детальные данные о ремо-
делировании миокарда при лечении артериальной 
гипертензии или о частоте развития аритмий при ин-
фаркте миокарда, концентрации глюкозы в крови или 
показателей магнитно-резонансной томографии при 
рассеянном склерозе могут выглядеть вполне убеди-
тельно. Их убедительность основывается на том, что, 
во-первых, эти признаки коррелируют с клинически 
важными исходами, и во-вторых, кажется «очевид-
ным», что если смерти при инфаркте миокарда свя-
заны с нарушениями ритма, то чем реже нарушения 
ритма, тем лучше для больного. И то и другое может 
быть неверным и часто неверно. Корреляция может 
быть не причинной, а поверхностной и даже маскиру-
ющей другие, реально важные связи. Очень правдопо-
добное объяснение может быть ложным, как, напри-
мер, подавление аритмии при инфаркте может сопро-
вождаться повышением смертности вследствие неиз-
бежного подавления водителя ритма и/или проводи-
мости. Именно поэтому в ДМ так много внимания уде-
ляется оценке медицинских вмешательств именно по 
влиянию на клинически важный исход [8].

Использование суррогатных исходов объясняет-
ся резким ускорением проведения РКИ с использова-
нием таких исходов. Если ожидать развития осложне-
ний при лечении сахарного диабета, то нужны годы 
для того, чтобы развилось достаточно большое для 
статистического анализа число осложнений, или надо 
резко увеличивать число пациентов, вовлекаемых в 
исследование. Если же измерять концентрацию глю-
козы (или иного вещества), то эти данные доступны у 
каждого участника и можно легко достичь статисти-
ческой значимости результата, например, показать, 
что более строгий контроль над концентрацией глю-
козы в крови действительно приводит к снижению 
концентрации гликозилированного гемоглобина. По-
скольку целью инсулинотерапии является поддер-
жание «нормальной» концентрации глюкозы в кро-
ви, кажется «очевидным», что вмешательство полез-
но. Однако когда проводится исследование с изуче-
нием клинически важных исходов – осложнений, си-
стематически оказывается, что стремление к строго-
му контролю над концентрацией глюкозы в крови не 
оправдывает себя.

С другой стороны, есть немало примеров того, 
как на основании суррогатных исходов принималась 
оценка вмешательств, и она оказывалась совпадаю-

щей с последующей оценкой по выживанию. Напри-
мер, антиретровирусные средства были впервые за-
регистрированы в FDA (Управление по контролю ка-
чества пищевых продуктов и лекарств) на основе ре-
зультатов испытаний, в которых измерялась концен-
трация вируса в крови. Позднее была доказана высо-
кая эффективность этих средств [27]. В последние годы 
применительно к новым противораковым средствам 
американская FDA выносит решения о разрешении 
маркетинга иных, не на основании снижения леталь-
ности исходов в 2/3 всех одобрений [12].

К сожалению, у врача есть очень ограниченные 
возможности судить о том, насколько хорошо сурро-
гатный исход отражает клинически важные исходы. 
Прежде всего, оценка по суррогатному исходу выгля-
дит более убедительной, если есть известная тесная 
корреляция суррогатного исхода с клинически важ-
ным. Если этого нет, то при всей правдоподобности 
обоснований использования суррогатного исхода не-
обходима осторожность. Например, в исследованиях, 
где защитное действие вакцины против гриппа оце-
нивается по частоте появления антител в крови здо-
ровых испытуемых, выявляется хорошая эффектив-
ность, точнее, иммуногенность вакцин. Если же рас-
сматривать данные клинических испытаний в есте-
ственных условиях и использовать клинически важ-
ный исход – гриппоподобное заболевание, то оказы-
вается, что в редкие годы, когда состав вакцины соот-
ветствует циркулирующему вирусу и заболеваемость 
высока, заболевают среди непривитых – 3 % и среди 
привитых – 1 %. В годы, когда вакцина плохо соответ-
ствует циркулирующему вирусу, что бывает чаще, за-
болевают соответственно 2 и 1 % [28].

Суррогатные исходы могут давать правильную 
оценку, если они не только имеют сильную связь с кли-
нически важным исходом, но если эта связь постоян-
на в разных исследованиях и подтверждалась при ис-
пользовании разного вида вмешательств. Например, 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента 
(АПФ) были разрешены к использованию на основа-
нии РКИ, подтвердивших их гипотензивное действие. 
Лишь впоследствии их способность снижать также ча-
стоту инсультов и общую смертность была подтверж-
дена в РКИ. Естественно, свидетельства эффективно-
сти лекарств других классов в снижении давления и 
в снижении смертности дают столь же важные под-
тверждения качества суррогатного исхода – сниже-
ния давления, как и свидетельства эффективности 
лекарств одного класса. Следует помнить, что даже 
применительно к таким хорошо изученным сурро-
гатным исходам, как артериальное давление, выне-
сение суждения о вмешательстве, сопряжено с боль-
шим риском. Достаточно упомянуть пример «несосто-
явшегося» класса гипотензивных средств – альфа-1-
адреноблокаторов, которые вполне эффективно сни-
жают артериальное давление.

Оценка вмешательства по суррогатному исходу 
вполне допустима в исследованиях фазы 2, а в фазе 3 
заслуживает большего внимания, если она получена в 
методически правильном исследовании и эффект вме-
шательства (снижение концентрации вещества, плот-
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ности ткани и т. д.) был большим [8]. Важно, что размер 
эффекта имеет значение не столько в абсолютных ве-
личинах (ммоль/л, мм рт. ст. и т. д.), а в отношении к точ-
ности измерения размера эффекта, отражающемся 
лучше всего доверительным интервалом. Если дове-
рительный интервал широк, то даже большой в абсо-
лютных величинах эффект заслуживает малого дове-
рия: велика вероятность того, что он является резуль-
татом систематической ошибки или игры случая.

Комбинированные исходы
Важная проблема КИ – трудность проведения его 

таким образом, чтобы в максимально сжатые сроки на-
копить достаточно большое число исходов, на кото-
рые потенциально действует изучаемое вмешатель-
ство. Иногда вообще трудно найти достаточно боль-
шое число пациентов. Эту проблему преодолевают 
организацией многоцентровых КИ, обращением к тем 
странам, где в здравоохранении однородные пациен-
ты концентрируются в специализированных центрах, 
например, как это имеет место в России. Старый на-
дежный способ быстрого получения положительно-
го результата – использование суррогатных исходов. 
Но это способ (см. выше) давно развенчан, и по отно-
шению к нему существует настороженность, по край-
ней мере с начала 1990-х годов. 

Накопить быстрее необходимое для статистиче-
ского анализа количество исходов можно путем изу-
чения не одного изолированного исхода, например 
смерти, а комбинированных исходов, иначе называе-
мых композитными. Например, таким комбинирован-
ным исходом может быть сумма событий: смерть от лю-
бой причины, инфаркт миокарда, госпитализация в свя-
зи с острой коронарной недостаточностью, выполне-
ние аортокоронарного шунтирования или коронаро-
пластики. Каждого из этих событий в исследовании мо-
жет быть немного, но в совокупности набирается изряд-
ное для статистического анализа количество. Использо-
вание комбинированных исходов стало очень распро-
страненной практикой в кардиологии [3]. 

В том случае, когда все слагаемые комбиниро-
ванного исхода демонстрируют одинаково направ-
ленные различия между сравниваемыми группами и 
снижение частоты отдельных компонентных исходов 
происходит примерно равномерно, безусловно, тор-
жествует идея повышения чувствительности РКИ при 
сокращении его сроков и числа пациентов [13]. Одна-
ко уже неоднократно показано, что нередко отдель-
ные компонентные исходы изменяются неодинаково 
[16]. В этом случае, например, комбинированный исход 
может показывать эффективность вмешательства, но 
при рассмотрении компонентных исходов оказывает-
ся, что, например, перинатальная смертность увели-
чилась, а разрывы промежности наблюдались реже. 
Очевидно, что при таких изменениях компонентных 
исходов обобщенная оценка вмешательства по комби-
нированному исходу невозможна, как бы она ни каза-
лась исследователям привлекательной. Если в статье 
не приводятся результаты по отдельным компонент-
ным исходам, к результатам по композитному исходу 
нужно относиться с настороженностью. Если приве-
дены изменения по отдельным компонентным исхо-
дам, то можно их рассмотреть и в случае однонаправ-

ленного изменения компонентных исходов согласить-
ся с выводами, сделанными на основании комбиниро-
ванного исхода.

Анализ данных в подгруппах при отсутствии 
статистически значимого эффекта в изучаемой 
группе по сравнению с плацебо

В конце ХХ века все более широкая практика РКИ 
нередко приносила спонсорам РКИ разочарования в 
виде отсутствия эффекта от лечения по сравнению с 
плацебо. Поскольку по утвердившейся уже методике 
планирования РКИ результаты рандомизации раскры-
вались по окончании исследования, такое исследова-
ние выглядело катастрофой как по результатам, так и 
по затраченным средствам. Точно так же оно выгляде-
ло и для ученых, планировавших и проводивших его. 
Естественно, возникало желание глубже рассмотреть 
результаты исследования и проверить, не действует 
ли лекарство нужным образом в какой-нибудь под-
группе пациентов, например у пожилых. Действитель-
но, ведь почти всегда для такого эффекта можно най-
ти правдоподобные объяснения, и тогда отрицатель-
ный результат исследования становится не таким уж 
отрицательным, и маркетинг препарата не провали-
вается полностью, а лишь ограничивается некоторой 
группой пациентов. В 1990-е годы 2/3 статей об РКИ в 
основных медицинских журналах содержали анализ 
результатов в подгруппах [24], а в 2002–2004 годах – ½ 
[23]. При этом большинство статей имели существен-
ные методические дефекты.

Сегодня хорошо известно, что такой анализ в 
подгруппах приводит к выявлению ложных эффек-
тов по следующим причинам. При разбиении боль-
шой (всей) группы пациентов на подгруппы мень-
шего размера случайным образом возникают раз-
личия между выделенными малыми группами. Од-
новременно возникают различия между подгруп-
пами по частоте исходов у контрольных и опытных 
пациентов (у получающих разное лечение пациен-
тов). Эти различия могут быть больше или меньше, в 
основном носят вполне случайный характер. В спе-
циальных исследованиях с использованием матема-
тического моделирования применительно к реаль-
ным данным исследований показано, что примерно 
в 1 случае из 20 подгрупп эти различия превышают 
по своей величине случайно ожидаемые с вероятно-
стью более 95 % [2].

Иными словами: при обычном статистическом 
анализе принимается, что частота ложноположитель-
ного заключения – p < 0,05 – достаточно низка, что-
бы считать ее ничтожной, но это справедливо только 
при проверке одной гипотезы, например при сравне-
нии одного исхода при двух видах лечения. Если про-
водить не одно сравнение, а более, то с частотой при-
мерно 1 случай из 20 будут обнаруживаться «статисти-
чески значимые различия» совершенно случайного 
происхождения. Такая же ситуация возникает, когда 
сравнивают две группы не по одному исходу, а по не-
скольким. Чем больше признаков измерено, тем боль-
ше вероятность найти «статистически значимые» раз-
личия по отдельным признакам.

Существует ли приемлемый вариант анализа в 
подгруппах и есть ли у читателя средство против оши-
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бок в анализе в подгруппах? Гарантий против ошибок 
нет, но есть некоторые приемы критической оценки. 
Прежде всего, если вмешательство «работает» у каких-
то пациентов, то этот полезный эффект должен наблю-
даться и в общей группе пациентов, участвовавших в 
исследовании, пусть и в меньшем размере. Практи-
чески невозможно представить себе ситуацию, когда 
вмешательство в однородной группе одним пациен-
там приносит пользу, а другим – вред, а потому при-
менительно ко всем пациентам его эффект незаме-
тен. Анализ в подгруппах должен быть запланирован 
до начала исследования; он должен иметь заранее 
понятные основания, смысл; подгрупп должно быть 
мало (обычно 2–3, зависит от численности включен-
ных в исследование); выявляемые эффекты в подгруп-
пах должны иметь не только статистическую значи-
мость, но и по размерам быть клинически значимы-
ми. Если из статьи не понятно, что анализ в подгруп-
пах был заранее запланирован, следует предполо-
жить, что его проводили после завершения исследо-
вания и он потенциально ошибочен. Общая рекомен-
дация состоит в том, что даже правильно выполнен-
ный анализ в подгруппах не дает достаточных осно-
ваний для использования в практике, а только может 
создавать предпосылки для специального исследова-
ния [22]. Напомним, что анализ в подгруппах и анализ 
исходов в реальной практике говорили, что ингиби-
торы АПФ особенно эффективны у больных с пораже-
нием почек, но последующие целенаправленные ис-
пытания не подтвердили этой длительное время до-
минировавшей гипотезы.

Только при отсутствии в доброкачественной ли-
тературе данных об эффектах вмешательства приме-
нительно к особым пациентам, например пожилым 
женщинам с диабетом, можно обратиться к анали-
зу в подгруппах в том исследовании, где соблюдены 
перечисленные условия. Чаще всего такие сведения 
можно найти в систематических обзорах, где не толь-
ко оценено качество включаемых в обзор данных, но 
и приведены сравнительные сведения о подгруппах 
в форме графика.

Выбор для исследования популяции, в кото-
рой изучаемый исход наиболее вероятен

Основной целью РКИ, выполняемых производите-
лями (таковых в мире сейчас уже большинство, а в Рос-
сии – уникальный случай – КИ разрешается проводить 
только производителям), является получение разре-
шения на маркетинг, а совсем не обеспечение эффек-
тивности лечения и профилактики. Поэтому органи-
заторы КИ планируют их таким образом, чтобы отве-
чать на важные для регистрации лекарства вопросы, 
а не важные для практики [32].

Самый простой трюк в целях получения большо-
го эффекта от вмешательства – включать в исследова-
ние пациентов высокого риска, т. е. пациентов, у кото-
рых вероятность развития изучаемого исхода велика 
[19]. Чем выше риск развития исхода без вмешатель-
ства, тем больше будет абсолютный размер эффекта 
(разница между частотой исхода при лечении плаце-
бо и активным препаратом). Обычно относительный 
риск, т. е. отношение «частота исхода при лечении/ча-
стота исхода в контроле», одинаков в группах пациен-

тов с разным риском. Это позволяет данные, получен-
ные в исследовании на пациентах с высоким риском, 
переносить на пациентов с обычным и низким риском. 
Только при этом не следует забывать, что для врача и 
пациента относительный риск (ОР) менее значим, чем 
снижение абсолютного риска. В РКИ снижение риска с 
14 до 7 % (ОР = 0,5) заметно и означает, что число па-
циентов, подвергаемых лечению (ЧПЛП, или NNT), на 
один предотвращенный исход 1/0,07 = 14. В реальной 
практике у пациентов обычного риска (0,06) снижение 
его в 2 раза означает снижение до 0,03. Соответствен-
но, ни само снижение риска уже не выглядит столь 
привлекательным, ни ЧПЛП (1/0,03 = 33).

Поскольку нередко даже рефераты статей с от-
четами об РКИ не содержат сведений об абсолютном 
значении величины эффекта и частоте эффекта в груп-
пе плацебо, эти сведения надо активно искать и ни в 
коем случае не доверяться одному лишь относитель-
ному риску.

Подбор участников с высокой реакцией на 
препарат

Как известно, большинство лекарств вызывают 
у людей разные реакции. Это может происходить по 
разным причинам, которые чаще всего остаются не-
известными: от особенностей всасывания в кишечни-
ке до взаимодействия с рецептором и скорости инак-
тивации и выведения. Практически важно, что среди 
потенциальных участников РКИ можно выбрать лю-
дей с выраженной реакцией для включения в испы-
тание. Например, можно всем потенциальным участ-
никам, испытывающим средства от ожирения, дать 
препарат на одну неделю и измерить изменение мас-
сы тела. Затем по результатам этого теста исключить 
из испытания лиц с отсутствием снижения массы тела. 
Затем остальные участники будут рандомизированы 
в группу активного препарата и плацебо. Формаль-
но РКИ будет правильным, но его результаты в отно-
шении размера эффекта не имеют никакого отноше-
ния к эффекту, который будет наблюдаться у обычных 
пациентов в обычной практике. Особенно опасно то, 
что нет никакой возможности по результатам такого 
испытания предположить размер эффекта в неото-
бранной группе. 

Подбор участников исследования с высоким 
комплаенсом

Другая особенность людей, которая неудобна для 
стандартизации терапии, но успешно используется в 
целях ускоренного получения оценки величины эф-
фекта – неспособность людей точно выполнять пред-
писанный режим лечения. Эта особенность ярче про-
является при длительном лечении и при многократ-
ном приеме лекарства в течение суток или при прие-
ме более чем одного лекарства. Очевидно, что при не-
регулярном приеме действующего лекарства его эф-
фект должен быть меньше. Соответственно, при пла-
нировании РКИ для быстрого получения оценки и по-
лучения большей оценки эффекта отбирают больных 
с высоким комплаенсом [19].

В обычной практике оценить комплаенс сложно, 
если не невозможно. В РКИ это относительно просто. 
Для этого достаточно дать всем потенциальным участ-
никам маркированное плацебо и по выведению мар-
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кера с мочой оценить, правильная ли принята доза. 
В другом варианте можно использовать сложное 
устройство, регистрирующее время приема очеред-
ной дозы. По итогам такой оценки комплаенса мож-
но исключить лиц с низким комплаенсом, а оставших-
ся рандомизировать в группы активного препарата и 
плацебо. Лица с высоким комплаенсом обеспечат мак-
симальную величину эффекта по сравнению с плаце-
бо. Полученная таким образом оценка сэкономит вре-
мя и деньги разработчика препарата и обеспечит раз-
решение на маркетинг, однако по такой оценке нельзя 
почти ничего сказать о том, каков будет эффект пре-
парата у обычных пациентов.

Подбор однородных участников
Размер эффекта вмешательства, который обна-

руживается в любом исследовании, выражается как 
отношение различия между эффектами двух вмеша-
тельств к тому, насколько точно измеряются эффекты. 
Дейв Саккет неоригинально назвал это отношение, ле-
жащее в основе всякого статистического оценивания, 
отношением «сигнал/шум» [19]. Если подобрать в испы-
тание однородных по своим характеристикам участни-
ков, то и эффект будет заметен лучше. Обычно это до-
стигается исключением из числа участников РКИ лиц с 
особенностями метаболизма, сопутствующими забо-
леваниями, поведенческими нарушениями. В ходе ис-
следования применяются стандартизованные крите-
рии оценки состояния пациентов, критерии выписки 
и т. д. В реальной практике больные сильно различа-
ются, их сопутствующие состояния могут в большей 
мере определять самочувствие, чем основное заболе-
вание, а привходящие факторы больше влиять на дли-
тельность госпитализации, чем особенности течения 
заболевания. Соответственно, тот эффект, который из-
меряется в испытании, не по своему абсолютному раз-
меру, а по соотношению с «шумом» будет больше, чем 
наблюдаемый в естественных условиях.

Проведение вмешательства наилучшим об-
разом

Преследуя цель быстрейшего получения макси-
мально привлекательного результата, разработчи-
ки медицинского вмешательств почти всегда исполь-
зуют прием проведения вмешательства наилучшим 
образом. Например, хирурги привлекают к выполне-
нию нового вмешательства только тех участников-
хирургов, кто вполне овладел новой технологией. В 
результате формально все операции в РКИ будут про-
ведены квалифицированными хирургами, но вмеша-
тельства нового типа будут выполнены самыми ква-
лифицированными. В результате эффект вмешатель-
ства обнаруживается, но его причина – само вмеша-
тельство или квалификация хирурга – остается неяс-
ной. В РКИ лекарств аналогичную роль играет выбор 
дозы, длительности лечения, сопутствующих лечению 
обстоятельств «дотошности» лечения.

Аналогичный эффект имеет место, когда специ-
алист высокой квалификации на небольшом числе 
пациентов добивается значительного эффекта. При 
проведении КИ на большом числе участников и, есте-
ственно, силами большого числа врачей с меньшим 
мастерством достигнуть того же эффекта невозмож-
но. Важно, что в таком случае – при оценке вмешатель-

ства, проводимого мастером, – оценка величины эф-
фекта тоже «истинная», но она не имеет отношения к 
тому, какой эффект можно ожидать у обычного боль-
ного в обычной практике. 

Еще одна особенность РКИ, которая позволяет 
получать большего размера оценку эффекта, – это 
строгий учет всех событий при наблюдении за участ-
никами КИ. Строгий стандартизованный учет позво-
ляет увеличить число событий и таким образом уве-
личить статистическую мощность испытания и види-
мый размер эффекта.

Исследование на эквивалентность и немень-
шую эффективность

По мере того как в медицинской практике стало 
больше активных, приносящих значительную поль-
зу вмешательств, стало очевидным, что проводить 
плацебо-контролируемые испытания неприемлемо, 
если для лечения изучаемого состояния есть эффек-
тивное вмешательство. Это положение вошло в Хель-
синкскую декларацию ВМА и постепенно в практику. 
Ярким примером стали кардиологические испытания. 
Поскольку показано, что применение тромболизиса, 
бета-блокаторов, аспирина эффективно при ведении 
больных с острым коронарным синдромом, постольку 
теперь нельзя изучать эффективность других вмеша-
тельств самостоятельно, по сравнению с плацебо. Их 
можно изучать только как дополнительные к тромбо-
лизису. Естественным результатом становится умень-
шение возможного размера эффекта, что ведет, в свою 
очередь, к необходимости проведения РКИ на значи-
тельно большем числе пациентов.

«Обычные» КИ, о которых шла речь выше и кото-
рые преобладают до сих пор, нацелены на выявление 
преимущества у нового вмешательства (superiority 
trials). Это означает, что вмешательство сравнивается 
с контролем (обычно – плацебо), и обнаружение ста-
тистически значимого (т. е. неслучайного) эффекта, на-
пример увеличения длительности ремиссии, достаточ-
но для признания вмешательства полезным и разреше-
ния его использования (маркетинга). Для врача и паци-
ента важно, каков размер этого эффекта, но вопрос о 
размере эффекта принципиально находится за преде-
лами решения о разрешении маркетинга. В рамках, на-
пример, американской системы здравоохранения толь-
ко в процессе текущей реформы ставится задача изу-
чать сравнительную эффективность вмешательств, а до 
сих пор все вмешательства независимо от величины и 
вероятности положительного эффекта считались пра-
вильными и достойными оплаты (применения).

В случае если новое вмешательство сравнивается 
с существующим, то представляет интерес не только 
выявление его преимущества, но и сравнимой с суще-
ствующим вмешательством эффективности. Действи-
тельно, для общества важно не только появление все 
более эффективных вмешательств, но и наличие боль-
шего числа эффективных вмешательств, поскольку 
они могут быть дешевле, безопаснее или просто отли-
чаться по профилю переносимости. Задача сравнения 
может решаться в испытании на преимущество, но в 
случае отсутствия статистически значимых различий 
невозможно сделать вывод о том, что различий нет и 
препараты равноэффективны. То есть иногда прихо-
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дится встречаться с такими исследованиями, но это – 
лишь примеры довольно грубой ошибки. 

Правильным образом задача доказательства эк-
вивалентности решается в испытаниях на эквивалент-
ность. Они планируются исходя из того, что для суще-
ствующего вмешательства размер эффекта в некото-
ром смысле приблизителен, и можно считать другое, 
сравниваемое вмешательство столь же эффективным, 
если оно несколько менее или несколько более эф-
фективно. Эти границы (интервал эквивалентности) 
устанавливаются заранее на основании клинических 
суждений и статистических приемов. Эффект нового 
препарата должен своим доверительным интервалом 
укладываться в интервал эквивалентности [5]. Не вда-
ваясь в детали укажем, что планирование и статисти-
ческий анализ таких испытаний несколько отличны от 
испытаний на преимущество, а способ анализа предпо-
чтительно проводить как в соответствии с протоколом, 
так и в соответствии с результатами рандомизации.

Возможен вариант, когда исследуется гипотеза о 
том, что новое вмешательство не хуже известного. Для 
проверки этой гипотезы проводят испытания на немень-
шую эффективность (Non-inferiority trials). В этом случае 
планирование испытания исходит из установления гра-
ницы для эффективности меньшей, чем у вмешательства 
сравнения. Новое вмешательство должно быть или бо-
лее эффективным, или менее эффективным в пределах 
этой границы. Если доверительный интервал для оцен-
ки эффективности нового вмешательства не пересека-
ет границы допустимой меньшей эффективности, новое 
вмешательство признается не менее эффективным, чем 
вмешательство сравнения [7, 30]. Вероятно, оба типа ис-
пытаний будут выполняться все чаще, и их методология 
станет достаточно строгой [15].

К сожалению, оба типа испытаний вполне подхо-
дят только для ситуации, когда стандартный метод ле-
чения дает доказанный, значительного размера эффект. 
Только при этом условии можно уверенно оценить ин-
тервал эквивалентности (неменьшей эффективности). 
В случае когда эффект умерен по размерам или когда 
его оценка сомнительна, проведение испытания на не-
меньшую эффективность может приводить к выводу о 
неменьшей эффективности, чем у недействующего пре-
парата [20]. В любом случае, оценка величины эффекта 
в испытании на неменьшую эффективность приблизи-
тельна и доступна врачу только через сопоставление 
с эффективностью препарата сравнения.

Прерывание исследования до запланирован-
ного срока по достижении статистически значи-
мого эффекта 

В проведении КИ одним из непременных усло-
вий является условие их прерывания, если у ново-
го вмешательства обнаруживается частый или суще-
ственный вредный эффект. Для того чтобы такой эф-
фект мог быть обнаружен, длительные испытания ор-
ганизуются таким образом, чтобы независимый от ис-
следователей комитет периодически мог рассматри-
вать результаты исследования и в случае обнаруже-
ния вредного эффекта принимать решение о необхо-
димости прерывания КИ. 

Симметричным образом предполагается, что этот 
комитет должен рассматривать текущие результаты КИ 

для выявления существенного преимущества одного из 
вмешательств. Если существенным преимуществом об-
ладает контрольное вмешательство, тогда продолже-
ние исследования нового вмешательства не имеет смыс-
ла ввиду бесперспективности, и больные должны полу-
чать более эффективное вмешательство сравнения. Если 
существенным преимуществом обладает новое вмеша-
тельство, то КИ тоже должно быть прекращено, чтобы все 
пациенты могли получать более эффективное новое вме-
шательство. Предполагается даже, что после того как вы-
явлены преимущества нового вмешательства, продол-
жение испытания становится неэтичным.

Для такой промежуточной проверки результа-
тов КИ разработаны как процедурные стандарты, так 
и статистические приемы, которые принимают во вни-
мание опасности повторной проверки нулевой гипо-
тезы (при повторной проверке увеличивается опас-
ность ошибочного отклонения нулевой гипотезы). Тем 
не менее, раннее прерывание КИ представляет собою 
опасную для медицинской практики тенденцию. Пре-
жде всего, дело в том, что в начальном периоде, когда 
число пациентов и число наблюдавшихся исходов не-
велико, длительность наблюдения мала, велика веро-
ятность случайного появления различий между груп-
пами. Как бы ни был велик размер обнаруженного эф-
фекта, надежность его обнаружения мала. Более того, 
прекращение КИ на основании обнаружения большо-
го эффекта приписывает вмешательству большую эф-
фективность, которой оно, вероятно, не обладает, и 
блокирует дальнейшее испытание вмешательства [18, 
21]. Такие РКИ становятся все более распространенны-
ми  в начале XXI века, нередко не описывают прави-
ла, по которому было принято решение их прервать, 
описывают неправдоподобно большого размера эф-
фект при малом числе событий [4]. 

В отдельных случаях документировано, что в ходе 
РКИ возникали существенные эффекты (снижение от-
носительного риска более чем в 2 раза, высокая ста-
тистическая значимость), но РКИ не прерывалось, и 
окончательный результат был 1.09 при 95 % довери-
тельном интервале 0.87–1.37) [29]. Все это требует от 
врачей скептического отношения к РКИ, прерванным 
преждевременно по причине обнаружения большо-
го эффекта вмешательства. Предположительно, РКИ, 
прерванные ранее ½ планировавшегося срока или на-
бравшие менее ½ запланированного числа исходов, 
не следует вообще принимать во внимание [9].

Заключение
Прогресс технологии клинических испытаний и из-

менение спектра изучаемых вопросов подталкивают 
разработчиков медицинских вмешательств к исполь-
зованию все новых вариантов оценки эффективности 
медицинских вмешательств. Если некоторые из них (ис-
пользование суррогатных исходов) легко понятны, то 
другие (раннее прерывание по причине выявления вы-
сокой эффективности) довольно трудны для интерпре-
тации. Приведенный неполный перечень методических 
приемов, используемых для повышения вероятности 
получения результата, ведущего к одобрению лекар-
ства регулирующими органами, показывает важность 
критической оценки методов клинического испытания 
помимо традиционно оцениваемых его сторон.
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Концепция организации медицинской помощи 
пострадавшим в дорожно-транспортных 
происшествиях на федеральной автомобильной 
дороге М-60 «Уссури» Хабаровск – Владивосток на 
территории Хабаровского края на 2010–2012 годы
(согласована с С.Ф. Багненко* и утверждена А.В. Витько**)
Министерство здравоохранения Хабаровского края,
г. Хабаровск

The Concept of Medical Assistance to People Injured in Traffic Accidents on Federal Road 
M-60 "Ussuri" Khabarovsk – Vladivostok in the Khabarovsk Territory for 2010–2012 (agreed 
with S.F. Bagnenko  and approved by A.V. Vitko)

Резюме
В концепции подробно проанализировано состояние медицинской помощи пострадавшим в транспорт-

ных происшествиях как в России, так и в Хабаровском крае. Выявлены недостатки в организации специализи-
рованной помощи пострадавшим. Представлены предложения по созданию системы специализированной 
помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях на трассе М-60 «Уссури».

Ключевые слова: дорожно-транспортные происшествия, организационные мероприятия при транс-
портных происшествиях, догоспитальный период, квалифицированная помощь.

Summary
The article presents the detailed analyses of the state of medical assistance to people injured in traffic accidents 

in Russia and in the Khabarovsk Territory. There were revealed shortcomings in the organization of specialized care to 
injured people. There are proposals to establish a system of specialized assistance to surgical patients in emergency 
situations on the road M-60 "Ussuri".

Key words: traffic accidents, arrangements for accidents, prehospital time, qualified aid. 

ЭКОНОМИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

1. Общие положения
Ущерб от дорожно-транспортных происшествий 

в России за последние годы превратился в проблему 
национального значения. Оказание своевременной и 
качественной медицинской помощи пострадавшим в 

дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) являет-
ся одним из важнейших элементов достижения цели – 
снижения человеческих потерь от травматизма.

Концепция организация медицинской помощи 
пострадавшим в дорожно-транспортных происше-

* Директор НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, член-корреспондент РАМН, профессор.
** Министр здравоохранения Хабаровского края.
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ствиях в Хабаровском крае на период до 2020 года 
(далее – Концепция) разработана с целью совершен-
ствования доступности и качества медицинской по-
мощи на догоспитальном, госпитальном и реабили-
тационном этапах.

Концепция разработана в соответствии с норма-
тивными актами:

– Конституцией Российской Федерации,
– Постановлением Правительства Российской Фе-

дерации от 20 февраля 2006 г. № 100 «О федеральной 
целевой программе "Повышение безопасности до-
рожного движения в 2006–2012 годах"»,

– Приказом Минздравсоцразвития России от                   
15 декабря 2009 г. № 991-н «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи пострадавшим с соче-
танными, множественными и изолированными трав-
мами, сопровождающимися шоком»,

– Постановлением Правительства Хабаровского 
края от 22 мая 2009 г. № 166-пр «Об утверждении зон 
ответственности государственных учреждений здра-
воохранения и учреждений здравоохранения муници-
пальных образований Хабаровского края по организа-
ции оказания медицинской помощи пострадавшим в 
дорожно-транспортных происшествиях на федераль-
ной автомобильной дороге М-60 «Уссури» Хабаровск – 
Владивосток на территории Хабаровского края»,

– Постановлением Правительства Хабаровского 
края от 21 декабря 2009 г. № 383-пр «Об утверждении 
механизма реализации краевой целевой программы 
"Повышение безопасности дорожного движения в Ха-
баровском крае на 2007–2012 годы"»,

– иными нормативными правовыми актами Рос-
сийской Федерации, с учетом отечественного и зару-
бежного опыта. 

Концепция определяет предпосылки, приорите-
ты, принципы, цели, задачи, механизм мониторинга и 
оценку результатов.

Мероприятия, определенные Концепцией на пе-
риод до 2012 года, планируется внедрить на терри-
тории вдоль федеральной автомобильной дороги 
М-60 «Уссури» Хабаровск – Владивосток. Накоплен-
ный опыт распространить на всю территорию Хаба-
ровского края.

2. Актуальность разработки Концепции
Хабаровский край является малонаселенной тер-

риторией с неблагоприятным социальным и демогра-
фическим климатом, очень высоким уровнем смерт-
ности и инвалидизации от внешних причин. Состоя-
ние проблемы смертности пострадавших в ДТП ана-
логично таковой в целом по России.

В России экономический ущерб от ДТП составля-
ет 4–5 % от валового национального продукта.

Каждый год в нашей стране происходит 200 тыс. 
ДТП, в которых погибают 30–35 тыс. человек – прак-
тически население небольшого города. Еще около                                 
300 тыс. человек получают травмы. В списке самых опас-
ных для автомобилистов стран (исследование опубли-
ковано журналом Forbes) Россия занимает первую стро-

ку. Наибольшее количество ДТП с тяжелыми послед-
ствиями случается на 7 трассах федерального значения. 
Высокая аварийность наблюдается при сравнительно 
низком уровне автомобилизации – в среднем по Рос-
сии на 1000 человек приходится в 3 раза меньше ма-
шин (более 200 автомобилей), чем в Европе, и почти в 
4 раза меньше, чем в США (800 автомобилей).

Основными видами дорожно-транспортных про-
исшествий в России являются наезд на пешехода, на 
препятствие и на стоящее транспортное средство, а 
также столкновение и опрокидывание. В структуре по-
страдавших водители составляют 34–37,4 %, пассажи-
ры – 26,9–28,4 %, пешеходы – 34,2–39,1 %.

Изучение особенностей современного дорожно-
транспортного травматизма показывает, что проис-
ходит постепенное увеличение количества дорожно-
транспортных происшествий, в которых пострадав-
шие получают травмы, характеризующиеся особой 
тяжестью повреждений.

По данным Департамента обеспечения безопас-
ности дорожного движения МВД РФ, на каждую сот-
ню пострадавших в России приходится 10 смертель-
ных случаев, что почти в 4 раза превышает средние 
европейские показатели. 

В России 60 % от общего числа погибших в ДТП 
умирают еще до поступления в лечебное учреждение, 
своевременную и полноценную медпомощь при авто-
мобильных авариях получают всего 15 % пострадав-
ших. В первые полчаса, когда медицинская помощь 
наиболее эффективна, в больницы доставляется не бо-
лее 35 % пострадавших. По мнению большинства экс-
пертов, если бы помощь приходила вовремя и была 
адекватна тяжести повреждений, от 50 до 70 % погиб-
ших на дорогах можно было бы спасти. 

Главными недостатками оказания медицинской 
помощи при ДТП в России являются:

– слабая развитость системы этапного оказания 
медицинской помощи. Отсутствие системы единой 
координации медицинских мероприятий по оказа-
нию помощи пострадавшим в ДТП;

– недостаточное качество медицинской помощи 
на догоспитальном этапе; 

– величина ошибок диагностики у специализиро-
ванных бригад составляет 13,5 %, у линейных – 33,1 % 
(недостаточный объем оказанной помощи соответ-
ственно имеет место в 8 и 65 % случаев);

– несвоевременная доставка пострадавших в ЛПУ 
вследствие позднего прибытия транспорта (37,7 %), 
больших расстояний до лечебных учреждений (41,9 %), 
позднего вызова на место происшествия (12,4 %);

– слабая материально-техническая база ЛПУ и ма-
шин скорой медицинской помощи;

– дефицит и недостаточная квалификация меди-
цинских кадров и пр.

3. Цели, задачи и ожидаемые результаты от 
реализации Концепции

Целью Концепции является определение при-
оритетных направлений и основных принципов ор-
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ганизации своевременной и качественной медицин-
ской помощи пострадавшим в ДТП, направленных на 
снижение летальности, инвалидизации и времени не-
трудоспособности.

Задачи Концепции: 
– определение текущего состояния организации 

и ресурсной базы медицинской помощи пострадав-
шим от ДТП на федеральной автомобильной дороге 
М-60 «Уссури» Хабаровск – Владивосток; 

– выявление основных рисков оказания меди-
цинской помощи пострадавшим в ДТП в части нор-
мативного правового, ресурсного и технологическо-
го обеспечения;

– определение этапов и схемы многоуровневого 
оказания своевременной и качественной помощи по-
страдавшим в ДТП, определение системы единой ко-
ординации медицинских мероприятий по оказанию 
помощи пострадавшим в ДТП на федеральной авто-
дороге М-60 «Уссури»;

– выработка единого подхода к оказанию помо-
щи, определение порядков и стандартов оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим в травмоцентрах 
различного уровня;

– совершенствование медицинских технологий 
оказания медицинской помощи на всех этапах лече-
ния пострадавших;

– определение мероприятий по подготовке и 
переподготовке медицинских кадров, участвующих 
в оказании медицинской помощи пострадавшим на 
всех уровнях;

– создание системы мотивации сотрудников к 
качественном труду путем разработки механизмов 
оплаты труда в зависимости от объемных показате-
лей, сложности оказанных услуг, качественных пока-
зателей результатов лечения;

– определение механизмов достаточного ресурсно-
го обеспечения мероприятий Концепции (материально-
техническое и финансовое обеспечение);

– разработка целевых показателей эффектив-
ности мероприятий Концепции и системы их мони-
торинга. 

4. Анализ текущей ситуации по оказанию по-
мощи медицинской пострадавшим от ДТП на фе-
деральной автодороге М-60 «Уссури» Хабаровск – 
Владивосток на территории Хабаровского края

Хабаровский край представляет собой крупный 
регион с обширной территорией и низкой плотностью 
населения. Основная часть населения края (80,5 %) 
проживает в городской местности. В сельской мест-
ности проживают 273 тыс. человек (19,5 %). Плотность 
населения составляет в среднем 1,8 чел./кв. км.

За 2009 год в Хабаровском крае произошло 2000 
ДТП, погибли 230 человек, получили травмы – 2437, тя-
жесть травм составила 8,6. В г. Хабаровске произошло 
952 аварии, погибли 100 человек, пострадали 1553 че-
ловека, тяжесть травм составила 6,4.

Участок федеральной автомобильной трассы 
М-60 «Уссури» (Хабаровск – Владивосток) имеет об-

щую протяженность 768 км, в т. ч. проходящую по тер-
ритории Хабаровского края – 240 км. 

Подавляющее большинство населения, прожива-
ющего вдоль федеральной трассы М-60 «Уссури», явля-
ется жителями г. Хабаровска (576 тыс. человек), сель-
ское население составляет 112,4 тыс. человек. 

По данным ГИБДД Хабаровского края, на сель-
ском участке трассы М-60 «Уссури» в 2008 году прои-
зошло 67 дорожно-транспортных происшествий. По-
страдавших – 114, погибли на трассе – 25. В г. Хабаров-
ске в 2008 году было 938 ДТП, что составило 161 слу-
чай на 100 тыс. населения, в которых погибли 84 че-
ловека, пострадали – 1163 человека. 

Смертельные исходы (показатель тяжести) при 
ДТП на сельском участке трассы М-60 случались зна-
чительно чаще (22 %), чем в черте города (7 %), что 
связано со скоростным режимом, периодом време-
ни с момента аварии до прибытия бригады СМП в                                     
г. Хабаровск. 

Половина пациентов (53 %) с сочетанной черепно-
мозговой травмой, которым была оказана стационар-
ная помощь в ЦОСВМП г. Вяземского в 2008 году, рас-
положенного вдоль федеральной трассы М-60, по-
страдали в ДТП, из них тяжелая травма составила                                                                                          
11 %, летальность – 3 %, 7 человек были транспортиро-
ваны в краевые лечебные учреждения. По данным от-
четов травматологического отделения ГУЗ ККБ № 2, за 
2007–2009 гг. пострадавшие в результате ДТП состави-
ли 22–23 % среди всех травмированных; летальность 
от травм, полученных при ДТП, составила 2,5–5,7 %.                                                                                                                      
В первые 7 суток погибали 1,25 % пострадавших.

Догоспитальная медицинская помощь на участке 
автодороги М-60 оказывается фельдшерскими и вра-
чебными бригадами СМП государственных учрежде-
ний Вяземского, Бикинского районов, муниципальных 
лечебных учреждений района имени Лазо и Хабаров-
ского муниципального района, муниципального обра-
зования г. Хабаровска (специализированные врачеб-
ные бригады). Пострадавшие на участке автодороги 
М-60 за пределами г. Хабаровска госпитализируются 
в районные больницы муниципальных районов, на 
территории г. Хабаровска – в ГУЗ «Краевая клиниче-
ская больница № 1», ГУЗ «Краевая клиническая боль-
ница № 2» МЗ ХК, ГУЗ «Детская краевая клиническая 
больница» МЗ ХК.

Все лечебные учреждения оснащены средства-
ми связи в соответствии с постановлением Прави-
тельства Хабаровского края от 21 декабря 2009 г. № 
383-пр. 

Координация мероприятий по оказанию помо-
щи пострадавшим в ДТП на сельском участке автодо-
роги М-60 осуществляется ГУЗ «Хабаровский терри-
ториальный центр медицины катастроф» во взаимо-
действии с МВД, ГО и ЧС. Такой порядок определен 
трехсторонним актом в виде плана взаимодействия, 
подписанного 26 марта 2004 г.

К недостаткам системы оказания помощи постра-
давшим в ДТП на автодороге М-60 относятся:
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– больший временной промежуток с момента ДТП 
до начала оказания медицинской помощи пострадав-
шим на сельском учаске автодороги М-60;

– недостаточно оснащенная технологическая база 
(помещения, оборудование) лечебных учреждений, 
оказывающих помощь пострадавшим;

– дефицит медицинских кадров во всех учреж-
дениях;

– неполное наличие утвержденных порядков и 
стандартов медицинской помощи на догоспитальном 
и госпитальном этапах оказания помощи по всем диг-
ностически родственным группам;

– отсутствие системы прогноза затрат и форми-
рования обоснованных смет расходов на достаточное 
обеспечение современных медицинских технологий 
оказания помощи пострадавшим в ДТП;

– неэффективность системы возмещения ЛПУ рас-
ходов на оказание помощи пострадавшим;

– отсутствие экономической мотивации сотрудни-
ков к качественному труду (оплаты труда в зависимости 
от объемных показателей, сложности оказанных услуг, 
качественных показателей результатов лечения);

– отсутствие системы мониторинга оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим от ДТП, определе-
ния проблем и механизмов их решения.

Таким образом, дорожно-транспортный травма-
тизм в Хабаровском крае является актуальной про-
блемой, что, в свою очередь, требует разработки ком-
плексных мероприятий организационного, экономи-
ческого и правового характера, которые могут быть 
перенесены на всю территорию нашего субъекта Рос-
сийской Федерации. 

5. Организация медицинской помощи постра-
давшим на догоспитальном, госпитальном и реа-
билитационном этапах

При подготовке Концепции был изучен опыт реа-
лизации аналогичных мероприятий в других субъек-
тах Российской Федерации. Использованы рекомен-
дации ведущего разработчика методических реко-
мендаций про реализации положения программы ГУ 
«Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе» (директор – С.Ф. Багненко). Создан па-
спорт Программы по улучшению качества помощи по-
страдавшим в ДТП жителям Хабаровского края.

Исходя из численности населения, сравнительно-
го анализа травматизма на различных участках трас-
сы М-60 «Уссури», возможностей лечебных учреж-
дений, расположенных на трассе, возможности обе-
спечения системы своевременного и качественно-
го оказания помощи травмированным, за основу 
была принята структура, где травмоцентром I уров-
ня является ГУЗ «Краевая клиническая больница                                                          
№ 2», травмоцентрами III уровня – больницы ГУЗ «Би-
кинский ЦОСВМП», «Вяземский ЦОСВМП», МУЗ «Цен-
тральная районная больница» муниципального рай-
она им. Лазо. Участки трассы разделены на зоны «ко-
лесной» ответственности СМП и зоны ответственно-
сти травмоцентров.

«Травмоцентр I уровня – это структурное подраз-
деление медицинской организации, обеспечивающее 
организацию и оказание всего спектра медицинской 
помощи на госпитальном этапе пострадавшим с соче-
танными, множественными и изолированными трав-
мами, сопровождающимися шоком, их осложнения-
ми и последствиями.

Травмоцентром III уровня является центральная 
районная больница, имеющая в своей структуре ре-
анимационную койку, хирургическую койку, отделе-
ние скорой медицинской помощи, оснащенное авто-
мобилем скорой медицинской помощи класса «С», на 
которую в установленном порядке возложены функ-
ции по оказанию скорой медицинской помощи на до-
госпитальном этапе и, в определенных случаях, стаци-
онарной медицинской помощи пострадавшим с соче-
танными, множественными и изолированными трав-
мами, сопровождающимися шоком».

«Основная идеология взаимодействия звеньев 
оказания медицинской помощи на догоспитальном 
этапе заключается в начале реанимационных и проти-

Рис. 1. Карта-схема организации оказания 
медицинской помощи пострадавшим в ДТП  

на участке трассы М-60 «Уссури»  
в Хабаровском крае
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Таблица 1
Распределение зоны ответственности травмоцентров и бригад СМП на автодороге М-60 «Уссури»

Участок автодо-
роги М-60
«Уссури»

База СМП
Наиболее удален-

ные точки воз-
можного ДТП

Время
следования 

СМП
до точки ДТП

Время на 
путь от места 

ДТП, оказа-
ние помощи
и доставку
пострадав-
шего в ТЦ

Место
доставки

пострадавшего
(травмоцентр)

территория города г. Хабаровск границы  
г. Хабаровска 20 мин. 30 мин.

ТЦ I уровня
ККБ № 2,

г. Хабаровскг. Хабаровск –  
46 км п. Корфовский

1 км 15 мин. 35 мин.

46 км 25 мин. 1 ч. 05 мин.

46 км – 76 км 
(п. Хор) п. Переяславка

46 км 13 мин. 36 мин.
ТЦ III уровня

ЦРБ р-на 
им. Лазо,

п. Переяславка

76 км (п. Хор) 13 мин. 36 мин.

76 км (п. Хор) –  
84 км п. Хор 84 км 7 мин. 37 мин.

вошоковых мероприятий на месте ДТП, максимально 
быстрая госпитализация больного в отделения скорой 
помощи травмоцентров в соответствии с регламенти-
рованной «зоной ответственности». На госпитальном 
этапе необходима концентрация наиболее тяжелых 
больных в травмоцентре I уровня. Госпитализация в 
травмоцентры III уровня должна рассматриваться как 
вынужденная мера в силу характера полученной трав-
мы или – отдаленности места ДТП от травмоцентра бо-
лее высокого уровня» (из проекта метод. рекоменда-
ций – разработчик ГУ «Санкт-Петербургский НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе»).

Перевод из травмоцентра III уровня в травмо-
центр I уровня осуществляется:

– при необходимости дальнейшего оказания по-
мощи больных в состоянии шока и в максимально бы-
стрые сроки после исключения показаний к экстрен-
ной операции (кровотечение, сдавление мозга гема-
томой и др.), за исключением больных с терминаль-
ной степенью тяжести шока, агонирующих. Перевод 
осуществляется реанимационной бригадой в реани-
мобиле класса «С» на фоне проведения пртивошоко-
вых мероприятий, временной иммобилизации пере-
ломов;

– при необходимости выполнения пострадав-
шим стабилизирующих операций по поводу перелома 
крупных костей как части противошоковых меропри-
ятий и начала раннего восстановительного лечения;

– при необходимости перевода для проведения 
специализированной, в т. ч. высокотехнологичной по-
мощи как начало восстановительных медицинских ме-
роприятий.

Карта-схема транспортировки пострадавших 
представлена на рис. 1.

Пострадавшим от ДТП на территории г. Хабаров-
ска на месте оказывается первая помощь специализи-
рованными противошоковыми бригадами, в составе 
которых врач-реаниматолог, фельдшер, санитар. Бри-
гада имеет возможность выполнить интубацию тра-
хеи, катетеризацию центральных вен, иммобилизи-
ровать переломы. Среднее время прибытия к месту 
ДТП составляет 20 мин.

При возникновении ДТП на участке трассы М-60 
от г. Хабаровска до 46 км бригада СМП выезжает из                     
п. Корфовский. Максимальное время следования бри-
гады СМП до точки 46 км составляет 15 мин. при сред-
ней скорости реанимобиля 70 км/ч. 

Время на оказание помощи и доставку постра-
давших в травмоцентр I уровня (г. Хабаровск) состав-
ляет 1 ч. 05 мин. Максимальное время следования 
бригады СМП до границы г. Хабаровска – 25 мин. Об-
щее время на оказание помощи и доставку постра-
давших в травмоцентр I уровня г. Хабаровска состав-
ляет 35 мин.

При возникновении ДТП на участке трассы от 46 
до 76 км бригада СМП выезжает из п. Переяславка. 
Максимальное время следования бригады СМП до 
наиболее удаленных точек (46 и 76 км) – 13 мин. Общее 
время, затрачиваемое на оказание помощи и доставку 
пострадавших в травмоцентр III уровня п. Переяслав-
ка, составляет 36 мин. (в каждую сторону). 

При возникновении ДТП на участке трассы от 76 
до 84 км бригада СМП выезжает из п. Хор. Максималь-
ное время следования бригады СМП – 7 мин. Общее 
время, затрачиваемое на путь до наиболее удаленно-
го места возникновения возможного ДТП, оказание 
помощи и доставку пострадавших в травмоцентр III 
уровня п. Переяславка, составляет 37 мин. 
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84 км – 124 км 
(г. Вяземский)

п. Дормидон-
товка

84 км 6 мин. 50 мин.
ТЦ III уровня
«Вяземский 
ЦОСВПМ»,

г. Вяземский

124 км  
(г. Вяземский) 28 мин. 38 мин.

124 км (г. Вязем-
ский) – 170 км г. Вяземский 170 км 40 мин. 1 ч. 30 мин.

170 км – 204 км 
(с. Бойцово)

п. Лермон-
товка 171 км 11 мин. 1 ч. 08 мин. ТЦ III уровня 

«Бикинский 
ЦОСВПМ»,

г. Бикин
204 км (с. Бойцо-

во) – 242 км г. Бикин
204 км (с. Бойцово) 15 мин. 46 мин.

242 км 18 мин. 40 мин.

Догоспитальный этап
Первая помощь:
– само- и взаимопомощь (водитель, пассажир, про-
ходящий автотранспорт, свидетели ДТП);
– ГИБДД МВД России (стационарный пост, патрульно-
постовая служба);
– МЧС России

Первая медицинская помощь:
– бригады СМП (фельдшерская, врачебная).
Специализированная медицинская помощь (реани-
мационная бригада СМП), в т. ч. санавиационная (бри-
гады специалистов)

Госпитальный этап
– приемное отделение;
– отделение анестезиологии и реанимации (палаты 
интенсивной терапии);
– противошоковая операционная;
– хирургическое отделение (сочетанной травмы);
– профильные отделения

Реабилитационный этап

Схема 1. Этапы оказания медицинской помощи 
пострадавшим в ДТП

 

 

 

При возникновении ДТП на участке трассы от 84 
до 124 км бригада СМП выезжает из п. Дормидонтов-
ка. Максимальное время следования бригады СМП 
до наиболее удаленных точек возможного ДТП (84 и                     
124 км) – 6 и 28 мин. соответственно. Максимально за-
трачиваемое время на оказание помощи и доставку 
пострадавших в травмоцентр III уровня г. Вяземского 
составляет 50 и 38 мин. 

При возникновении ДТП на участке трассы от 124 
до 170 км бригада СМП выезжает из г. Вяземского. Мак-
симальное время следования бригады СМП до наи-
более удаленной точки возможного ДТП (170 км ) – 40 
мин. Общее время, затрачиваемое оказание помощи 

и доставку пострадавших в травмоцентр III уровня                     
г. Вяземского, составляет 1,5 ч. 

При возникновении ДТП на участке трассы от 170 
до 204 км бригада СМП выезжает из п. Лермонтовка. 
Максимальное время следования бригады СМП до 
наиболее удаленных точек (170 и 204 км) – 11 и 18 мин. 
соответственно. Максимально затрачиваемое вре-
мя на оказание помощи и доставку пострадавших в 
травмоцентр III уровня г. Бикина составляет 1 ч. 08 и 
46 мин. соответственно. 

При возникновении ДТП на участке трассы от 204 
до 242 км бригада СМП выезжает из г. Бикина. Макси-
мальное время следования бригады СМП до наибо-
лее удаленных точек возможного ДТП (204 и 242 км) –                                                                                                                     
18 и 15 мин. соответственно. Максимальное вре-
мя на оказание помощи и доставку пострадавших в 
травмоцентр III уровня г. Бикина составляет 46 мин. 
Зоны ответственности травмоцентров представле-
ны в табл. 1.

Все мероприятия по оказанию помощи постра-
давшим в ДТП, получившим тяжелые повреждения, 
координируются с диспетчером Хабаровского тер-
риториального центра медицины катастроф (ХТЦМК) 
и дежурным ответственным хирургом травмоцентра 
I уровня г. Хабаровска. Такие пострадавшие транспор-
тируются в г. Хабаровск с использованием бригад по-
стоянной готовности ГУЗ «Хабаровский территори-
альный центр медицины катастроф». Время достав-
ки больного вертолетом из п. Переяславка – 20 мин., 
г. Вяземского – 30 мин., г. Бикина – 40 мин. Время под-
готовки бригады к вылету – 1–1,5 ч.

Структура оказания медицинской помощи по-
страдавшим в ДТП условно разделена на догоспи-
тальный, госпитальный и реабилитационный этапы 
(схема 1). 

5.1. Догоспитальный этап включает в себя оказа-
ние медицинской (первой) помощи на месте ДТП и при 
транспортировке пострадавшего. 

Первая помощь на месте ДТП (водитель, пасса-
жир, пешеход) оказывается в порядке само- и взаимо-
помощи лицами, находящимися в проходящем транс-
порте (водитель, пассажир), свидетелями ДТП за счет 
средств медицинского обеспечения автомобильной 
аптечки в пределах знаний, полученных на курсовых 
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автокомбинатах, через средства массовой информа-
ции, а также сотрудниками ССМП, ГИБДД МВД Рос-
сии (патрульные автомобили и стационарные посты 
дорожно-патрульной службы), МЧС России, милиции 
за счет средств медицинской укладки.

Первая медицинская помощь  – оказание неот-
ложной медицинской (первой) помощи на месте ДТП, 
состоит в сохранении витальных функций организма 
человека, пострадавшего в ДТП. Помощь оказывает-
ся фельдшерской или линейной бригадой СМП. Спе-
циализированная реанимационная помощь оказы-
вается по прибытии специализированной реанима-
ционной бригадой.

5.1.1. Задачами этапа являются:
– минимизация времени транспортировки по-

страдавшего в ДТП до травмоцентра, в зоне ответ-
ственности которого произошла авария;

– квалифицированное применение порядков и 
медико-экономических стандартов оказания меди-
цинской помощи (первой помощи) пострадавшим в 
ДТП работниками скорой медицинской помощи, в т. ч. 
санавиации, сотрудниками других ведомств (ГИБДД 
МВД России, МЧС России, милиции); 

– подготовка пострадавшего к транспортировке;
– обеспечение и подержание основных виталь-

ных функций, начало противошоковых мероприятий 
на месте и во время транспортировки. 

5.1.2. Меры по обеспечению своевременной и ка-
чественной помощи пострадавшим при ДТП на дого-
спитальном этапе:

– обучение водителей, сотрудников служб, уча-
ствующих в ликвидации последствий ДТП (ГИБДД МВД 
России, МЧС России, милиции), основам оказания пер-
вой помощи пострадавшим на месте ДТП до прибы-
тии скорой медицинской помощи, в т. ч. при исполь-
зовании вертолетов;

– подготовка и переподготовка медицинских ра-
ботников, оказывающих медицинскую помощь по-
страдавшим на месте ДТП и при их транспортировке, 
на базе ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здра-
воохранения Хабаровского края в соответствии с при-
мерными квалификационными требованиями;

– внедрение порядков и медико-экономических 
стандартов оказания медицинской помощи постра-
давшим на месте ДТП и при транспортировке специ-
алистами СМП в травмоцентры пострадавших в ДТП 
на основе утвержденных маршрутов транспортиро-
вания;

– оснащение бригад скорой медицинской помо-
щи реанимационными автомобилями класса «С» в со-
ответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 
01.12.2005 №  752 «Об оснащении санитарного авто-
транспорта»;

– обеспечение информационного взаимодей-
ствия дежурных диспетчерских служб по организации 
медицинской помощи пострадавшим при дорожно-
транспортных происшествиях.

5.1.3. Критериями эффективности данного эта-
па являются:

– выполнение целевых показателей снижения 
смертности и летальности при ДТП до госпитализации;

– экспертная оценка достаточности проводимых 
медицинских мероприятий на этапе оказания первой 
медицинской или специализированной помощи;

– соответствие мероприятий утвержденным по-
рядкам и медико-экономическим стандартам.

5.2. Госпитальный этап включает в себя органи-
зацию оказания медицинской помощи в учреждени-
ях здравоохранения стационарного типа.

Целью госпитального этапа является снижение 
рисков летального исхода в результате полученной 
травмы, максимально быстрое восстановление утра-
ченных функций, начало ранних восстановительных 
мероприятий, подготовка пациента к переводу на ре-
абилитационный этап.

5.2.1. Задачи госпитального этапа:
– продолжение реанимационных мероприя-

тий сразу после доставки пострадавшего в стацио-
нар (преемственность в оказании медицинской по-
мощи);

– применение порядков и стандартов оказания 
медицинской помощи пострадавшим в ДТП специали-
стами учреждений здравоохранения в соответствии 
с уровнем травмоцентра;

– начало и максимально быстрое проведение ди-
агностических мероприятий, выявление процессов, 
требующих экстренных вмешательств. При необхо-
димости бригада специалистов травмоцентра III уров-
ня может быть усилена специалистами центра меди-
цины катастроф;

– проведение специализированного лечения 
в профильных отделениях непосредственно после 
окончания реанимационных мероприятий как нача-
ло этапа раннего восстановительного лечения;

– перевод больного из травмоцентров III уровня 
в травмоцентр I уровня осуществляется санитарным 
транспортом по согласованию или при помощи спе-
циализированных бригад Хабаровского территори-
ального центра медицины катастроф;

– максимально возможное раннее проведение 
консервативных восстановительных мероприятий 
как подготовка к переводу больного на этап реаби-
литации.

5.2.2. Меры по обеспечению своевременной и ка-
чественной помощи пострадавшим при ДТП на госпи-
тальном этапе:

– изменение структуры и штатного расписания 
лечебных учреждений – травмоцентров I и III уровней 
в целях исполнения поставленных задач; 

– формирование травматических бригад кругло-
суточной готовности (травматолог, хирург, нейрохи-
рург, реаниматолог, узкие специалисты, врачи луче-
вой диагностики);

– организация подготовки и переподготовки ме-
дицинских работников, оказывающих медицинскую 
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помощь пострадавшим в ДТП в стационаре, на базе 
уполномоченных приказом образовательных учреж-
дений Минздравсоцразвития РФ, Академии медицин-
ских наук, ГОУ ДПО «Институт повышения квалифика-
ции специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края в соответствии 
с примерными квалификационными требованиями;

– создание нормативной базы системы оказания 
помощи пострадавшим в ДТП заключается в утвержде-
нии методических рекомендаций по оказанию помо-
щи пострадавшим, внедрении регламентов (порядков, 
технологических карт), а также медико-экономических 
стандартов оказания медицинской помощи постра-
давшим в ДТП в условиях стационара в соответствии с 
утвержденными нормативно-правовыми актами (при-
каз Минздравсоцразвития России № 991-н от 15 дека-
бря 2009 г.);

– проведение учений по оказанию помощи при 
массовом поступлении пострадавших при ДТП с це-
лью отработки оптимального взаимодействия специ-
алистов и соответствующих структурных подразделе-
ний стационара, в т. ч. с привлечением специалистов 
территориального центра медицины катастроф мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края.

5.2.3. Критериями эффективности данного эта-
па являются: выполнение целевых показателей сни-
жения летальности среди пострадавших в ДТП, экс-
пертная оценка достаточности проводимых меди-
цинских мероприятий при оказании противошоко-
вых мероприятий, проведение специализированного 
лечения, полноты подготовки пациента к реабилита-
ционном мероприятиям, соответствие мероприятий 
утвержденным порядкам и медико-экономическим 
стандартам. 

Показателями являются: летальность, послеопе-
рационная летальность, осложнения, среднее пребы-
вание больного на койке, время нетрудоспособности 
после травм, инвалидизация в результате травм.

5.3. Этап реабилитации начинается в стационаре 
и продолжается после выписки пациентов из стацио-
нара или при повторной госпитализации их на рекон-
структивное лечение. Реабилитация проводится в ле-
чебных учреждениях муниципального, краевого под-
чинения. На данном этапе может оказываться консуль-
тативная помощь специалистов травмоцентров I и III 
уровней, других ЛПУ. Госпитальная помощь оказыва-
ется специализированная и направлена на преодоле-
ние последствий травм. Задачи уменьшения экономи-
ческих последствий от травм (снижение времени не-
трудоспособности и инвалидизации) требуют разви-
тия восстановительной медицины. Важным звеном в 
реабилитации пострадавших от ДТП является сана-
торное лечение.

Развитие инфраструктуры и материальной базы 
лечебно-профилактических учреждений, участвую-
щих в реализации мероприятий по улучшению каче-
ства и своевременности оказания медицинской по-
мощи пострадавшим от ДТП.

6. Совершенствование медицинских техноло-
гий оказания помощи пострадавшим в ДТП

Формирование потоков больных в стационаре 
оказывает влияние на достижение целевых показате-
лей. Потоки пациентов в травмоцентре I уровня раз-
делены на 3 категории:

– пострадавшие с нетяжелыми травмами, по-
мощь которым может быть отсрочена на период вре-
мени, необходимый для полной диагностики в тече-
ние 1–2 часов (часть пациентов обслуживается амбу-
латорно, другая – госпитализируется для краткосроч-
ного пребывания и наблюдения);

– пострадавшие с травмами, требующими госпи-
тализации, но находящиеся в состоянии клинической 
компенсации или субкомпенсации. Таким пациентам 
необходима экстренная госпитализация для наблю-
дения и после подготовки проведения срочных хи-
рургических или других специализированных меро-
приятий;

– пострадавшие с тяжелыми травмами, находя-
щиеся в декомпенсированном состоянии, требующие 
немедленного начала противошоковых мероприятий 
или хирургических вмешательств, направленных на 
предотвращение развития шока. Такие пациенты не-
медленно госпитализируются в шоковые операцион-
ные или шоковые палаты.

Задачей преобразования инфраструктуры явля-
ется размещение приемного отделения, комплекса ди-
агностики, блока противошокового лечения (палата, 
операционная) в непосредственной близости друг от 
друга на пути транспортировки пострадавшего.

Для оказания своевременной помощи пострадав-
шим необходимо дооснащение травмоцентров реа-
нимобилями класса «С», современным высокотехно-
логичным оборудованием, позволяющим в короткие 
сроки провести полный комплекс диагностики угро-
жающих жизни повреждений.

Всего на Хабаровский край централизованно 
будет выделено 7 реанимобилей класса «С». На ГУЗ 
ККБ  №  2  – 1, на МУЗ «Станция скорой медицинской 
помощи» г. Хабаровска – 3, на травмоцентры III уров-
ня – по 1.

Результатом переоснащения будет монтаж в ГУЗ 
ККБ № 2 компьютерного томографа на 64 среза, МРТ 
напряженностью поля 1,5 Тл, дооснащение аппарата-
ми ИВЛ, эндоскопической стойкой, мониторами па-
циента, УЗИ-комплексом, лабораторным оборудова-
нием для определения газового состава крови и по-
казателей гемостаза. 

Для травмоцентров III уровня будут закуплены мо-
ниторы, аппараты ИВЛ, УЗИ-комплексы. Для Бикинско-
го ЦОСВМП планируется закупка цифрового рентге-
новского аппарата на 2 рабочих места. Вся аппарату-
ра будет смонтирована в непосредственной близости 
от потоков движения пострадавших в ДТП.

Результатом переоснащения будет сокращение 
времени диагностики повреждений до 30–60  мин., 
своевременное выявление угрожающих жизни по-
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вреждений, выполнение современных стандартов и 
рекомендаций диагностики травм и проведение ре-
анимационных мероприятий.

7. Подготовка кадров
Для реализации Концепции необходимо прове-

дение мероприятий по переподготовке. Запланирова-
но обучение 51 человека из состава травматических 
бригад травмоцентров I и III уровней. 

Планируется направить 25 человек в закреплен-
ные приказом учреждения последипломного образо-
вания по тематике реализации Концепции (централь-
ные базы), остальные специалисты пройдут тематиче-
ское усовершенствование на базе ГОУ  ДПО «Инсти-
тут повышения квалификации специалистов здраво-
охранения». Возможно проведение в г.  Хабаровске 
выездного цикла ФМБА усовершенствования по дан-
ной тематике.

Результатом переподготовки кадров должно 
явиться единое понимание конечной цели и единые 
методологические подходы к оказанию медицинской 
помощи пострадавшим на различных этапах.

8. Совершенствование системы мотивации 
специалистов к качественному труду

Для решения создания эффективной модели 
управления финансовыми ресурсами на оказание по-
мощи пострадавшим в ДТП необходимо реализовать 
принцип оптимальности затрат, их соответствия мак-
симальной медицинской эффективности и принцип 
достаточности вложения финансов в получение ка-
чественного продукта – достижения конечных целе-
вых показателей.

Планируется создать модели пациента в соответ-
ствии с диагностическими родственными группами, 
целевые показатели исходов лечения. Модель паци-
ента (медико-экономический стандарт) должна вклю-
чать в себя:

– перечень обязательных и рекомендуемых ме-
роприятий для достижения целевого результата (сро-
ки лечения, исходы);

– стоимость расходного материала, амортизации 
и обслуживания медицинского оборудования;

– определение зависимости оплаты труда брига-
ды от сложности курации и лечения больного;

– стоимость труда вспомогательных служб.
В настоящее время оплата труда по средним про-

фильным тарифам, порядок возмещения затрат лечеб-
ного учреждения страховыми компаниями не позво-
ляет проводить эффективное управление качеством 
и безопасностью медицинской помощи пострадав-
шим от травм. Для повышения эффективности управ-
ления качеством лечения необходимо выделение от-
дельных тарифов на периоды: шоковой терапии и ин-
тенсивного лечения в профильном отделении, ранне-
го восстановительного лечения в стационаре, реаби-
литации (подготовки к труду или самообслуживанию 
инвалидов). В тарифе необходимо выделять стоимость 
сложных услуг (операции, КТ, МРТ и др.) в зависимо-
сти от трудности их проведения.

9. Информационное обеспечение мероприя-
тий Концепции

Включение ЛПУ, задействованных в реализации 
Концепции, в единое информационное пространство 
необходимо для осуществления как принципов ана-
лиза, координации, преемственности, так и для опти-
мизации планирования и концентрации финансовых, 
материальных и кадровых ресурсов при достижении 
поставленной цели.

Информационное обеспечение системы оказа-
ния помощи пострадавшим в ДТП должно развивать-
ся по направлениям:

– ежедневный мониторинг текущей ситуации на 
трассе М-60 (бригады СМП, диспетчерская служба) с 
получением данных установленного формата (элек-
тронная база данных) при помощи диспетчерских 
служб СМП травмоцентров, диспетчерской службы 
ХТЦМК, диспетчеров МВД, МЧС;

– консультативное и теоретическое обеспечение 
травмоцентров III уровня для осуществления принци-
па преемственности лечения (телемедицинские кон-
сультации) осуществляется телемедицинскими цен-
трами ГУЗ ККБ  №  2, ГОУ  ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения». Кон-
сультативное обеспечение заключается в выработке 
совместной тактики по каждому конкретному больно-
му, теоретическое – в дистанционном обучении вра-
чей и бригад СМП новым методам и приемам лече-
ния пострадавших,

– мониторинг выполнения целевых показателей 
по периодам времени за счет средств других травма-
тологических центров и ХТЦМК. 

Мониторинг целевых показателей заключается в 
составлении отчетов по утвержденным формам. Эта 
работа необходима не только для оценки результа-
тов деятельности, но и для оптимизации концентра-
ции финансовых затрат на обеспечение достижения 
конечной цели мероприятий. 

Важнейшим подспорьем в решении поставлен-
ных задач является информированность населения об 
актуальности проблемы снижения числа ДТП, количе-
ства пострадавших от травм, правилах первой помо-
щи и алгоритмах действия после ДТП до приезда бри-
гады СМП. Формами работы являются лекции в трудо-
вых коллективах, репортажи из лечебных учреждений, 
создание тематических радио-, телепередач. Эта фор-
ма работы должна складываться из межведомствен-
ного взаимодействия.

10. Финансовое обеспечение мероприятий 
Концепции

Финансирование мероприятий, направленных 
на укрепление материальной базы лечебных учреж-
дений, участвующих в реализации мер по улучше-
нию качества пострадавших в ДТП, осуществляет-
ся в соответствии с Постановлением Правительства 
Российской Федерации от 31 декабря 2009 г. № 1153 
«О финансовом обеспечении в 2010  году бюдже-
та мероприятий, направленных на совершенство-
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вание организации медицинской помощи постра-
давшим при дорожно-транспортных происшестви-
ях». Консолидированный бюджет программы меро-
приятий, предусмотренных Концепцией, составляет 
241 578 тыс. рублей. 

Возмещение расходов на оказание медицинской 
помощи в настоящее время осуществляется в соот-
ветствии с программой государственных гарантий 
оказания помощи гражданам Российской Федерации 
на территории Хабаровского края, бесплатной меди-
цинской помощи на территории Хабаровского края за 
счет страховых медицинских организаций, бюджетов 
различного уровня.

11. Сроки и этапы реализации Концепции
Период реализации Концепции – 2010–2012 гг.
1 этап – 2010 год:
– формирование организационной структуры ме-

дицинской помощи жителям Хабаровского края, по-
страдавшим от ДТП с учетом уровней, видов и этапов 
специализированной помощи;

– разработка стандартов ресурсного и техноло-
гического обеспечения помощи пострадавшим (табе-
ли оснащения медицинским оборудованием, медико-
экономические стандарты, квалификационные харак-
теристики специалистов);

– переоснащение лечебных учреждений, разви-
тие инфраструктуры;

– формирование нормативной базы; введение по-
рядков и алгоритмов скорой медицинской помощи на 
этапе транспортировки и проведения противошоко-
вых мероприятий;

– обучение специалистов;
– создание системы контроля выполнения нор-

мативных актов;
– формирование единого информационного про-

странства ЛПУ, участвующих в выполнении меропри-
ятий по улучшению своевременности и качества по-
мощи пострадавшим от ДТП;

– оптимизация финансирования мероприятий по 
улучшению своевременности и качества помощи по-
страдавшим от ДТП;

– разработка показателей оценки эффективности 
медицинской помощи жителям Хабаровского края, 
внедрение аудита эффективности.

2 этап – 2011–2012 гг. – реализация, анализ эффек-
тивности мероприятий и их корректировка.

12. Оценка эффективности мероприятий 
Внедрение мероприятий Концепции позволит:
– сократить сроки лечения, повысить доступ-

ность и качество оказания медицинской помощи по-
страдавшим в ДТП;

– внедрить новые и усовершенствовать освоен-
ные технологии диагностики и лечения пострадав-
ших в ДТП;

– улучшить систему управления качеством ока-
зания помощи.

При реализации мероприятий, направленных на 
совершенствование оказания медицинской помощи 
при дорожно-транспортной травме, ожидается:

– снижение осложнений от травм, полученных в 
результате ДТП, на 5 %;

– снижение показателя летальности от получен-
ных травм при ДТП на 10 %;

– снижение инвалидности на 5 % с улучшением 
качества жизни и возврата к труду пострадавших при 
дорожно-транспортных происшествиях.

Таким образом, осуществление комплекса меропри-
ятий по реализации Концепции (программы) позволит 
снизить показатели смертности и инвалидности от травм, 
полученных в результате ДТП, улучшить качество жизни 
пострадавших и существенно уменьшить экономические 
потери общества на территории Хабаровского края.

13. Организация управления мероприятия-
ми Концепции

Комплексное управление реализацией положе-
ний Концепции осуществляет министерство здраво-
охранения Хабаровского края.

Министерство здравоохранения:
– определяет наиболее эффективные формы и 

методы организации работ по реализации положе-
ний Концепции;

– проводит согласование объемов финансирова-
ния на очередной финансовый год на весь период ре-
ализации Концепции;

– в установленном порядке представляет про-
екты бюджетных заявок на ассигнования из бюдже-
та Хабаровского края по финансированию меропри-
ятий (программы) реализации Концепции на очеред-
ной финансовый год;

– утверждает распределение выделяемых 
средств бюджета Хабаровского края по соответству-
ющим программным мероприятиям и статьям расхо-
дов, целевые показатели;

– обеспечивает контроль осуществления меро-
приятий по реализации Концепции, включающей в 
себя контроль эффективности использования выде-
ляемых финансовых средств, контроль качества про-
водимых мероприятий путем экспертных оценок;

– осуществляет сбор и систематизацию статисти-
ческой и аналитической информации о ходе выполне-
ния программных мероприятий;

– проводит мониторинг результатов реализации 
программных мероприятий, подготавливает и в уста-
новленном порядке представляет отчет о реализации 
мероприятий (программы), эффективности использо-
вания бюджетных средств;

– вносит в установленном порядке предложения, 
связанные с корректировкой Концепции.

Осуществление контроля мероприятий по реа-
лизации положений Концепции обеспечит их своев-
ременное и полное, а также эффективное и целевое 
использование бюджетных средств.
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В Послании Федеральному собранию от 12.11.2009 г. 
Президент России Д.А.  Медведев изложил конкрет-
ные первоочередные планы реализации политиче-
ской стратегии, в которой значимое место заняла мо-
дернизация здравоохранения [http://www.kremlin.ru/
transcripts/5979].

Предпосылками модернизации здравоохране-
ния России является низкая конкурентоспособность 
отрасли, а также неспособность оказывать населению 
доступную и качественную медицинскую помощь.

Основными рисками развития системы здраво-
охранения России в начале XXI века по-прежнему яв-
ляются:

1. Действующая система государственного здра
воохранения с его неэффективной организационной 
структурой и экономической моделью, в первую оче-
редь система обязательного медицинского страхова-
ния, исключающая конкуренцию и характеризующая-
ся исключительным монополизмом на оказываемые 
медицинские услуги.

2. Структурная неэффективность здравоохране-
ния, экстенсивное развитие отрасли, преобладание 
затратной госпитальной помощи над амбулаторно-
поликлинической.

3. Неэффективная экономическая модель здра-
воохранения, которая характеризуется следующими 
недостатками: отсутствием системы стратегического 
планирования; унифицированным подходом к плани-

рованию объемов медицинской помощи через мини-
мальные социальные стандарты без учета региональ-
ных особенностей здоровья населения; отсутствием 
научно обоснованных нормативов эффективного ис-
пользования финансовых, материальных и трудовых 
ресурсов на единицу объема медицинской помощи; 
отсутствием рыночных механизмов в системе здраво-
охранения, а также экономической самостоятельности 
учреждений здравоохранения и пр. Отмеченные фак-
торы порождают разнонаправленные экономические 
мотивы органов управления здравоохранением, фон-
дов обязательного медицинского страхования, стра-
ховых медицинских организаций, учреждений здра-
воохранения и потребителей медицинских услуг.

4. Дисбаланс программы государственных гаран-
тий оказания населению бесплатной медицинской по-
мощи между объемами медицинской помощи и их фи-
нансовым обеспечением. Сохранение многоканально-
сти финансирования учреждений здравоохранения. 
Отсутствие научно обоснованных финансовых нор-
мативов, позволяющих в полном объеме возместить 
затраты учреждений здравоохранения на предостав-
ляемые медицинские услуги.

5. Отсутствие четко определенных границ публич-
ных обязательства государства перед гражданами в 
части бесплатной медицинской помощи, отсутствие 
стандартов и протоколов лечения больных, а также по-
рядков оказания медицинской помощи, в т. ч. поряд-
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1 (от лат. reformo – преобразовываю) – преобразование, изменение, переустройство какой-либо стороны обществен-
ной жизни (порядков, институтов, учреждений) [http://www.vedomosti.ru/glossary/lower].

2 Под институциональными преобразованиями понимается изменение формальных и неформальных условий хо-
зяйственной деятельности, соответствующие рыночным условиям. К институциональным преобразованиям относят из-
менение отношений собственности, формирование новых организаций и учреждений рыночного типа, а также создание 
новой системы управления народным хозяйством (путем замены административных рычагов экономическими, прежде 
всего бюджетными и налоговыми) [http://rudiplom.ru/lectures/ekonomicheskaya-teoriya/557.html].

ков организации медицинской помощи больным не-
посредственно в учреждениях здравоохранения.

6. Несовершенство системы управления отрас-
лью, преобладание административных методов управ-
ления над экономическими методами. Экономиче-
ская и финансовая несостоятельность медицинских 
учреждений. Слабая управленческая подготовка ру-
ководителей органов управления здравоохранени-
ем и учреждений здравоохранения. Отсутствие эко-
номических мотивов у руководителей и работников 
учреждений здравоохранения на эффективное ис-
пользование ресурсов, отсюда – низкая эффектив-
ность использования финансовых, материальных и 
трудовых ресурсов.

7. Низкий уровень оплаты труда, и как следствие, 
нарастающий кадровый дефицит, особенно в сельских 
и отдаленных северных территориях. 

8. Высокий уровень износа основных производ-
ственных фондов, в первую очередь их активной ча-
сти и пр. 

Из выступления Д.А. Медведева на V Краснояр-
ском экономическом форуме: «Наша система здраво-
охранения вобрала многие худшие черты советской и 
самые проблемные элементы рыночной медицины, не 
оставив при этом человеку никакого выбора. И это не 
вина врачей, это система, которую сформировало го-
сударство» [http://www.rosfincom.ru/news/9276.html].

Можно сделать вывод, что действующий в на-
стоящее время организационно-экономический ме-
ханизм функционирования здравоохранения исчер-
пал свой потенциал роста. Вложение в него дополни-
тельных ресурсов обречено на неудачу.

В проекте Концепции развития системы здраво-
охранения в Российской Федерации до 2020 года опре-
делено, что эффективное функционирование систе-
мы здравоохранения определяется такими основны-
ми системообразующими факторами, как:

– совершенствование организационной системы, 
позволяющей обеспечить формирование здорового 
образа жизни и оказание качественной бесплатной 
медицинской помощи всем гражданам Российской Фе-
дерации (в рамках государственных гарантий);

– развитие инфраструктуры и ресурсного обеспе-
чения здравоохранения, включающего финансовое, 
материально-техническое и технологическое оснащение 
лечебно-профилактических учреждений на основе ин-
новационных подходов и принципа стандартизации;

– наличие достаточного числа подготовленных 
медицинских кадров, способных решать задачи, по-
ставленные перед здравоохранением Российской 
Федерации. 

Таким образом, в проекте Концепции делает-
ся преимущественно акцент на развитие ресурсной 
и технологической базы здравоохранения. С этим 
вряд ли можно полностью согласиться. Возможно, 
именно поэтому так задерживается принятие ее но-
вой редакции.

Так что же такое модернизация здравоохране-
ния?

По нашему мнению, под модернизацией пре-
доставления услуг в сфере здравоохранения в со-
временных условиях следует понимать процесс ре-
формирования1 существующего организационно-
экономического механизма отрасли. 

Очевидно, что в современных условиях процесс 
реформирования здравоохранения уже невозможен 
без реальных институциональных преобразований2 

отрасли, направленных на дальнейшее развитие ба-
зовых социальных, политических и экономических 
институтов российского общества, предполагающих 
переход от административно-командной (планово-
распределительной) экономической модели к рыноч-
ной социальной модели.

Необходимость эволюции экономической моде-
ли здравоохранения как социального института про-
диктована невозможностью всеми членами общества 
удовлетворять свои социальные потребности в сфе-
ре охраны здоровья. 

Считаем, что для достижения целей модерни-
зации здравоохранения необходимо решение таких 
основных задач, как:

1. Разработка концепции модернизации здраво-
охранения на всех уровнях управления (федеральный, 
региональный, муниципальный). Реформа здравоох-
ранения должна быть интегрирована с системной мо-
дернизацией экономики страны.

2. Повышение структурной эффективности си-
стемы здравоохранения за счет обеспечения хозяй-
ственной самостоятельности государственных и му-
ниципальных учреждений здравоохранения, расши-
рения организационно-правовых форм медицинских 
организаций, развитие негосударственного сектора 
здравоохранения, в конечном итоге – формирование 
конкурентной интегрированной многоуровневой це-
лостной структурно-функциональной модели здраво-
охранения на всех уровнях управления.

3. Формирование эффективного механизма 
финансово-экономических отношений, разработка 
конкурентного организационно-экономического ме-
ханизма управления здравоохранением, обеспечива-
ющего достижение сбалансированности между объе-
мами государственных гарантий оказания населению 
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бесплатной медицинской помощи и ресурсным обе-
спечением здравоохранения на основе преимуще-
ственно одноканального финансирования отрасли 
через систему обязательного медицинского страхо-
вания, стандартизации медицинской помощи и пере-
хода к финансированию учреждений здравоохране-
ния на основе финансовых нормативов (тарифов), рас-
считанных в соответствии с медико-экономическими 
стандартами. 

4. Совершенствование организационно-экономи-
ческого механизма взаимодействия между субъекта-
ми управления в здравоохранении (органы управле-
ния здравоохранением, учреждения здравоохране-
ния, образовательные и научные учреждения, терри-
ториальные фонды обязательного медицинского стра-
хования, страховые медицинские организации, орга-
ны исполнительной и законодательной власти). 

5. Ориентированность деятельности органов 
управления здравоохранением и учреждений здра-
воохранения на конечный результат и пр.

Реализация указанных мер будет способствовать 
тому, что в здравоохранении станет развиваться си-
стема стратегического планирования, в учреждениях 
здравоохранения края заработают механизмы по по-
вышению уровня управления государственной и му-
ниципальной собственностью; будет достигнута струк-
турная эффективность здравоохранения; сформиро-
вана более эффективная экономическая модель от-
расли; повысится доступность и качество оказания ме-
дицинской помощи. Российское здравоохранение по 
уровню материально-технического и технологическо-
го вооружения, а также профессиональной подготов-
ке специалистов станет конкурентоспособным. 

К основным направлениям модернизации здра-
воохранения в части структурного компонента сле-
дует отнести:

1. Выстраивание трехуровневой системы здра-
воохранения (федеральные, региональные и муници-
пальные учреждения здравоохранения, в т. ч. негосу-
дарственные учреждения здравоохранения). Разделе-
ние учреждений здравоохранения по видам медицин-
ской помощи (высокотехнологичные, специализиро-
ванные, оказывающие первичную медико-санитарную 
помощь). Формирование этапности медицинской по-
мощи (этапы интенсивного лечения, долечивания и 
восстановительного лечения). 

2. Расширение хозяйственной самостоятельности 
учреждений здравоохранения. Реорганизация госу-
дарственных и муниципальных учреждений здраво-
охранения в автономные учреждения. Это будет спо-
собствовать уходу от сметной модели финансирова-
ния, позволит самостоятельно формировать доход-
ную и расходную части бюджета медицинских орга-
низаций, появится большая гибкость в использовании 
имеющихся ресурсов, повысится конкурентоспособ-
ность и эффективность лечебно-профилактических 
учреждений. Развитие государственно-частного пар-
тнерства.

3. Приоритетное развитие первичной медико-
санитарной помощи с акцентом на массовое распро-
странение института врача общей практики и укрепле-
ние участковой службы, которая обеспечивается ре-
сурсами и имеет квалификационный уровень для ле-
чения 70–80 % случаев заболеваний без направления 
на последующие этапы оказания помощи.

4. Совершенствование деятельности педиатри-
ческой службы, восстановление и развитие школь-
ной медицины, формирование системы диспансер-
ного наблюдения лиц пожилого возраста. Выделение 
сети стационаров для лечения больных с хронически-
ми заболеваниями, а также нуждающихся в медико-
социальной помощи (больницы (дома) сестринского 
ухода, хосписы). Развитие сети учреждений медико-
социальной помощи и помощи на дому, гериатриче-
ских центров, усиление взаимодействия здравоохра-
нения с системой социальной защиты.

5. Перераспределение более затратных видов го-
спитальной помощи на менее затратный амбулаторно-
поликлинический этап. Развитие сети дневных стацио-
наров, амбулаторной хирургии, хирургии одного дня, а 
также консультативно-диагностических центров и ин-
ститута семейного врача, особенно в сельской мест-
ности и отдаленных территориях и пр.

6. Ресурсное оснащение ЛПУ по уровням ока-
зания медицинской помощи (обеспечение ЛПУ мед-
оборудованием в соответствии с табелями оснаще-
ния; укомплектование специалистами в соответствии 
с профессиональными квалификационными требо-
ваниями. Введение медико-экономических стандар-
тов (МЭС) и порядков оказания медицинской помо-
щи; финансирование учреждений здравоохранения 
на основе финансовых нормативов, рассчитанных в 
соответствии с МЭС. 

К основным направлениям модернизации эконо-
мической модели здравоохранения следует отнести:

1. Создание системы стратегического планирова-
ния на уровне региона. Разработка возможных сцена-
риев развития здравоохранения региона с учетом ре-
альной потребности населения в услугах здравоохра-
нения, состояния ресурсной базы и возможностей ее 
воспроизводства.

2. Переход на страховой принцип финансирова-
ния учреждений здравоохранения. Модернизация 
системы ОМС, концентрация в ней основной части 
государственного финансирования здравоохране-
ния (преимущественно или одноканальное финанси-
рование), расширение функций страховых медицин-
ских организаций (СМО), повышение их роли в плани-
ровании медицинской помощи. Введение «подушево-
го» финансирования на условиях частичного или пол-
ного фондодержания учреждений здравоохранения 
амбулаторно-поликлинического типа, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь. 

3. Конкретизация и законодательное закрепле-
ние государственных гарантий в отношении видов, 
объемов, порядка и условий оказания бесплатной 
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медицинской помощи. Увеличение объема финанси-
рования ТПГГ до уровня не менее 5–6 % ВВП, доведе-
ния ее до уровня, обеспечивающего выполнение со-
временных МЭС, единых для всего населения Россий-
ской Федерации. 

4. Совершенствование тарифной политики за счет 
разработки системы нормативов (финансовых норма-
тивов, рассчитанных по стандартам медицинской по-
мощи). При этом тариф на медицинские услуги дол-
жен быть полным, т. е. включать как собственно оказа-
ние медицинской помощи, так и расходы на содержа-
ние учреждения, повышение квалификации кадров и 
страхование их профессиональной ответственности. 
В свою очередь, это позволит формированию в систе-
ме здравоохранения экономических механизмов, на-
правленных на реструктуризацию сети учреждений 
здравоохранения, технологическое перевооружение 
и в конечном итоге повышение качества оказания ме-
дицинской помощи населению. 

5. Переход на программно-целевое бюджетиро-
вание в здравоохранении как процесс регулярного 
планирования, учета, контроля и анализа финансово-
экономического состояния системы здравоохранения 
и учреждений здравоохранения, нацеленный на до-
стижение результата и пр.

Правительством РФ и Минздравсоцразвития РФ 
уже проведен ряд мероприятий, связанных с реаль-
ной модернизацией здравоохранения. К ним следу-
ет отнести:

1. Принятие закона «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Российской Федера-
ции в связи с совершенствованием правового положе-
ния государственных (муниципальных) учреждений», 
внесшего существенные изменения в организационно-
правовые формы собственности учреждений здраво-
охранения, повысивший их реальную хозяйственную 
самостоятельность и ответственность.

2. Разработку на текущий момент законопроекта 
«Об обязательном медицинском страховании». 

3. Разработку на текущий момент программу по-
вышения эффективности бюджетных расходов на пе-
риод до 2012 года. 

Вместе с тем в здравоохранении сохраняется ряд 
проблем. К важнейшим из них следует отнести:

1. Отсутствие до настоящего времени закона о 
программе государственных гарантий, и как след-
ствие, отсутствие четко определенных границ публич-
ных обязательств государства перед гражданами по 
видам, объемам, финансовому обеспечению и услови-
ям оказания бесплатной медицинской помощи.

2. Отсутствие реально «работающих» стандартов 
медицинской помощи. Стандарт для пациента – это со-
циальная гарантия государства на получение больным 
бесплатной медицинской помощи; для главного вра-
ча стандарт, в первую очередь, – это нормированный 
объем медицинской помощи и соответствующее ему 
нормативное финансовое обеспечение; для террито-
риального фонда ОМС и СМО – это инструмент нор-

мирования и финансовый инструмент; для врача – это 
конкретное содержание медицинской услуги, инстру-
мент дополнительного заработка. 

Существующие в настоящее время федеральные 
и региональные медико-экономические стандарты не 
имеют должного финансового обеспечения, не под-
креплены ресурсным (кадры, оборудование) и техно-
логическим оснащением. Указанные стандарты отра-
жают только интенсивный этап лечения, отсутствуют 
стандарты для этапа долечивания и реабилитации.

Кроме того, стандарты не дополнены протоко-
лами и порядками оказания медицинской помощи в 
условиях лечебного учреждения. С этой точки зрения 
существующие федеральные и региональные стандар-
ты не могут быть в полной мере инструментом контро-
ля качества медицинской помощи. 

3. Статьи 26 «Тарифы на оплату медицинской по-
мощи при обязательном медицинском страховании» 
и 31 «Базовая программа обязательного медицинско-
го страхования» законопроекта «Об обязательном ме-
дицинском страховании» не содержат гарантий пол-
ного возмещения расходов учреждений здравоохра-
нения за оказанные медицинские услуги.

4. Законопроект не содержит норм по способам 
оплаты медицинской помощи в учреждениях здраво-
охранения, оставляя это в компетенции территориаль-
ной программы обязательного медицинского страхо-
вания (статья 32). Вместе с тем это один из ключевых 
моментов. Сохранение в стационаре оплаты по сред-
ней длительности пребывания больного на койке, а 
в амбулаторно-поликлинических учреждениях – по 
посещениям приводят к необоснованной задержке 
больных в стационаре, припискам в поликлинике и в 
конечном итоге – к неэффективному использованию 
ресурсов. Это всем известная практика. 

Считаю более целесообразным выбор оплаты за 
оказанную медицинскую помощь в стационаре – за за-
конченный случай, независимо от длительности пре-
бывания больного на койке, а в поликлинике – пере-
ход на подушевое финансирование с частичным или 
полным фондодержанием с учетом достижения кон-
кретных результатов, прежде всего по профилакти-
ке заболеваний. 

Таким образом, модернизацию здравоохранения 
не следует сводить к простому вколачиванию денег в 
капитальный, текущий ремонт и реконструкцию зда-
ний и сооружений учреждений здравоохранения, а 
также приобретение оборудования. 

Модернизация отрасли – это длительный про-
цесс, связанный с реформированием системы 
организационно-экономических отношений в здра-
воохранении, направленных на повышение качества 
жизни россиян в части получения доступных и каче-
ственных медицинских услуг. Все это в конечном итоге 
должно привести к повышению отдачи экономическо-
го потенциала отрасли, оцениваемого через показате-
ли здоровья населения, и повышению эффективности 
использования ресурсов здравоохранения.
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Проблемы охраны здоровья работающего 
населения в Хабаровском крае
О.Н. Таенкова*, К.П. Топалов, С.Ш. Сулейманов, И.В. Балабкин
Министерство здравоохранения Хабаровского края,
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК, 
ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК,
г. Хабаровск

O.N. Taenkova, K.P. Topalov, S.Sh. Suleymanov, I.V. Balabkin
Health Problems of the Working Population in the Khabarovsk Territory

Резюме
Дана оценка состояния медико-профилактической помощи работающим в контакте с опасными и вред-

ными производственными факторами на территории Хабаровского края. Предложена модель управления 
здоровьем этой категории работников.

Ключевые слова: опасные и вредные производственные факторы, профессиональная заболеваемость, 
периодические медицинские осмотры, первичная и специализированная профпатологическая помощь.

Summary
The estimation of the state of medical and preventive care for people whose work is fraught with dangerous and 

harmful factors in the Khabarovsk Territory is given in the article. A model of health management of this category 
of workers is presented.

Key words: dangerous and harmful production factors, occupational disease, periodic medical examinations, 
primary and specialized care professional pathology.

На фоне растущей доли работающих в контакте 
с опасными и вредными производственными факто-
рами (ОиВПФ) с 2001 г. в Российской Федерации бы-
стрыми темпами снижаются показатели профессио-
нальной заболеваемости [2]. Совершенно очевидно, 
что регистрируемый уровень профессиональной за-
болеваемости в стране не отражает истинной карти-
ны и не соответствует условиям труда [7]. Такая ситуа-
ция требует системного анализа организации медико-
профилактической помощи работающим в контакте с 
ОиВПФ, в том числе на региональном уровне. 

На 1 января 2010 г. общая численность населения 
Хабаровского края (ХК) составила 1400,6 тыс. человек 
(1 % всей численности населения РФ), экономически 
активное население – 793,7 тыс. человек. 

На фоне проводимых социально-экономических 
реформ в РФ ухудшилось качество трудового потен-
циала ХК. Демографическая ситуация характеризует-
ся стойким процессом убыли населения, в основном 
за счет превышения показателя смертности над рож-
даемостью. В 2009 г. эти показатели составили соответ-
ственно 13,6 и 12,6 случая на 1000 населения. Числен-
ность населения края (диаграмма 1) уменьшилась за по-
следние годы (2000–2009) на 72 тыс. человек, в основ-
ном за счет детей в возрасте до 15 лет (на 24,1 %).

Диаграмма 1
Структура населения Хабаровского края

в 2000–2009 годах, тыс. человек

А ведь именно детское население определяет в 
ближайшем будущем трудовой и репродуктивный по-
тенциал нашего региона. Изменение возрастного со-
става населения края привело к нарастанию демогра-
фической нагрузки, постарению населения. Несмотря 
на общую тенденцию старения населения (диаграм-
ма 2) в регионе и стране (r = 0,99; р < 0,001), ежегод-
ные темпы старения (9,29 %) в Хабаровском крае опе-
режают Российскую Федерацию (5,78 %).

* olgataenkova@mail.ru



27Экономика и организация здравоохранения

Диаграмма 2
Индекс старения населения Хабаровского края 

и РФ, %

Условия труда на большинстве предприятий края 
ухудшаются (диаграмма 3). Начиная с 2006 г. каждый 
3-й в крае трудится с превышением гигиенических 
нормативов на рабочем месте (в России – каждый 5-й). 
Доля работников, занятых тяжелым физическим тру-
дом, с 2005 по 2009 гг. увеличилась на 56 % и соста-
вила 7,6 и 11,9 % соответственно. В 2009 г. в Хабаров-
ском крае доля работников, находящихся в контакте 
с ОиВПФ, составила 37,4 %, что на 42 % больше, чем по 
РФ (26,2 %) за тот же период [9].

Диаграмма 3
Характеристика работников, занятых в 

экономике Хабаровского края

Работа в условиях труда, не отвечающих 
санитарно-гигиеническим нормам, ведет к развитию 
профессиональной патологии. Чем хуже условия тру-
да, тем выше должен быть уровень профессиональной 
заболеваемости. В ХК, как и в целом по России, в по-
следнее время эта причинно-следственная связь не 
прослеживается. 

Накопленная профессиональная заболеваемость 
в крае составила на 01.01.2010 г. 1868 случаев. За по-
следнее десятилетие (2000–2009 гг.) впервые установ-
лено 828 случаев профессиональных заболеваний. 
При этом наиболее низкий уровень профессиональ-
ной заболеваемости на 10 тыс. работников отмечен 

в 2000 г. (0,63), наиболее высокий – в 2001 г. (1,61) при 
практически одинаковой численности работающих в 
контакте с ОиВПФ (25–25,2 % соответственно). В РФ в 
2004 г. в контакте с ОиВПФ было занято 21,3 % работ-
ников, а профессиональная заболеваемость составля-
ла 1,99 случая на 10 тыс. работников. В то же время в 
ХК в контакте с ОиВПФ работало 31,6 % (на 50 % боль-
ше, чем в среднем по РФ), а профессиональная забо-
леваемость была в 2,2 раза ниже, чем в РФ, и состав-
ляла 0,9 случая на 10 тыс. работников. 

Анализ приведенных данных свидетельствует о 
том, что уровень профессиональной заболеваемо-
сти в ХК, как и по России в целом (диаграмма 4), опре-
деляется диагностикой и регистрацией профессио-
нальных заболеваний, а не улучшением условий тру-
да и профилактики.

Диаграмма 4
Показатели первичной профессиональной 
заболеваемости в Хабаровском крае и РФ  

(на 10 тыс. работающих)

Среди 80 регионов РФ по итогам 2008  г. ХК по 
уровню профессиональной заболеваемости (1,27 на 
10 тыс. работников) занимает 33-е ранговое значение 
(в 2004 г. – 52-е среди 89 регионов). Эти показатели 
оказались выше, чем в отдельных субъектах Северо-
Западного и Центрального федеральных округов. Так, 
выявляемость профпатологии на 10 тыс. работающих в 
г. Санкт-Петербурге составила 1,18 (35-е ранговое зна-
чение), в Московской области – 0,56 (62-е), в г. Москве – 
0,19 (73-е). Среди 9 территорий Дальневосточного фе-
дерального округа (ДВФО) за тот же период ХК по ча-
стоте регистрации профессиональной патологии за-
нимает 5-е ранговое значение (в 2004 г. – 7-е), уступив 
таким регионам, как Республика Саха (Якутия) (5,67), 
Чукотский автономный округ и Приморский край (по 
1,94 соответственно), Магаданская область (1,36) [4]. 

Основой для выявления хронической профессио-
нальной патологии на ранней стадии служат периоди-
ческие медицинские осмотры (ПМО). Начиная с 2005 г. 
в крае наблюдается устойчивое повышение активно-
сти выявления профессиональных заболеваний в ходе 
ПМО. При проведении целевых медосмотров в 2008 г. 
было выявлено 91,38  % профзаболеваний, соответ-

Среднегодовая численность занятых в экономике
Удельный вес работников, занятых на работах, 
не отвечающих санитарно-гигиеническим нормам
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ственно 8,62 % – при обращении. Эти показатели ока-
зались выше, чем средние по РФ (71,48 % – при ПМО, 
28,52 % – при обращении), а также по сравнению с 70 
другими регионами России, в том числе входящими 
в состав ДВФО. Так, в Республике Саха (Якутия) в ходе 
ПМО было выявлено 35,75 % профзаболеваний, при 
обращении – 64,25 %, в Приморском крае – на ПМО – 
58,62 %, при обращении – 41,38 % и т. д. [4].

Следует отметить, что более разнообразными ста-
ли диагнозы выявленных заболеваний, они представ-
лены уже 15 нозологиями (5 лет назад их было не бо-
лее 10). Улучшение диагностики в ходе ПМО обуслов-
лено обучением врачей, участвующих в их проведе-
нии, в ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» (ИПКСЗ), где в каче-
стве клинической базы используется краевой центр 
профессиональной патологии – структурное подраз-
деление ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. 
проф. С.И. Сергеева», а также специализированная 
поликлиника медосмотров (МАУЗ «Городская поли-
клиника № 28»). С 2003 г. в ИПКСЗ прошли обучение 
359 врачей различных специальностей практически 
из всех муниципальных лечебных учреждений горо-
дов и районов края. Необходимо отметить, что до на-
стоящего времени при подготовке студентов на изу-
чение профессиональных болезней на лечебном фа-
культете в ГОУ ВПО «Дальневосточный государствен-
ный медицинский университет Росздрава» выделяет-
ся недостаточное количество часов – 28. 

 Профессиональные болезни преимуществен-
но выявляются в городах с наибольшим промышлен-
ным потенциалом: Хабаровске и Комсомольске-на-
Амуре (59,3 %, по данным 2008 г.) и в трех-пяти (в раз-
ные годы) муниципальных районах (из 17). Структура 
профпатологии за последние годы (2000–2009) прак-
тически не изменилась: в 57–58 % случаев выявляет-
ся нейросенсорная тугоухость, преимущественно сре-
ди лиц летного состава, проходчиков, горнорабочих 
очистного забоя (ГРОЗ); в 15–17,4 % – вибрационная 
болезнь от воздействия локальной вибрации – среди 
проходчиков, ГРОЗ, слесарей-сборщиков; в 9–10 % – 
пневмокониозы – среди рабочих, занятых на подзем-
ных работах. 

Формирующаяся система охраны здоровья в 
ХК, как и в РФ в целом, не обеспечивает приоритет-
ное медико-санитарное обслуживание работающих 
в контакте с ОиВПФ. В крае практически полностью, 
за исключением ведомств, ликвидирована так назы-
ваемая промышленная медицина. В составе крупных 
промышленных предприятий имеется 25 здравпун-
ктов. Первичная профпатологическая помощь работ-
никам оказывается амбулаторно-поликлиническими 
учреждениями по территориальному принципу; спе-
циализированная профпатологическая  – в краевом 
центре профессиональной патологии. В существую-
щем виде профцентр не располагает ни достаточны-

ми кадровыми (занято 3,25 должности врачей), ни ма-
териальными ресурсами для выполнения всех функ-
ций, присущих профцентрам, в том числе по проведе-
нию углубленных ПМО стажированным рабочим, реа-
билитации больных профзаболеваниями, выполнению 
контрольных функций по качеству работы врачебных 
бригад. Профцентр не координирует совместную де-
ятельность со всеми заинтересованными службами, 
хотя попытки работать в этом направлении предпри-
нимались. 

Муниципальные учреждения здравоохранения в 
полном объеме не выполняют специфические функ-
ции по диспансеризации профессиональных больных, 
проведению как предварительных, так и ПМО вслед-
ствие недооснащенности необходимым оборудовани-
ем, превышения нагрузки на врача, несовершенства 
нормативно-правовой базы. Парадоксальная ситуа-
ция сложилась с медицинскими осмотрами. Врачам в 
ходе медосмотров приходится пользоваться как ми-
нимум тремя приказами, каждый из которых в боль-
шей части отменен и регламентирует лишь отдельные 
разделы данной работы. Устарел действующий список 
профессиональных заболеваний, составленный в со-
ответствии с МКБ-9 [6].

Служба медицины труда, частью которой явля-
ется профпатология, находится на этапе становле-
ния, однако этот процесс чрезвычайно затянулся. С 
2000 г. не разработан основополагающий приказ по 
организации медико-профилактической помощи ра-
ботающим в контакте с ОиВПФ на федеральном уров-
не. На основании действующих нормативно-правовых 
документов из различных ведомств страны в системе 
охраны профессионального здоровья работающих 
принимают участие: органы здравоохранения, Феде-
ральная служба по надзору в сфере защиты прав по-
требителей и благополучия человека (Роспотребнад-
зор), учреждения медико-социальной экспертизы и 
социального обеспечения, Фонд социального стра-
хования РФ, Рострудинспекция, Ростехнадзор, орга-
низации различных правовых форм (работодателя и 
работника) и др. Нормативно-правовые документы, 
вышедшие из этих учреждений, не согласованы, в ре-
зультате чего их деятельность разобщена, имеет ме-
сто множество пробелов, создающих определенные 
трудности в системе охраны здоровья работников. 
Так, совершенно не ясно, какая организация являет-
ся ведущей в области профпатологии. Очевидно, что 
ни Роспотребнадзор, ни центры профпатологии в су-
ществующем виде не могут в полном объеме взять 
на себя решение вопросов сохранения и укрепления 
здоровья работающих. 

Успешное решение проблем в области профпато-
логии немыслимо без надлежащего кадрового обеспе-
чения. В ИПКСЗ с этой целью подготовлено для края 
достаточное количество специалистов (70). Профес-
сия профпатолога введена в стране в 1994 г., однако 



29Экономика и организация здравоохранения

до настоящего времени достойного статуса не полу-
чила. Решение вопроса о включении должности проф-
патолога в структуру медицинских учреждений, ока-
зывающих первичную помощь работающему населе-
нию, необходимо для оптимизации и систематизации 
работы по контролю и качеству выполнения профос-
мотров. Осознают ответственность и значимость раз-
вития данного вида деятельности только отдельные 
руководители лечебных учреждений, благодаря ко-
торым в крае в штатные расписания включено 10,25 
должности врачей-профпатологов. К сожалению, боль-
шинство из прошедших профессиональную перепод-
готовку по профпатологии специалистов продолжают 
работать на прежних должностях. 

Необходимо усилить роль профпатолога в де-
ятельности центров профессиональной патологии. 
Изменение демографической ситуации, традицион-
ной структуры производственной сферы и практики 
занятости, разнообразие форм собственности значи-
тельно расширили участие профпатолога в деле сохра-
нения здоровья на рабочем месте. Начиная с 2000 г. 
значительно расширились функции краевого центра 
профессиональной патологии. Большой объем пере-
писки с лечебными учреждениями, территориальны-
ми отделами Роспотребнадзора, отделениями Фонда 
социального страхования РФ (Фонд), работодателями 
и др. стали обычной практикой врача-профпатолога 
и обусловлены во многом несовершенством законо-
дательства по охране здоровья работающих в контак-
те с ОиВПФ. Актуальной проблемой для профцентра 
(как и в других регионах РФ) стали судебные разбира-
тельства из-за неудовлетворенности пострадавших в 
оценке степени возмещения вреда их здоровью, не-
совершенства законодательной базы по экспертизе 
профпригодности, экспертизе связи заболевания с 
профессией и т. д.

Так, Федеральный закон № 125-ФЗ «Об обязатель-
ном социальном страховании от несчастных случаев 
на производстве и профессиональных заболеваний», 
в отличие от стран Евросоюза, дает определение про-
фессионального заболевания через понятие утраты 
трудоспособности [8]. Если следовать этому закону, то 
устанавливать диагноз профессионального заболева-
ния необходимо на поздних стадиях, когда работник 
становится инвалидом и теряет профессиональную и 
даже общую трудоспособность. Именно по этой при-
чине Фонд не рассматривает случай как страховой, 
если у работника не наступила частичная или стойкая 
утрата трудоспособности. При этом Фонд отказывает 
работнику в положенных компенсациях, а профпато-
логической комиссии, установившей диагноз профес-
сионального заболевания, могут выдвигаться претен-
зии, вплоть до судебного иска. В лучшем случае, та-
кие конфликты разрешаются посредством переписки 
между сторонами, при этом в роли «судьи» выступа-

ет Фонд, в роли «ответчика» – профцентр. Получает-
ся, что после проведения ответственной (перед ра-
ботником, перед работодателем, перед государством 
в лице Фонда) экспертной работы, требующей значи-
тельных временных затрат по изучению пакета доку-
ментов работника, накопленных за многие годы (за-
частую некачественно оформленных; в условиях де-
фицита кадров, несовершенства законодательства в 
этой сфере и др.), специалисты профцентра вынуж-
дены доказывать свою правоту за вынесенное реше-
ние, в том числе в судебных инстанциях. Эти объемы 
выполненных работ никем не учитываются и, соответ-
ственно, не оплачиваются.

Стандарты по профпатологии на федеральном 
уровне не разработаны, а региональные стандарты 
по основным группам профессиональных болезней, 
утвержденные в 2007 г. минздравом ХК с учетом тру-
дозатрат специалистов для этапов первичной, а так-
же специализированной профпатологической помо-
щи, не работают до настоящего времени. Поэтому при 
низкой оплате труда профпатолога и большой ответ-
ственности при принятии экспертных решений под-
готовленные для профцентра специалисты предпо-
читают найти себе более достойное применение. Не 
случайно в ряде субъектов РФ, в том числе крупном 
промышленном центре – г. Москве, не организованы 
центры профессиональной патологии [10], что, с одной 
стороны, снижает доступ для работающих с професси-
ональными вредностями к данному виду услуг, с дру-
гой – оказывает прямое влияние на уровень регистри-
руемой профессиональной заболеваемости. 

Система финансирования в сфере реабилитации 
больных профзаболеваниями распространяется на 
лиц, имеющих патологию высокой степени выражен-
ности [8]. Эффективность такой реабилитации чрезвы-
чайно низка и высокозатратна. Лица же с начальными 
формами профпатологии не имеют социальных льгот, 
хотя при проведении всех этапов реабилитации (в по-
ликлинике, стационаре, санатории) здоровье этой ка-
тегории работников можно восстановить или остано-
вить прогрессирование заболеваний. Таким образом, 
существующая система социального страхования от 
профессиональных заболеваний в стране изначально 
противоречит принципам профилактики. 

В современных условиях возрастает роль ПМО, 
однако этот вид осмотров, как и аттестация рабочих 
мест, проводятся на средства работодателя, как пра-
вило, не заинтересованного в выявлении професси-
ональных заболеваний. Право работодателя на вы-
бор медучреждения приводит, с одной стороны, к 
тому, что одни и те же коллективы в разные годы 
осматриваются в разных поликлиниках, с другой  – 
к проведению целевых медосмотров могут привле-
каться врачи, не имеющие достаточной подготовки 
по профпатологии. Охват ПМО по краю сохраняет-
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Схема 1. Основные функции и взаимосвязи центра профессиональной патологии  
с другими учреждениями и ведомствами

Схема 2. Структурно-функциональной модели организации  
профпатологической помощи  в Хабаровском крае
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ся на уровне 90 % последние годы, однако заключи-
тельные акты по их результатам поступают в проф-
центр из единичных медучреждений, что не позволя-
ет обобщить и оценить результаты этой работы в це-
лом [5]. Необходимо отметить, что эффективные ме-
ханизмы контроля качества целевых медосмотров 
до конца не разработаны не только в нашей стране, 
но и за рубежом [3].

Проблемы качества ПМО обусловлены и самими 
работниками, они являются следствием социально-
экономических процессов, происходящих в России 
последние 15 лет. Появился так называемый эффект 
«здорового рабочего» и сокрытие болезни. Квалифи-
цированному рабочему (человеку наемного труда) не-
выгодно болеть и жаловаться на медосмотрах. К тому 
же существующее трудовое законодательство не по-
зволяет организовать перевод человека с начальны-
ми формами профзаболеваний на другую работу с со-
хранением прежнего заработка. Обращается чаще та-
кой работник перед пенсией для получения профес-
сионального заболевания или при резком ухудшении 
здоровья, когда выход на инвалидность неизбежен. С 
этим связаны вопросы поздней диагностики и возрас-
тания тяжести заболеваний. У большинства рабочих 
отсутствует устойчивая мотивация улучшать свое здо-
ровье, вести здоровый образ жизни. Таким образом, 
не заинтересованы в качественном проведении ПМО 
ни лечебные учреждения (бояться потерять заказчи-
ка и дополнительный доход), ни работник (скрывает 
ухудшение здоровья, чтобы не потерять работу), ни 
работодатель (выбирает более низкие цены). 

Итак, сложившаяся система медосмотров не ста-
вит главной целью раннее выявление профессио-
нальных заболеваний и сохранение здоровья рабо-
тающих. В результате мы имеем в крае, стране сверх-
смертность лиц трудоспособного возраста, а обще-
ство несет огромные потери человеческого и трудо-
вого потенциала.

Существуют и другие сложности и противоречия 
в системе охраны здоровья работающих в контакте с 
ОиВПФ. Они обусловлены несовершенством систе-
мы лицензирования лечебных учреждений в плане 
оценки их оснащенности необходимым оборудова-
нием и укомплектованности специалистами по проф-
патологии; спецификой методологических подходов 
к диагностике профессиональных заболеваний и ре-
шению экспертных вопросов при установлении связи 
заболевания с профессией, заключающейся в много-
этапности, формализме, коллегиальности принимае-
мых решений и т. д. [1]. Нередки в профпатологии эле-
менты аггравации больных, так как улучшение состо-
яния, например, при вибрационной болезни (клини-
ка которой, во многом, подвергается регрессу со вре-
менем и в результате полноценного лечения) ведет к 
снижению степени утраты трудоспособности, умень-
шению денежных выплат. 

В то же время оценка результатов таких мето-
дов, как динамометрия и паллестезиометрия, приме-
няемых в диагностике вибрационной болезни, зави-
сит от реакции больного и носит субъективный харак-
тер. Профессиональный больной никогда не скажет, 
что ему стало лучше (снимут или уменьшат проценты). 
Вместе с тем вся ответственность за качество прини-
маемых решений по экспертизе профпригодности в 
ходе ПМО, по установлению (не установлению) связи 
заболевания с профессией лежит на специалистах, ра-
ботающих на этапах оказания первичной и специали-
зированной профпатологической помощи.

Для преодоления существующих проблем в си-
стеме охраны здоровья работающих в контакте с опас-
ными и вредными производственными факторами в 
крае, стране необходимо:

1. Определить правовую основу деятельности 
центров профпатологии, источники их финансирова-
ния, утвердить штатную структуру, положение о враче-
профпатологе с учетом требований времени. Служ-
ба медицины труда, где профессиональной патоло-
гии отводиться координирующая роль, заслуживает 
всесторонней поддержки со стороны законодатель-
ной и исполнительной власти на федеральном и ре-
гиональном уровнях. Предлагаемая схема 1 позволя-
ет четко определить функции центра профессиональ-
ной патологии в Хабаровском крае. 

2. Решение проблем сохранения (укрепления) 
здоровья работающих возможно только в услови-
ях социального партнерства – совместных действий 
значительного количества субъектов, принимающих 
участие в охране здоровья работающих. Это требу-
ет соответствующего современным реалиям право-
вого пространства для обеспечения интересов каж-
дой из сторон. Необходимо дальнейшее совершен-
ствование законодательной базы в области охраны 
здоровья и безопасности труда. Это касается пре-
жде всего: создания нормативно-правовых актов 
по проблемам профессионального отбора, органи-
зации экспертизы профпригодности, установления 
связи заболевания с профессией, проведения пред-
варительных и ПМО, расследования и учета профес-
сиональных заболеваний, лицензирования и аккре-
дитации, создания системы контроля качества ока-
зываемых услуг и т. д. 

3. Реализация высказанных предложений пред-
полагает создание структурно-функциональной мо-
дели организации профпатологической помощи на 
территории Хабаровского края (схема 2).

В период предстоящей модернизации систе-
мы здравоохранения в РФ, в том числе в Хабаров-
ском крае, охрана здоровья работающего населения 
должна стать приоритетной. Сохранение и укрепле-
ние здоровья трудовых ресурсов будет способство-
вать социально-экономическому развитию региона 
и страны в целом.
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HLA-детерминанты у больных псориазом  
в Хабаровском крае
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A.V. Nekipelova, G.B. Kalatushkina
HLA-determinants in Patients with Psoriasis in the Khabarovsk Territory

Резюме
Приводятся собственные данные о HLA-антигенах у больных псориазом в Хабаровском крае. Выявлена 

повышенная частота встречаемости антигена HLA А1 (р < 0,001), HLA В13 (р < 0,001), HLA В17 (р < 0,001) и отри-
цательного HLA А28 (р < 0,001), В7 (р < 0,01), HLA Cw3 (р < 0,01), HLA Cw4 (р < 0,01).

Ключевые слова: псориаз, генетическая предрасположенность, HLA-антигены.

Summary
The paper gives the data of a study of the 85 patients with psoriasis and HLA-antigens. The high frequent to 

meet antigens HLA А1 (р < 0.001), HLA В13 (р < 0.001), HLA В17 (р < 0.001), and the low frequent to meet antigens 
HLA А28 (р < 0.001), В7 (р < 0.01), HLA Cw3 (р < 0.01), HLA Cw4 (р < 0.01).

Key words: psoriasis, the genetic predisposition, HLA-antigens.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Псориаз является одним из наиболее распро-
страненных дерматозов. Его популяционная частота 
в разных странах колеблется от 0,1 до 2,8 % (Мордов
цев  В.Н. и соавт., 1982; Lomholt  G., 1963; Hellgren  L., 
1967; Farber E.M., Nall M.L., 1991). Значительна его доля 
(до 10–15  %) среди кожных заболеваний, по поводу 
которых обращаются или госпитализируются боль-
ные в клиники.

Проблема псориаза актуальна не только ввиду 
значительной его распространенности, но и в связи с 
учащением в последние годы наиболее тяжело проте-
кающих форм (псориатический полиартрит, псориати-
ческая эритродермия, пустулезный псориаз), в том чис-
ле в детском возрасте, нередко ведущих к инвалидно-
сти, а при особо тяжелом течении – и к летальным ис-
ходам (Суворова К.Н. с соавт., 2002; Грибова А.А., 2004; 
Lan C.C. et al., 2004; Беляев Г.М., 2005; Корсунская И.М. 
с соавт., 2005; Кундер Е.В. с соавт., 2005; Lascorz J. еt al., 
2005; Родионов А.Н. с соавт., 2006; Молочков В.А. с со-
авт., 2007; Савинова А.Ф. с соавт., 2009; Бакулев А.Л. с 
соавт., 2010; Владимирова И.С. с соавт., 2010).

Цель исследования
Анализ HLA-антигенов у больных псориазом в Ха-

баровском крае. 
Материалы и методы
В комплексном исследовании различных групп 

больных при ведении проблемы «HLA и болезни» в 
Хабаровском крае была обследована группа больных 
псориазом (85 человек). Определение антигенов тка-
невой совместимости проводилось в зональном цен-
тре иммунологического типирования тканей при кра-
евой станции переливания крови (зав. лабораторией 
на момент исследования – Г.Б. Калатушкина). Лимфо-
циты периферической крови исследовались при по-
мощи реакции «комплемент-зависимой цитотоксич-
ности» с использованием микротехники P.  Terasaki 
(1964). Контроль – 1600 доноров краевой станции пе-
реливания крови.

Метод «комплемент-зависимой цитотоксично-
сти» заключается в двухэтапном воздействии на лим-
фоциты периферической крови: вначале моноспе
цифической антисывороткой, содержащей антите-

* rec@ipksz.khv.ru
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ла известной специфичности, а затем комплементом 
(сывороткой кролика). Если лимфоциты, несущие НLА-
антигены, «распознаются» сывороткой, то имеет ме-
сто реакция точечного клеточного лизиса, улавливае-
мая по прижизненному проникновению в клетку кра
сителя. В стандартном лимфоцитотоксическом тесте 
использовались отечественные сыворотки к сублоку-
сам А, В, С Республиканского центра тканевого типи-
рования (г. Санкт-Петербург). Интенсивность цитоток-
сической реакции оценивали по следующей шкале от 
1 до 4 баллов: 1–20 % гибель клеток – сомнительная 
реакция; 25–50 % гибель клеток – положительная ре-
акция; 50–75 % – гибель клеток – выраженная поло-
жительная реакция; 75–100 % – гибель клеток – силь-
но выраженная положительная реакция. Для опре-
деления ассоциаций между антигенами тканевой со-
вместимости и болезнью вычислялся критерий отно
сительного риска (Зарецкая Ю.М., 2002).

RP = fn (1 – fk)
fk (1 – fn)

,

fn – фракция носителей антигена среди пациен-
тов,

fк – фракция носителей антигена в контрольной 
группе. 

Групповая принадлежность крови определялась с 
помощью стандартных сывороток система AB0, резус-
принадлежность – с помощью стандартных антирезус-
сывороток.

Согласно современным представлениям, псориаз 
относится к мультифакториальным заболеваниям, в раз-
витии которых доминирующее значение отводится на-
следственным факторам, но существенна роль и среды 
(Мордовцев В.Н. и соавт., 1991; Watson W. еt al., 1972).

Доля генетических факторов оценивается как коле-
блющаяся от 52 % (Hellgren L., 1967) до 90 % (Brandrup F. 
et al., 1978). Хотя механизм предрасположенности не вы-
яснен, в последние годы получены доказательства роли 
ряда конкретных факторов. В первую очередь это от-
носится к ассоциации псориаза с антигенами тканевой 
совместимости системы НLА. Наиболее часто выявля-
ется сочетание псориаза с НLА В13, В17, а при артропа-

тическом НLА – В27 (Илешина Т.В., 1988; Кешилева З.Б., 
1991; Родионов А.Н. с соавт., 1995; Capon F. еt al., 2004; 
Luszczek W. еt al., 2004; Shiina T. еt al., 2004; Szczerkowska-
Dobosz A. еt al., 2004; Скрипкин Ю.К. с соавт., 2006; Кош-
кин С.В. с соавт., 2008; Каганова Н.Л. с соавт. 2009; Хай-
рутдинов В.Р. с соавт., 2009).

Учение о большом комплексе гистосовместимо-
сти человека в клиническом отношении первоначаль-
но разрабатывалось исключительно в рамках транс-
плантологии. Единственная биологическая роль, при-
писываемая антигенам гистосовместимости, своди-
лась к созданию труднопреодолимого «барьера тка-
невой несовместимости» на пути трансплантации ор-
ганов и тканей. 

Клинические исследования показали, что гены, 
кодирующие антигены гистосовместимости, являют-
ся многофункциональными, клиническое значение их 
не ограничивается рамками трансплантологии, а свя-
зано также с предрасположенностью к определенным 
заболеваниям. Данная биологическая роль антигенов 
гистосовместимости сформировала новое клиниче-
ское направление, названное «HLA и болезни», чрез-
вычайно интенсивно развиваемое как зарубежными, 
так и отечественными исследователями. 

Было замечено, что носительство определен-
ных HLA антигенов у людей значительно завышено 
при некоторых болезнях, что свидетельствовало о 
генетически детерминированной предрасположен-
ности, «запрограммированном риске» поражаемо-
сти человека той или иной формой заболевания. На-
правление «HLA и болезни» во многом способствова-
ло уточнению этиологии и патогенеза многих забо-
леваний, внесло практический вклад и в диагности-
ку кожных заболеваний.

Сочетание заболеваний с определенными HLA-
признаками свидетельствует о генетически детер-
минированной предрасположенности, то есть запро
граммированном риске возникновения болезней. Вы-
явление путем тканевого типирования определенно-
го антигена у клинически здорового человека сигна
лизирует о 95 % вероятности возникновения данно-
го заболевания.

Таблица 1
Распределение антигенов HLA-локусов А, В, С у больных псориазом

жителей Хабаровского края в сравнении с донорами

Антигены
HLA 

(локусы А, В, С)

Доноры
г. Хабаровска

(n = 1600),
частота антигена, % 

Больные
псориазом

(n = 85),
частота антигена, % 

Относительный
риск
(RR)

HLA-А (локус А)

А1 20,8 ± 1,015 37,5 ± 5,25** 2,31

А2 47,25 ± 1,248 56,5 ± 5,37 1,44

А3 24 ± 1,068 15,3 ± 3,9 0,59

А9 24 ± 1,068 18,8 ± 4,24 0,75

А10 15,8 ± 0,12 16,5 ± 4,03 1,07

где
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А11 14,5 ± 0,88 14,1 ± 3,77 1

А19 15,8 ± 0,91 10,6 ± 3,34 0,66

А28 5,4 ± 0,57 1,18 ± 1,17** 0,12

HLA-В (локус В)

В5 12,5 ± 0,83 16,5 ± 4,03 1,42

В7 21,5 ± 1,03 8,24 ± 2,98* 0,35

В8 12 ± 0,81 7,06 ± 2,78 0,6

В12 17 ± 0,93 12,9 ± 3,64 0,75

В13 11,75 ± 0,81 48,20 ± 5,42** 7

В14 5 ± 0,65 4,71 ± 2,3 1,04

В15 9 ± 0,72 2,35 ± 1,64 0,3

В16 12 ± 0,81 8,24 ± 2,98 0,7

В17 8,8 ± 0,71 25,9 ± 4,75** 3,65

В18 10,7 ± 0,77 7,06 ± 2,78 0,68

В21 3,4 ± 0,45 4,71 ± 2,3 1,57

В22 4,4 ± 0,51 – –

В27 9,8 ± 0,74 10,6 ± 3,34 1,12

В35 23,2 ± 0,11 14,1 ± 3,77 0,56

В40 12 ± 0,81 12,9 ± 3,64 1,13

В41 1,18 ± 1,17 –

HLA-С (локус С)

СW1 4,70 ± 0,53 5,88 ± 2,55 1,38

СW2 18,20 ± 0,96 9,41 ± 3,17 0,49

СW3 23,40 ± 1,06 10,6 ± 3,34* 0,41

СW4 12,70 ± 8,32 2,35 ± 1,64* 0,205

СW5 0,86 ± 0,23 – –

СW6 15,90 ± 0,91 18,8 ± 4,24 1,26

СW7 – 1,18 ± 1,17 –

Примечание: статистическая достоверность: * – р < 0,01; ** – р < 0,001.

Генетическая детерминированность многих па-
тологических процессов реализуется через конкрет-
ные системы: структурные особенности, уровни био-
химических, ферментативных показателей.

Установление ассоциативных связей между бо-
лезнями и антигенами главного комплекса гистосов-
местимости позволяет: выделять группы повышенно-
го риска развития болезни; выявлять группы больных с 
особенностями течения или патогенеза болезни; про-
водить дифференциальную диагностику заболеваний; 
определять прогноз; вырабатывать оптимальную так-
тику лечения (Никулин Б.А., 2008).

Результаты и обсуждение
Установлено, что частота встречаемости ан-

тигенов гистосовместимости HLA-локусов А, В, С у 

больных псориазом в Хабаровском крае представ-
лена фенотипом HLA А1, В13 и В17 (р < 0,001) (Неки-
пелова А.В., 1999). Полученные данные представле-
ны в табл. 1. Из таблицы видно, что имеются анти-
гены с повышенной и пониженной частотой встре-
чаемости. Частота антигена HLA А1 составила 37,5 ± 
5,25** (контроль 20,8 ± 1,015), частота антигена HLA 
В13 – 48,2 ± 5,42** (контроль 11,75 ± 0,81), частота ан-
тигена HLA В17 – 25,9 ± 4,75** (контроль 8,8 ± 0,71). 
Сниженная частота встречаемости выявлена у HLA 
А28 – 1,18 ± 1,17** (контроль 5,4 ± 0,57), Сw3 – 10,6 ± 
3,34* (контроль 23,4 ± 1,06) и Сw4 – 2,35 ± 1,64* (кон-
троль 12,7 ± 8,32).

При сопоставлении собственных результатов с 
литературными данными оказалось, что имеются от-
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дельные различия. Так, в Японии у больных псориа-
зом, по данным Tsuji K. et al. (1976), значительно уве
личены антигены HLA А1 и Вw37 .

Как и Бобылева С.И. (1989), г. Москва, мы обнару-
жили при обычном псориазе ассоциацию с антигена-
ми HLA В13 и В17, но не установили таковую с антиге-
нами HLA В37 и Сw6, выявив дополнительную связь с 
HLA А1. В отличие от Эрдеса Ш. и соавт. (2000), г. Мо-
сква, мы, как и большинство авторов, обнаружили ас-
социацию не только с HLA В13, но и с В27. 

При сходстве результатов исследований с Рахма-
товым А.Б. (1990), Узбекистан, в отношении таких анти-
генов, как HLA В13 и В17, мы не выявили ассоциацию с 
HLA В21, а частота встречаемости антигенов Сw3 и Сw4 
была достоверно снижена (р < 0,01). Но и в одном ре-
гионе у разных авторов наблюдались неоднородные 
результаты. Так, Ибрагимов Ш.И. с соавт. (2010) изуча-
ли антигены гистосовместимости у больных псориа-
зом узбекской национальности и обнаружили поло-
жительные ассоциации локуса А с такими антигена-
ми гистосовместимости, как HLA А11, А28, антигенов 
локуса В с таким фенотипом, как HLA В5, В13, и локу-
са С с HLA Сw3. 

По данным Кешилевой З.Б. (1991), полученным в 
Казахстане, было обнаружено (независимо от нацио-
нальности) статистически достоверное увеличение 
частоты встречаемости HLA А28, А32, В7, В13, В17, В21, 
Сw2 и Cw4, а у русских дополнительно HLA В27. 

Терлецкий О.В. (2007), г. Санкт-Петербург, обнару-
жил достоверное накопление антигенов HLA А1, В13 
у больных псориатическим артритом по сравнению с 
больными вульгарным псориазом и увеличение часто-
ты встречаемости антигенов HLA А1, В13, В17 и Сw2 по 
сравнению со здоровыми лицами. Таким образом, от-
носительный риск развития псориатического артрита 
увеличен для больных псориазом, носителей антиге-
нов HLA А1, В13, В17 и гаплотипа А1-В13. При псориазе 
с сопутствующим хроническим тонзиллитом частота 
встречаемости антигенов HLA А1, В13, В15 достовер-
но выше, чем у больных псориазом без очагов хрони-
ческой инфекции. У лиц с ревматоидным артритом, в 
отличие от больных псориатическим артритом, выяв-
лено достоверное накопление антигена HLA В27 и на-

ходящегося с ним в неравновесном сцеплении анти-
гена HLA Сw2 и Сw4.

В исследовании Кубановой  А.А., Катуниной  О.Р. 
(2010) установлено статистически достоверное повы-
шение количества хелперных (СD4+) и супрессорно-
цитотоксических (СD8+) лимфоцитов в эпидерми-
се и дерме у больных псориазом. Обнаружено по
вышенное количество клеток Лангерганса (СD1а+) и 
повышение экспрессии молекулы HLA-DR в эпидер-
мисе и дерме больных псориазом, что свидетельству-
ет об их активации, готовности к миграции для пре-
зентации антигена и дальнейшей инициации иммун-
ного воспаления. Таким образом, клетки Лангерган-
са приобретают активированное состояние подобно 
тому, как это происходит при потенциальной инфек-
ции либо при повреждении кожи другими этиологи-
ческими факторами, что определяет дальнейшее на-
правление исследований, ориентированное на поиск 
этого этиологического фактора.

Выводы
1. У больных псориазом (85 человек) определены 

антигены гистосовместимости в Хабаровском крае. 
Проанализированы иммуногенетические показатели 
системы НLА. Выявлена повышенная частота встреча-
емости антигена HLA А1 (р < 0,001), HLA В13 (р < 0,001), 
HLA В17 (р < 0,001) и отрицательного HLA А28 (р < 0,001), 
В7 (р < 0,01), HLA Cw3 (р < 0,01), HLA Cw4 (р < 0,01).

2. Вероятно, различия литературных данных с на-
шими результатами (общие данные в основном толь-
ко об учащении HLA В13 и В17) связаны с глубинными 
сложными биохимическими, иммунологическими и 
иммуногенетическими механизмами патогенеза псо-
риаза. 

3. Комплексное (клиническое, биохимическое, 
иммунологическое и иммуногенетическое) обследо-
вание больных псориазом показано для дифферен
циальной диагностики, индивидуальных подходов к 
лечению при различных клинических вариантах псо-
риаза.

4. На основании полученных данных о распреде-
лении антигенов HLA у больных псориазом формиру-
ются группы риска, что позволяет проводить адекват-
ные лечебно-профилактические мероприятия. 
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Роль ультразвуковых методов диагностики  
в скрининге цереброваскулярных заболеваний  
у госслужащих
Н.А. Болоняева*, Е.В. Денисова, О.М. Процык, В.В. Заднепровская, Ю.А. Розенталь
ГУЗ «Консультативно-диагностический центр “Вивея”» МЗ ХК,
ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК,
г. Хабаровск

N.A. Bolonyaeva, E.V. Denisova, O.M. Protsyk, V.V. Zadneprovskaya, Y.A. Rosental
The Role of Ultrasound Examination in Screening for Cerebrovascular Diseases Among Civil 
Servants

Резюме
Комплексное ультразвуковое исследование магистральных сосудов на экстра- и интракраниальном уров-

не является высокоинформативным методом. Его можно рекомендовать с целью выявления групп риска, ран-
ней диагностики дисциркуляторных нарушений и своевременного проведения лечебно-профилактических 
мероприятий.

Ключевые слова: цереброваскулярные заболевания, ультразвуковое исследование магистральных со-
судов на экстра- и интракраниальном уровне, атеросклероз, венозный отток.

Summary
Comprehensive ultrasound examination of major vessels in the extra- and intracranial level is a highly informative 

method. It is recommended to identify high-risk groups, early diagnosis dyscirculatory violations and timely treatment 
and prevention.

Key words: cerebrovascular diseases, ultrasonography of major vessels in the extra- and intracranial level, 
atherosclerosis, venous outflow.

Актуальность
Цереброваскулярные заболевания относятся к 

чрезвычайно распространенной патологии человека. 
В экономически развитых странах смертность от со-
судистых заболеваний головного мозга стоит на тре-
тьем месте после заболеваний сердца и онкологиче-
ских заболеваний и составляет от 12 до 16 % от об-
щей смертности.

Клинические проявления недостаточности моз-
гового кровообращения наблюдаются почти у поло-
вины населения. 

Изменения, связанные с расстройством мозго-
вого кровообращения, часто нарушают трудоспособ-
ность человека, но, как правило, быстро проходят, 
и человек забывает об этой проблеме на некоторое 

время. Считается, что «проблемы с головой» случают-
ся у пожилых людей, и в худшем случае речь идет об 
острых состояниях нарушения мозгового кровообра-
щения, к которым относятся транзиторные ишемиче-
ские атаки и инсульты. 

Однако эпидемиологические исследования ука-
зывают не только на увеличение частоты этого забо-
левания, по последним данным, эта патология «омо-
лаживается» и даже стала чаще встречаться среди 
лиц 30–40 лет.

Вышесказанное свидетельствует о большой кли-
нической и социальной значимости рассматривае-
мой проблемы.

Роль расстройств венозного мозгового крово-
обращения в происхождении, течении и клиническом 

* priemnaya@viveya.khv.ru
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определении сосудистых заболеваний головного моз-
га длительное время недооценивалась. Это объясня-
ется сложностью прижизненной оценки состояния ве-
нозной церебральной гемодинамики при использова-
нии обладающих низкой разрешающей способностью 
традиционных методов регистрации венозного кро-
вотока в сосудах мозга и недостаточным вниманием 
со стороны исследователей данному разделу ангиоло-
гии. Что касается нарушений венозного оттока в вер-
тебробазилярной системе, то они чаще всего обуслов-
лены дегенеративно-дистрофическими изменениями 
на уровне шейного отдела позвоночника.

Учитывая высокий и напряженный темп рабо-
ты, повышенную нагрузку на центральную нервную 
систему, госслужащие относятся к категории лиц по-
вышенного риска по сосудистой патологии. В связи с 
этим резко возрастает роль превентивной медици-
ны как системы, базирующейся на своевременной 
диагностике ранних субклинических форм недоста-
точности мозгового кровообращения в амбулатор-
ных условиях.

Цель исследования
Оценка состояния сосудистого русла на экстра- 

и интракраниальном уровне у госслужащих с исполь-
зованием современных ультразвуковых методов диа-
гностики (скрининга с оценкой артериального прито-
ка и венозного оттока).

Материалы и методы
Нами проведено скрининговое исследование экс-

тра- и интракраниальных сосудов у госслужащих.
Всего были обследованы 41 пациент в возрасте от 

30 до 62 лет (табл. 1). Средний возраст составил 45 ± 
2,3 года. Из них мужчин 5 (12 %), женщин – 36 (88 %). 
Небольшое число обследованных (41 пациент) и от-
сутствие в нашем исследовании контрольной группы 
носит предварительный характер. Полученные инте-
ресные данные позволяют продолжить нашу иссле-
довательскую работу.

Таблица 1
Возрастной состав обследуемых пациентов

Возраст
Количество пациентов

n %

30–39 лет 12 29

40–49 лет 18 44

50 лет и более 11 27

Обследование проводилось на аппарате «Лод-
жик S-6» с использованием линейного широкополос-
ного мультичастотного датчика с диапазоном частот 
4,3–13  МГц и секторного фазированного широкопо-
лосного мультичастотного датчика с диапазоном ча-
стот 1,4–4 МГц.

Комплексное исследование включало оценку 
просвета экстракраниальных сосудов, состояния ком-

плекса интима-медиа (КИМ), наличие бляшек, изгибов 
и стенозов. При наличии бляшки оценивали ее вели-
чину, контур, структуру. Проводили оценку скорост-
ных, спектральных показателей и индексов перифе-
рического сопротивления кровотоку (RI). 

При исследовании венозного оттока обращали 
внимание на диаметр, характер хода, проходимость, 
сжимаемость, окрашивание, величину скорости и ха-
рактер кровотока, а также на толщину стенок и состо-
яние клапанов во внутренних яремных венах и позво-
ночных венах (ПВ). Проводили функциональные про-
бы на наличие рефлюкса в обеих внутренних яремных 
венах (ВЯВ) и оценку характера кровотока в ПВ как в 
горизонтальном, так и вертикальном положении. Из-
мерение диаметра ВЯВ проводили в области нижней 
луковицы и сравнивали с диаметром гомолатераль-
ной общей сонной артерии (ОСА). В норме у лиц без 
признаков нарушения венозного оттока площадь ВЯВ, 
по данным некоторых авторов, не превышает 2 см2 и 
не более чем в 1,5 раза превышает диаметр гомола-
теральной ОСА [1, 3]. 

Осмотр интракраниальных артерий проводили в 
объеме оценки средней мозговой артерии (СМА), зад-
ней мозговой артерии (ЗМА), передней мозговой арте-
рии (ПМА). Определяли замкнутость Виллизиева кру-
га, направление кровотока, изменение формы спек-

Таблица 2
Основные клинические проявления

Показатели
Количество пациентов

n %

Головная боль 12 29

Повышение АД  
свыше 140 мм рт. ст. 7 17

Головокружения 7 17

Понижение АД  
ниже 110 мм рт. ст. 2 5

Не предъявляли жалоб 13 32

Рис. 1. Увеличение ЛСК в ПВ  
в горизонтальном положении
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Рис. 4. Распределение пациентов  
по выявляемой патологии

тра и линейной скорости кровотока (ЛСК), оценива-
ли степень окрашивания сосудов и их цветовую кар-
ту. Позвоночные артерии (ПА) исследовали на протя-
жении I, II и IV сегментов. 

Основные клинические проявления у обследо-
ванных групп пациентов представлены в табл. 2.

Результаты и обсуждение
При анализе пациентов первой возрастной груп-

пы (30–39 лет) получены данные о преимущественно 
функциональных нарушениях сосудистого русла (ан-
гиодистонии). 

У 6 пациентов (50 %) выявлены нарушения крово-
тока на интракраниальном уровне, что проявлялось 
асимметрией кровотока по контралатеральным арте-
риям более 30 % (в ПМА, ЗМА, ПА) и у 17 % пациентов 
(1 человек) признаками вазоспазма (скорость в левой 
СМА составила 136 см/с). 

В 5 случаях (42  %) выявлено нарушение веноз-
ного оттока, обусловленного экстравазальной ком-
прессией, что проявлялось расширением позвоноч-
ных вен в горизонтальном положении более 2 мм с 
увеличением линейной скорости кровотока по ним 
до 40  см/с (средняя скорость 33,5  см/с) и расшире-
нием ВЯВ более 2  см2 (среднее значение составило                                                                
2,03 ± 0,2 см) по площади поперечного сечения. ВЯВ 
превышала при этом площадь ОСА более чем в 3,5 
раза, с ускорением кровотока по ним более 25 см/с 
(средняя скорость 32,5 ± 7,5 см/с). Фазность кровото-
ка была сохранена, отмечалась клапанная недостаточ-
ность, которая проявлялась наличием пристеночного 
рефлюкса. В горизонтальном положении у пациентов с 
нарушением венозного оттока по ПВ отмечалось уве-
личение ЛСК и в вертикальном положении не проис-
ходило достаточного увеличения скорости (в норме 
более 140 %), а также сохранялся пульсирующий ха-
рактер кровотока (рис. 1, рис. 2).

В 3 случаях (25 %) диагностирована артерия мало-
го калибра. Диаметр позвоночных артерий в среднем 

составил 2,2 ± 0,2 см. При оценке комплекса интима-
медиа в данной группе пациентов существенных изме-
нений не выявлено. 4 пациента (33 %) этой возрастной 
группы жалоб не предъявляли, в одном случае было 
выявлено нарушение венозного оттока. Жалобы на го-
ловные боли предъявляли 4 пациента (33 %): выявле-
но нарушение венозного оттока в 2 случаях, в 1 слу-
чае патология позвоночной артерии – артерия мало-
го калибра. Одна пациентка в данной группе жалова-
лась на понижение давления ниже 110 мм рт. ст.: выяв-
лены изменения на интракраниальном уровне (асим-
метрия кровотока по ЗМА). В случаях головокружений 
и повышения давления на первый план выходит так-
же венозная дисфункция. Не было выявлено отклоне-
ний у 2 пациентов (17 %).

Во второй группе пациентов (возраст составил 
40–49 лет) проявилась тенденция к преобладанию 
морфологических изменений над ангиодистонией.

Венозная дисфункция выявлена в 9 случаях 
(50 %) с асимметрией ЛСК по контралатеральным ве-
нам. Клапанная венозная недостаточность с наличи-
ем рефлюкса у 5 человек (56 %) – пристеночного, у 4 
(44 %) – центрального. В 9 случаях (50 %) была выяв-
лена патология позвоночных артерий: в 4 из них ар-
терия малого калибра, в 5 – гемодинамически значи-
мые деформации.

Рис. 2. Пульсирующий характер кровотока  
в вертикальном положении в ПВ

Рис. 3. Гемодинамически значимый изгиб ПА  
во втором сегменте
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Неравномерное уплотнение КИМ у 10 пациен-
тов (56 %), с неравномерным его утолщением до 11–
12 мм (в 3 случаях). У 9 человек (50  %) были выяв-
лены изменения на интракраниальном уровне, что 
проявлялось асимметрией ЛСК более 30 % по ПМА, 
СМА, ЗМА, ПА. 

 В данной возрастной группе в 6 случаях (33 %) па-
циенты жалоб не предъявляли, у 4 из них нарушения 
венозного оттока, у 3 позвоночная артерия – артерия 
малого калибра, у 2 – асимметрия ЛСК более 30 % на 
интракраниальном уровне (ПМА, СМА, ПА). Головные 
боли беспокоили 6 пациентов (33 %): выявлены при-
знаки венозной дисфункции у 4 человек, в 4 случаях 
патология позвоночных артерий (3 случая артерии ма-
лого калибра и 1 – деформация) (рис. 3), асимметрия 
на интракраниальном уровне (СМА, ЗМА, ПА) у 3 че-
ловек. У 2 пациентов (11 %) с жалобами на повышение 
давления выше 140 мм рт. ст. выявили признаки нару-
шения венозного оттока и признаки атеросклероза. У 
3 пациентов (17 %) с жалобами на головокружения в 2 
случаях венозная дисфункция, в 1 – признаки атеро-
склероза. В данной возрастной группе у 2 пациентов 
(11 %) не выявлено изменений.

В третьей возрастной группе (50–59 лет) прева-
лировали морфологические изменения. 

У 9 пациентов (82  %) КИМ был неравномерно 
уплотнен, утолщен на всем протяжении до 12–14 мм, 
по ходу русла выявлены мелкие бляшки, дающие сте-
нозы до 35 %. У 6 пациентов (55 %) признаки нару-
шения венозного оттока. В 5 случаях (46 %) патоло-
гия позвоночных артерий (3 случая артерии мало-
го калибра). На интракраниальном уровне асимме-
трия кровотока (наблюдалась по ПА в 4-м сегменте) 
в 1 случае (9 %). 

У 37 % пациентов, предъявляющих жалобы на по-
вышение АД свыше 140 мм рт. ст., были выявлены при-
знаки атеросклероза и нарушения венозного оттока.

У 2 пациентов (18 %) с жалобами на головные боли 
признаки атеросклероза, нарушение венозного оттока, 
у 1 пациента позвоночная артерия – артерия малого ка-
либра, изменения на интракраниальном уровне.

Жалоб не предъявляли 2 пациента этой группы. У 
них выявлены признаки атеросклероза в 100 % случа-
ях, нарушение венозного оттока в 1 случае.

При анализе данных пациентов всех возрастных 
групп выявлены нарушения венозного оттока в 49 % 
случаях, признаки атеросклероза – 46 %, патология 
позвоночных артерий – 41 % и изменения на интра-
краниальном уровне – 39 %. В 12 % случаев не было 
найдено изменений (рис. 4).

Вывод
Проведенное исследование позволяет констати-

ровать, что частота встречаемости патологии экстра- и 
интракраниальных сосудов велика. Не выявлено изме-
нений в малом процентном соотношении (12 %). В ком-
плексной оценке данного вида исследования важно оце-
нивать не только артериальный приток, но и венозный 
отток. В более молодом возрасте изменения носят функ-
циональный характер, после 40 лет – морфологический. 
В большинстве случаев изменения носят сочетанный ха-
рактер: есть нарушения притока и оттока, признаки ате-
росклероза и ангиодистонии. Таким образом, комплекс-
ное ультразвуковое исследование сосудистого русла на 
экстра- и интракраниальном уровне является высокоин-
формативным, неинвазивным, доступным методом. По-
этому данный вид исследования необходимо рекомен-
довать как скрининг с целью предотвращения более тя-
желых форм заболеваний и их осложнений.
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Результаты профилактического лечения 
пороговых стадий ретинопатии  
недоношенных в Хабаровском крае
В.В. Егоров*, Г.П. Смолякова, О.И. Кашура, О.В. Коленко
Хабаровский филиал ФГУ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова 
Росмедтехнологии»,
г. Хабаровск

V.V. Egorov, G.P. Smolyakova, O.I. Khashura, O.V. Kolenko 
The Results of the Preventive Treatment of Threshold Levels of Retinopathy of Prematurity in 
the Khabarovsk Territory 

Резюме
В настоящее время наиболее эффективным методом лечения ретинопатии недоношенных является крио-

терапия и транспупиллярная лазеркоагуляция сетчатки. Проведена оценка эффективности криохирургиче-
ского (33 ребенка, 66 глаза) и лазерного (35 детей, 66 глаз) методов профилактического лечения ретинопа-
тии недоношенных. Более высокая частота благоприятных исходов при пороговых стадиях этого заболева-
ния была установлена после проведения транспупиллярной лазеркоагуляции сетчатки (87,9 %) против крио-
хирургического лечения (43,9 %).

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, криохирургия, транспупиллярная лазеркоагуляция сет-
чатки.

Summary
Currently, the most effective method for treating retinopathy of prematurity is cryotherapy and transpupillary 

laser coagulation of the retina. Efficacy of cryosurgical (33 children, 66 eyes) and laser (35 children, 66 eyes) methods 
of preventive treatment of retinopathy of prematurity is analyzed. The highest frequency of favorable outcomes 
at the threshold stage of the disease was established after transpupillary laser coagulation of the retina (87.9 %) as 
opposed to the cryosurgical treatment (43.9 %). 

Key words: retinopathy of prematurity, cryosurgery, transpupillary laser coagulation of the retina.
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Ретинопатия недоношенных (РН) – это вазопроли-
феративное заболевание сетчатки глаз недоношенных 
детей, которое занимает лидирующее положение сре-
ди причин детской слепоты и слабовидения.

В России группу риска развития РН составляют не-
доношенные дети, родившиеся в сроки до 34 недель 
беременности с массой тела до 2000 г. 

Для проведения адекватного лечения РН и пре-
дотвращения ее тяжелых исходов нужна качественная 
диагностика заболевания на ранних сроках ее разви-
тия и своевременное выявление признаков прогрес-
сирования болезни.

К таким современным высокоинформативным ме-
тодам следует отнести цифровую ретинальную педиа-
трическую камеру Ret Cam II (США) для обследования 
недоношенных детей (рис. 1).

По инициативе и при непосредственном участии 
Хабаровского филиала ФГУ «МНТК “Микрохирургия 

глаза” им. акад. С.Н. Федорова» в 2007 г. разработан и 
с 2008 г. внедрен в клиническую практику алгоритм 
действия офтальмологов Хабаровского края по оказа-
нию медицинской помощи детям в группе риска раз-
вития РН [1]. Проведенная работа позволила исклю-
чить ошибки в диагностике РН, выявлять начало за-
болевания на ранних стадиях, диагностировать насту-
пление его пороговых стадий и своевременно прово-
дить профилактическое лечение.

В настоящее время общепризнано отсутствие до-
статочно эффективных методов консервативного ле-
чения РН (Всемирный форум детских офтальмологов 
«Pediatric Ophthalmology and Strabismus in 21 Century», 
Лондон, 2000).

В последнее десятилетие в зарубежной литерату-
ре появились многочисленные сообщения о том, что 
применение лазерной технологии может обеспечить 
эффективность лечения РН, улучшить структурные и 
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функциональные результаты по сравнению с криоте-
рапией и окончательно заменить последнюю [3, 4, 5].

В связи с этим представилось целесообразным 
провести сравнительный анализ эффективности про-
филактического лечения РН по результатам собствен-
ных исследований.

До 2007 г. основным методом профилактическо-
го лечения РН в Хабаровском филиале МНТК «Микро-
хирургия глаза» являлась транссклеральная криоко-
агуляция.

С 2008 г. для профилактического лечения РН с по-
роговыми стадиями стала применяться транспуппи-
лярная лазеркоагуляция сетчатки.

Цель исследования
Оценка эффективности криохирургического и 

лазерного методов профилактического лечения РН в 
Хабаровском крае.

Материалы и методы
За период 2006–2007 гг. в филиале было прове-

дено профилактическое криохирургическое лечение                                                                                                            
33 детям (66 глаз) с пороговыми стадиями РН. Криокоа-

гуляция проводилась транссклерально, аппаратом WA-
1000 AB фирмы Wallach Surgical Devices Inc (США). Мето-
дика криокоагуляции при РН состояла в нанесении кри-
окоагулятов в 5–8 мм от лимба. Время экспозиции – от 
5 до 8 секунд, диаметр криокоагулята – 2,5 мм.

За период 2008–2009 гг. 35 детям (66 глаз) с поро-
говыми стадиями РН с профилактической целью было 
проведено лазерное лечение.

Методика проведения операции заключалась 
в следующем. Лазеркоагуляция сетчатки осущест-
влялась под ингаляционным масочным или внутри-
мышечным наркозом в положении ребенка лежа на 
боку (рис. 2).

Максимальный медикаментозный мидриаз дости-
гался с помощью трехкратного инстиллирования 1 % 
раствора тропикамида или 2,5 % раствора ирифри-
на. При наличии ригидного зрачка использовали фи-
тилек с раствором ирифрина или субконъюнктиваль-
ную инъекцию 1 % раствора мезатона.

Лазеркоагуляцию сетчатки проводили с помощью 
аргонового лазера Coherent Radiation (США) модель 

Рис. 1. Динамическое обследование ребенка с 
ретинопатией недоношенных на ретинальной 

педиатрической камере Ret Cam II

Рис. 2. Проведение лазеркоагуляции сетчатки  
у ребенка с ретинопатией недоношенных

 Рис. 3. Глазное дно ребенка с ретинопатией недоношенных III ст.:
а – до проведения лазеркоагуляции, б – после проведения лазеркоагуляции

                                                            а                                                                                                                                     б
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Примечание: * – достоверность межгрупповых различий (р < 0,05).

Таблица 1
Анализ эффективности профилактического криохирургического и лазерного видов лечения 

пороговых стадий РН

Результат профилактического лечения

Вид профилактического лечения
Криохирургическое  

лечение, n = 66
Лазерное лечение,  

n = 66
абс. число M ± m, % абс. число M ± m, %

Суммарная эффективность  
(индуцированный регресс):

– без изменений в центральных отделах 
глазного дна;
– с изменениями в центральных отделах 
глазного дна (смещение сосудистого пучка, 
деформация диска зрительного нерва,  
гетеротопия макулы)

29
23

6

43,9 ± 1,7
34,8 ± 2,0

9,1 ± 1,1

58
54

4

87,9 ± 2,2*
81,8 ± 1,5*

6,1 ± 0,9*

Прогрессирование РН до стадии  
отслойки сетчатки 37 56,1 ± 2,9 8 12,1 ± 1,1*

NOVUS-2000 (длина волны 514 нм). Для коагуляции пе-
риферических отделов сетчатки глазного дна исполь-
зовалась модифицированная широкоугольная лин-
за для направленной коагуляции Ocular Instruments 
(США) модель «РДТ 725» со статическим полем зре-
ния 125 градусов или педиатрическая трехзеркаль-
ная контактная линза с диаметром контактной по-
верхности 12 мм.

Одномоментно наносилось от 980 до 1740 лазер-
ных коагулятов на аваскулярные зоны сетчатки. Энер-
гия импульса (в зависимости от прозрачности прохо-
дящих сред) – от 0,1 до 0,25 мВт, диаметр пятна – 400–
500 мкрн. Интервал между коагулятами  – 0,5–1 ДД, 
экспозиция – от 0,08 до 0,15 сек. Лазеркоагуляция сет-
чатки проводилась во второй и третьей зонах глазно-
го дна по всем аваскулярным участкам сетчатки, на-
чиная с линии демаркационного вала и далее по на-
правлению зубчатой линии в «шахматном» порядке. 
В отдельных случаях лазеркоагуляция дополнитель-
но проводилась и перед валом (рис. 3а, б). 

Результаты и обсуждение
Накопленный клинический опыт и анализ литера-

туры позволил нам определить следующие показания 
и сроки для проведения лазеркоагуляции сетчатки: 

1. При РН II–III стадий в активном периоде болезни 
лазеркоагуляция сетчатки проводилась в 1–7-й день 
после выявления пороговых стадий РН или при нарас-
тании отрицательной динамики в процессе наблюде-
ния (увеличение площади аваскулярной зоны, расши-
рение ретинальных сосудов, увеличение размеров де-
маркационного вала, экссудация в стекловидное тело, 
появление витреоретинальной пролиферации).

2. При задней агрессивной форме РН лазеркоа-
гуляция сетчатки проводилась по экстренным пока-

заниям в течение 1–3-х суток после постановки ди-
агноза.

3. При наличии отрицательной динамики после 
проведенной лазеркоагуляции сетчатки (через 5–12 
дней динамического наблюдения при условии увели-
чения высоты и протяженности «гребня», усилении ви-
треоретинальной пролиферации). В этих случаях про-
водилась дополнительно лазеркоагуляция сетчатки.

 Результаты хирургического и лазерного профи-
лактического лечения РН представлены в табл. 1.

При анализе полученных данных была установле-
на более высокая частота благоприятных исходов при 
пороговых стадиях активной РН после проведения 
транспупиллярной лазеркоагуляции сетчатки (87,9 ± 
2,2 %) против 43,9  ± 1,7 % при криохирургическом ле-
чении (р < 0,05). Только на 8 глазах (12,1  ± 1,7 %) после 
лазеркоагуляции сетчатки наблюдалось прогресси-
рование РН до стадии отслойки сетчатки, в то время 
как после криохирургического лечения прогрессиро-
вание РН до стадии отслойки сетчатки наблюдались в 
4,6 раза чаще (56,1 ± 2,9 %). Обращал на себя внима-
ние также тот факт, что неудачные результаты лазер-
коагуляции сетчатки чаще регистрировались у детей, 
родившихся в состоянии тяжелой гипоксии (по шкале 
Апгар – 4 балла и менее), с повреждениями головного 
мозга при родах и врожденной патологией сердечно-
сосудистой и бронхолегочной систем. 

Вывод
Оценивая в целом результаты профилактическо-

го лечения пороговых стадий РН, следует согласить-
ся с мнением А.В. Терещенко и соавт. [2] о том, что ла-
зерное лечение на сегодняшний день является пер-
спективным направлением медицинской реабилита-
ции детей при активной РН [5].



45Обмен опытом

Список литературы

1.	Егоров, В. В. Распространенность, структура 
и результаты лечения ретинопатии недоношенных 
в Хабаровском крае / В. В. Егоров, Е.Л. Сорокин, О. И. Ка-
шура  // Вестн. Оренбург. гос. ун-та.  – 2008.  – №  12.  – 
С. 32–35.

2.	Терещенко, А. В. Тяжелые формы активной рети-
нопатии недоношенных. Диагностика, мониторинг, ле-
чение и оценка эффективности прямой транспупилляр-
ной аргоновой лазеркоагуляции сетчатки / А. В. Тере-
щенко, Ю. А. Белый, И. Г. Трифаненкова [и др.] // Рефракц. 
хирургия и офтальмология. – 2007. – № 2. – С. 12–17.

3.	Laser ROP Study Group: Laser therapy for retinopathy 
of prenatyrity  // Arch. Ophthalmol.  – 1994.  – Vol.  112.  – 
P. 154–156.

4.	Ling, C. S. Diod laser threatment for retinopathy of 
prenatyrity:structural and functional outcome / C. S. Ling, 
B.  W.  Flech, E.  Wright et  al.  // Br.  J.  Ophthalmol.  – 1995.  – 
Vol. 79, № 7. – P. 637–641.

5.	Tasman, W. Diode laser photocoagulation for 
retinopathy of prenatyrity // Progress in Retinopathy 
o f  P r e n a t y r i t y   –  K u g l e r  P u b l i c a t i o n s ,  19 9 7.   –                                                                                                 
P. 111–114.

616.12-008.331.1

Опыт ведения пациентов с артериальной 
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НУЗ «Дорожный консультативно-диагностический центр на станции Хабаровск-1 ОАО ”РЖД“»,
г. Хабаровск
	
V.S. Zhilina
Case Management of Patients with Arterial Hypertension in a Real Patient Practice of a Gen-
eral Practitioner 

Резюме
Автор приводит результаты динамического  наблюдения  за пациентами с АГ I–III степени. В качестве те-

рапии использовалась комбинация диуретика индапамида и ингибитора ангиотензин-превращающего фер-
мента (иАПФ) эналаприла. 88 % пациентов  достигли целевого уровня АД, что является высоким показате-
лем эффективности используемых лекарственных средств. Количество комплаентных больных увеличилось             
с 17 до 80 %.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, приверженность к лечению.

Summary
The author presents the results of the dynamic monitoring of patients with I–III stable AH. We used the 

combination treatment with the diuretic indapamide and the ACE ingibitor enalapril.  88 % of patients achieved the 
targeted BP that proved high efficiency of the usage of such drug combination.  The quantity of patients with high 
compliance increased to 80 %.

Key words:  arterial hypertension, compliance.

Введение
Наиболее часто современные стандарты реко-

мендуют в качестве лекарственного средства пер-
вой линии терапии тиазидоподобный диуретик. Одна-
ко в соответствии с рекомендациями Всероссийского 
научного общества кардиологов (ВНОК) достижение 
монотерапией целевого уровня артериального давле-
ния (АД) при артериальной гипертонии (АГ) I степени 
возможно лишь у 5 % больных. При увеличении степени 

АГ и/или наличии факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) или поражений органов-мишеней в 
большинстве случаев может потребоваться использо-
вание двух и более препаратов различных фармаколо-
гических групп. При этом выбор рациональной комби-
нации должен помочь достичь основной цели антиги-
пертензивной терапии, которую позиционируют все со-
временные стандарты, – это уменьшение суммарного 
сердечно-сосудистого риска.

* dkb_1@mail.ru
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Цель исследования
Оценка эффективности и безопасности примене-

ния комбинации диуретика индапамида и ингибитора 
ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ) энала-
прила в комплексном лечении АГ II–III степени.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 30 пациентов 

(18 мужчин и 12 женщин) с артериальной гипертони-
ей, выявленных на периодическом профилактическом 
осмотре. Средний возраст пациентов составил 49 лет. 
С АГ I степени в исследование было включено 11 па-
циентов, с АГ II степени –15 пациентов и с АГ III степе-
ни – 4 больных. 7 пациентов страдали ХСН I–II ФК, и 
10 больных (30 %) имели синдром гипергликемии: у 
2 из них был установлен диагноз «сахарный диабет                                               
2 типа» после двукратного измерения глюкозы в ка-
пиллярной крови и глюкозотолерантного теста, а 
остальным 8 пациентам был установлен диагноз на-
рушения толерантности к глюкозе.

Характерной особенностью являлось отсутствие 
регулярной терапии АГ более чем у половины паци-
ентов.

Критериями включения в исследование явля-
лись амбулаторные больные эссенциальной артери-
альной гипертензией I–III степени в возрасте 30 и бо-
лее лет. На момент включения и подписания инфор-
мированного согласия  – отсутствие регулярной ан-
тигипертензивной терапии в течение как минимум 
недели. В исследование не включались больные с 
документально подтвержденной вторичной артери-
альной гипертензией и наличием противопоказаний к 
иАПФ или тиазидоподобным диуретикам. Тяжелое или 
нестабильное состояние пациента: недавний (менее 
6 месяцев) инфаркт миокарда или инсульт; стенокар-
дия III–IV ФК; печеночная и почечная недостаточность 
(повышение активности ACT и АЛТ в плазме крови в                                                              
3 раза и более; уровень креатинина плазмы более                                                                   
260 мкмоль/л) являлись противопоказанием для уча-
стия больных в исследовании. Одновременный прием 
других ингибиторов АПФ, тиазидных диуретиков или 
блокаторов рецепторов ангиотензина II также исклю-
чали участие пациентов в исследовании.

На первичном осмотре все пациенты заполняли 
анкету, включавшую вопросы об образе жизни, нали-
чии семейного анамнеза по ССЗ, течении своего забо-
левания и оценке состояния здоровья. После рекомен-
даций по немедикаментозному лечению всем пациен-
там с АГ назначалась лекарственная терапия, состояв-
шая из эналаприла (до 40 мг в сутки в зависимости от 
степени АГ) и индапамида (2,5 мг в сутки) в виде нефик-
сированной комбинации, выпускающейся под наиме-
нованием энзикс, энзикс дуо и энзикс дуо форте.

Дизайн программы предусматривал 3 визита па-
циента к врачу: исходный визит (медосмотр), второй 
визит – через 7–10 дней, третий визит (итоговый) – че-
рез 1 месяц. После определения соответствия паци-
ента критериям включения/исключения проводилось 
общее клиническое исследование с измерением AД, 

оценка степени риска сердечно-сосудистых осложне-
ний, исходная субъективная оценка больным своего 
состояния, исходную оценку качества жизни и опре-
деление целевого уровня АД данного пациента. Для 
выявления факторов риска была разработана анке-
та, включавшая вопросы о семейном анамнезе, об-
разе жизни и информированности пациента о состо-
янии здоровья. После этого назначался энзикс при 
АГ I степени (режим дозирования: либо одновремен
ный прием индапамида с эналаприлом утром нато-
щак, либо утром за 30 минут до еды 2,5 мг индапами-
да и на ночь эналаприл 10 мг), либо энзикс дуо при АГ 
II степени (утром натощак 2,5 мг индапамида и 10 мг 
эналаприла утром и вечером), либо энзикс дуо форте 
при АГ III степени (утром натощак 2,5 мг индапамида 
и 20 мг эналаприла утром и вечером).

На каждом из визитов проводилось измере-
ние АД, оценка нежелательных явлений. В заверше-
ние третьего визита проводился анализ всего пери-
ода наблюдения и подводились итоги. Оценивались 
следующие показатели: длительность терапии, эф-
фективность, переносимость терапии, привержен-
ность пациента лечению и достижение целевого АД. 
Приверженность к лечению (комплаентность) оце-
нивалась методом счета препарата на каждом визи-
те, а также при помощи опросника Мориски–Грина 
на момент включения в исследование и по заверше-
нии участия в нем. 

Результаты и обсуждение
Исследование завершили 28 пациентов (93,3 %). 

Целевого уровня АД удалось добиться у 11 (100  %) 
больных на терапии энзиксом, у 13 (86 %) на терапии 
энзиксом дуо, у 2 (50 %) на терапии энзиксом дуо фор-
те. У двух пациентов (6,6 %) после появления сухого 
мучительного кашля потребовалась замена иАПФ на 
другую группу антигипертензивных средств (блокато-
ры кальциевых каналов). 

Обращает на себя внимание эффект ускользания. 
Так, доля больных, которым приходилось со второго 
визита увеличивать дозу эналаприла, составила 6 %                     
(2 пациента с АГ II степени). Пациентов, достигших це-
левого уровня АД на исследуемой комбинации, оказа-
лось большинство (26 человек, или 88 %), что являет
ся высоким показателем эффективности используе-
мых лекарственных средств.

Проведение анкетирования при помощи опро-
сника Мориски–Грина позволило оценить привержен
ность к лечению пациентов до начала участия в иссле
довании. Опросник является одним из самых простых 
способов оценки комплаентности, который содержит 
4 вопроса; больной считается комплаентным, если по 
результатам теста набирает 4 балла, если менее 3, то 
некомплаентным. На момент начала исследования не-
комплаентными оказались 25 (83 %) больных. При этом 
наиболее часто в случае неудовлетворительной оцен-
ки комплаенса пациенты отвечали на вопросы, касаю-
щиеся пропуска приема антигипертензивных средств 
при хорошем самочувствии.
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Результаты повторного тестирования по заверше-
нии исследования показали, что количество комплаент-
ных больных увеличилось с 17 до 80 %. Из оставшихся 6 
(10 %) пациентов с неудовлетворительной оценкой при-
верженности были сотрудники ОАО «РЖД», занятые на 
суточной работе либо командируемые. При проведе-
нии анализа по результатам тестирования оказалось, 
что наилучших результатов удавалось добиться у па-
циентов женского пола, у лиц с высшим образованием 
и у больных с меньшим уровнем АД.

Вывод
Проведенное исследование позволяет говорить 

о высокой эффективности новой фиксированной в од
ном блистере комбинации эналаприла и индапами-
да, которая за счет хорошего антигипертензивного 
эффекта, а также удобной для использования лекар-
ственной формы позволяет добиться высокой при-
верженности больных к лечению. 
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К вопросу дифференциальной диагностики 
воспалительных заболеваний легких  
на современном этапе
О.Л. Карпенко*, А.И. Чайка, Г.А. Чайка, Л.В. Хоменко 
ГУЗ «Противотуберкулезный диспансер» МЗ ХК,
ГУЗ «Консультативно-диагностический центр “Вивея”» МЗ ХК,
г. Хабаровск 

O.L. Karpenko*, A.I. Chaika, G.A. Chaika, L.V. Khomenko
Questions of Differential Diagnostics of  Inflammatory Diseases of Lungs at Present Time

Резюме
В этом материале представлен опыт сложной диагностики легочных заболеваний со схожей клинической 

и рентгенологической картиной.
Ключевые слова: туберкулез легких, пневмония, клинические проявления, рентгенологическая картина.

Summary
Complex diagnostics of lung diseases with similar clinical symptoms and x-ray images is represented in this 

material.
Key words: tuberculosis of lungs, pneumonia, clinical symptoms, x-ray.

Цель исследования
Обратить внимание врачей, занимающихся ле-

гочной патологией, на достаточно часто встреча-
ющиеся воспалительные заболевания, протекаю-
щие под «маской» туберкулеза и схожие по клинико-

рентгенологическим проявлениям в начальной ста-
дии процесса. 

В последние годы, когда к течению обычного 
гриппа присоединились такие вирусные заболевания, 
как птичий грипп, свиной грипп, значительно снизил-

* guzptd@mail.ru
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ся иммунитет у населения, изменения в легких приоб-
рели рентгенологическую картину диссеминирован-
ных процессов, которые достаточно часто мы наблю-
дали в 2009 г. и зимой 2010 г. в Противотуберкулез-
ном диспансере и Консультативно-диагностическом 
центре «Вивея».

Приводим несколько случаев, когда пациенты 
были направлены из других лечебных учреждений на 
стационарное лечение в Противотуберкулезный дис-
пансер с первоначальным подтверждением у них раз-
ных форм туберкулеза легких.

Больная Л., 60 лет, имевшая профессиональный 
контакт с туберкулезными больными, проходила про-
филактический медосмотр. Общее состояние расце-
нивалось как удовлетворительное, хотя она ощущала 
некоторое недомогание и слабость. На обзорной рент-
генограмме легких в S6 левого легкого определялись 
немногочисленные сгруппированные крупные оча-
ги (рис. 1а). Рентгенологическая картина не вызывала 
сомнения в том, что у больной очаговый туберкулез 
S6 левого легкого в фазе инфильтрации. Из анамнеза: 
предшествовавший психологический стресс и прояв-

ление пищевой аллергии; несоответствие клинико-
лабораторных проявлений (в общем анализе крови 
определялось повышенное количество эозинофи-
лов). Пациентке через 6 дней от начала заболевания 
была сделана МСКТ, где выявились очаги и в верхней 
доле правого легкого, и в S3 слева, а в S6 левого лег-
кого изменения стали уменьшаться (рис. 1б, в, г, д). 
Диагноз изменен: эозинофильная пневмония, назна-
чена антигистаминная терапия. Через 20 дней от на-
чала заболевания в легких не определялось никаких 
изменений (рис. 1е). 

Больной И., 25 лет, поступил с жалобами на недо-
могание, субфебрилитет, общую слабость. Рентгено-
логически в левом легком определялись очаги дис-
семинации на фоне усиленного легочного рисунка на 
всем протяжении (рис. 2а). Пациент в течение 14 дней 
получал специфическую терапию, состояние его кли-
нически значительно улучшалось. Это послужило по-
водом для повторного рентгеновского контрольно-
го снимка, где отмечалось почти полное рассасыва-
ние очагов и периваскулярной инфильтрации в ле-
вом легком (рис. 2б).

                                      а                                                                                        б                                                                                           в

Рис. 1а, б, в, г, д, е. Эозинофильные инфильтраты обоих легких.
Обзорные прямые рентгенограммы легких (а, е). Компьютерные томограммы (б, в, г, д)

                                      г                                                                                        д                                                                                           в
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Больная Б., 26 лет, поступила в ста-
ционар после выявления изменений в 
левом легком при профилактическом 
осмотре. Учитывая типичную рентге-
нологическую картину инфильтратив-
ного туберкулеза S6 левого легкого в 
виде множественных сгруппирован-
ных мелких, до 1,7 см в диаметре, фо-
кусов сливного характера, пациентка 
была направлена в Противотуберку-
лезный диспансер. Из анамнеза извест-
но, что неделю назад пациентка пере-
болела вирусной инфекцией, не лечи-
лась, к врачам не обращалась. Через 14 
дней специфической терапии был сде-
лан рентгенологический контроль, фо-
кусы в левом легком рассосались.

Вывод
Для проведения уточненной ди-

агностики острых и подостро проте-
кающих заболеваний легких на совре-
менном этапе необходимо в процессе 
лечения динамическое контрольное 
рентгенологическое исследование ор-
ганов грудной клетки не реже одного 
раза через каждые 10–12 дней. Это по-
зволит уменьшить гипердиагностику 
туберкулеза легких. 

Рис. 2а, б. Бронхопневмония левого легкого.  
Обзорные рентгенограммы легких

                                    а                                                                                    б

Рис. 3а, б. Бронхопневмония S6 левого легкого.   
Обзорные рентгенограммы легких

                                    а                                                                                    б
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Резюме
С 2008 по 2010 гг. в урологическом отделении ККБ № 1 методом лазерной контактной литотрипсии про-

лечены 780 пациентов. В 264 (33,8 %) случаях лазерная литотрипсия выполнена по экстренным показаниям, 
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которыми являлись рецидивирующая почечная колика и обструктивный пиелонефрит. В ходе манипуляций 
отмечена хорошая визуализация и минимальная миграция конкрементов, благодаря возможности точного 
регулирования энергии, передаваемой зондом к камню. По нашим наблюдениям, повреждений мочеточни-
ка в результате лазерного излучения отмечено не было. Послеоперационный период у 6 (0,76 %) пациентов 
осложнился острым пиелонефритом, что потребовало более продолжительной катетеризации мочеточника 
и назначения антибактериальной терапии. Таким образом, лазерная литотрипсия может применяться с высо-
кой эффективностью в качестве первичного вмешательства в экстренных ситуациях. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, лазерная эндоскопическая уретеролитотрипсия.

Summary
780 patients were treated with laser endoscopic lithotripsy from 2008 to 2010 in urological department of Regional 

clinical hospital № 1. In 264 (33.8 %) cases lithotripsy was fulfilled according to urgent indications, which were: recurrent 
renal colic and obstructive pyelonephritis. Good visualization and minimal migration of concrements were noted, 
owing to possibilities of the exact regulation of energy transmitted by balloon to stone. As to our observations, injuries 
of ureter as a result laser radiation were not noted. Postoperative period in 6 (0.76 %) patients was complicated with 
acute pyelonephritis that required more continued catheterization of ureter and assigning antibacterial therapy. Thus, 
laser endoscopic lithotripsy can be applied with high effectiveness as primary interference in urgent situations.

Key words: nephroureterolithiasis, laser endoscopic ureterolithotripsy.

Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) всегда являлась 

важной медико-социальной проблемой. Заболевае-
мость МКБ в развитых странах составляет 5–7 % от об-
щей заболеваемости и имеет тенденцию к неуклонно-
му росту, встречается у наиболее активной группы на-
селения [7, 8]. В России МКБ страдает 3 % населения. 
Эти пациенты составляют 30 % всего контингента уро-
логических отделений [6]. В структуре операций, вы-
полняемых на органах мочеполовой системы в нашей 
стране, вмешательства по поводу МКБ являются самы-
ми частыми и составляют 19,1 % [3].

К сожалению, на сегодняшний день нет лекарства, 
которое защитило бы от образования камней или гаран-
тировало бы их растворение. Ввиду сложности разра-
ботки патогенетического лечения МКБ ученые сосре-
доточили свои усилия на технологиях малоинвазивного 
удаления конкрементов из мочевых путей. Среди них в 
настоящее время наиболее перспективными являются 
дистанционная литотрипсия, лапароскопическая уре-
теролитотомия, контактная антеградная и ретроград-
ная литотрипсия. Технические возможности современ-
ных уретроскопов позволяют осмотреть мочеточник на 
всем протяжении, визуализировать конкременты, про-
изводить их фрагментацию различными литотриптора-
ми и удалять с помощью петель или щипцов. В настоя-
щее время для выполнения трансуретральной урете-
ролитотрипсии предложены различные варианты фраг-
ментации конкрементов с использованием контактных 
пневматических, ультразвуковых, электрогидравличе-
ских и лазерных литотрипторов [5].

Цель исследования
Определение безопасности и эффективности ли-

тотрипсии гольмиевым лазером в лечении камней мо-
четочников. 

Материалы и методы
За период с 2008 по 2010 гг. в урологическом от-

делении ККБ № 1 методом лазерной контактной лито-
трипсии (ЛКЛТ) пролечены 780 пациентов. Для про-

ведения манипуляции применялся эндовидеохирур-
гический комплекс Karl Storz с ригидным уретроско-
пом и литотриптором Calculase, в котором использу-
ется гольмиевый лазер. Возраст пациентов составил 
17–85 лет. Основными методами диагностики, опреде-
ляющими тактику лечения, являлись УЗИ, обзорная и 
экскреторная урография. Размеры конкрементов ко-
лебались от 0,4 до 1,5 см. Локализация конкремента в 
верхней трети мочеточника встречалась в 165 случа-
ях (21,2 %), в средней трети – в 202 случаях (25,9 %), в 
нижней трети – в 413 случаях (52,9 %). Противопоказа-
нием к ЛКЛТ являлись стриктуры мочеточника ниже 
расположения камня.

ЛКЛТ выполнялась в условиях операционной, под 
внутривенной анестезией. У 12 (1,5 %) пациентов име-
лась сопутствующая патология в виде удвоения моче-
точника, что не являлось препятствием для проведе-
ния манипуляции. В 6 (0,7 %) случаях ЛКЛТ выполне-
на антеградно, путем проведения уретроскопа по не-
фростомическому свищу. В 264 (33,8 %) случаях ЛКЛТ 
выполнено по экстренным показаниям, которыми яв-
лялись рецидивирующая почечная колика и обструк-
тивный пиелонефрит. На фоне острого пиелонефри-
та ЛКЛТ выполнена 142 (18,2 %) пациентам. В этих слу-
чаях манипуляция выполнялась в ближайшие часы с 
момента поступления пациента в отделение с одно-
временной установкой мочеточникового катетера и 
назначением ступенчатой антибактериальной тера-
пии. При локализации конкрементов в верхней тре-
ти мочеточника и миграции крупных фрагментов в 
полостную систему почки, выполнялась катетериза-
ция мочеточника с последующим проведением дис-
танционной пиелолитотрипсии. Кроме того, неодно-
кратно ЛКЛТ применялась для завершения лечебно-
го цикла после дистанционной литотрипсии. Катете-
ризация мочеточника после манипуляции также вы-
полнялась в случаях выраженных изменений слизи-
стой в зоне расположения камня или травматизации 
слизистой в ходе операции. 
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Результаты и обсуждение
Средняя продолжительность манипуляции со-

ставила 24 мин. Как правило, не требовалась допол-
нительная фиксация конкремента перед литотрипси-
ей. В большинстве случаев конкремент разбивался на 
фрагменты, размер которых позволял им беспрепят-
ственно отходить с мочой. В ходе манипуляций была 
отмечена хорошая визуализация и минимальная ми-
грация конкрементов в полостную систему почки, бла-
годаря возможности точного регулирования энергии, 
передаваемой зондом к камню. Минимизировать ми-
грацию фрагментов также помогала регуляция пода-
чи промывной жидкости и методика бесконтактной 
литотрипсии, предполагающая постепенное измель-
чение (распыление) камня. В случаях миграции круп-
ных фрагментов в полостную систему почки, по наше-
му мнению, контактную и дистанционную литотрип-
сию следует рассматривать как взаимодополняющие 
оперативные пособия.

Суммарная эффективность ЛКЛТ составила 97,4 %. 
Средний послеоперационный койко-день составил 
7,2. В 729 (93,4 %) случаев конкременты удалены по-
сле однократного вмешательства. Фактором, опреде-
ляющим неэффективность ЛКЛТ у 35 (4,4 %) больных, 
явились сопутствующие анатомические сужения мо-
четочников, что затрудняло проведение ригидного 
уретроскопа. В большинстве случаев данная пробле-
ма решалась установкой мочеточникового катетера на 
4–5 дней, в результате чего происходила релаксация 
мочеточника, которая позволяла в последующем бес-
препятственно провести уретроскоп до конкремента. 
Наиболее трудными для фрагментации были оксалат-
ные конкременты больших размеров, а также мелкие 
подвижные конкременты, требующие фиксации для 
проведения манипуляции.

В литературе описаны интраоперационные, или 
отдаленные, осложнения контактной литотрипсии, ко-
торые можно разделить на две основные группы. Пер-
вую группу составляют осложнения, связанные с трав-
мирующим действием на стенку мочеточника: перфо-
рация мочеточника, повреждение мочеточника зон-
дом или энергией литотриптора и стриктура мочеточ-
ника. Вторая группа осложнений связана с инфекци-
онным фактором. Среди них – острый пиелонефрит 
или обострение хронического пиелонефрита. Наибо-

лее опасными осложнениями являются бактериоток-
сический шок и уросепсис [4].

Гольмиевый лазер, имея весьма низкую глубину 
проникновения одного импульса (0,4 мм), позволяет пре-
дохранить окружающие ткани от повреждения, что име-
ет значение при дроблении фиксированных камней мо-
четочника, когда имеются грубые воспалительные изме-
нения в стенке мочеточника. По нашим наблюдениям, по-
вреждений мочеточника в результате лазерного излуче-
ния отмечено не было. Перфорация мочеточника зондом 
в ходе манипуляции возникла в 7 (0,89 %) случаях и по-
требовала установки катетера Stent. Причинами, способ-
ствовавшими возникновению перфорации мочеточни-
ка, явились воспалительные и рубцово-склеротические 
изменения стенки в месте длительного стояния конкре-
мента. В дальнейшем это не привело к развитию стрик-
тур. В 3 (0,4 %) случаях, в связи с перфорацией стенки 
мочеточника, потребовалась экстренная уретеролито-
томия. Послеоперационный период у 6 (0,76 %) пациен-
тов осложнился острым пиелонефритом, что потребо-
вало более продолжительной катетеризации мочеточ-
ника и назначения антибактериальной терапии. Основ-
ными путями профилактики подобных осложнений яв-
ляются аккуратное манипулирование инструментом, от-
каз от форсированных движений, выполнение контакт-
ной литотрипсии только под контролем зрения, без со-
прикосновения зонда литотриптора со стенкой моче-
точника, а также надежное дренирование почки и до-
статочный опыт хирурга. 

Выводы
1. ЛКЛТ является эффективным методом дробле-

ния конкрементов мочеточника при их любом соста-
ве, локализации и длительности нахождения.

2. Высокая эффективность фрагментации увели-
чивает вероятность самостоятельного отхождения 
фрагментов и позволяет избежать повторных вме-
шательств.

3. ЛКЛТ может применяться как первичное вме-
шательство при камне мочеточника, осложненном 
пиелонефритом.

4. Использование ЛКЛТ по экстренным показа-
ниям позволяет избежать возникновения обтураци-
онных осложнений, сократить сроки пребывания па-
циентов в стационаре и снизить экономические за-
траты на лечение.
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Кератэктазия как осложнение  
эксимерлазерной операции
И.В. Дутчин*, В.В. Егоров, Е.В. Тургенева 
Хабаровский филиал ФГУ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова 
Росмедтехнологии»,
г. Хабаровск

I.V. Dutchin,V.V. Egorov, E.V. Turgeneva 
Keratectazia as a Complication of Eximerlaser Treatment (The Clinical Case)

Резюме
В статье рассматривается развитие кератэктазии после эксимерлазерной операции и, в частности, после 

LASIK. Частота встречаемости, по данным различных авторов, составляет от 0,12 до 0,66 % случаев. 
Несмотря на большое количество проведенных операций LASIK по поводу близорукости (более 12 тыс.), 

подобное осложнение в нашей клинической практике встретилось впервые. Тем не менее, необходимо раз-
рабатывать специфические методы диагностики субклинического кератоконуса для предупреждения этого 
серьезного осложнения. 

Ключевые слова: кератэктазия, близорукость, операция эксимерлазерная, LASIK.

Summary
This article is devoted to development of keratectasia after eximerlaser treatment in this case – LASIK. The 

frequency of occurence  makes up from 0.12 % to 0.66 % of all cases according to different authors.
There were many cases of LASIK treatment (about 12 thousand cases), but it was the first time when complication 

occurred. Nevertheless it is necessary to develop special diagnostic criteria for subclinical keratoconus to prevent 
the complication.

Key words: keratectasia, myopia, eximerlaser surgery, LASIK.

Ретинопатия недоношенных (РН) – это вазопроли-
феративное заболевание сетчатки глаз недоношенных 
детей, которое занимает лидирующее положение сре-
ди причин детской слепоты и слабовидения.

В России группу риска развития РН составляют не-
доношенные дети, родившиеся в сроки до 34 недель 
беременности с массой тела до 2000 г.

Неудовлетворенность многих людей очковой и 
контактной оптикой, повышенные требования к ка-
честву своего зрения привели к интенсивному раз-
витию рефракционной хирургии.

В настоящее время наиболее распространенной 
оптической операцией для коррекции различных ано-
малий рефракции практически во всех клиниках мира 

является лазерный специализированный кератомилез 
(LASIK). Преимуществом этой технологии является то, 
что она позволяет безопасно и в кратчайшие сроки по-
лучить высокие визуальные результаты. 

Тем не менее, в офтальмологической литерату-
ре все чаще стали появляться сообщения о развитии 
кератэктазии после эксимерлазерных операций, и в 
первую очередь, после LASIK [3, 5, 6, 7, 9]. 

Частота встречаемости кератэктазии как ослож-
нения после операции LASIK составляет по данным 
разных авторов от 0,12 до 0,66 % случаев [1]. Процесс 
может протекать как двусторонний, так и как одно-
сторонний при одинаковых исходных данных и тех-
нике операции.

* blt@khvmntk.ru
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Рис. 1. Кератопахиметрия (толщина роговой оболочки), мкм:
а  – правый глаз, б  – левый глаз

                                                  а                                                                                                                                   б

Рис. 2. Кератотопограмма до операции: 
а  – правый глаз, б  – левый глаз

                                                                а                                                                                                                           б

Рис. 3. Кератотопограмма через 3 года после операции:
а  – правый глаз, б  – левый глаз

                                                                 а                                                                                                                               б
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Кератэктазия чаще развивается в течение первых 
1–2 лет после LASIK, однако может возникнуть и зна-
чительно позже (до 8 лет). На близоруких глазах по-
сле операции кератэктазия развивается под влияни-
ем неблагоприятного сочетания многих факторов: ВГД 
более 20 мм рт. ст., большая толщина поверхностного 
клапана (более 160 мкм), диаметр абляции более 6 мм, 
исходно малый радиус кривизны роговицы, исходно 
низкий модуль упругости роговицы и др. [1, 8].

При этом нет прямой зависимости частоты раз-
вития кератэктазии от исходной толщины роговицы 
при отсутствии излишнего ее истончения. Лечение 
данного осложнения на ранних стадиях заключается 
в назначении жестких контактных линз, кросслинкин-
га роговичного коллагена. На поздних стадиях един-
ственным способом является сквозная кератопласти-
ка донорским материалом.

Мы сочли целесообразным рассмотреть клини-
ческий случай развития кератэктазии у пациента Н., 
1985 г. р. Пациент обратился в Хабаровский филиал 
МНТК «Микрохирургия глаза» 22.03.06 с целью про-
ведения рефракционной операции на обоих глазах 
по поводу миопии. 

Офтальмологический статус на момент поступле-
ния в филиал:

Острота зрения: правого глаза 0,08 sрh -2,5 D = 
1,0, левого глаза 0,08 sрh -2,5 D = 1,0.

Рефрактометрия: правого глаза sph -2,5 D cyl -0,75 
D D ax 5°,  левого глаза sph -2,5 D cyl -0,75 D D ax 120°.

Офтальмометрия: правого глаза 41,75 D – ax 173° 
42,00 D – ax 83°,  левого глаза 42,00 D, 42,00 D.

По данным эхобиометрии размер передне-
задней оси: правого глаза – 26,09 мм, левого глаза – 
26,00 мм.

Кератопахиметрия (толщина роговицы) представ-
лена на рис. 1а, б.

Передний и задний отрезки обоих глаз – без па-
тологических изменений.

По кератотопограмме обоих глаз данных за кера-
токонус не выявлено (рис. 2а, б).

На основании проведенного клинического обсле-
дования установлен диагноз: стабилизированная хо-
риоретинальная околодисковая миопия слабой сте-
пени обоих глаз.

25.03.06 была выполнена операция LASIK на обо-
их глазах. 

Операция и ранний послеоперационный период 
протекали без осложнений. Пациент находился под 
наблюдением в течение года и осматривался через                                                     

1, 6 месяцев и через 1 год после операции. Острота 
зрения правого глаза – 1,0, острота зрения левого гла-
за – 1,0–0,9. Передний и задний отрезки глаз: без пато-
логических изменений.

15.10.09 (через 3 года после операции) пациент 
обратился с жалобами на низкое зрение левого гла-
за. Заметил снижение зрения левого глаза год назад, 
но за медицинской помощью не обращался.

При обследовании: острота зрения правого гла-
за – 1,0, острота зрения левого глаза – 0,02, не корри-
гируется.

Рефрактометрия: правого глаза sph -1,0 D cyl -0,25 
D ax 1°, левого глаза – не измеряется.

Офтальмометрия: правого глаза 40,25 D – ax 173°, 
41,25 D – ax 83°, левого глаза – не измеряется.

Кератопахиметрия (толщина роговицы) правого 
глаза – 481, 538, 628, 743 мкм, левого глаза – 438, 2-я 
точка (край зрачка) – не измеряется, 653, 737 мкм. 

При биомикроскопии: правый глаз – без патоло-
гии. Левый глаз – роговица истончена больше в опти-
ческой зоне, выраженные стрии Фогта, разрежение 
стромы. На кератотопограмме: выраженные измене-
ния на левом глазу (рис. 3а, б). Хрусталики – прозрач-
ные на обоих глазах. 

По результатам проведенного обследования уста-
новили диагноз: вторичный кератоконус (кератэкта-
зия) IV степени левого глаза. Состояние после LASIK. 

Учитывая клиническое состояние роговицы лево-
го глаза и бесперспективность проведения каких-либо 
консервативных методов лечения, больному была 
проведена сквозная кератопластика на левом глазу.

Данный случай интересен тем, что у пациента с 
небольшой близорукостью при стандартной толщи-
не (525 мкм в центре) и кривизне роговицы (42D) по-
сле проведения всего комплекса дооперационных ди-
агностических исследований не было выявлено суб-
клинического кератоконуса, который проявился толь-
ко через 2 года после операции.

Несмотря на большое количество проведен-
ных операций LASIK по поводу близорукости (более 
12 тыс.), подобное осложнение в нашей клинической 
практике встретилось впервые.

Тем не менее, учитывая распространенность ке-
ратэктазии после операции LASIK по поводу близо-
рукости и возрастающее количество публикаций по 
данной проблеме, необходимо разрабатывать специ-
фические методы диагностики субклинического ке-
ратоконуса для предупреждения этого серьезного 
осложнения.
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Хирургическое лечение лейомиомы желудка  
у пациента в возрасте 77 лет
В.Л. Коваленко* 
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
г. Хабаровск

V.L. Kovalenko
Surgical Treatment of the Stomach Leiomyoma in a Patient Aged 77

Резюме
В работе представлено наблюдение неэпителиальной опухоли желудка – лейомиомы у пациента в воз-

расте 77 лет с благоприятными отдаленными результатами после хирургического лечения.
Ключевые слова: лейомиома желудка, хирургическое лечение, отдаленные результаты.

Summary
In this paper we present observations of non-epithelial tumors of the stomach – leiomyoma in a patient aged 

77 with favorable long-term outcomes after surgical treatment. 
Key words: leiomyoma of the stomach, surgical treatment, long-term results.

Новообразования желудка неэпителиальной при-
роды представляют собой разнообразную и редко 
встречающуюся группу опухолей. Неэпителиальные 
опухоли желудка делятся на гомо- и гетеропластиче-
ские. К первым относятся новообразования из тканей, 
входящих в состав желудочной стенки, ко вторым – 
опухоли из тканей, не свойственных нормальной же-
лудочной стенке, являющихся по происхождению диз-
эмбриональными. В зависимости от клинического те-
чения различают добро- и злокачественные неэпите-
лиальные новообразования желудка. 

Неэпителиальные опухоли желудка являются зна-
чительно более редкой патологией, чем новообразо-
вания эпителиальной природы. По данным Б. К. Каду-
шева (1985), из 12 132 больных, оперированных по по-
воду опухолей желудка, неэпителиальные опухоли ди-
агностированы у 186 (1,5 %). При этом у 100 больных 
(0,8 %) наблюдался доброкачественный процесс и у 
86 (0,7 %) – злокачественный. Среди доброкачествен-
ных преобладают лейомиомы [3]. Характерным при-
знаком гистологического строения лейомиомы яв-

ляются переплетающиеся пучки однородных, эози-
нофильных веретенообразных клеток, окруженных 
ретикулиновыми волокнами и содержащих удлинен-
ные ядра с закругленными концами. Наиболее важ-
ным критерием, отличающим лейомиому от лейомио-
саркомы, является отсутствие фигур митоза, особен-
но атипичных. Соединительнотканные и нейрогенные 
опухоли встречаются примерно с одинаковой часто-
той – 10–20 % [1, 2].

Мнения авторов о частоте заболеваемости муж-
чин и женщин неэпителиальными опухолями разноре-
чивы. F. Sagesser (1971), анализируя сводные статисти-
ческие данные, отметил явное преобладание женщин 
(2:1) среди больных с данной патологией. Б. К. Кадушев 
установил, что среди больных с доброкачественны-
ми неэпителиальными опухолями женщин было 57 %, 
мужчин – 43 %, а со злокачественными – 40,7 и 59,3 % 
соответственно [2, 4]. 

Изучение возрастных особенностей позволяет 
считать, что увеличение заболеваемости неэпители-
альными опухолями желудка начинается у лиц стар-
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ше 40 лет. Наиболее высокие показатели относятся к 
периоду жизни между 50–60 годами.

Необходимо отметить неравнозначное распре-
деление доброкачественных и злокачественных не-
эпителиальных новообразований в желудке. Если 
первые в 48,1 % случаев локализуются в нижней тре-
ти желудка, то вторые примерно с такой же частотой 
(46,5 %) располагаются в средней трети. Обратная кар-
тина наблюдается в верхней трети: доброкачествен-
ные неэпителиальные опухоли поражают этот отдел 
в 29 %, тогда как злокачественные – лишь в 17,4 % на-
блюдений [3].

Клинические проявления, рентгенологическая и 
эндоскопическая семиотика неэпителиальных опухо-
лей желудка обусловлены макроскопической формой 
роста опухоли. В зависимости от направления роста 
по отношению к желудочной стенке неэпителиальные 
опухоли подразделяются на: 1) эндогастральные (рост 
в просвет желудка); 2) экзогастральные (рост в сторону 
серозной оболочки желудка); 3) экзо-эндогастральные 
(смешанной формы роста); 4) интрамуральные (рост в 
толще стенки желудка); 5) инфильтрирующие (инфиль-
тративный рост без четких границ). 

Приводим собственное наблюдение лейомио-
мы желудка.

Больной Т., 77 лет (1921 г. р.), житель пос. Ванино 
Хабаровского края, поступил в хирургическое отде-
ление Краевого онкологического диспансера г. Хаба-
ровска 16.03.1999. При поступлении жалоб не предъ-
являл. 

Из анамнеза установлено, что в феврале 1999 г. 
при профилактическом УЗИ органов брюшной поло-
сти по месту жительства в проекции желудка было вы-

явлено объемное гипоэхогенное образование с чет-
ким контуром размером 59 × 49 мм. 

При ФГДС в теле желудка по большой кривизне 
найдено опухолевидное образование на широком 
основании размером 40  ×  40  мм с изъязвлением в 
центре. Биопсия данного образования: гиперпласти-
ческий гастрит. Рентгеноскопия желудка от 05.03.1999: 
желудок нормотоничен и смещаем. На задней стенке 
тела желудка определяется дефект наполнения окру-
глой формы до 60 мм в диаметре с четким подчеркну-
тым контуром (рис. 1, 2). В прямой проекции при до-
зированной компрессии на фоне дефекта наполнения 
рельеф слизистой сохранен. Заключение: неэпители-
альная опухоль задней стенки тела желудка.

05.04.1999: лапаротомия. При ревизии в области 
задней стенки тела желудка обнаружена опухоль окру-
глой формы, плотной консистенции, до 6 см в диаме-
тре. Гастротомия над опухолью с попыткой ее энукле-
ации. Вылущить новообразование не удалось из-за его 
интимного сращения со слизистой оболочкой желуд-
ка. Выполнена резекция желудка по Бильрот-II в моди-
фикации Ру–Опокина (хирург Коваленко В.Л.). 

Макропрепарат: в области задней стенки резеци-
рованного тела желудка в подслизистом слое имеет-
ся плотная опухоль беловато-желтого цвета, разме-
ром 60 × 50 мм. Гистологическое заключение № 3331-
51 от 06.04.1999: лейомиома тела желудка. Послеопе-
рационный период без осложнений. Выписан на 15-е 
сутки после операции в удовлетворительном состоя-
нии для диспансерного наблюдения по месту житель-
ства. Осмотрен через год, при ФГДС без признаков ре-
цидива. Умер в возрасте 88 лет (20.04.2010) от острой 
сердечно-сосудистой недостаточности.

Рис. 1. Рентгенограмма желудка больного Т.  
В прямой проекции на задней стенке тела желудка 

определяется дефект наполнения округлой 
формы до 60 мм в диаметре с четким контуром

Рис. 2. Рентгенограмма желудка больного Т. 
(косая проекция). На задней стенке тела желудка 

виден дефект наполнения до 60 мм в диаметре
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Experience of Surgical Treatment of Carotid Chemoreceptor Tumor

Резюме
Проблема заболеваний артерий, кровоснабжающих головной мозг, до настоящего времени остается 

одной из весьма актуальных. При этом ишемия головного мозга может быть обусловлена не только патоло-
гическими процессами в самих артериях, но и рядом экстравазальных факторов, приводящих к компрессии 
последних. Одним из заболеваний, которое приводит к сдавливанию сонных артерий, является каротидная 
хемодектома. Своевременная диагностика и правильное хирургическое лечение могут привести к полному 
выздоровлению больного. В то же время поздняя диагностика чревата серьезными последствиями, с ослож-
нениями, вплоть до летальных исходов.

Ключевые слова: каротидная хемодектома, дуплексное сканирование, общая сонная артерия, внутрен-
няя сонная артерия, наружная сонная артерия, ишемия головного мозга, опухоли шеи.

Summary
The problem of the diseases of arteries, which supply the brain, remains one of the most pressing till now. Thus the 

brain ischemia can be caused not only by pathological processes in the arteries, but also by number of extravascular 
factors, which lead to the compression of arteries. One of the diseases, which lead to compression of the carotid 
artery, is carotid chemodectoma. Timely diagnostics and correct surgical treatment can contribute to the absolute 
recovery of a patient. At the same time late diagnostics is fraught with serious consequences, with complications up 
to lethal outcomes. 

Key words: carotid chemodectoma, duplex scanning, common carotid artery, internal carotid artery, external 
carotid artery, ischemia of the brain, neck tumor.

Среди внеорганных опухолей шеи важное ме-
сто занимают опухоли нейроэктодермального гене-
за (неврогенные), к которым относятся хемодектомы 
шеи. Согласно Международной классификации опу-
холей мягких тканей, синонимом названия этих об-
разований является термин «нехромаффинная пара-
ганглиома».

 Нехромаффинная параганглиома, или каротид-
ная хемодектома шеи (КХ), – опухоль, происходящая 
из рецепторных клеток (параганглиев) в области би-
фуркации сонных артерий. Частота ее встречаемо-

сти, по данным разных авторов, составляет 0,5–0,9 % 
от внеорганных опухолей шеи, а среди неврогенных 
опухолей шеи – 37 % [1, 3, 4]. Опухоль обладает мед-
ленно прогрессирующим ростом, при наличии злока-
чественности в 36 % случаев дает метастазы в регио-
нарные лимфатические узлы [1, 3, 4]. 

Единственным радикальный метод лечения  – 
хирургическое иссечение опухоли в пределах здо-
ровых тканей. Наличие хемадектомы является аб-
солютным показанием к оперативному лечению 
[3, 4]. 

* kkb1@dvmk.khv.ru
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В отделение хирургии магистральных сосудов на 
оперативное лечение в 2010 г. поступило 6 пациен-
тов. При повторном обследовании у 3 пациентов диа-
гноз «каротидная хемодектома шеи» был снят. У одно-
го больного выявлена аневризма внутренней сонной 

артерии. А у двоих больных – аневризма общей сон-
ной артерии (ОСА). Из них у одного пациента аневриз-
ма была ложной (рис. 1). 

Основной целью диагностики КХ является под-
тверждение диагноза, оценка распространенности 
опухоли и определение ее злокачественности.

Средний возраст составил 47,6 ± 3,2 года. Воз-
растной интервал от 32 до 68 лет. Таким образом, 
страдали лица трудоспособного возраста. Большин-
ство пациентов (66,2  %) составили лица женского 
пола. У всех больных заболевание начиналось бес-
симптомно, и каротидная хемодектома была обна-
ружена только как развивающаяся ассиметрия шеи 
за счет увеличивающегося образования в каротид-
ной зоне. И только у одной пациентки отмечалась 
осиплость голоса.

Особенностью течения КХ является их медлен-
ный рост. Средняя продолжительность заболева-
ния составила 3,3 ± 1,2 года. По нашим данным, ми-
нимальная продолжительность заболевания соста-
вила около 2 лет. 

При осмотре КХ располагались на боковой по-
верхности шеи, ниже и несколько кзади от угла ниж-
ней челюсти. Топографически это соответствовало би-
фуркации ОСА. Изменений кожных покровов отмече-
но не было. При пальпации определяли наличие опу-
холи овальной формы. Пальпация опухоли была без-
болезненной. Характерным симптомом была горизон-
тальная смещаемость опухоли. В вертикальном поло-
жении подвижность ее была ограничена. В 2 случаях 
образования имели четкие границы и мягкоэласти-
ческую консистенцию. В одном случае при пальпа-
ции определяли плотноэластическую консистенцию. 
Во всех случаях отмечали пульсацию КХ. Систоличе-
ский шум выслушивали у всех пациентов над опухо-
лью. Размер опухоли колебался от 2,1 до  7 см. Наи-
большее совпадение отмечали интраоперационно 
по результатам ультразвукового исследования и дан-
ным ангиографии. 

Рис. 1. Эхограмма больного с ложной аневризмой 
ОСА

Рис. 2а, б. Эхограмма КХ шеи

Рис. 3. Дуплексное сканирование питающих 
сосудов КХ шеи

а

б
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Ультразвуковое исследование является достаточ-
но информативным, доступным и безопасным мето-
дом исследования [2, 5]. Во всех случаях при ультра-
звуковом исследовании был точно выявлен характер 
образования и его тип. При УЗИ КХ выглядела в виде 
образования с умеренно выраженной капсулой, неод-
нородного по своей структуре. На рис. 2а, б и 3 пред-
ставлена опухоль III типа с прорастанием внутренней 
сонной артерии (ВСА) и наружной сонной артерии 
(НСА). С помощью дуплексного сканирования были 
выявлены питающие опухоль артерии (ВСА и НСА). 
Ультразвуковое исследование проводили на аппара-
те Medison SA 8000 SE (Южная Корея) линейным дат-
чиком L5–9EE.

 Оценка кровотока внутри хемодектом по данным 
дуплексного сканирования в режиме ЦДК показала во 
всех наблюдениях наличие венозных и артериальных 

сосудов с преобладанием последних, неравномерное 
их распределение, диаметром от 1 до 3 мм с коллате-
ральным типом кровотока, что являлось отражением 
усиленного кровоснабжения исследуемых опухолей.

В исследуемых опухолях определяли 3 типа 
кровеносных сосудов: артерии, вены и синусоиды. 
Тип кровеносного сосуда определял строение его 
стенки и величину просвета. Сосуды артериально-
го типа, как правило, представлены артериями мы-
шечного типа с хорошо развитой мышечной обо-
лочкой, состоящей из нескольких слоев гладкомы-
шечных клеток. Сосуды венозного типа, напротив, 
имеют слаборазвитую мышечную стенку, состоя-
щую из 2–3 слоев гладкомышечных клеток. Синусо-
иды (гигантские капилляры) – наиболее часто встре-
чающийся тип сосудов в хемодектомах. Просвет си-
нусоидов неодинаков и может колебаться от щеле-

Рис. 4а, б, в, г. Ангиограмма больного с КХ

                                                            а                                                                                                                                       б

                                                            в                                                                                                                                       г
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видного до гигантского, а стенка образована одним 
слоем эндотелиальных клеток. Артерии и вены чет-
ко дифференцируются в периферических участках 
образований. 

В 2 случаях наблюдения в ткани опухоли преоб-
ладали сосуды синусоидального типа. Мы полагаем, 
что сосуды синусоидального типа в функциональном 
отношении могут выполнять роль как артериальных, 
так и венозных сосудов.

Ангиографическое исследование проводили по 
методике Seldinger с селективным введением катете-
ра в устье ОСА, с дальнейшей съемкой ангиограмм в 
двух проекциях. Каротидная ангиография давала важ-
ную информацию о соотношении новообразований с 
магистральными сосудами (рис. 4а, б, в, г). 

Во всех случаях интраоперационно подтвержда-
лось наличие КХ. При анализе данных УЗИ, ангиогра-
фии все опухоли были распределены в зависимости 
от характера их роста. Основным принципом их раз-
деления было отношение опухоли к сонным артери-
ям. У двоих пациентов был выявлен второй тип роста. 
В данном случае опухоль распространялась только на 
наружную сонную артерию и прорастала ее. Для ради-
кального удаления опухоли в ходе операции возника-
ла необходимость в перевязке наружной сонной ар-
терии, что существенно не отражалось на мозговом 
кровообращении.

У одной пациентки опухоль прорастала как на-
ружную, так и внутреннюю сонную артерии. В данном 
случае имел место III тип течения КХ, с вовлечением в 
процесс не только НСА, но и ВСА. В данном случае во 
время оперативного лечения ВСА удалось выделить и 
отодвинуть кнаружи и кзади. НСА проходила внутри 
опухоли и плотно была с ней спаяна. Выделить ее не 

представилось возможным, поэтому было произве-
дено отсечение опухоли вместе с НСА. Дефект стенки 
ВСА и дистальный конец НСА были ушиты. 

Макроскопически КХ, как правило, имели 
шаровидную или овоидную форму размерами                                        
от 2,1 до 7,2 см. Поверхность опухоли была гладкая, 
дольчатая. На поверхности каждой опухоли име-
лись желобоватые вдавления от сонных артерий. 
Консистенция опухолей была плотная или плотно-
эластическая. Цвет опухоли серо-буро-красный. КХ 
заключены в соединительно-тканную капсулу, от ко-
торой отходили тяжи, обуславливающие их альвео-
лярное строение. 

Микроскопически строение КХ в одном случае 
было представлено альвеолярным вариантом, в дру-
гом – альвеолярно-трабекулярным, и в одном случае 
имел место альвеолярный вариант с выраженным по-
лиморфизмом стромы. В последнем случае имел ме-
сто вариант с признаками озлокачествления (выра-
женный клеточный полиморфизм с признаками ати-
пии), которые имели островковый характер на фоне 
доброкачественной гломусной ткани. Метастазирова-
ния в регионарные лимфоузлы не определялось. Ин-
траоперационно при осмотре опухоль внешне не от-
личалась от доброкачественной КХ.

Послеоперационный период у всех пациентов 
протекал без особенностей. И только в одном случае 
сохранялась осиплость голоса. 

Таким образом, положительные результаты ра-
дикального удаления каротидных хемодектом, даже 
при злокачественной форме опухоли, говорят о пер-
спективности хирургического лечения таких боль-
ных в условиях специализированного отделения хи-
рургии сосудов.
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Неблагоприятные побочные реакции  
при применении антидепрессантов в России
В.Г. Кукес, А.И. Ташенова, Д.В. Ромадановский, Д.А. Сычев* 
Кафедра клинической фармакологии Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова,
Институт клинической фармакологии Научного центра экспертизы средств 
медицинского применения Росздравнадзора,
г. Москва

V.G. Kukes, A.I. Tashenova, D.V. Romadanovskiy, D.A. Sychev
Adverse Reactions to Antidepressants in Russia

Резюме
Цель. Анализ частоты и структуры неблагоприятных побочных реакций (НПР) при применении антиде-

прессантов, зарегистрированных методом спонтанных сообщений.
Материалы и методы. Проводили анализ по состоянию на 1 мая 2010 года содержащихся в базе Рос-

здравнадзора спонтанных сообщений на неблагоприятные побочные реакции на 17 зарегистрированных в 
РФ антидепрессантов.

Результаты. НПР при применении антидепрессантов отмечаются у 1,2 % пациентов, причем наиболее ча-
сто развиваются реакции типа А (94 %) со стороны центральной нервной системы (25 %), сердечно-сосудистой 
системы (14 %) и желудочно-кишечного тракта (12 %), 17 % из которых оказались серьезными. 

Выводы. Анализ спонтанных сообщений о НПР при применении антидепрессантов показывает высокую 
частоту их развития, преобладание НПР типа А, чаще со стороны центральной нервной системы, сердечно-
сосудистой системы и желудочно-кишечного тракта, отмечена высокая частота серьезных НПР при примене-
нии антидепрессантов.

Ключевые слова: неблагоприятные побочные реакции, антидепрессанты, фармаконадзор.

Summary
Objective. To analyze the frequency and structure of adverse reactions (AR) in the application of antidepressants, 

registered by spontaneous reports. 
Materials and methods. Analysis was performed by spontaneous reports on adverse drug reactions to the 17 

antidepressants registered in the RF contained in the database of Roszdravnadzor as of the 1 of May 2010.
Results. AR to the application of anti-depressants are marked at 1.2 % of patients, the most frequently reactions 

of type A (94 %) develop from the central nervous system (25 %), cardiovascular (14 %) and gastrointestinal (12 %),             
17 % of which were serious.

Conclusions. Analysis of spontaneous reports of the AR to the application of antidepressants shows a high 
frequency of their development, prevalence of A-type, most from the central nervous system, cardiovascular system 
and gastrointestinal tract, high frequency of serious AR when using antidepressants is noted.

Key words: adverse drug reactions, antidepressants, pharmacovigilance.

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

В настоящее время неуклонно растет частота при-
менения антидепрессантов не только в психиатри-
ческой, но и общеврачебной практике, что связано с 
ростом частоты развития хронических депрессивных 
синдромов [1, 2], в значительной степени осложняю-

щих течение соматических заболеваний (заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, респираторных орга-
нов, ЖКТ и т. д.) [3]. В то же время, несмотря на вне-
дрение в клиническую практику современных анти-
депрессантов новой генерации (ингибиторы обратно-

* dimasychev@mail.ru
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го захвата серотонина), частота развития неблагопри-
ятных побочных реакций (НПР) при их применении 
остается высокой и достигает 20 %, включая серьез-
ные, которые угрожают жизни пациентов (гипотония, 
нарушения ритма и т. д.) [5]. Однако данные о частоте 
и структуре НПР при применении антидепрессантов у 
российских пациентов остаются неизвестными. 

Цель исследования
Анализ частоты и структуры неблагоприятных 

побочных реакций при применении антидепрессан-
тов, зарегистрированных методом спонтанных сооб-
щений.

Материалы и методы
Анализ частоты и структуры неблагоприятных по-

бочных реакций при применении антидепрессантов, 
зарегистрированных методом спонтанных сообще-
ний, проводили с использование электронной базы 
Росздравнадзора по состоянию на 1 мая 2010 г. [http://
www.roszdravnadzor.ru]. Проводили анализ содержа-
щихся в базе спонтанных сообщений на неблагопри-
ятные побочные реакции на 17 зарегистрированных 
в РФ антидепрессантов. Поиск в базе осуществляли 
по МНН антидепрессантов (по данным Государствен-
ного реестра лекарственных средств на 1 мая 2010 г., 
www.regmed.ru): амитриптилин, имипрамин, пипофе-
зин, мапротилин, миртазапин, циталопрам, эсцитало-
прам, флуоксетин, флувоксамин, пароксетин, сертра-
лин, тианептин, дулоксетин, милнаципрам, венфлак-
син, агомелатин, тразадон. Не подвергались анализу 
спонтанные сообщения на неблагоприятные побоч-
ные реакции препаратов зверобоя. Изучалась часто-
та и структура неблагоприятных побочных реакций 
(по типу, характеру, серьезности и исходам).

Результаты и их обсуждения
При проведении анализа содержащихся в базе 

Росздравнадзора по состоянию на 1 мая 2010 г. спон-
танных сообщений на неблагоприятные побочные ре-
акции при применении 17 зарегистрированных в РФ 
антидепрессантов по МНН (амитриптилин, имипра-
мин, пипофезин, мапротилин, миртазапин, цитало-
прам, эсциталопрам, флуоксетин, флувоксамин, па-
роксетин, сертралин, тианептин, дулоксетин, милна-
ципрам, венфлаксин, агомелатин, тразадон) было вы-
явлено 133 сообщения о НПР при применении данных 
ЛС. При этого всего в базе Росздравнадзора по состо-
янию на 1 мая 2010 г. содержится 11 049 спонтанных 
сообщений о НПР. Таким образом, доля НПР при при-
менении антидепрессантов в общей структуре НПР 
составляет 1,2 %. 

При анализе сообщений о НПР при применении 
антидепрессантов, оказалось, что преобладает НПР 
типа А, т. е. предсказуемые реакции (125 НПР, 94 %), в 
то время как НПР типа В (аллергические реакции) при 
применении антидепрессантов встречались реже (8 
НПР, 6 %) (рис. 1). Это свидетельствует, с одной сторо-
ны, о низкой аллергогенности антидепрессантов раз-
личных химических групп, а с другой – о хорошей диа-
гностике НПР типа А в условиях ЛПУ или отделов фар-

Рис. 1. Распределение НПР при применении 
антидепрессантов по типам реакций

макоандзора фармацевтических компаний. Это соот-
ношение типов А и В НПР согласуется с данными круп-
ных эпидемиологических исследований по НПР анти-
депрессантов [7].

Рис. 2. Распределение НПР при применении 
антидепрессантов по типу причинно-
следственной связи «лекарство-НПР»

6 %

94 %

Следует отметить, что 3 НПР при применении ти-
анептина в виде тромобоэмолических осложнений (2 
из которых оказались со смертельным исходом, 1,5 % 
от всех НПР при применении антидепрессантов) были 
связаны с самостоятельным применением путем не-
зарегистрированного в инструкции и ТКФС спосо-
бом введения: внутривенное введение лицами с нар-
котической зависимостью. Других случаев смертель-
ных исходов в результате НПР при применении анти-
депрессантов не зарегистрировано.

Однако из 133 НПР при применении антидепрес-
сантов 23 (17 %) расценены как серьезные НПР, т. е. по-
влекшие за собой госпитализацию или ее продление, 
стойкую потерю трудоспособности, инвалидизацию 
или потребовавшие медицинских вмешательств. При 
этом, анализируя причинно-следственную связь «НПР-
лекарство» по шкале Наранжо, оказалось, что расце-
нить связь как определенную можно только в 1 слу-
чае (0,8 %), в 10 случаях (7,5 %) связь была вероятной, 
сомнительной – в 11 случаях (8,3 %), условной – в 12 
случаях (9 %), но в большинстве случаях связь расце-
нивалась как возможная – 84 случая (74,4 %) (рис. 2). 
Эти результаты согласуются с данными базы НПР FDA, 
когда анализировали структуру НПР антидепрессан-
тов, применяемых в США [4].

1 %8 %
8 %

9 %

11 % 63 %
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Только в 2 случаях (1,5 %) НПР при применении ан-
тидепрессантов были зарегистрированы у детей (в воз-
расте 2 и 6 лет). У лиц старше 60 лет зарегистрировано 
15 реакций (11,3 %), а в остальных случаях НПР при при-
менении антидепрессантов (116 случаев, 87,2 %) разви-
вались у лиц, относящихся к трудоспособной части на-
селения, что отражает высокую частоту хронических 
депрессивных расстройств именно в этой возрастной 
группе. Причем редко НПР были отмечены у больных с 
нарушениями функции печени (только в 1 случае, 0,8 %) 
и почек (в 2 случаях, 1,5 %), а в остальных случаях не от-
мечались нарушения функции органов, участвующих 
в биотрансформации и выведении ЛС. 

Наиболее часто были зарегистрированы НПР при 
применении следующих антидепрессантов:

– пароксетин – 75 случаев (56 %),
– амитриптилин – 13 случаев (10 %),
– дулоксетин – 10 случаев (7,5 %),
– кломипрамин – 7 случаев (5 %),
– сертралин – 7 случаев (5 %),
– венфлаксин – 5 случаев (4 %),
– эсциталопрам – 4 случая (3 %),
– флувоксамин – 3 случая (2 %),
– тианептин – 3 случая (2 %),
– циталопрам – 3 случая (2 %),
– флуоксетин – 2 случая (1,5 %),
– миртазапин – 1 случай (1 %).
Мы проанализировали характер НПР при приме-

нении антидепрессантов. Оказалось, что наиболее ча-
сто были зарегистрированы НПР со стороны ЦНС: в 33 
случаях (25 %), чаще всего из которых было интенсив-
ное головокружение. Подобная тенденция подтверж-
дается во всех крупных эпидемиологических исследо-
ваниях, посвященных безопасности применения анти-
депрессантов (Ghaemi, 2009). На втором месте по ча-
стоте идут НПР со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы, которые наблюдались у 19 пациентов (14  %); 
среди них чаще всего развивались такие НПР, как ги-
потония (у 10 пациентов, 53 %) и различные наруше-
ния ритма сердца (у 7 пациентов, 37 %). На третьем ме-
сте по частоте были НПР со стороны ЖКТ (у 16 паци-
ентов, 12 %), среди которых преобладали случаи ин-
тенсивной тошноты и рвоты. Следует отметить, что 
так же часто регистрировались характерные для ан-
тидепрессантов НПР со стороны мочеполовой систе-
мы – у 7 пациентов (5 %), среди которых были как нару-
шения мочеиспускания (у 5 пациентов), так и наруше-
ния сексуальной сферы/либидо (у 3 пациентов). Такая 
специфическая НПР типа А, как серотониновый син-
дром, была зарегистрирована у 4 пациентов. Описан-
ная нами структура НПР антидепрессантов в зависи-
мости от характера поражения органов и систем со-

гласуется с данными эпидемиологических исследо-
ваний по безопасности длительной терапии антиде-
прессантами [6]. 

Следует отметить, что чаще всего регистрирова-
лись НПР при применении оригинальных препаратов 
из группы антидепрессантов (107 случаев, 81 %), чем ге-
нериков (26 случаев, 19 %). Это, по-видимому, связано 
с тем, что более половины сообщений о случаях НПР 
пришло от фармацевтических компаний (75 сообще-
ний, 56 %), производящих оригинальные препараты, в 
которых четко отлажена система фармаконадзора. В то 
время как от врачей ЛПУ – 58 сообщений (46 %). 

В качестве примера развития серьезной НПР 
типа В приводим следующее клиническое наблюде-
ние. Пациент К., 27 лет, несколько месяцев до госпи-
тализации на фоне приема в течение 1 месяца цита-
лопрама по поводу депрессивного синдрома отме-
чал появление единичной папулезной сыпи, быстро 
регрессировавшей самостоятельно после отмены 
препарата. За 1 неделю до госпитализации возобно-
вил прием препарата, а через 5 дней после начала 
приема циталопрама отметил появление папулез-
ной сыпи с генерализацией и появлением некрозов 
в центре высыпания, что сопровождалось лихорад-
кой. Проведено комплексное обследование (общий и 
биохимический анализ крови, в т. ч. ревмопробы, ре-
акция Вассермана, анализ на определение антител в 
ВИЧ, клинический анализ мочи, рентгенологическое 
исследование грудной клетки, ЭКГ, ЭхоКГ, УЗИ орга-
нов брюшной полости, УЗДГ сосудов нижних конеч-
ностей, посевы крови и мочи на стерильность, кон-
сультирован ревматологом, дерматологом), в резуль-
тате которого клинически значимых отклонений не 
вывялено, что позволило трактовать данное заболе-
вание как гиперчувствительность замедленного типа 
в виде медикаментозной токсикодермии, которая от-
носится к типу В НПР.

Выводы
Таким образом, анализ спонтанных сообщений 

о НПР при применении антидепрессантов показыва-
ет высокую частоту их развития, преобладание НПР 
типа А, чаще со стороны ЦНС, сердечно-сосудистой 
системы и ЖКТ. Кроме того, отмечена высокая часто-
та серьезных НПР при применении антидепрессан-
тов. Это является обоснованием поиска предикторов 
безопасности лечения антидепрессантами, что позво-
лило бы персонализированно подойти к выбор у как 
самих ЛС, так и их доз, что могло бы снизить частоту 
НПР. При этом наиболее перспективным в этом отно-
шении может считаться фармакогенетическое тести-
рование по полиморфизмам генов, ассоциированным 
с НПР при применении антидепрессантов. 
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Организация раннего выявления и лечения 
атрофии зрительного нерва у детей  
с перинатальной отягощенностью
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Росмедтехнологии»,
г. Хабаровск

O.V. Belova, V.V. Egorov, G.P. Smolyakova 
Organization of Early Detection and Treatment of Optic Nerve Atrophy in Children with Peri-
natal Weights

Резюме
В статье рассматривается эффективность поэтапной системы реабилитации детей раннего возраста с 

перинатальной атрофией зрительного нерва, появление которой связано с дефицитом регионарной гемо-
динамики. Информативным методом оценки этого дефицита является разработанный способ определения 
капилляро-трофических резервов зрительного нерва.

Организация и внедрение в клиническую практику данной системы позволили повысить функциональ-
ный эффект реабилитации на 36 % и уменьшить категорию слабовидящих детей на 42 % случаев.

Ключевые слова: перинатальная атрофия зрительного нерва, поэтапная система реабилитации детей 
раннего возраста, капилляро-трофические резервы зрительного нерва.

Summary
The article touches upon the effectiveness of a phased system of rehabilitation of infants with perinatal optic 

atrophy, the detection of which is associated with the deficit of regional hemodynamics. The informative method of 
evaluation of the deficit is the developed method of determination of capillary-trophic reserves of the optic nerve.

Organization and implementation of this system into clinical practice has improved the functional effect of 
rehabilitation by 36 % and reduce the category of visually impaired children for 42 % of cases. 

Key words: perinatal optic nerve atrophy, progressive system of rehabilitation of infants, capillary-trophic 
reserves of the optic nerve.

* mail@khvmntk.ru

Охрана зрения детского населения, как и борь-
ба со слепотой, относится к числу важных медико-
социальных проблем современного общества [2]. 

Эпидемиологические исследования свидетель-
ствуют о том, что детская слепота колеблется от 0,3 
до 1,5 на 1000 детей. Ежегодно в Российской Федера-
ции слепнут примерно 500 тыс. детей, и ведущей при-
чиной слепоты и слабовидения является врожденная 
патология глаз – 88 % случаев [3]. 

По данным Е.С. Либман, доминирующую роль 
в структуре формирования инвалидности с ран-
него детства имеет атрофия зрительного нерва 
(АЗН), основной причиной которой является пе-
ринатальная отягощенность [3, 4]. В структуре пе-
ринатальной отягощенности наиболее серьезную 
угрозу для развития АЗН у детей раннего возрас-
та представляют ишемически-гипоксические со-
стояния [1, 5, 6]. 
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Положение усугубляется тем, что ранняя диагно-
стика перинатальной АЗН затруднена. Это связано с 
возрастными особенностями офтальмоскопической 
картины у детей первых месяцев жизни. Серый цвет 
диска зрительного нерва и отсутствие четкой диффе-
ренциации макулярной зоны, характерные для данно-
го возраста, снижают диагностическую информатив-
ность офтальмоскопии в этом возрасте [9]. 

Несмотря на современные достижения в разви-
тии электрофизиологических методов диагностики 
АЗН, среди которых особое место занимают зритель-
ные вызванные потенциалы (ЗВП), их диагностические 
возможности при выявлении патологии ЗН, особенно 
у новорожденных детей, также ограничены. Прежде 
всего, это связано с наличием значительных индиви-
дуальных вариаций ЗВП и отсутствием для детей пер-
вых месяцев жизни стандартизированных нормативов 
в связи с незавершенностью морфологического со-
зревания всех уровней зрительного анализатора [8]. 
Вследствие позднего выявления АЗН у новорожден-
ных детей упускаются сроки для ее своевременного 
лечения, позволяющего блокировать патофизиоло-

гические механизмы развития АЗН в наиболее значи-
мом возрастном периоде, характеризующимся опти-
мальной скоростью развития зрительной системы и 
формированием основ зрительного восприятия. Этот 
возрастной период отличает также максимальная вос-
приимчивость зрительно-нервной системы ребенка к 
корригирующим лечебным воздействиям.

Для снижения детской слепоты и слабовидения с 
2005 года в Хабаровском крае организована и успеш-
но функционирует поэтапная система медицинской 
реабилитации детей с перинатальным риском разви-
тия АЗН, которая включает в себя организацию ран-
него выявления перинатальной АЗН, а также своевре-
менное проведение адекватного лечения. 

Цель исследования
Оценить эффективность поэтапной системы ме-

дицинской реабилитации детей раннего возраста с 
перинатальной АЗН. 

Материалы и методы
Модель системы поэтапной медицинской реабили-

тации детей с перинатальным риском развития и под-
твержденным диагнозом АЗН представлена на рис. 1.

Рис. 1. Система медицинской поэтапной реабилитации детей
с перинатальной АЗН

1-й уровень  – государственное учреждение 
здравоохранения «Перинатальный центр» МЗ Ха-
баровского края, где офтальмологом проводит-
ся первичное офтальмологическое обследование 
всех новорожденных и на основании полученных 
результатов и данных акушерского анамнеза, исто-
рии родов, результатов осмотров неонатолога и не-
вропатолога, показателей нейросонографии фор-
мируется группа детей с перинатальным риском 
развития АЗН. 

2-й уровень  – Хабаровский филиал ФГУ «МНТК 
“Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова Рос-
медтехнологии», который является основным связую-
щим и координирующим звеном всей системы. На его 
базе детям из группы перинатального риска в возрас-
те 1–1,5 месяца проводится предварительная диагно-

стика АЗН. Она включает в себя определение коэффи-
циента капилляро-трофических резервов ЗН [Патент 
РФ № 2357704] и в случаях его снижения – назначение 
адекватной лечебной коррекции. 

С этой целью методом лазерной флоуметрии при 
помощи аппарата «ЛАКК-02» (Россия) до и после про-
ведения окклюзионной пробы измеряли показатели 
внутриглазной микрогемодинамики (ПМ, перф. ед.) 
и кислородной сатурации (SO2, %). По фотографиям 
глазного дна, полученным на камере Ret-Cam II, под-
считывали количество кровеносных сосудов на дис-
ке зрительного нерва (ДЗН) (число Кестенбаума). Ме-
тодом ультразвукового сканирования определяли 
толщину ретробульбарной части ЗН (мм). Для расче-
та капилляро-трофических резервов (КТР) ЗН исполь-
зовали формулу:
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К КТРЗН = [(ИР / t) × СВ] × 100 %, где
ИР  – израсходованные резервы при проведе-

нии компрессионной пробы, которые рассчитывали 
по формуле:

ИР =        [(ПМисх. – ПМmin) / (ПМmax – ПМисх.) + 
(SO2исх. – SO2min) / (SO2max – SO2исх.)], где 

ПМисх.  – показатель внутриглазной микроцир-
куляции исходный,

ПМmin – показатель внутриглазной микроцирку-
ляции минимальный,

ПМmax – показатель внутриглазной микроцир-
куляции максимальный,

SO2исх. – показатель кислородной сатурации ис-
ходный,

SO2min – показатель кислородной сатурации ми-
нимальный,

SO2max – показатель кислородной сатурации мак-
симальный,

t – время восстановления после окончания про-
бы исходного уровня ПМ и SO2 – регистрировали се-
кундомером, 

СВ – степень васкуляризации ЗН, которую рассчи-
тывали по формуле: 

СВ = N / Т, где 
N – число сосудов на ДЗН, 
Т – толщина ЗН.
Для окончательной верификации АЗН в возрас-

те 6 месяцев выполняется уточняющая электрофизи-
ологическая диагностика. Кроме того, на данном уров-
не разрабатывается тактика восстановительного ле-
чения и оказываются специализированные виды ста-
ционарной офтальмологической помощи.

3-й уровень – амбулаторно-поликлинический, на 
протяжении которого окулистом совместно с невро-
патологом и педиатром проводится восстановитель-
ное лечение, осуществляется контроль его эффектив-
ности и решаются вопросы о показаниях и сроках ока-
зания специализированной стационарной помощи.

Оценка эффективности поэтапной системы ме-
дицинской реабилитации базировалась на результа-
тах 3-летнего динамического наблюдения 69 детей 
(138 глаз), имевших в акушерском анамнезе гипокси-
ческие предпосылки для развития АЗН. Из них 23 ре-
бенка (46 глаз) родились в состоянии легкой степени 
гипоксии (с оценкой по шкале Апгар 6–7 баллов); 37 
детей (74 глаза) – в состоянии средней степени тяже-
сти гипоксии (с оценкой по шкале Апгар 4–5 баллов); 
9 детей (18 глаз) – в состоянии гипоксии тяжелой сте-
пени (с оценкой по шкале Апгар 2–3 балла).

Критерием эффективности разработанной мно-
гоуровневой системы медицинской реабилитации де-
тей с перинатальной АЗН являлись показатель остро-
ты зрения по истечении возраста раннего детства и 
уровень инвалидности.

Результаты и обсуждение
Из всех детей (69 человек – 138 глаз) при офталь-

мологическом обследовании на период поступле-
ния у 18 детей (26,1 %) зарегистрировали нистагм, у 24                      
(34,8 %) – альтернирующее косоглазие. При офтальмо-

скопии ДЗН в подавляющем большинстве случаев (61 
ребенок – 122 глаза) имел сероватый (88,4 %), а у 8 де-
тей (16 глаз) – бледно-розовый цвет (11,6 %).

В 84,1 % случаев (58 детей – 116 глаз) ДЗН имел 
четкие контуры. Нечеткость контуров ДЗН имела ме-
сто у 11 детей (22 глаза – 15,9 %). У небольшой части де-
тей наблюдали и другие одно- или двусторонние ано-
малии ДЗН: гипоплазию – 3,2 %; расширение экскава-
ции – 2,5 %; инверсию – 0,5 %; персистирующую фе-
тальную сосудистую систему – 0,2 %.

Предварительная диагностика детей с риском 
развития перинатальной АЗН, поступивших в Хаба-
ровский филиал МНТК «Микрохирургия глаза», выя-
вила на основании анализа капилляро-трофических 
резервов ЗН существенное их снижение у 54 детей 
(108 глаз) до 38–80 % случаев (при норме 100 % и бо-
лее), что позволило констатировать наличие докли-
нической стадии перинатальной АЗН.

Остальные 15 детей (30 глаз) в связи с наличием 
у них высоких КТР ЗН (100–122 %) были выведены из 
исследования.

Всем оставшимся 54 детям (1-я группа обследуемых) 
для повышения КТР ЗН, помимо нейротрофической ме-
дикаментозной терапии, были назначены ежедневные 
засветы большого и малого родничков лампой «Биоп-
трон» (по 15 секунд на каждый родничок – всего 30 се-
кунд) на протяжении 15 дней [Патент РФ № 2307630]. Се-
ансы засветов повторяли с перерывом в один месяц до 
достижения ребенком возраста 4–6 месяцев. Установ-
лено, что под влиянием поляризованного света «Биоп-
трон» активизируется капиллярный кровоток в сетчат-
ке и ЗН, увеличивается поглощение кислорода, усилива-
ется биологический потенциал клеток [7].

По результатам уточняющей электрофизиологи-
ческой диагностики, проведенной в возрасте 6 ме-
сяцев, диагноз АЗН был подтвержден у всех 54 детей 
(108 глаз) 1-й группы. В связи с чем с этого момента ле-
чебная тактика в различные периоды раннего детства 
включала в себя обязательное проведение 2 раза в год 
магнитостимуляции (в возрасте 1–2 лет) и чрескож-
ной электростимуляции (с 2-летнего возраста) после 
введения ноотропных лекарственных средств (цере-
бролизина либо кортексина) в ретробульбарное про-
странство через ирригационную систему. Дополни-
тельно у 39 детей (74 глаза) в возрасте 1,5–2 лет были 
выполнены реваскуляризирующие операции. 

В процессе динамического наблюдения за карти-
ной глазного дна первые офтальмоскопические при-
знаки АЗН в виде побледнения височной половины 
или всей поверхности ДЗН были выявлены у 13 детей 
(24,1 %) в возрасте 4–6 месяцев, у 35 детей (64,8 %) – 
7–9 месяцев, у 6 (11,1 %) – 10–12 месяцев.

Обращал на себя внимание тот факт, что сроки 
офтальмоскопической манифестации перинатальной 
АЗН достоверно сокращались при наиболее низких 
показателях КТР ЗН (р < 0,05). В то же время получен-
ный материал свидетельствует о том, что реализация 
ишемически-гипоксических факторов перинатальной 
отягощенности в механизме АЗН не исчерпывается 
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только первыми месяцами жизни ребенка, а является 
лонгитудинальным патологическим процессом.

С целью более объективной оценки эффективно-
сти разработанной нами поэтапной системы медицин-
ской реабилитации детей с перинатальной АЗН в каче-
стве контроля была сформирована 2-я группа обследу-
емых. В ее состав были включены 56 детей (106 глаз) с 
перинатальной АЗН, проживающих в других регионах 

Дальневосточного федерального округа, восстанови-
тельное лечение которых проводилось только офталь-
мологами и невропатологами поликлиник по месту жи-
тельства. Все эти дети в возрасте трех лет проходили 
консультативно-диагностическое обследование в Ха-
баровском филиале МНТК «Микрохирургия глаза». 

В табл. 1 суммированы показатели остроты зре-
ния по общим группам обследуемых детей.

Таблица 1 
Показатели табличной остроты зрения у детей с перинатальной АЗН после окончания периода 

раннего детства в сравниваемых группах (по числу глаз)

Показатели                
остроты зрения

Группы
1-я группа, n = 108 (100 %) 2-я группа, n = 106 (100 %)

абс. число М ± м, % абс. число М ± м, %
0,08–0,1 14 13,0 ± 1,3* 41 38,7 ± 0,7
0,15–0,3 19 17,6 ± 0,9* 36 34,0 ± 1,4
0,35–0,5 36 33,3 ± 1,1* 17 16,0 ± 2,1
Выше 0,5 

М ± м 39 36,1 ± 2,3*
0,41 ± 0,05 12 11,3 ± 1,9

0,19 ± 0,09

Примечание: * – достоверность межгрупповых различий (р < 0,05).

При анализе данных, представленных в табл. 1, 
установлено, что у детей 1-й группы, медицинская ре-
абилитация которых проводилась по трехэтапной си-
стеме относительно контрольной группы, зарегистри-
рованы более высокие показатели остроты зрения (р < 
0,05). У значительной части детей 1-й группы (36,1 %) с 
перинатальной АЗН к завершению периода раннего 
детства определялась острота зрения, соответствую-
щая возрастной норме (0,5–0,6). У подавляющего боль-
шинства детей 1-й группы (69,4 ± 1,6 %) острота зре-
ния обоих глаз с максимальной коррекцией превыша-
ла 0,2, что соответствует категории зрячих. 

Напротив, подавляющее большинство детей 2-й 
группы (72,7 ± 1,1 %) имело остроту зрения 0,2 и ниже, 
что характерно для категории слабовидящих. Соот-
ветственно, средний показатель остроты зрения по 

истечении периода раннего детства в 1-й группе об-
следуемых оказался в 2,1 раза выше относительно 2-й 
группы (р < 0,05). 

Выводы
1. Появление АЗН у перинатально отягощен-

ных детей патогенетически связано с дефицитом 
регионарной гемодинамики, информативным ме-
тодом оценки которого является разработанный 
нами способ определения капилляро-трофических 
резервов ЗН.

2. Организация и внедрение в клиническую прак-
тику системы диагностики и проведения медицинской 
реабилитации детей с перинатальным риском разви-
тия АЗН позволило повысить функциональный эффект 
реабилитации на 36 % и уменьшить категорию слабо-
видящих детей на 42 % случаев.
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«Не навреди»  – профессиональный девиз вра-
ча и провизора, однако данное положение не всег-
да выполнимо, ибо практически все лекарственные 
средства (ЛС) не являются абсолютно безвредными 
[6, 7, 15].

На сегодняшний день в мире сложилась парадок-
сальная ситуация: при возрастающем количестве ле-
карств человечество не стало здоровее и растет число 
побочных реакций (ПР) при медицинском применении 
препаратов. Летальность вследствие ПР занимает пятое 
место в мире после заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, органов дыхания, онкологической патологии 
и травм. По данным исследований, проведенных в раз-
ных странах, от 3 до 15 % всех обращений к врачу вы-
званы ухудшением состояния здоровья в связи с про-
явлением осложнений фармакотерапии; ПР – причи-
на 3–10 % госпитализаций, и у 10 –30 % госпитализи-
рованных больных ПР развиваются в результате при-
менения ЛС. Значительные достижения в области фар-
макологии и фармакотерапии позволили не только су-
щественно расширить арсенал лекарственных средств, 
но и вызвали необходимость более глубокого анализа 
причин возникновения и изучения механизмов разви-
тия побочных реакций [2, 3, 4, 5, 14, 17, 29, 33].

Развитие ПР связано не только с особенностями 
фармакокинетики и фармакодинамики ЛС, их нераци-
ональным медицинским применением в клинической 
практике, выраженной сенсибилизацией населения и 
безответственным самолечением больных, но и с не-
достаточной подготовкой студентов медицинских ву-
зов и специалистов-медиков на пред- и последиплом-
ном этапе обучения в области клинической фармако-
логии. Предупреждение и снижение ПР будет способ-
ствовать оптимизации рациональной фармакотера-

пии. В связи с этим на кафедре фармакологии и клини-
ческой фармакологии Национального медицинского 
университета им. А.А. Богомольца (г. Киев) введен до-
полнительный элективный курс лекций и семинарских 
занятий «Побочное действие лекарственных средств» 
для студентов ІІІ курса медицинских факультетов, 
разработана рабочая учебная программа. Основной                                                                                                       
целью элективного курса является изучение вопросов 
терминологии и классификации осложнений фарма-
котерапии, основных путей диагностики, предупре-
ждение и лечения ПР ЛС.

Материалы и методы
Проанализированы учебники по фармакологии, 

руководства и монографии, методические пособия 
отечественных и зарубежных авторов по вопросам 
профилактики и лечения осложнений фармакотера-
пии. Проведен анализ учебных и рабочих программ 
по фармакологии для студентов медицинских факуль-
тетов, утвержденных МЗ Украины. Изучена база дан-
ных и разработаны тестовые задания по «Крок-1» с                             
целью разъяснения студентам основных положений, 
лежащих в основе вопросов, связанных с диагности-
кой и лечением ПР, а также контроля полученных зна-
ний при проведении модуля. 

Результаты и обсуждение
На лекциях и семинарских занятиях по элективно-

му курсу «Побочное действие лекарственных средств» 
излагаются основные аспекты диагностики и лечения 
осложнений фармакотерапии ЛС, включенные в учеб-
ную программу для студентов медицинских факульте-
тов. Согласно рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), рациональная фармакотера-
пия базируется на таких клинико-фармакологических 
аспектах, как: 
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– высокая эффективность назначаемых ЛС;
– предупреждение ПР;
– экономическая доступность фармакотерапии, 

которая не ухудшает качество жизни населения.
В учебниках, руководствах и справочных пособи-

ях отечественные и зарубежные авторы активно ис-
пользуют различные термины для отражения нега-
тивной реакции лекарственных средств: «побочное 
действие лекарств», «побочные реакции», «токсиче-
ские эффекты лекарственных средств», «лекарствен-
ная болезнь», «непереносимость лекарств», «медика-
ментозные осложнения», «осложнение фармакотера-
пии» и т. д. [6, 8, 9, 15, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25].

Во избежание путаницы относительно терминов 
в самом начале изложения курса «Побочное действие 
лекарственных средств» преподаватели акцентирует 
внимание студентов на различиях терминов «побоч-
ное действие» и «побочная реакция». Под побочным 
действием подразумевается любое непреднамерен-
ное действие ЛС (выходящее за рамки рассчитанно-
го терапевтического), обусловленное его фармаколо-
гическими свойствами и наблюдаемое при использо-
вании ЛС в рекомендуемых дозах.

Согласно терминологии, предложенной ВОЗ, не-
благоприятная побочная реакция определяется как 
любая непреднамеренная и вредная для организма 
человека реакция, возникающая при использовании 
ЛС в обычных дозах с целью профилактики, лечения и 
диагностики [14, 32, 34]. Именно это определение яв-
ляется наиболее точным и емким и потому использу-
ется нами при изложении вопросов неблагоприятных 
последствий фармакотерапии.

Осложнения, которые возникают при примене-
нии ЛС, в историческом аспекте интересовали пред-
ставителей всех поколений врачей. Еще в 1836 году 
русским врачом А.М. Филомафитским впервые пред-
ложена классификация, в которой были выделены 
три вида негативных последствий медикаментозной 
терапии – «идиосинкразии»: «антипатия», «гетеропа-
тия», «апатия». Дальнейшее развитие эти идеи полу-
чили только во 2-й половине ХХ столетия. В 1968 году 
известный фармаколог Н.А. Кудрин предложил разде-
лить все лекарственные осложнения на истинно по-
бочные действия, токсические эффекты и осложнения, 
связанные с внезапной отменой ЛС. В 1970–1978 гг. ака-
демик А.Д. Адо и профессор К.В. Бунин предложили 
термином «лекарственная болезнь» обозначить всю 
группу нежелательных последствий активной лекар-
ственной терапии [4, 7]. В 1980 году И.С. Чекманом на 
основании анализа существующих классификаций вы-
делено 5 групп осложнений фармакотерапии [25]: 

1. Аллергические реакции (немедленного и за-
медленного типа).

2. Фармакотоксические осложнения. 
3. Нарушение иммунобиологических свойств ор-

ганизма.
4. Фармакогенетические осложнения.
5. Синдром отмены.

Течение осложнений фармакотерапии мо-
жет быть острым и затяжным (хроническим), а фор-
ма – легкой, средней тяжести и тяжелой. По данным 
З.И. Змужко, по тяжести течения побочные действия 
могут быть [17]: 

1) легкой формы, при которой нет необходимо-
сти в отмене препарата, и такие симптомы, как зуд, 
крапивница, исчезают после назначения антигиста-
минных препаратов;

2) средней тяжести, когда препарат необходимо 
отменить и назначить глюкокортикоиды в средних до-
зах, например, при многоформной эритеме, экзема-
тозном дерматите, поли- или моноартрите;

3) тяжелая форма, при которой применение ле-
карственных средств приводит к потери трудоспособ-
ности или угрозе жизни пациента, проявляется анафи-
лактическим шоком, синдромом Лайелла, присоединя-
ются поражения внутренних органов (миокардит, не-
фрит). Симптомы исчезают через 7–10 дней после со-
четанного назначения глюкокортикоидов, иммуномо-
дуляторов, антигистаминных и других препаратов.

По времени проявления различают ПР [17]: 
1) острой формы: анафилактический шок, брон-

хиальная астма, острая гемолитическая анемия, отек 
Квинке, вазомоторный ринит и т. д.;

2) затяжной формы: сывороточная болезнь, ле-
карственный васкулит, синдром Лайелла и т. д.

С учетом разнообразия существующих классифи-
каций при изложении элективного курса принята клас-
сификация ВОЗ, согласно которой все неблагоприят-
ные побочные реакции (НПР) условно подразделяют 
на 4 типа – А, В, С и D [2, 4, 8, 14, 23, 34]:

1. Тип А – НПР, зависимые от дозы (избыточный те-
рапевтический эффект или усиление обычного тера-
певтического эффекта; фармакологические и токсиче-
ские побочные эффекты; вторичные эффекты).

2. Тип В – НПР, независимые от дозы (иммуноал-
лергические эффекты и эффекты неизвестного меха-
низма).

3. Тип С  – НПР вследствие длительной терапии 
(толерантность, зависимость, синдром отмены, куму-
лятивные эффекты, эффекты подавления выработки 
гормонов).

4. Тип D – отстроченные эффекты (мутагенность, 
канцерогенность, тератогенность).

1. НПР типа А обусловлены фармакологически-
ми свойствами и токсичностью самого ЛС или его ме-
таболитов. На основании знаний фармакологических 
свойств ЛС они предсказуемы, возникают часто, зави-
сят от дозы препарата, и для них характерна высокая 
летальность [2, 4].

Интеграция преподавания общей и специальной 
фармакологии с элективным курсом обосновывает не-
обходимость акцентировать внимание студентов на 
роль дозы в развитии лечебного действия и ПР. При 
изложении этого вопроса необходимо обратить вни-
мание на тот факт, что избыточный терапевтический 
эффект или усиление обычного терапевтического эф-
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фекта может возникать при нарушении дозового ре-
жима и применении препаратов в количествах, пре-
вышающих максимальные терапевтические дозы. Од-
нако усиление желаемого терапевтического эффекта 
отмечается и при введении препарата в обычных ре-
комендуемых дозах. В отношении многих ЛС дозу сле-
дует подбирать индивидуально в зависимости от мно-
гих факторов. 

Особое значение имеют факторы, влияющие на 
фармакокинетику ЛС, а именно: состояние функции пе-
чени, почек, кожи, легких, а также наличие различных 
заболеваний у больного, от которых зависит проявле-
ние токсичности ЛС, генетически детерминированные 
особенности метаболизма препарата, режима питания 
и вредных привычек. Например, при лечении сахарного 
диабета нормализации уровня глюкозы в крови можно 
добиться с помощью приема инсулина или перораль-
ных противодиабетических препаратов, однако даже 
в терапевтических дозах, например, вследствие нару-
шения режима дозирования или приема пищи эти ЛС 
могу вызывать гипогликемию [2, 4, 16, 25, 34].

Выявление дозозависимых НПР обусловило раз-
работку концепции терапевтической широты – разни-
цы между дозой, необходимой для достижения тера-
певтического эффекта, и дозой, вызывающей токсиче-
ский эффект. Имеет значение также терапевтический 
индекс отношения смертельной дозы, которая вызы-
вает 50 % гибели животных, к эффективной дозе, ког-
да наблюдается эффект у 50 % животных. К ЛС с вы-
соким терапевтическим индексом относят ингиби-
торы протонного насоса (омепрозол); блокаторы Н2-
гистаминовых рецепторов (ранитидин, фамотидин); 
макролиды (эритромицин, кларитромицин); антиги-
пертензивные препараты (атенолол, метопролол, эна-
лаприл, лизиноприл) и др. Препараты с высоким тера-
певтическим индексом редко вызывают токсические 
побочные реакции.

Препараты с низким терапевтическим индексом 
(антибиотики аминогликозидного ряда, цитостатики) 
часто вызывают развитие дозозависимых токсических 
НПР. Способствовать этому могут изменения фармаки-
нетических и фармакодинамических свойств препара-
та, обусловленные фармакогенетическими особенно-
стями пациента, а также заболевания печени, почек, 
сердца и щитовидной железы. Например, изониазид 
медленным ацетиляторам необходимо назначать в 
более низкой дозе, чем быстрым, с целью обеспече-
ния терапевтического эффекта препарата и предупре-
ждения возникновения НПР. Применение дитилина у 
пациентов с недостаточной активностью псевдохо-
линэстеразы может вызвать пролонгацию действия 
препарата и возникновение длительного апноэ [2, 3, 
14, 19, 21, 22, 33]. 

При тяжелых заболеваниях печени необходимо 
соблюдать осторожность и корректировать дозу осо-
бенно препаратов с низким терапевтическим индек-
сом, а также тех, которые подвергаются элиминации 
при первом прохождении через печень: непрямые 

антикоагулянты, блокаторы кальциевых каналов, не-
стероидные противовоспалительные средства, ни-
траты [5, 16, 25]. 

Следует учитывать, что у пациентов с патологи-
ей почек за единицу времени выводится меньшее ко-
личество препарата, и период полувыведения будет 
более продолжительным. Кроме того, при тяжелой 
почечной недостаточности связывание ЛС с белками 
может быть снижено вследствие физико-химических 
изменений альбуминатов плазмы крови. Поэтому при 
заболевании печени и почек доза ЛС должна быть 
скоррегирована либо путем уменьшения одноразо-
вой дозы, либо за счет снижения частоты примене-
ния [3, 11, 17, 25, 31].

У больных с сердечной недостаточностью в ре-
зультате нарушения гемодинамики ухудшаются также 
функции других органов и систем: снижается печеноч-
ный кровоток, развиваются застойные явления в пе-
чени, снижается всасывание и метаболизм препара-
тов (лидокаин, натрия вольпроат, фуросемид, дигок-
син и др.) [12, 16, 25, 30]. 

Метаболизм и фармакодинамика некоторых 
препаратов изменяются при гипер- или гипотирео-
зе. Например, эффект сердечных гликозидов снижа-
ется при гипертиреозе и повышается при гипотире-
озе [7, 24, 30].

Фармакологические побочные эффекты зависят 
от фармакологических свойств препаратов. Например, 
пропранолол, блокируя β1-адренорецепторы сердца, 
вызывает гипотензивный эффект, одновременно воз-
действует на β2-адренорецепторы бронхов, что при-
водит к бронхоспазму. В определенных клинических 
ситуациях фармакологический побочный эффект ЛС 
может быть использован как терапевтический. Напри-
мер, применение орципреналина сульфата в качестве 
бронхорасширяющего средства вызывает появление 
у больного тахикардии, и это может быть использова-
но с терапевтической целью у пациентов с урежением 
сердечного ритма для повышения частоты сердечных 
сокращений [3, 16, 25, 31]. 

Токсические побочные эффекты чаще всего явля-
ются следствием передозировки ЛС. Их возникнове-
ние зависит от внутренних факторов, таких как инди-
видуальная чувствительность, обусловленная мета-
болизмом, состоянием различных видов обмена ве-
ществ. Например, токсическое действие сердечных 
гликозидов усиливается как при гипокалиемии, так и 
при гиперкалиемии. В развитии токсических эффек-
тов большое значение имеет терапевтическая широ-
та действия препарата. Препараты с большой широ-
той действия редко вызывают токсические реакции, 
а при применении препаратов с малой широтой тера-
певтического действия (антибиотики аминогликозид-
ного ряда, цитостатики) трудно предотвратить разви-
тие токсических осложнений [2, 3, 7, 16, 25, 26]. 

Вторичные ПР напрямую не связаны с самим пре-
паратом, а обусловлены последствиями его действия. 
Например, антибиотики широкого спектра при прие-
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ме внутрь могут угнетать нормальную флору кишечни-
ка и вызывают дисбактериоз. Кортикостероиды, ока-
зывая угнетающее воздействие на лимфоидную ткань, 
снижают сопротивляемость организма к возбудителям 
инфекций, что является предрасполагающим факто-
ром генерализации инфекционных процессов. 

2. НПР, независимые от дозы (тип В), чаще всего 
имеют иммуноаллергическую природу. Их появление 
может быть обусловлено иммунологическими и фар-
мокогенетическими механизмами [1, 2, 3, 4, 9, 15]. Им-
муноаллергические ПР – это результат ответной реак-
ции организма на взаимодействие антиген-антитела, 
где в качестве антигена выступают ЛС или их метабо-
литы. Этот тип ПР не зависит от дозы, для него харак-
терна высокая летальность. Для развития реакции это-
го типа необходимо формирование повышенной чув-
ствительности (сенсибилизации) после предшествую-
щего контакта организма с препаратом. ЛС с большой 
молекулярной массой (белки и гормоны пептидной 
природы) могут действовать как полные антигены и 
потому опасны с точки зрения возникновения таких 
реакций. Но большинство ЛС имеют низкую молеку-
лярную массу и становятся полными антигенами толь-
ко после их связывания с белками организма. В каче-
стве примера можно привести препараты пеницил-
лина, метаболиты которого способны связываться с 
молекулами пептидов или протеинов с образовани-
ем полных антигенов [4, 9, 16, 25].

При изучении студентами элективного курса «По-
бочное действие лекарственных средств» необходимо 
обратить внимание на классификацию аллергических 
реакций. Аллергические реакции на ЛС и особенно-
сти их развития соответствуют классификации реак-
ций гиперчувствительности по 4 типам [4, 8]: 

1) реакции І типа (анафилаксия: промежуточная 
гиперчувствительность), которые клинически про-
являются крапивницей, ринитом, бронхиальной аст-
мой, анафилактическим шоком, ангионевротическим 
отеком; 

2) реакции ІІ типа (цитотоксические реакции), при 
которых изменения относятся к гематологическим: 
тромбоцитопения (дигитоксин, хинин), гемолитиче-
ская анемия (пенициллин, цефалоспорины), иммун-
ная нейтропения (бутамит, метронидазол);

3) реакции ІІІ типа (иммунокомплексные реакции): 
сывороточная болезнь, которая проявляется лихорад-
кой, артритом, увеличением лимфоузлов, крапивни-
цей (пенициллин, стрептомицин, сульфаниламиды); 
острый интерстициальный нефрит (нестероидные 
противовоспалительные средства);

4) реакции IV типа (клеточно-опосредованные, 
или реакции замедленной гиперчувствительности). 
Например, контактные дерматиты, вызванные мест-
ноанестезирующими и антигистаминными препарата-
ми при местном применении, а также псевдоаллерги-
ческие реакции (бронхиальная астма и высыпания на 
коже), вызванные применением внутрь кислоты аце-
тилсалициловой. 

Генетически детерминированные реакции возни-
кают редко, не связаны с дозой препарата, их трудно 
предвидеть. Генетически обусловленные НПР типа В 
связаны с врожденными нарушениями, которые мо-
гут быть результатом дефицита или нарушением фер-
ментной системы организма, участвующей в метабо-
лизме препарата. К таким реакциям относят разви-
тие метгемоглобинемии у людей с дефицитом мет-
гемоглобинредуктазы на фоне приема таких ЛС, как 
сульфаниламиды, нитраты, нитриты, местные анесте-
тики [3, 29, 29, 33]. 

Действие ЛС имеет и определенную половую (ген-
дерную) специфичность. Например, половые отличия 
выявлены в отношении ПР ЛС, влияющих на систему 
свертывания крови. Так, при назначении тромболити-
ческих средств у женщин чаще развиваются НПР. Име-
ются половые различия в эффективности анальгезиру-
ющих ЛС: женщины более чувствительны к действию 
агонистов опиоидных рецепторов (морфин, пентазо-
цин), а мужчины – к действию нестероидных противо-
воспалительных препаратов (ибупрофен) [4]. У женщин 
при применении дигоксина, несмотря не более низ-
кие вводимые дозы, выше уровень препарата в плаз-
ме крови, что ассоциируется и с повышением смерт-
ности [3, 10, 11, 12, 26].

Отмечено, что у больных пожилого и старческого 
возраста риск возникновения ПР при применении ЛС в 
5–7 раз выше, чем у молодых. Наибольшее количество 
смертельных исходов, связанных с ПР, приходится на 
возрастную группу 80–90 лет [3, 6, 7, 22, 27, 30]. 

3. Возникновение НПР типа С обусловлено про-
должительностью лечения и дозой ЛС, но может быть 
и следствием одного из указанных факторов в резуль-
тате прекращения действия адаптивных реакций ор-
ганизма. К реакциям типа С относят синдром отмены, 
толерантность, лекарственную зависимость, подавле-
ние выработки гормонов, кумулятивные эффекты. То-
лерантность проявляется снижением терапевтическо-
го эффекта при повторном назначении таких ЛС, как 
тринитраты, клофелин, наркотические анальгетики, 
слабительные средства.

Лекарственная зависимость проявляется при 
длительном использовании наркотических, снотвор-
ных и психотропных средств, этанола. Резкая отмена 
указанных ЛС сопровождается абстинентным синдро-
мом с различными клиническими проявлениями. По-
давление выработки гормонов является серьезным 
осложнением при терапии глюкокортикоидами. 

Кумуляция может быть вызвана накоплением в 
организме как активного вещества (материальная ку-
муляция), так и суммацией эффектов (функциональная 
кумуляция). Материальная кумуляция возникает при 
повторном назначении медленно элиминирующих ЛС 
(натрия бромид, фенобарбитал, дигитоксин). Функци-
ональная кумуляция характерна для психотропных 
препаратов, которые выделяются из организма бы-
стро, но вызванные ими фармакологические эффек-
ты не исчезают ко времени повторного приема, и на 
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этом фоне последующая доза вызывает усиленный эф-
фект [3, 16, 18, 19, 21, 22, 25]. 

4. НПР типа D, которые также называют отстрочен-
ными реакциями, включают канцерогенные, мутаген-
ные, тератогенные эффекты, дефекты репродуктивной 
системы. Мутагенные свойства обнаружены у ряда ЛС: 
андрогенов, кортикостероидов, цитостатиков, нитро-
фуранов, эстрогенов. Установлено, что тератогенный 
эффект у человека могут вызывать препараты корти-
костероидов, варфарин, этанол. Кроме того, соглас-
но экспериментальным данным, потенциально тера-
тогенными являются многие ЛС, нарушающие процес-
сы деления клеток, влияющие на активность некото-
рых ферментов, синтез белка или нуклеиновых кис-
лот [4, 9, 11, 12, 13, 16, 24]. 

Разделение НПР на 4 типа зачастую носит услов-
ный характер, так как в их развитии одновременно 
может играть роль не один, а несколько механизмов. 
В мире отмечают такую тенденцию распределения 
ПР ЛС: 75 % ПР приходится на реакции типа А, более 
20 % – лекарственные осложнения типа В, менее 5 % 
составляют осложнения типа С и D [4, 5, 14].

Анализ современных представлений показал, что 
все нежелательные побочные реакции следует объе-
динить под общим понятием «осложнения фармако-
терапии», или «побочное действие ЛС», и в клинико-
фармакологическом аспекте считали целесообразным 
подразделить на семь групп [2, 9, 11, 12, 13, 19, 20, 22, 
25, 31]. В связи с развитием нанотехнологий на данном 
этапе возможно выделение восьмой группы.

І. Аллергические реакции немедленного и за-
медленного типов: изменения тонуса и проницае-
мости сосудов, артриты, полиневриты, астматиче-
ский бронхит, бронхиальная астма, зуд, крапивни-
ца, отек Квинке, дерматомиозит, синдром Лайелла и 
другие поражения соединительной и мышечной тка-
ни, фотосенсибилизация, ринит, конъюнктивит, из-
менения крови (эозинофилия, лейкоцитоз, лейкопе-
ния, агранулоцитоз, гипопластическая, гемолитиче-
ская анемии и др.), висцериты (миокардит, нефрит, 
энцефалит), язвенно-некротические поражения стен-
ки желудочно-кишечного тракта (гастрит, энтерит, яз-
венная болезнь желудка и двенадцатиперстной киш-
ки), иммуноаллергические реакции, анафилактиче-
ский шок. Этот вид осложнений чаще вызывают пени-
циллины, противотуберкулезные средства, противо-
судорожные, витаминные препараты, сульфанилами-
ды, бромиды, препараты йода, цефалоспорины, мест-
ные анестетики и другие препараты.

Отмеченные клинические проявления аллерги-
ческих реакций на введение ЛС обусловлены различ-
ной степенью аллергизации организма больных, а так-
же качеством препаратов, длительностью и условия-
ми хранения. Так, известно, что тетрациклины редко 
вызывают аллергические реакции, но при их непра-
вильном хранении или приеме ЛС с просроченным 
сроком действия они могут вызвать выраженную ал-
лергическую реакцию. 

ІІ. Фармакологические реакции, обусловлен-
ные абсолютной или относительной передозировкой 
лекарств, фармакологическими свойствами препара-
та специфического и неспецифического характера. 
Эти осложнения проявляются в виде симптомов, ха-
рактеризующих фармакодинамические свойства дей-
ствующего вещества (сухость в полости рта при лече-
нии атропином или нейролептический эффект резер-
пина у больных артериальной гипертензией). К фар-
макологическим влияниям ЛС на организм относятся 
язвенные поражения слизистой оболочки ЖКТ, изме-
нение количества форменных элементов крови, нару-
шение функций паренхиматозных органов, сердечно-
сосудистой системы, развитие опухолей, влияние на 
слуховой нерв, плод). К этой группе следует отнести 
нейрогенные и психогенные реакции (гиперреактив-
ность, парадоксальные эмоциональные психозы, гал-
люцинации и др.), неспецифические свойства медика-
мента (влияние на плод при беременности: эмбриоток-
сичность, тератогенный эффект, фетотоксичность), а 
также канцерогенное и мутагенное действие.

ІІІ. Изменение иммунобиологических свойств 
организма (ослабление иммунных реакций, проявля-
ющееся суперинфекцией, учащением рецидивов ин-
фекционных заболеваний, дисбактериозом, кандидо-
зом, стафилококковыми поражениями кожи и других 
органов). Данный вид осложнений фармакотерапии 
вызывают антибиотики, сульфаниламиды, иммуноде-
прессанты, противоопухолевые препараты.

Внедрение в медицинскую практику антибиоти-
ков разного происхождения и механизма действия 
способствовало повышению эффективности лечения 
многих инфекционных заболеваний, вместе с тем по-
ставило перед теоретической и клинической медици-
ной новые проблемы. За последние годы значитель-
но увеличился процент заболеваний, вызываемых па-
тогенными грибами типа кандида, микоплазмой, хла-
мидиями, легионеллами, а также золотистым стафи-
лококком, вирусами. Изменилась не только структу-
ра госпитальной инфекции, летальность от которой 
составляет 20–25 %, но и общее состояние организ-
ма, особенно функционирование кишечника, пече-
ни, почек, иммунной системы. Увеличилось количе-
ство осложнений антибиотикотерапии, среди кото-
рых значительную часть составляет дисбактериоз. 
Назначение антибиотиков следует сочетать с проби-
отиками или эубиотиками, защищающими сапрофит-
ную микрофлору кишечника от негативного влияния 
антибиотиков.

IV. Осложнения, обусловленные генетически-
ми энзимопатиями. При генетических энзимопати-
ях эффективность ЛС может существенно изменить-
ся. Например, значительно пролонгируется курарепо-
добное действие дитилина при генетически обуслов-
ленной недостаточности бутирилхолинэстеразы, вы-
зывающей гидролиз молекулы этого миорелаксанта. 
У лиц с низкой активностью и малым сродством псев-
дохолинэстеразы к дитилину миопаралитическое дей-



73Клиническая лекция

ствие этого препарата резко пролонгируется (2–3 ч. 
и более). ЛС со свойствами оксидантов (производные 
8-аминохинолина, примахин, сульфаниламиды, нитро-
фураны) вызывают острую гемолитическую анемию у 
лиц с генетически обусловленным дефицитом фермен-
та глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы. Генетические эн-
зимопатии могут приводить к ослаблению эффектив-
ности препарата, в частности, при метималонатациде-
мии уменьшается активность цианокобаламина.

V. Синдром отмены, наблюдающийся при дли-
тельном применении и внезапной отмене кортико-
стероидов, инсулина, антикоугулянтов, трицекличе-
ских антидепресантов, нейролептиков, барбитуратов, 
блокаторов различных рецептов, клофелина. Напри-
мер, β-адреноблокаторы (анаприлин, оксипренолол, 
атенолол и др.) применяют для лечения гипертониче-
ской болезни. При внезапной отмене этих медикамен-
тов может иметь место значительное повышение ар-
териального давления с развитием осложнений. Для                                                                                                                        
предупреждения синдрома отмены такие медикамен-
ты отменяют постепенно или используют другие пре-
параты, которые лишены этого осложнения. К этой 
группе осложнений относятся также явления лекар-
ственной зависимости (опий и другие анальгетики, ко-
каин, фенамин, алкоголь, транквилизаторы и т. д.). 

Кортикостероиды (преднизолон, трианцинолон и 
др.) при длительном применении для лечения брон-
хиальной астмы, ревматизма и других коллагенозов 
вызывают атрофию надпочечников вследствие угне-
тения выделения природного стимулятора надпо-
чечников адренокортикотропного гормона. Для пре-
дупреждении атрофии надпочечников при проведе-
нии фармакотерапии глюкокортикоидами их отменя-
ют постепенно в дозе 0,5 таблетки каждые 3–7 дней и 
вводят гидрокортизона гемисукцинат или применя-
ют глюкокортикоиды с минимальной резорбтивной 
активностью. 

VI. Побочные реакции хронофармакологиче-
ского генеза, в частности значительное повышение 
или уменьшение эффективности препарата в течение 
суток, месяца, сезона, года. С учетом изложенного глю-
кокортикоиды целесообразно назначать утром, когда 
потребность в гормонах увеличивается, а блокаторы 
Н2-гистаминовых рецепторов (ранитидин, фамотидин) 
следует применять на ночь, когда отмечается активи-
зация деятельности желез желудка и действие этих 
препаратов будет более выраженным. 

VII. Осложнения, возникающие вследствие 
физико-химического и фармакологического вза-
имодействия медикаментов. Например, препараты 
кальция (кальция хлорид, кальция глюконат, кальция 
глицерофосфат) образуют в кишечнике труднораство-
римые комплексы с тетрациклинами и тем самым зна-
чительно уменьшают химиотерапевтический эффект 
этих антибиотиков.

VIII. Осложнения, возникающие при исполь-
зовании препаратов нанотехнологий. В последние 
годы на развитие медицины, фармакологии оказывают 

большое влияние разработки в области нанотехноло-
гий. Основные направления наномедицины связывают 
с диагностикой, технологией выращивания тканей, до-
ставкой и созданием лекарственных средств [18]. Не-
смотря на перспективу применения наночастиц, в ме-
дицинской практике возникают вопросы относитель-
но их потенциальной опасности для человека. В экс-
периментальных исследованиях установлено, что на-
ночастицы антропогенного промышленного происхо-
ждения и вводимые лекарственные средства, имею-
щие наноразмеры при ингаляционном применении, 
быстро проникают через мембраны, обнаруживают-
ся в капиллярах, вызывают развитие воспаления и ок-
сидативный эффект в легких. При этом активируется 
митоген-активированный протеиназный каскад, про-
исходит экспрессия гена и активация факторов, что ве-
дет к экспрессии провоспалительных генов и цитоки-
нов, включая адгезивные молекулы. Так, установлено 
влияние аспирированных нанотрубок на инициацию 
воспаления. В настоящее время продолжаются иссле-
дования воздействия на человека наночастиц и нано-
материалов с целью предотвращения потенциально-
го вреда для здоровья [28, 32, 35].

Течение осложнений фармакотерапии может 
быть острым и хроническим, а форма – легкой, сред-
ней тяжести и тяжелой. 

Несмотря на длительное применение некоторых 
лекарственных средств, на основании данных марке-
тинговых исследований могут открыться как новые 
фармакологические свойства препаратов, так и побоч-
ные эффекты. Так, сибутрамин, который был разрешен 
к медицинскому применению для лечения ожирения, 
привлекает внимание медицинской общественности в 
связи с возможностью понижать артериальное давле-
ние и частоту сердечных сокращений, а также вызывать 
неврологические, психические, желудочно-кишечные 
осложнения и диспноэ. В большинстве стран не реко-
мендуют принимать этот препарат больным сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Однако в ряде стран рас-
сматривается вопрос о прекращении его дальнейшего 
назначения [3]. Анализ длительного применения уро-
селективных адреноблокаторов (доксазозина, тера-
зозина и альфузозина) у женщин при коррекции рас-
стройств мочеиспускания показал, что побочные эф-
фекты со стороны сердечно-сосудистой и нервной си-
стемы наблюдаются в каждом третьем-четвертом слу-
чае, а недержание мочи и императивные позывы – в 
50–60 % случаев. Полученные данные позволяют ре-
комендовать назначение препаратов после тщатель-
ного обследования пациентов [1].

Одной из основных задач элективного курса «По-
бочное действие ЛС» – обратить внимание студентов 
на предупреждение ПР ЛС. Всестороннее изучение 
клинико-фармакологических аспектов осложнений 
фармакотерапии позволяет вскрыть механизм раз-
вития той или иной ПР и на этой основе разработать 
научно обоснованные мероприятия по его предупре-
ждению. Поэтому профилактика ПР ЛС – один из спо-



74 Здравоохранение Дальнего Востока / № 3 (45) 2010 г.

собов дальнейшего повышения эффективности фар-
макотерапии. При должной осторожности и учете раз-
личных сторон действия лекарств 70–80 % осложне-
ний фармакотерапии можно избежать или свести к 
минимуму. Для предупреждения осложнений лекар-
ственной терапии необходимо придерживаться сле-
дующих правил:

1. Обязательно выяснять у каждого больного ле-
карственный анамнез, а при необходимости прово-
дить специальные исследования для выяснения воз-
можной повышенной чувствительности к назначаемо-
му препарату или его непереносимости.

2. Лекарственные средства следует назначать 
только по показаниям с учетом противопоказаний, 
в оптимальных дозах, используя оптимальные пути 
введения. 

3. Не следует одновременно применять несколь-
ко лекарств с одинаковым механизмом действия, ибо 
полипрагмазия повышает риск возникновения ПР ком-
бинированной медикаментозной терапии. Использо-
вание нескольких ЛС одинакового действия возмож-
но только в случае клинической необходимости и 
предварительного установления характера физико-
химического и фармакологического взаимодействия 
назначаемых одновременно больному препаратов.

4. Составлять обоснованную схему-план лекар-
ственного лечения для каждого больного. 

5. Учитывать состояние тканевых «мишеней», с ко-
торыми будет взаимодействовать лекарство, а также 
изменение функции жизненно важных органов и си-
стем (печени, почек, пищеварительного аппарата, си-
стемы крови, мышц), играющих основную роль в био-
трансформации фармакологических препаратов. Учи-
тывать особенности действия лекарств в детском и по-
жилом возрасте.

6. При проведении фармакотерапии учиты-
вать стадию заболевания и клиническое состоя-
ние больного. 

7. В случаи возникновения у больного ПР на ЛС 
следует его отменить и заменить другим препара-
том. При необходимости назначения только дан-
ного препарата провести мероприятия, устраняю-
щие ПР ЛС.

8. Антибиотики и сульфаниламиды, широко ис-
пользуемые в клинической практике и часто вызы-
вающие побочные эффекты, необходимо назначать с 
учетом этиологии болезни, вида и свойств микроор-
ганизмов, а также их чувствительности к антибакте-
риальному препарату.

9. С учетом высокой вероятности ПР при исполь-
зовании определенных ЛС предпринимать профилак-
тические меры во избежание их возникновения, то 
есть применять метод «прикрытия» другими препа-
ратами. Например, хилак и нистатин для профилакти-
ки кандидоза, аспаркам и панангин – для уменьшения 
токсического действия сердечных гликозидов.

10. Проводить активную разъяснительную рабо-
ту, направленную на борьбу с бесконтрольным приме-
нением ЛС, самолечением, объяснять необходимость 
строгого соблюдения сроков хранения лекарств. 

11. С целью проведения рациональной фармако-
терапии и соблюдения одного из основных принципов 
врачевания – «не навреди» – необходимо учитывать 
не только положительные свойства препаратов, но их 
способность в ряде случаев вызывать осложнения. 

Заключение
Изучение студентами проявлений побочного дей-

ствия лекарственных средств, мер по их предупрежде-
нию и лечению будет способствовать повышению эф-
фективности фармакотерапии.
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ПРОБЛЕМЫ ОБРАЗОВАНИЯ  
И ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ

УДК 616-07

Планирование клинического исследования 
(окончание)*

С.М. Белобородов**
Компания «Новартис Фарма»,
г. Москва

S.M. Beloborodov
Design of a Clinical Research (ending)

Мы продолжаем разговор, начатый в прошлом 
номере, о том, как можно максимально объективно 
и качественно организовать клиническое исследо-
вание даже не в самых благоприятных условиях для 
научной работы.

Как избежать субъективности
У исследователя всегда есть нацеленность на 

определенный результат. Если применяется новый 
метод лечения, то ожидается, что он окажется эф-
фективнее старого, новый метод диагностики – точ-
нее традиционного. Это неизбежно ведет к искаже-
нию результатов.

Избавиться от субъективного подхода при опре-
делении пациента в ту или иную группу позволяет 
рандомизация – метод случайного выбора. Значи-
тельно сложнее добиться объективности уже непо-
средственно при клиническом обследовании боль-
ного, лечении, получении результатов, их анализе и 
интерпретации.

Искажение возможно как умышленное, так и не-
умышленное. Например, при измерении толщины эн-
дометрия, диаметра фолликула во время УЗИ всегда 
возможно отклонение в размерах на 1–2 мм, или про-
пустить фолликул и т. д.

Больные, получающие новый и более доро
гостоящий препарат, обычно связывают с лечением 
большие надежды и дают завышенно оптимистические 
оценки. В лечении бесплодия психогенный фактор 
играет не последнюю роль. Это неизбежно ведет к 

эффекту плацебо и искажению реальной эффектив-
ности препарата.

Самый надежный способ избежать субъектив
ности – так называемые слепые исследования. При 
слепых исследованиях его участники не знают, какой 
именно из сравниваемых препаратов или методов 
применяется. Если таких участников двое (например, 
врач и пациент), то исследование называется двой-
ным слепым (double-blind trial). При описании слепо-
го исследования необходимо указывать, кто именно 
был «ослеплен» (пациент, врач-лаборант или леча-
щий врач). Если исследование не слепое, его называ-
ют открытым (open label trial).

Слепые исследования высшего уровня орга
низации подразумевают, что исследователи, ста
тистики, эксперты до момента окончательного анализа 
данных и формулировки выводов не знают о том, ка-
кой препарат или метод применялся в группах срав-
нения. Затем коды открывают и уже в практически го-
товый научный отчет или статью вставляют названия 
препаратов или методов.

Как же обеспечить такое исследование в условиях 
обычной клинической практики? Если исследование 
заказывается спонсорами, например фармацевтиче-
скими компаниями, то они предоставляют сравнива-
емые препараты без этикетки, в одинаковой упаков-
ке, единственной маркировкой является номер. При-
емы, с помощью которых достигается определенная 
степень слепоты, приведены в табл. 1.

  * Впервые опубликовано: «Проблемы репродукции». – 2003. – № 3. Публикуется с разрешения автора.
** gaudeamus.igitur@inbox.ru
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Таблица 1
Возможные варианты организации слепого исследования

Цель Обстоятельства Возможные варианты слепого исследования

Сравнение 
лекарственных 

препаратов

Исследование 
спонсировано

Сравниваемые препараты одинаково упакованы, не имеют этикеток, 
только номера. Ослеплен и врач, и больной. Шифровка препаратов 
производится спонсором

Нет спонсора. 
Инъекционный 

препарат

Препарат вводится в процедурном кабинете клиники. Больной видит 
только шприц, который не имеет этикетки. Всем больным сообщается 
о введении одного и того же препарата. Стоимость препаратов не 
должна различаться. Ослеплен только больной

Нет спонсора. 
Таблетированный 

препарат

Препараты предоставляются больному без упаковки. Возможно 
только в условиях стационара. Всем больным сообщается о введении 
одного и того же препарата. Ослеплен только больной

Нет спонсора.
Нужно «ослепить» 

врача

Вариант 1. По договоренности между лечащим врачом и процедур-
ной сестрой (другим сотрудником) к последней направляется боль-
ной с назначением, больному вручается (вводится) препарат, выбран-
ный путем рандомизации (случайным образом). Результаты рандо-
мизации лечащему врачу неизвестны. Затем наблюдение проводит 
лечащий врач. Существует большой риск того, что больной сообщит 
врачу, какой препарат он принимает.
Вариант 2. Рандомизированно больному препарат назначает леча-
щий врач. Но все субъективные измерения (ультразвуковое иссле-
дование, измерение АД, клинические данные, анализ жалоб) про-
изводит другой врач. Этот второй врач выносит решение об эффек-
тивности препарата, необходимости смены терапии, серьезности 
побочных эффектов и т. д. Общение со специалистами больной ведет 
через лечащего врача

Использова-
ние (изучение) 
методов диа-

гностики

Лабораторные  
методы

Врач-лаборант получает материал исследования и знает только код 
пациента (без диагноза, возраста и других данных). Ослеплен врач-
лаборант

Визуализаци-
онные методы 

(рентгенология, 
эхография, МРТ, 

эндоскопия)

Врач, осуществляющий диагностическую манипуляцию, не имеет воз-
можности ставить диагноз, он лишь получает изображение объекта. 
Затем его коллега, не зная больного и обстоятельства заболевания, 
ставит диагноз на основании полученных изображений. Изображе-
ниями могут быть снимки, печать. В случаях динамической диагно-
стики используется видеозапись. Может применяться дистанционное 
консультирование с использованием компьютерных сетей

Сравнение 
хирургических 

методов

Сравнение ин-
струментария, 
хирургических 

тактик

Рандомизацию проводит врач-хирург. Врач-хирург не должен ин-
формировать врача-исследователя о применяемом инструментарии. 
Слепота исследователя распространяется только на оценку после-
операционного периода и отдаленных результатов. Показатели 
операции (длительность, кровопотеря) не будут оценены вслепую. 
Важное условие – одинаково хорошее владение хирургом сравнивае-
мых методов. Пациенты ослеплены

Следует сказать, что, если в исследовании 
адекватно применялся слепой метод, это на по
рядок повышает научную значимость работы, от-
крывает двери для публикации в престижных 
журналах и гарантирует высокий уровень цити
руемости. Но следует не забывать, что любое вме
шательство требует получения информированно-
го согласия пациента. Слепые исследования – не 
исключение, и нужно быть готовыми к негативной 
реакции больных на предложение принимать не-
известное им лекарство.

Слепые исследования становятся особенно труд-
ными, когда сравниваются разные методы лечения (ме-
дикаментозный, хирургический, физиотерапевтиче-
ский и др.). Чтобы «ослепить» больного, необходимо 
чтобы он считал, что по отношению к нему применяют 
оба сравниваемых метода, тогда как на самом деле при-
меняют плацебо то для одного метода, то для другого.

Как определить необходимое число наблю-
дений

Перед тем как непосредственно приступить к ис-
следованию, следует хотя бы приблизительно пред-
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ставлять себе, сколько именно пациентов или образ-
цов материала будет необходимо.

Типичные подходы к определению числа на
блюдений:

– исходя из имеющегося времени (например, три 
года аспирантуры);

– исходя из традиционных подходов к опре
делению величины выборки (30 пациентов – минимум, 
50–100 – хорошо, больше 100 – отлично);

– исходя из материальных ресурсов.
Если вы хотите получить действительно дос

товерные данные, то число пациентов должно быть 
рассчитано математически. Для этого следует:

• Предположить ожидаемый эффект, частоту 
встречаемости в популяции.

• Предположить степень достоверности или 
ошибку первого рода (0,01; 0,05; 0,1).

• Выбрать метод определения достоверности ис-
ходя из характеристики данных (например, они могут 
быть качественные, количественные, номинативные 
или порядковые), а также числа и объема выборок и 
их связанности между собой. Под номинативными по-
нимаются данные, которые нельзя расположить в по-
рядке возрастания (например, локализация беремен-
ности). Под порядковыми понимаются данные, кото-
рые можно расположить в порядке возрастания, но 
можно определенно сказать, какой между ними ин
тервал (например, степень тяжести синдрома гипер-
стимуляции яичников).

• Подставить предполагаемые данные в формулу 
расчета критерия достоверности и определить мини-
мальное число наблюдений, начиная с которого сте-
пень достоверности превышает заданную (например, 
больше 95 %).

Ниже приведен реальный пример такого расчета. 
Перед исследователями стояла задача определить не-
обходимое число наблюдений для получения досто-
верных различий по частоте имплантации эмбрионов 
при экстракорпоральном оплодотворении (ЭКО) у па-
циенток с различной микрофлорой влагалища.

Было предположено, что при частоте бак
териального вагиноза 20 % от популяции пациенток 
программы ЭКО частота имплантации у пациенток с 
нормоценозом составит 15 %, а частота имплантации 
у пациенток с бактериальным вагинозом – 5 %. Для 
определения методом кси-квадрат ошибки первого 
рода не более 5 % потребовалось бы 180 перенесен-
ных эмбрионов от пациенток с бактериальным ваги-
нозом и 910 эмбрионов от пациенток с нормоценозом. 
При среднем числе переносимых эмбрионов 2,5 это 
потребовало включения в исследование 436 пациен-
ток. После обследования 200 пациенток был прове-
ден промежуточный анализ, показавший, что часто-
та встречаемости бактериального вагиноза состав-
ляет не 20, а 26 %. Кроме того, среднее число перено-
симых эмбрионов оказалось не 2,5, а 3,2. Это позво-
лило снизить число наблюдений до 300.

Желательно описание расчета числа наблюдений 
и данные промежуточного анализа отражать при пу-
бликации в разделе «Статистика».

Обратите внимание, что если вы ожидаете по-
лучить не различие, а совпадение результатов, то на 
основании критерия достоверности 95 % нельзя сде-
лать интересующее вас заключение. По логике ста-
тистики отсутствие доказательств различия еще не 
есть доказательство отсутствия различия. Для доказа-
тельства совпадения результатов следует исключить 
не только ошибку первого рода (альфа, обычно рав-
ную 0,95), но и ошибку второго рода (бета). Обычно в 
биомедицинских исследованиях бета принимают за 70 
или 80 %. Соответственно, число пациентов в группах 
должно быть рассчитано для р > 0,7 (0,8).

При определении минимального числа наблю
дений вы можете обнаружить, что требуется слиш-
ком много пациентов и вам не справиться, хотя ожи-
дается, что сравниваемые методы различаются. У вас 
есть три возможности:

1. Рискнуть провести исследование на меньшей вы-
борке. Возможно, различия между сравниваемыми пре-
паратами окажутся более выраженными, чем вы ожида-
ете, и исследование подтвердит достоверность.

2. Построить дизайн исследования как можно до-
казательнее и типичнее, тогда даже при отсутствии до-
стоверности ваша работа будет иметь большое значе-
ние, так как ее результаты, возможно, будут использо-
ваться при проведении мета-анализа.

3. Организовать многоцентровое исследование, 
тем самым разбить большую выборку на подгруппы, 
которые можно набрать в короткие сроки.

Критерии включения и исключения
Один из самых важных этапов планирования ис-

следования – определение критериев включения и 
исключения пациентов. Это те характеристики, кото-
рые позволяют включить или не включить пациента 
в исследуемую группу.

Критерии включения, как правило, ставят целью 
выделить группу пациентов с определенным состо-
янием и снизить ее разнородность. При этом, ввиду 
субъективности постановки многих диагнозов, сле-
дует описывать не диагноз, а критерии диагностики. 
Для выбора критериев можно использовать между-
народные рекомендации. Например, при необходи-
мости получить группу пациенток с поликистозными 
яичниками возможен такой критерий включения, как 
наличие нескольких (двух и более) признаков из пере
численных: олигурея, аменорея, ановуляция, гиперан-
дрогения или гирсутизм, соотношение ЛГ/ФСГ более 2, 
ультразвуковые признаки поликистозных яичников.

Критерии исключения позволяют не допустить 
участия в исследовании пациентов:

– которые не желают участвовать в исследовании;
– которые могут быть неконтролируемыми и не 

являться на этапное обследование (иногородние, 
больные алкоголизмом или наркоманией);
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– которым противопоказана та или иная про
цедура или лечение (в том числе аллергические ре-
акции);

– у которых имеется нетипичное течение за
болевания;

– которые находятся в необычно тяжелом со-
стоянии или имеют другие признаки, способные су-
щественно повлиять на изучаемые признаки и сде-
лать группы несопоставимыми. Например, в иссле-
дованиях в области вспомогательных репродук-
тивных технологий желательно исключить пациен-
ток, имеющих 6 и более безуспешных попыток ЭКО 
в анамнезе, имеющих только один яичник, в возрас-
те 40 лет и старше, имеющих тяжелую сопутствую-
щую патологию, у мужей которых имеется олигоа-
стеноспермия.

С помощью критериев включения и исключения 
можно заведомо ухудшить или улучшить результаты. 
Например, выбирая только молодых пациенток или 
ограничивая степень тяжести заболевания, исключая 
пациенток со значимой сопутствующей патологией, 
можно обеспечить больший эффект лечения, чем тот, 
что будет наблюдаться в обычной клинической прак-
тике. Жесткие критерии включения и исключения соз-
дают «идеальную» группу, что снижает возможность 
переноса результатов в реальную клиническую прак-
тику. Считается, что если только каждый пятый боль
ной с соответствующим диагнозом включается в ис-
следование, а остальные четыре пациента не подхо-
дят или не доходят до конца исследования (рис. 1), то 
переносить полученные результаты в клиническую 
практику некорректно.

Рис. 1. Отбор пациентов для клинических 
исследований

Многоцентровые исследования
Когда исследование по единому протоколу про-

водится не в одном медицинском учреждении, а в не-
скольких, такие исследования называют многоцентро-
выми. Многоцентровость исследования существенно 
повышает его рейтинг, значимость и степень доверия 
к результатам. Чтобы работа была отнесена к разряду 
многоцентровых, достаточно двух клиник.

На первый взгляд может показаться, что ор
ганизовать такое исследование сложнее, чем сделать 
всю работу в одной клинике. Но именно многоцентро-
вой характер исследования часто решает многие ор-
ганизационные проблемы. Многоцентровые исследо-
вания позволяют быстрее набрать необходимое чис-
ло пациентов. Если центров два – то исследование за-
вершится в 2 раза быстрее, три – в 3 раза и т. д. Кроме 
того, если исследование требует финансовых расхо-
дов, то разделить их на две клиники всегда выгодно. 
Правда, придется разделить и дивиденды.

Многоцентровые исследования имеют не толь-
ко организационные, но и научные преимущества. 
Возможность получения большой выборки пациен-
тов, а также набор этих пациентов в разных местах, 
городах значительно повышают репрезентативность 
данных. Если хороший эффект был достигнут в не-
скольких клиниках, скорее всего, это произойдет и 
в других. Исследование, проведенное в одном цен-
тре, рискует быть интересным только сотрудникам 
этого центра.

При подготовке к многоцентровому исследо
ванию следует учесть некоторые моменты. Вовсе не 
обязательно, чтобы число наблюдений в разных цен-
трах было одинаковым, оно определяется исходя из 
числа обращающихся пациентов и возможностей цен-
тров. Исследование должно проходить по единому 
протоколу, т.  е. критерии включения и исключения 
пациентов должны быть подробными и общими для 
всех клиник, одинаковыми должны быть применяе-
мые методы диагностики и схемы лечения, клиниче-
ская тактика, методы диагностики, классификация, ре-
гистрируемые параметры. Клиники должны быть со-
поставимы по оснащенности и квалификации персо-
нала. Желательно, чтобы у исследования был один ко
ординатор, который бы отслеживал соблюдение про-
токола, правильность регистрации данных и собирал 
результаты в единую базу данных.

У многоцентровых исследований есть еще одно 
достоинство – вы укрепите связи с коллегами.

Выбор регистрируемых параметров
Очень важно при организации исследования на-

ладить процесс сбора данных. На каждого пациента в 
обычной практике ведется история болезни, но в ней 
могут отражаться или не отражаться многие интере-
сующие исследователя параметры, могут быть про-
пуски и т. д. В оригинальных исследованиях необхо-
дим сбор ряда параметров, нетипичных для рутин-
ной практики. Поэтому необходимы индивидуальные 
карты, на основании которых будет проводиться ана-
лиз. Регистрируемые параметры зависят от специфи
ки исследования.

Следует заранее задуматься над тем, как будут 
оцениваться результаты лечения, и соответственно 
этому организовать сбор информации. Например, воз-
можны следующие варианты оценки исходов:

• Да/нет – достигнут желаемый результат или нет. 
Например, беременность наступила или нет.
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• Ухудшение/улучшение – если оценка обоснована 
объективными показателями: результатами исследо-
ваний и измерений, документированными данными 
осмотра или опроса больного. Всегда должно быть 
ясно, что именно стало лучше или хуже. Выражения 
«состояние», «самочувствие» не принимаются.

• Количественная оценка (лабораторные или ин-
струментальные данные).

• Классификационная – использование общепри-
нятой шкалы, например, шкалы оценки степени тяже-
сти заболевания.

При необходимости использования субъективной 
оценки состояния больного корректным является сле-
пое исследование или процедура усредненной оцен-
ки несколькими специалистами (не традиционный кон-
силиум, а независимые заключения нескольких специ-
алистов складываются, а затем выводится среднее). 
Можно также организовать голосование. Другим ва-
риантом корректного решения проблемы субъектив-
ности является привлечение внешнего эксперта для 
слепой экспертизы состояния больного или трактовки 
картин, полученных методами визуализации.

Даже если исход лечения оценивается однозначно 
(выжил пациент или нет, наступила беременность или 
нет), то все равно потребуется сбор дополнительных 
данных, более полно раскрывающих результаты ле-
чения. Например, для оценки стандартных исходов в 
экстракорпоральном оплодотворении будет правиль-
но отобразить следующие параметры:

– частота наступления биохимической бере
менности (наличие бета-хорионического гонадотро-
пина в крови);

– частота наступления клинической беремен
ности (подтвержденной данными УЗИ);

– частота имплантации;
– частота эктопических беременностей;
– число прогрессирующих беременностей (если 

анализ результатов исследования проводится до за-
вершения всех беременностей, наступивших после 
ЭКО);

– частота спонтанных абортов;
– частота многоплодных беременностей (двоен, 

троен, четверен);

– частота своевременных родов;
– частота преждевременных родов;
– частота мертворождений;
– частота рождения детей, которых заберут до-

мой (take home baby);
– частота внутриутробных пороков развития.
Частота имплантации может быть рассчитана по-

разному:
– отношение числа имплантировавшихся эмбри-

онов к числу перенесенных;
– отношение числа беременностей к числу пере-

носов эмбрионов.
Все эти параметры можно рассматривать в рас-

чете:
– на попытку ЭКО;
– на пункцию;
– на перенос эмбрионов.
Также возможно использование такого пара

метра, как число циклов ЭКО, которые необходимо 
провести для получения одного жизнеспособного 
ребенка.

При долговременном наблюдении за пациентами 
можно рассчитывать эффективность:

– попытки ЭКО с учетом последующего переноса 
замороженных-оттаянных эмбрионов;

– кумулятивно нескольких попыток ЭКО, прове-
денных по одному протоколу.

Следует признать, что среди показателей эф
фективности лечения бесплодия лишь частота рож-
дения ребенка, выписанного домой, является насто-
ящим исходом, тогда как все остальные – косвенные, 
или так называемые суррогатные исходы.

Чем полнее проанализированы данные иссле
дования и чем полнее они представлены, тем боль-
ше к нему будет доверия и внимания.

Завершая разговор о планировании клиниче
ского исследования, хотелось бы подчеркнуть, 
что соблюдение несложных, но строгих принци
пов доказательной медицины позволяет вывести 
клиническую науку из разряда искусства обмена 
мнениями в разряд точных дисциплин, основан
ных на прочном фундаменте эксперимента и до
казательств.



81

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ
УДК 61(091)

К 65-ЛЕТИЮ ОКОНЧАНИЯ ВТОРОЙ МИРОВОЙ ВОЙНЫ
To the 65 Anniversary of the End of World War II

В 2010 году мир отмечает 65-летие окончания са-
мой кровопролитной войны в истории человечества. 
Хотя в России День Победы традиционно празднуют 
9  мая, в этом году Совет Федерации поддержал за-
кон об установлении в России новой памятной даты –                     
2 сентября. В этот день закончилась Вторая мировая 
война. Ее окончанием признано подписание акта о 
капитуляции Японии на борту американского линко-
ра «Миссури». 

Почему этот день не праздновался в СССР и Рос-
сии многие годы, почему Маньчжурской операции по-
священо лишь полстранички в школьном учебнике 
истории – вопрос спорный, существуют разные мне-
ния на этот счет. Поскольку дальневосточный период 
Второй мировой проходил уже после Победы над фа-
шистской Германией и потому не всегда воспринимал-
ся массами как часть Великой Отечественной, он ока-
зался в тени. Однако все же не следует умалять значе-
ние событий, происходивших на мировой арене после 
победоносного шествия Красной Армии по Европе. 

Участие Советского Союза в разгроме Квантун-
ской армии сыграло с точки зрения официальной исто-
риографии СССР решающую роль в разгроме милита-
ристской Японии и успешном завершении Второй ми-
ровой войны, и одной из составляющих успеха Маньч-
журской операции являлось медицинское обеспече-
ние. Это показано в книге бывшего начальника Глав-
ного военно-санитарного управления Красной Армии, 
Героя Социалистического Труда, генерал-полковника 
медицинской службы Е.И. Смирнова, главу из которой 
мы предлагаем вашему вниманию.

Восток, Маньчжурия
С завершением Берлинской операции победо-

носно закончилась Великая Отечественная война со-
ветского народа против гитлеровской Германии. Од-
нако борьба за жизнь раненых и больных продолжа-
лась. В это же время шла подготовка к медицинско-
му обеспечению крупной наступательной Маньчжур-
ской операции. 

Будучи до конца верным своему союзническому 
долгу, Советский Союз на Крымской конференции, со-
стоявшейся 4–11 февраля 1945 года, дал согласие через 

два-три месяца после капитуляции Германии и окон-
чания войны в Европе открыть боевые действия про-
тив империалистической Японии. 

Советским Вооруженным Силам противостояли 
войска четырех фронтов и одной отдельной армии 
японских сухопутных сил, одна военная флотилия и 
две воздушные армии. Они насчитывали более 1 мил-
лиона человек, 1155 танков, 5360 орудий и минометов, 
1800 самолетов и 25 кораблей. 

За длительные годы оккупации Маньчжурии 
японская военщина создала вдоль границ с СССР и 
МНР укрепленные районы, насчитывавшие до 8000 
долговременных огневых сооружений, превратив их 
в мощный стратегический плацдарм для нападения 
на Советский Союз. 

Для быстрого разгрома Квантунской армии и 
сведения к минимуму боевых безвозвратных и са-
нитарных потерь Верховное Главнокомандование 
решило более чем удвоить имевшиеся на Дальнем 
Востоке и в Забайкалье войска. Число стрелковых 
дивизий было доведено до 72, бригад до 6, танковых 
и механизированных корпусов до 4, танковых диви-
зий до 2, танковых, механизированных и моторизо-
ванных бригад до 40, из них 2-му Дальневосточно-
му фронту было дано только 11 стрелковых и мото-
стрелковых дивизий, 4 мотострелковых и стрелко-
вых бригад и 8 танковых бригад, остальные соедине-
ния были подчинены Забайкальскому и 1-му Дальне-
восточному фронтам. 

Наши силы и средства превосходили силы про-
тивника в людях в 1,2 раза, авиации – в 1,9 раза, тан-
ках и артиллерии – в 4,8 раза. Но расчет ожидавших-
ся санитарных потерь нами строился по опыту опера-
ций на советско-германском фронте. Он оказался за-
вышенным, производился без учета тех факторов, ко-
торые во многом определяли успех операции по раз-
грому Квантунской армии малой кровью. Японская 
армия хотя и имела опыт вооруженной борьбы с на-
шей армией, но он был ограниченным. При расчете 
учитывались имевшиеся мощные укрепленные оча-
ги сопротивления и вероятные контрудары со сторо-
ны противника. 
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Естественно, заботы руководства медицинской 
службы фронта и армий о дислокации госпиталей, 
укомплектованности их кадрами, создании необхо-
димого резерва сил и средств и обеспечении автомо-
бильным и авиасанитарным транспортом диктовались 
ожидаемыми потерями. 

Медицинские учреждения, особенно госпита-
ли Забайкальского фронта, были отмобилизованы в 
1941 году. К подготовительному периоду Маньчжур-
ской операции на территории фронта насчитывалось 
93 эвакуационных госпиталя (ЭГ), 3 полевых подвиж-
ных госпиталя (ППГ), 2 инфекционных ППГ (ИППГ) в 
головном отделении полевого эвакуационного пун-
кта (ГОПЭП). Они размещались на главной железнодо-
рожной магистрали, и только незначительная часть ЭГ 
(19 на 5900 коек) находилась на маньчжурской ветке. 
На центральной магистрали был подготовлен фрон-
товой ЭП (ФЭП), которому подчинялось 30 ЭГ на 8850 
мест, и вспомогательный эвакопункт с подчиненными 
ему 15 ЭГ на 7400 коек. Местный ЭП (МЭП) обслуживал 
29 госпиталей на 9500 коек. Госпитали этих эвакопун-
ктов принимали раненых, поступавших с советско-
германского фронта. В трудном положении находи-
лись ЭГ, размещавшиеся в населенных пунктах вдоль 
маньчжурской ветки и подчинявшиеся полевому ЭП 
(ПЭП) №  58. Укомплектованность их медицинскими 
кадрами была низкой, половина госпиталей не име-
ла зданий для развертывания. В числе эвакогоспи-
талей, входивших и состав ФЭП № 54, вспомогатель-
ного эвакопункта № 84 в МЭП № 72, было 28 ЭГ Нар-
комата обороны, 12 из которых выполняли функции 
гарнизонных госпиталей. Остальные учреждения на-
ходились в ведении Наркомздрава СССР. С прибыти-
ем с западных фронтов 6-й гвардейской танковой, 
39-й и 53-й армий и сосредоточением их на чанчун-
ском, мукденском и фусинском направлениях, а так-
же конно-механизированной группы в составе совет-
ских войск и войск Монгольской Народной Республи-
ки (МНР) на калганском направлении возникла необ-
ходимость коренного изменения дислокация госпи-
талей в исходном положении для наступления. Суще-
ствовавшее до этого их расположение отвечало на-
шим оборонительным действиям. Число медучреж-
дений в Забайкальском фронте также отвечало по-
требностям обороны. 

Ожидаемые санитарные потери были резко завы-
шены. В основе этого лежала аналогия подхода к их 
подсчету о Западным театром военных действий. Не 
был учтен характер нынешних военных действий, по-
зволивший 1-му Дальневосточному и Забайкальскому 
фронтам наступать навстречу друг другу и окружить 
Квантунскую армию, а 2-му Дальневосточному фрон-
ту действовать с северо-востока малыми силами, ими-
тируя главный удар. 

Всего во фронте было 148 медицинских учрежде-
ний (не считая складов), в том числе 143 госпиталя и ла-
зарета. В соответствии с планом подготовки операции 
Забайкальский фронт должен был получить 15 госпи-

талей для легкораненых (ГЛР), 17 ЭГ на 7600 коек, 4 те-
рапевтических ППГ (ТППГ), 2 сортировочных госпиталя 
(СГ) и 1 хирургических ППГ (ХППГ), всего 36 госпиталей 
на 24 700 мест. Кроме госпиталей, фронту предназна-
чались автосанитарная рота, две конно-санитарные 
роты и санитарный авиационный полк. 

Руководство медицинской службы фронта реши-
ло сосредоточить госпитальную базу фронта (ГБФ) в 
соответствии с группировкой войск в трех районах. 
Дислокация ГБФ и госпитальной базы армии (ГБА) 
к началу операции 9  августа 1945  года привлекла к 
себе внимание тем, что значительное число госпита-
лей, а соответственно и коек было на направлениях 
36-й и 39-й армий. Если ГБА 39-й армии не обратила 
на себя внимания представителей главного военно-
санитарного управления (ГВСУ) при штабе главкома 
на Дальнем Востоке во главе с моим заместителем 
генерал-майором медицинской службы Н.И. Завали-
шиным, то ГБА 36-й армии они считали неоправдан-
но большой. Почему они так думали, будет сказано 
ниже. Группа ГВСУ была представительной и автори-
тетной. В нее входили, кроме Н.И. Завалишина, началь-
ник лечебно-эвакуационного управления генерал-
майор медицинской службы Л.А.  Ходорков, началь-
ник управления снабжения медицинским и санитарно-
хозяйственным имуществом генерал-майор меди-
цинской службы К.Д.  Тиманьков, главный терапевт 
Красной Армии генерал-майор медицинской службы 
М.С. Вовси, заместитель главного хирурга Красной Ар-
мии генерал-лейтенант медицинской службы В.Н. Ша-
мов, ответственный представитель управления меди-
цинских кадров и их подготовки подполковник меди-
цинской службы Б.Н. Волчков и другие офицеры. 

Хайларское направление считалось вспомога-
тельным, второстепенным. Это действительно так. Но 
далеко не всегда вспомогательное направление вле-
чет за собой меньшие санитарные потери. В данном 
случае нужно было учесть, что Хайларский укреплен-
ный район войска 36-й армии должны были штурмо-
вать. Они не могли его обойти. 39-я армия, наступав-
шая с тамцаг-булакского выступа в юго-восточном на-
правлении в главной группировке фронта, выделила 
часть своих сил для удара на Хайлар с юго-востока. 
Этот удар оказался, как видно, неожиданным и весь-
ма эффективным, хотя расстояние от исходного по-
ложения этой части сил до Хайлара было значитель-
ным. Особенно резко группа ГВСУ критиковала реше-
ние руководства медицинской службы фронта соз-
дать в районе Борзи резервную ГБФ, считая это рас-
пылением и без того немногочисленных медицинских 
сил и средств. Свою точку зрения руководство меди-
цинской службы фронта защитило, и ход боевых дей-
ствий подтвердил ее правильность и обоснованность. 
Кроме изложенного, эвакуация раненых и больных 
из Центральной Маньчжурии велась по КВЖД через 
Борзю на Читу. 

Руководитель группы ГВСУ Н.И. Завалишин отно-
сился к категории людей, которым присущи исклю-
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чительные человеческие качества, в первую очередь 
умение выслушивать мнение подчиненного, стремле-
ние обосновать согласие с его предложениями или же 
возражение против них, причем форма контрмнения 
всегда носила корректный, спокойный тон и друже-
ственный характер. Ему были чужды солдафонство и 
ложное мнение о превосходстве начальника, ни при 
каких обстоятельствах не меняющего своих реше-
ний. Завалишину также были чужды даже намеки на 
использование своего положения в обсуждении слу-
жебных дел, когда сложность и трудность их реше-
ния требовали убедительных аргументов, тщатель-
ного обоснования. 

Впервые я познакомился с ним в бытность его 
старшим преподавателем кафедры организации и 
тактики медицинской службы в Военно-медицинской 
академии. Я тогда был начальником одного из курсов 
слушателей и мне была поручена должность старше-
го группы, состоявшей из лиц высшего руководяще-
го медицинского состава запаса, проходивших кратко-
срочные сборы. С тех пор и до конца его жизни я про-
никся к нему чувством глубокого уважения, которое 
ни на йоту не изменилось, когда я не разделял преу-
величения им роли ГОПЭП в лечебно-эвакуационном 
обеспечении боевых действий войск. По окончании 
медицинского факультета Московского университета 
в 1917 году Н.И. Завалишин пошел на военную служ-
бу. В Красную Армию он вступил в 1918 году, Великую                  
Отечественную войну начал заместителем начальника 
медицинской службы Западного фронта, в марте 1943 
года был назначен начальником медицинской служ-
бы Северо-Кавказского фронта, а с октября 1943 года 
возглавил медицинскую службу Отдельной Примор-
ской армии. В мае 1944 года Завалишин был назначен 
заместителем начальника ГВСУ. 

Внутрифронтовая перегруппировка госпиталей 
происходила медленно. Она осуществилась в основ-
ной своей части только к началу наступления и закон-
чилась во время боевых действий. Недостаток жило-
го фонда обусловил развертывание 70 % госпиталей 
не более чем на половину их штатной возможности. 
ЭГ, прибывавшие с советско-германского фронта, ока-
зались более приспособленными к работе в условиях 
полевого расквартирования, быстрее развертывались 
и полнее использовали свои силы и средства. 

К 9 августа было развернуто 125 ЭГ на 48 200 коек. 
Раненых ожидалось 51 600, больных – около 9000. Если 
учесть наличие 25 600 коек в ГБА, среди медицинских 
учреждений которых было 38 ХППГ, 6 ТППГ, 9 ИППГ, 4 
войсковых ППГ, 12 ГЛР и 11 ЭГ, то следует признать, что 
подготовка к лечебно-эвакуационному обеспечению 
войск была хорошей. ГБА к 9 августа были подтянуты 
к переднему краю, насколько это позволяла местность 
и обстановка. Исключение составила часть госпиталей 
53-й армии, находившихся в Баин-Тумени или в пути. 
В составе Забайкальского фронта было десять вре-
менных военно-санитарных поездов. А вместимость 
каждого из них 600 человек, если имеется воинское 

оборудование для переменного состава вагонов, не-
обходимых для формирования поезда. Для усиления 
фронту было придано девять санитарных летучек со 
штатом подвижного состава. Каждая могла транспор-
тировать 300–400 человек. 

Театр военных действий не имел необходимого 
количества железнодорожных линий, вовсе не было 
автомобильных дорог, а грунтовые пути находились в 
неудовлетворительном состоянии, их проходимость 
была плохой и по плечу только автотранспорту, спо-
собному ходить по бездорожью. Поэтому было обра-
щено внимание на укомплектование автосанитарных 
рот машинами, обладающими такими качествами. 36-я 
армия имела автосанитарную роту с 72 машинами. У 
39-й была такая же рота с 77 машинами. 6-я гвардей-
ская танковая армия располагала автосанитарным 
взводом с 26 машинами, 53-я – ротой с 70 машинами. 
У конно-механизированной группы был автосанитар-
ный взвод (26 машин). В целом медицинская служба 
имела семь автосанитарных рот и четыре автосани-
тарных взвода. Всего насчитывалась 571 машина. Это, 
казалось бы, хорошая укомплектованность, но транс-
порта все-таки не хватало. Слишком длинными были 
грунтовые пути эвакуации. 

Фронтовой автосанитарный транспорт распре-
делялся так, что одна автосанитарная рота с 72 ма-
шинами была подчинена ПЭП № 58, госпитали кото-
рого дислоцировались в районе станций Оловянная 
и Борзя. Они предназначались для обеспечения ране-
ных и больных на хайларском направлении. Один ав-
тосанитарный взвод был передан ФЭП № 54, госпита-
ли которого дислоцировались на железнодорожном 
участке Чита – Карымская – Нерчинск – Сретенск. Пе-
редовой ГБФ, развернутой в Тамцаг-Булаке, было пе-
редано десять автомашин. Две автосанитарные роты 
составляли резерв начальника медицинской службы 
фронта для эвакуации раненых из ГБА, в частности ар-
мий, входивших в состав главной группировки фрон-
та. У фронта имелся авиасанитарный полк в составе 27 
самолетов, 15 из них были С-2 и 22 – С-4. Кроме этого, 
были две авиаэскадрильи по десять самолетов типа 
С-2. Авиаполк и автосанитарная рота к 9 августа со-
средоточились в районе Тамцаг-Булака. 

К началу операции далеко не все госпитали при-
были с западных фронтов. Но, как мы увидим, нуж-
да в них отпала в ходе первой недели наступатель-
ной операции. 

Вслед за Забайкальским фронтом в Маньчжур-
ской операции большую роль играл 1-й Дальневосточ-
ный фронт, наступавший на запад и юго-запад из При-
морья. Силы и средства медицинской службы фронта 
были более чем скромными. Но за период с 1 по 17 ав-
густа они резко возросли. Количество медучреждений 
продолжало увеличиваться и в период наступательной 
операции. На Дальнем Востоке и в Забайкалье наме-
чалось развернуть госпитальную сеть на 212 250 коек. 
По опыту стратегических наступательных операций на 
советско-германском фронте это не так уж много для 
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трех фронтов. Для Забайкальского фронта планиро-
валось иметь 72 700 коек, для 1-го Дальневосточно-
го – 88 700 и 2-го Дальневосточного – 50 850. В под-
готовительный период лучше был обеспечен Забай-
кальский фронт. 2-й Дальневосточный фронт к нача-
лу операции развернул только 24 600 мест. Госпитали 
на 20 800 коек находились в пути. 1-й Дальневосточ-
ный фронт к началу операции имел в пути незначи-
тельное число госпиталей, всего на 6600 коек. 

В дислокации госпитальных баз 1-го Дальнево-
сточного фронта руководство медицинской службы 
фронта и армий учитывало необходимость иметь зна-
чительное число госпиталей в своем резерве. 

ГБА была развернута вблизи переднего края                 
войск, а ГБФ располагалась в населенных пунктах на 
главной железнодорожной магистрали и имела круп-
ные госпитальные коллекторы, связанные с госпиталь-
ными базами 1-й Краснознаменной и 5-й армий ветка-
ми железных дорог. 

Начальник медицинской службы фронта генерал-
майор медицинской службы А.Е. Песис  – опытный 
военный врач. Мое первое знакомство с ним состо-
ялось в Лужском лагере Ленинградского военного 
округа, где он выполнял обязанности гарнизонного 
врача. Учебно-опытный полк артиллерии инструмен-
тального разведывания, где я в то время был стар-
шим врачом, располагался в этом лагере. А.Е. Песис 
принимал у нас, руководителей медицинской служ-
бы частей, зачеты по знанию санитарной техники. Он, 
как и весь командный и начальствующий состав, но-
сил гимнастерку с ремнем и портупеей, что придава-
ло ему, человеку невысокого роста, широкоплечему 
и плотному, вид командира, находившегося многие 
годы в строю, на полевых учениях. В Красную Армию 
он вступил в 1921 году, войну начал начальником ме-
дицинской службы Северного фронта, а потом Ленин-
градского. Когда был организован Волховский фронт, 
он возглавил медицинскую службу этого фронта, по-
том в составе фронтового управления, передислоци-
ровавшегося на Карельский фронт, возглавил меди-
цинскую службу там. 

2-й Дальневосточный фронт расположил свою го-
спитальную базу также в соответствии со своей груп-
пировкой войск. ГБВ 15-й армии была несколько мощ-
нее, чем 2-й Краснознаменной. Фронт имел задачу на-
ступать на город Харбин. Армии, в частности 15-я, име-
ли возможность пользоваться водным путем эвакуа-
ции раненых по реке Сунгари. Медицинской службой 
2-го Дальневосточного фронта руководил генерал-
майор медицинской службы А.И. Бурназян. 

Замысел стратегической операции заключался 
в нанесении двух главных ударов с территории Мон-
гольской Народной Республики и Приморья. Кроме 
главных, предусматривались вспомогательные удары 
по сходящимся к центру Маньчжурии направлениям. 
Операция предусматривала окружение и расчленение 
Квантунской армии на части с последующим их уни-
чтожением. Эта задача была не из легких. У одного За-

байкальского фронта длина границы с противником 
достигала 2300 км. Граница войск 1-го Дальневосточ-
ного фронта равнялась 700 км, а 2-го Дальневосточ-
ного – в пределах 1400. 

Наступление Забайкальского фронта началось 
в ночь на 9 августа без артиллерийской подготовки. 
Ударная группировка фронта в составе, 6-й гвардей-
ской танковой, 17-й и 39-й армий, уничтожая незначи-
тельные вражеские силы прикрытия границы, с высо-
кими темпами устремилась вперед. К исходу дня тан-
кисты продвинулись вглубь Маньчжурии на 120–150 
км, а передовые отряды 17-й и 39-й армий – на 50–
60 км. Противник оказал упорное сопротивление толь-
ко войскам 36-й армии на хайларском направлении, 
но оно было сломлено, и объединение к исходу дня 
продвинулось на 40 км. Темпы наступления были ис-
ключительно высокими. Они не уменьшались и в по-
следующие дни. 

10  августа Монгольская Народная Республика 
объявила войну Японии. Народно-революционная 
армия МНР под командованием маршала Ю. Чойбал-
сана входила в состав советско-монгольской конно-
механизированной группы. Она перешла в насту-
пление, к 14 августа разгромила войска Внутренней 
Монголии и овладела городом Долунь. 6-я гвардей-
ская танковая армия на третий день наступления пре-
одолела хребет Большой Хинган, вышла на Маньч-
журскую равнину и овладела городом Лубей, прой-
дя с боями более 300 км. Вслед за танкистами Боль-
шой Хинган прошли войска 17-й и 39-й армий. 11 авгу-
ста часть сил 39-й армии выбила противника из горо-
да Хайлар и блокировала японский гарнизон в укре-
пленном районе. К 14 августа войска фронта с боями 
прошли 250–400 км. К 19 августа, когда японское ко-
мандование, не видя иного выхода, кроме капитуля-
ции, отдало приказ о немедленном прекращении во-
енных действий, войска Забайкальского фронта выш-
ли в центральные районы Северо-Восточного Китая, 
изолировав Квантунскую армию от японских войск, 
находившихся в Северном Китае. 17-я армия овладела 
городом Чифын, 6-я гвардейская танковая армия за-
няла город Тупляо и продвигалась к Шеньяну. 36-я ар-
мия взяла Цицкар. В районах Чжанизекау и Чундэ ча-
сти механизированной группы соединились с Китай-
ской народно-освободительной армией. 

С 9 по 20  августа войска Забайкальского фрон-
та потеряли ранеными 2651 человек. Операцию глу-
биной в 500–600 км, а на активном участке фронта до 
1500 км, которую осуществил фронт, можно считать 
практически бескровной. Я не знаю ни одной фронто-
вой операции в Великой Отечественной войне с таки-
ми малыми потерями. При этом следует подчеркнуть, 
что 83 % раненых приходились на 36-ю армию. Конно-
механизированная группа потеряла ранеными 81, 17-я 
армия – 37, 6-я гвардейская танковая – 20 человек. 

Войска 36-й армии, которые штурмовали Хайлар-
ский укрепленный район, понесли наибольшие поте-
ри ранеными. Армия базировалась на госпиталях, раз-
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вернутых в Дхаруй, Мациевсуая, около 250 км северо-
западнее Хайлара. На станцию Маньчжурия был вы-
двинут и развернут фронтовой ЭГ. Трудностей с прие-
мом раненых и их лечением в период борьбы за Хай-
ларский укрепленный район не было. Во время боев 
36-й армии в районе Солунь, Ванеличо туда были вы-
двинуты из состава ФЭП 1 ХППГ и 1 ЭПГ. За период с 9 
по 20 августа объединение потеряло ранеными лишь 
306 человек. Но из-за бездорожья и распутицы го-
спиталь и ЭП смогли прибыть к месту новой дисло-
кации только 22  августа, то есть уже после капиту-
ляции Японской армии. Правда, потерь ранеными с 
20 августа и по 1 сентября было только 290 человек. 
Конно-механизированная группа, продвигаясь с бо-
ями на Калган, в районе Густай-Шабартай натолкну-
лась на укрепленный пункт противника. Завязались 
упорные бои, и войска группы потеряли 203 солдата 
и офицера ранеными. 

Вследствие бездорожья и распутицы эвакуация 
раненых автотранспортом на госпитальную базу (из 
17-й армии) осуществлялась только в первые дни. По 
мере увеличения расстояния пришлось от автотран-
спортной эвакуации отказаться: раненые и больные 
ее не переносили. Для эвакуации были использова-
ны обратные рейсы транспортных самолетов, а так-
же санитарная авиация, для которой были организо-
ваны промежуточные заправочные пункты. 

Госпитальные фронтовые коллекторы на 20 авгу-
ста находились в прежних пунктах дислокации. Впе-
ред выдвинулись только отдельные фронтовые госпи-
тали. ГБА продвигались вперед за войсками, но с боль-
шим опозданием. Причинами этого были распутица и 
бездорожье. Из ГБА 36-й армии, которая на своем на-
правлении имела железнодорожную ветку, эвакуа-
ция производилась по ней. Из других ГБА перевозка 
раненых осуществлялась транспортными и санитар-
ными самолетами. Растяжка тылов вообще и меди-
цинских особенно была обусловлена не только высо-
кими темпами наступления, но и неодинаковыми воз-
можностями по проходимости и моторесурсам транс-
портных средств. 

Связь с некоторыми армейскими медицинскими 
учреждениями поддерживалась при помощи фрон-
товой санитарной авиации, которая позволила руко-
водству медицинской службы фронта знать положе-
ние дел, информировать начмедармов и вести эва-
куацию тяжелораненых, нуждавшихся в специализи-
рованных видах хирургической помощи. В этой опе-
рации, в отличие от других операций Великой Отече-
ственной войны, отношение числа больных к числу 
раненых было выше. Лечение больных на фоне боль-
шой растянутости тылов, бездорожья и в три-четыре 
раза меньшего количества терапевтических госпита-
лей встречало трудности. 

Среди особенностей проведенной фронтом опе-
рации следует отметить трудности в обеспечении сол-
дат и офицеров питьевой водой, которую на большей 
части территории можно было достать только под 

землей, при помощи восстановления и главным об-
разом рытья новых колодцев, которых было сделано 
по маршрутам движения и в районах сосредоточения     
войск более тысячи. Источники водоснабжения неред-
ко приходилось охранять от диверсионных актов. Эти 
мероприятия, организованные и проведенные инже-
нерной службой фронта, и обеспечили нужды войск в 
питьевой воде, и сыграли значительную роль в профи-
лактике желудочно-кишечных заболеваний. 

Ударная группировка 1-го Дальневосточного 
фронта в составе 1-й Краснознаменной и 5-й армий 
утром 9 августа перешла в наступление в общем на-
правлении на Харбин и к исходу дня преодолела с бо-
ями 20 км. Правофланговая 35-я армия, форсировав 
реки Уссури и Сунгари, к исходу дня, как и левофлан-
говая 25-я, продвинулась на 12 км. Ожесточенное со-
противление противник оказал, когда войска главной 
группировки подходили к городу Муданьцзян, являв-
шемуся мощным узлом сопротивления и прикрывав-
шему путь на Харбин. Чтобы не втягиваться в затяж-
ные бои, центр тяжести наступления был перенесен 
в полосу левофланговой 25-й армии, где 12  августа 
были введены в бой части 10-го механизированного 
корпуса. Левофланговые части 25-й армии развивали 
наступление вдоль побережья Японского моря и во 
взаимодействии с кораблями Тихоокеанского флота 
12 августа овладели портами и городами в Северной 
Корее – Юки и Начжань, отрезав пути отхода японских 
войск в Северную Корею. В результате обходного ма-
невра войск фронта 16 августа был занят Муданьцзян. 
Далее войска фронта, преследуя противника, пре-
одолели Восточно-Маньчжурские горы и 19 августа                             
вошли в Центральную Маньчжурию. 

К началу операции фронт имел 151 госпиталь на 
62 600 коек, из которых 86 госпиталей на 28 700 коек 
были развернуты, остальные находились в свернутом 
состоянии. К 25 августа количество госпиталей достиг-
ло 172 на 72 150 мест. Наибольшее количество госпита-
лей было в распоряжении 5-й армии. К 9 августа здесь 
было подготовлено 27 госпиталей на 9600 коек и еще 3 
находились в резерве. С наступлением войск за ними 
следовали медсанбаты и госпитали 1-й линии. ГБА 
оставались на своих местах. Наступление шло стре-
мительно. Кое-где медсанбаты отставали от своих ди-
визий. Приходилось выдвигать головные отделения, 
чтобы не допускать отставания. Передвижение госпи-
талей за войсками осуществлялось так, чтобы каждый 
из них мог быть переброшен на трех-четырех маши-
нах вместо двадцати, взяв с собой только крайне не-
обходимое имущество. Санитарный железнодорож-
ный транспорт работал бесперебойно. При помощи 
его было эвакуировано 4547 раненых и больных. 

В дни наступления в высоких темпах госпитали 
принимали на себя от 50 до 75 % всех раненых. Медсан-
баты, хорошо обеспеченные автотранспортом, имев-
шим, однако, малую проходимость, не могли вовре-
мя следовать за войсками, а их передовые отделения 
были не в состоянии принимать на себя поток ране-
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ных и оказывать им весь объем квалифицированной 
хирургической помощи. К тому же неравномерность 
потерь по дивизиям также была резкой. 

О темпах наступления можно судить хотя бы по 
тому, что войска до города Мулина (200 км) прошли 
за четыре дня, от Мулина до Муданьцзяна (100 км) – 
за пять дней, в течение которых санитарные потери 
составили 4675 человек. Развернувшийся в Силинхе 
(50 км от Мулина) ХППГ принял 11–13 августа 600 ра-
неных. 14 августа в Мулине развернулся второй госпи-
таль, куда поступило 700 человек. 15 августа туда при-
были и развернулись еще два госпиталя. В боях за Му-
даньцзян 16, 17 и 18 августа потери составили 2844 че-
ловек ранеными и больными. В Муданьцзяне японские 
войска дрались ожесточенно до 18 августа. 

При планировании медицинского обеспечения 
наступательных действий войск 5-й армии длитель-
ность операции определялась в двадцать дней, а поте-
ри ранеными – 2400 и больными – 3420 человек. Фак-
тически же потери ранеными с 9 по 31 августа соста-
вили 10 743 человека. 

Поступление раненых в медсанбаты и ХППГ в 5-й 
армии по дням августа было крайне неравномерным. 
Они колебались от 81 человека 11 августа до 1583 че-
ловек 16 августа. 

В исходном положении для наступления ГБА была 
развернута в составе 1 СГ, 6 ЭГ, 3 ГЛР и 1 ЭП. Раненые, 
за исключением пораженных в живот, голову и бедро, 
поступали в СГ, остальные через распределительный 
пункт в специализированные госпитали. Эта система 
была заведена армейским хирургом, впоследствии 
генерал-лейтенантом медицинской службы А.А.  Бо-
чаровым. Аркадий Алексеевич, ученик профессора 
С.С. Юдина, отличался большой работоспособностью 
и истинным призванием к врачебной деятельности. 
Он радовался удачным операциям, которых много 
и успешно сделал за свою жизнь. Но, как и во всяком 
сложном деле, были иногда и неудачи, которые он тя-
жело переживал. Я знал его много лет и ценил за хо-
рошее клиническое мышление, чуткость и внимание 
к больным. 

На втором месте по потерям оказалась 25-я ар-
мия. За период с 9 по 20 августа их было 1785, всего 

к 31 августа – 3105. У остальных армий раненых было 
меньше. Медицинское обеспечение их имело особен-
ности. Отставание тылов, в том числе и медицинских, 
было явлением общим. Бездорожье усугубили дожди, 
которые шли дня три и в самом начале операции сде-
лали дороги совершенно непроходимыми для имев-
шегося в медицинских учреждениях автотранспорта. 
Вследствие этого в 35-й армии перемещение двух го-
спиталей осуществлялось пешком с транспортиров-
кой мелкого имущества на носилках, а громоздкого – 
на подводах. Войска 2-го Дальневосточного фронта, 
выполнив задачу, поставленную Ставкой, потеряли ра-
неными 1817 человек. В начале операции в распоря-
жении начальника медицинской службы фронта в ре-
зерве не было ни одного ППГ. В армиях из них было 23. 
Эвакогоспиталей было во фронте 15 на 11 400 мест, а 
в армиях – 16 на 4900 коек. Автосанитарных рот было 
4. В ходе операции во фронт поступило дополнитель-
но госпиталей на 30 700 мест, что позволило выделить 
резерв госпиталей в армиях и во фронте. 

Ударная группировка фронта – 15-я армия – со-
вместно с Амурской флотилией форсировала Амур на 
сунгарийском направлении, прорвала японские укре-
пленные районы, вышла к городу Саньсину, преодо-
лев расстояние в 300 км, и повела наступление в на-
правлении Харбина. 5-й отдельный стрелковый кор-
пус форсировал Уссури, нанося удар на жаохейском 
направлении, и овладел городом Боли, 2-я Красноз-
наменная армия с развитием успеха на фронте пере-
шла в наступление на цицикарском направлении, пре-
одолев расстояние в 150 км. 

С утра 19 августа началась массовая сдача в плен 
солдат и офицеров Квантунской армии. Чтобы уско-
рить этот процесс, каждая армия направляла в круп-
ные центры сильные моторизованные отряды, а 
фронт  – воздушные десанты. Это ускорило оконча-
ние боевых действий и пленение войск Квантунской 
армии с ее командованием. Квантунская армия – от-
борная сила сухопутных войск армии Японии – пере-
стала существовать. 

Медицинская служба в целом успешно выполни-
ла свою задачу, несмотря на тяжелые природные усло-
вия театра военных действий.
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Хабаровскому территориальному центру 
медицины катастроф – 20 лет
ГУЗ «Хабаровский территориальный центр медицины катастроф» МЗ ХК,
г. Хабаровск

The 20th Anniversary of the Foundation of Khabarovsk Territory Center for Disaster Medicine 

ИНФОРМАЦИЯ

История становления и развития Хабаровского 
территориального центра медицины катастроф берет 
свое начало с 16.08.1990 года, когда решением край-
исполкома № 201 был создан Хабаровский центр экс-
тренной медицинской помощи. В 2006 году Центр пе-
реименован в ГУЗ «Хабаровский территориальный 
центр медицины катастроф» министерства здраво-
охранения Хабаровского края (далее ХТЦМК) и в на-
стоящее время является одним из ведущих учреж-
дений здравоохранения края. Прологом создания 
ХТЦМК явилась сложная социально-экономическая 
обстановка в стране, серия крупномасштабных ката-
строф природного и техногенного характера с мас-
совыми поражениями и гибелью людей, колоссаль-
ным материальным и экологическим ущербом. Нуж-
на была новая универсальная система – медицина ка-
тастроф, способная обеспечить быструю и эффектив-
ную помощь населению при любых видах массовых 
поражений: стихийных бедствиях, техногенных ава-
риях и катастрофах.

ХТЦМК является юридическим лицом и выполня-
ет функции органа управления службой медицины ка-

тастроф Хабаровского края. Организационно-штатная 
структура ХТЦМК разработана в соответствии с тре-
бованиями руководящих документов Министерства 
здравоохранения и социального развития России по 
службе медицины катастроф и гражданской обороны 
здравоохранения. В штатной структуре Центра пред-
усмотрены отделы и отделения, обеспечивающие его 
работу и деятельность по выполнению основных за-
дач в различных режимах функционирования. 

В эти дни Хабаровский центр медицины ката-
строф отмечает свое двадцатилетие, и преодоление 
юбилейного рубежа позволяет подвести некоторые 
итоги деятельности. Сегодня Центр медицины ката-
строф выполняет задачи по оказанию экстренной и 
консультативной медицинской помощи жителям Ха-
баровского края в ЧС и в повседневной жизни, нахо-
дит возможности для движения вперед и для того, 
чтобы медицинская помощь соответствовала самым 
современным стандартам. Жители самых удаленных 
уголков Хабаровского края знают и уверены, что им 
на помощь всегда придут специалисты Центра меди-
цины катастроф. Оценивая роль ХТЦМК в жизни края, 
можно утверждать, что его создание как учреждения 
здравоохранения особого типа, обеспечивающего 
круглосуточную работу по сохранению жизни и здо-
ровья жителей нашего края, оказалось крайне необ-
ходимым. Работа ХТЦМК получила оценку на россий-
ском уровне – третье место в конкурсе Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ на зва-
ние «Лучший территориальный центр медицины ката-
строф» в 2005 году, второе место – в 2008 году. 

Одной из важных задач повседневной деятель-
ности ХТЦМК является организация и оказание спе-
циализированной (санитарно-авиационной) скорой 
медицинской помощи населению края. Хабаровский 
территориальный центр медицины катастроф зани-
мается решением комплекса проблем в организации 
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экстренной и консультативной медицинской помо-
щи и является связующим звеном в работе на этапах 
ее оказания. Неоценимую роль в работе Центра игра-
ет санитарная авиация. Полеты по санитарным зада-
ниям выполняют несколько авиакомпаний, базиру-
ющихся на территории края. На постоянном дежур-
стве находятся 4 вертолета МИ-8, а при необходимо-
сти авиакомпания выделяет самолеты (АН-28, АН-38, 
ЯК-40). Координацию действий структур системы экс-
тренной и консультативной медицинской помощи осу-
ществляет оперативно-диспетчерский отдел ХТЦМК. 
Работа проводится в круглосуточном режиме во вза-
имодействии с Перинатальным центром, краевыми 
учреждениями здравоохранения, ЦРБ северных тер-
риторий края, медицинскими службами министерств 
и ведомств. С целью повышения качества и своевре-
менности оказания экстренной медицинской помощи 
населению Хабаровского края в 2004 году создан фи-
лиал ХТЦМК в г. Николаевске-на-Амуре, 2 пункта са-
навиации в северных районах края.

За прошедший период экстренная помощь ока-
зана более 37 тысячам человек, выполнено более                                   
14 тысяч вылетов санитарной авиации и более 4,5 ты-
сячи выездов санитарного автотранспорта.

В 2002 году в ХТЦМК создан учебно-методический 
отдел по подготовке различных контингентов слуша-
телей по программе оказания первой помощи в ЧС. За 
последние 5 лет материально-техническая база отдела 
пополнилась наглядными пособиями, реанимацион-
ными фантомами, мультимедийным оборудованием, 
табельным имуществом, предназначенным для каче-
ственного и наглядного обучения приемам оказания 
первой помощи. Создан компьютерный класс. Занятия 
проводятся в виде лекций, практических занятий, де-
ловых игр, самоподготовки в компьютерном классе, 
отработки практических навыков. За последние пять 
лет прошли обучение около 2 тысяч слушателей, в том 
числе сотрудники ГИБДД, пожарные, спасатели штат-
ных и нештатных АСФ и другие категории.

Продолжает укреплятьс я и развиватьс я 
материально-техническая база ХТЦМК. За последние 
годы приобретено современное медицинское обору-

В.Г. Поротиков,
ГУЗ «Хабаровский территориальный центр 

медицины катастроф» МЗ ХК

дование, средства связи и телемедицинское оборудо-
вание, обновился парк автомобильного транспорта.

В настоящее время в ХТЦМК работают 39 врачей 
различных специальностей и 23 средних медицин-
ских работника, из них 20 врачей и 14 средних меди-
цинских работников имеют высшую квалификацион-
ную категорию. 

Тесное взаимодействие ХТЦМК с краевыми, му-
ниципальными, ведомственными лечебными учреж-
дениями, подразделениями СМП дает возможность 
своевременно и качественно оказывать экстренную 
и консультативную медицинскую помощь практиче-
ски при любой патологии.

За 20 лет работы накоплен огромный опыт со-
вместных действий медиков и спасателей. Специали-
сты ХТЦМК и службы медицины катастроф края при-
нимали участие в ликвидации чрезвычайных ситуа-
ций на территории Хабаровского края и Дальнево-
сточного региона, в их числе: землетрясение в г. Не-
фтегорске (о.  Сахалин, 1995 год), химическая ава-
рия на ОАО «Дальхимфарм» (г. Хабаровск, 1997 год), 
взрыв и пожар в кафе «Чародейка» (г. Комсомольск-на-
Амуре, 2001 год), наводнение в г. Ленске (Республика 
Саха (Якутия), 2001 год), ДТП с пассажирским автобу-
сом (г. Хабаровск, 2005 год), землетрясение в Коряк-
ском автономном округе в 2007 году и других чрез-
вычайных ситуациях федерального и регионально-
го масштаба.

С целью обобщения опыта работы и внедрения 
в практику новейших достижений в службе медици-
ны катастроф 16–17 сентября 2010 года на базе Инсти-
тута повышения квалификации специалистов здра-
воохранения Хабаровского края будет проводить-
ся научно-практическая конференция по проблемам 
службы медицины катастроф и ГО здравоохранения 
с участием специалистов субъектов РФ, Хабаровско-
го края и ВЦМК «Защита».
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План научно-практических конференций, 
семинаров, съездов, симпозиумов, 
конгрессов министерства здравоохранения 
Хабаровского края на 2011 год*

№ п/п Наименование
мероприятия

Срок
проведения

Ответственные  
исполнители

1
Семинар «Охрана здо-
ровья детей в образова-
тельных учреждениях»

февраль

Романова Н.В. – заместитель начальника отдела развития 
первичной медико-санитарной помощи управления орга-
низации лечебно-профилактической  помощи населению 
министерства здравоохранения Хабаровского края;
Колесникова С.М. – декан факультета повышения квали-
фикации и профессиональной переподготовки врачей 
и провизоров ГОУ ДПО «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края

2

Семинар «Актуальные 
вопросы профилактики, 
диагностики и лечения 
инфекций, передающих-
ся иксодовыми клещами, 
на территории Хабаров-
ского края»

март

Макарова Т.Е. – заведующая кафедрой туберкулеза и 
инфекционных болезней ГОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края;
Тарабарова Н.А. – главный специалист отдела развития 
первичной медико-санитарной помощи управления орга-
низации лечебно-профилактической помощи населению 
министерства здравоохранения Хабаровского края

3

Научно-практическая 
конференция «Совре-
менные методы диагно-
стики и терапии тяжелых 
форм гестоза. Стандарты 
ведения»

апрель

Чижова Г.В. – заведующая кафедрой акушерства и гине-
кологии ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» министерства здравоох-
ранения Хабаровского края;
Гороховский В.С. – заведующий кафедрой анестезиологии 
и реаниматологии ГОУ ВПО «Дальневосточный государ-
ственный медицинский университет Росздрава»

4

Научно-практическая 
конференция «Актуаль-
ные вопросы стоматоло-
гии»

апрель

Лучшева Л.Ф. – заведующая кафедрой стоматологии ГОУ 
ДПО «Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» министерства здравоохранения Хаба-
ровского края

5

Научно-практическая 
конференция «Медицина 
без границ, возможности 
и перспективы»

апрель

Дмитриева Л.В. – заведующая международным медицин-
ским координационным центром ГУЗ «Консультативно-
диагностический центр “Вивея”» министерства здравоох-
ранения Хабаровского края

6

Семинар «Организация 
медицинского обеспе-
чения детей в летних 
оздоровительных учреж-
дениях»

май

Романова Н.В. – заместитель начальника отдела развития 
первичной медико-санитарной помощи управления орга-
низации лечебно-профилактической  помощи населению 
министерства здравоохранения Хабаровского края;
Колесникова С.М. – декан факультета повышения квали-
фикации и профессиональной переподготовки врачей 
и провизоров ГОУ ДПО «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края

* Утверждено распоряжением министерства здравоохранения Хабаровского края от 20.07.2010 № 790-р.
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7

Семинар «Эпидемио-
логия, диагностика, 
лечение и профилактика 
инфекционных заболева-
ний, требующих про-
ведение мероприятий 
по санитарной охране 
территории»

май

Макарова Т.Е. – заведующая кафедрой туберкулеза и 
инфекционных болезней ГОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края;
Тарабарова Н.А. – главный специалист отдела развития 
первичной медико-санитарной помощи управления орга-
низации лечебно-профилактической помощи населению 
министерства здравоохранения Хабаровского края

8

X Межрегиональная 
научно-практическая 
конференция «Актуаль-
ные вопросы дермато-
венерологии и медицин-
ской косметологии»

19–20 мая
Аршинский М.И. – главный врач ГУЗ «Краевой кожно-
венерологический диспансер» министерства здравоохра-
нения Хабаровского края

9

Научно-практическая 
конференция, посвя-
щенная международ-
ному Дню медицинской 
сестры

май

Ткаченко И.А. – и.о. декана факультета повышения квали-
фикации и профессиональной переподготовки средних 
медицинских работников и фармацевтов ГОУ ДПО «Инсти-
тут повышения квалификации специалистов здравоохра-
нения» министерства здравоохранения Хабаровского края

10

Научная неделя. Цикл 
конференций, посвящен-
ных 10-летию Института 
повышения квалифи-
кации специалистов 
здравоохранения

июнь
Сулейманов С.Ш. – ректор ГОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

11 Семинар по ультразвуко-
вой диагностике июнь

Глазун Л.О. – заведующая кафедрой лучевой и функцио-
нальной диагностики ГОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

12
Семинар «Организация 
медицинского обеспече-
ния призыва»

сентябрь

Романова Н.В. – заместитель начальника отдела развития 
первичной медико-санитарной помощи управления орга-
низации лечебно-профилактической  помощи населению 
министерства здравоохранения Хабаровского края;
Колесникова С.М. – декан факультета повышения квали-
фикации и профессиональной переподготовки врачей 
и провизоров ГОУ ДПО «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края

13

X Конгресс «Доказатель-
ная медицина – основа 
современного здравоох-
ранения»

сентябрь-
октябрь

Сулейманов С.Ш. – ректор ГОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

14
Семинар «Современная 
терапия ИБС»  
(г. Комсомольск-на-Амуре)

октябрь

Бухонкина Ю.М. – доцент кафедры внутренних болезней 
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специали-
стов здравоохранения» министерства здравоохранения 
Хабаровского края

15

Семинар «Актуальные 
вопросы профилактики, 
диагностики и лечения 
гриппа»

октябрь

Макарова Т.Е. – заведующая кафедрой туберкулеза и 
инфекционных болезней ГОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края;
Кузнецова А.В. – главный врач ГУЗ «Центр по профилакти-
ке и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» 
министерства здравоохранения Хабаровского края;
Тарабарова Н.А. – главный специалист отдела развития 
первичной медико-санитарной помощи управления орга-
низации лечебно-профилактической помощи населению 
министерства здравоохранения Хабаровского края
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И.В. Балабкин,
начальник управления организации лечебно-профилактической помощи 

населению министерства здравоохранения Хабаровского края 

16
Семинар по рентгеноди-
агностике заболеваний 
органов грудной полости

октябрь

Глазун Л.О. – заведующая кафедрой лучевой и функцио-
нальной диагностики ГОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края

17

Научно-практическая 
конференция «Совре-
менные аспекты пульмо-
нологии»

ноябрь

Молчанова О.В. – доцент кафедры внутренних болезней 
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специали-
стов здравоохранения» министерства здравоохранения 
Хабаровского края

18

Научно-практическая 
конференция «Актуаль-
ные проблемы инфекци-
онной патологии»

ноябрь

Макарова Т.Е. – заведующая кафедрой туберкулеза и 
инфекционных болезней ГОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» мини-
стерства здравоохранения Хабаровского края;
Тарабарова Н.А. – главный специалист отдела развития 
первичной медико-санитарной помощи управления орга-
низации лечебно-профилактической помощи населению 
министерства здравоохранения Хабаровского края

19

Семинар «Актуальные 
вопросы лекарственного 
обеспечения в Хабаров-
ском крае»

ноябрь

Абросимова Н.В. – заведующая  кафедрой фармации ГОУ 
ДПО «Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» министерства здравоохранения Хаба-
ровского края

20

Научно-практическая 
конференция «Оптимиза-
ция сестринского про-
цесса при соматических 
заболеваниях у детей»

декабрь

Ткаченко И.А. – заведующая кафедрой сестринского дела 
в педиатрии ГОУ ДПО «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» министерства 
здравоохранения Хабаровского края
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УДК 616.72-002-06:616-002.77]-08

Оценка влияния различных методов базисной 
терапии на эндотелиальную дисфункцию  
и активность ревматоидного артрита 
Е.В. Григорьева, Э.Н. Оттева, Н.В. Зеленева, Т.Ю. Кочерова
ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК,
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
г. Хабаровск

Ревматоидный артрит (РА) является наиболее ча-
сто встречающимся системным аутоиммунным забо-
леванием. Распространенность его в популяции со-
ставляет до 1 %. Согласно официальной статистике, 

в конце 1990-х годов в России было зарегистрирова-
но более 300 000 больных, страдающих этим заболе-
ванием. Снижение трудоспособности в первые три 
года от начала заболевания имеет место у 28 % паци-

ПРИЛОЖЕНИЕ
УДК 61(063)«2010»

Материалы XVII научно-практической 
конференции ГУЗ «Краевая клиническая больница 
№ 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК

Резолюция
17 июня 2010 года

Заслушав и обсудив доклады, представленные 
на XVII научно-практической конференции, его участ-
ники отметили, что за прошедший год после XVI кон-
ференции в Краевой клинической больнице № 1 им. 
проф. С.И.  Сергеева были разработаны и внедрены 
новые диагностические и лечебные методы, осно-
ванные на достоверных, научно-обоснованных ис-
следованиях. 

Во многих отделениях больницы сотрудники су-
мели проанализировать собственный клинический 
материал, начать научно-практические исследова-
ния, которые могут стать основой диссертационных 
работ. 

Вмес те с  тем в ос ущес тв лении научно -
исследовательской и лечебной работы в отделени-
ях Краевой клинической больницы №  1 им. проф. 
С.И. Сергеева имеются определенные трудности и не-
решенные проблемы, требующие дальнейшего совер-

шенствования. Так, до настоящего времени в больни-
це не решен вопрос о создании координирующего ор-
гана по вопросам организации научно-практических 
исследований в отделениях. 

XVII научно-практическая конференция пред-
лагает:

– создать в больнице постоянно действую-
щий организационный комитет, отвечающий за 
подготовку и проведение научно-практических 
конференций, издание материалов конферен-
ции;

– поручить организационному комитету разра-
ботку положения об итоговой научно-практической 
конференции;

– создать направления научной программы кон-
ференций на 2011–2015 годы;

– разработать положение о критериях оценки со-
общений участников конференций.
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ентов, а при длительности РА от 8 до 11 лет – более 
чем у 85 % [3].

Выживаемость неадекватно пролеченных паци-
ентов с РА сопоставима с выживаемостью при таких 
тяжелых заболеваниях, как сахарный диабет, инсульт, 
ИБС с трехсосудистым поражением коронарных ар-
терий. Основной причиной преждевременной смер-
ти больных РА (летальность около 40  %) являются 
сердечно-сосудистые осложнения [4].

Благодаря расшифровке ключевых компонен-
тов патогенеза ревматоидного воспаления (различ-
ные про- и противовоспалительные цитокины, роль 
Т- и В-лимфоцитов, формирования повреждающих 
иммунных комплексов), разработана концепция так 
называемой базисной (патогенетической) терапии 
(БПВП), которая позволяет замедлить прогрессиро-
вание болезни.

Ключевыми моментами новой стратегии являют-
ся, во-первых, время начало базисной терапии, кото-
рое должно быть максимально приближено к дебю-
ту болезни, во-вторых, использование высокоэффек-
тивных препаратов с быстрым началом действия (по 
отдельности или в комбинации), и в-третьих, прове-
дение лечения базисными препаратами практически 
непрерывно [4].

К БПВП первой линии относятся метотрексат, леф-
люнамид. Однако БПВП во многих случаях неспособ-
ны достаточно эффективно контролировать прогрес-
сирование суставной деструкции при РА или вызыва-
ют токсические реакции, приводящие к прерыванию 
лечения. При неэффективности препаратов 1-й линии 
в настоящее время рекомендуется назначение генно-
инженерных биологических препаратов (ГИБП): ин-
фликсимаб, адалимумаб, голимумаб, ритуксимаб, то-
цилизумаб с различными механизмами действия [6].

Согласно современным представлениям, увеличе-
ние риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) при 
РА связано не только с классическими факторами риска, 
но и с иммуновоспалительными механизмами, лежащи-
ми в основе патогенеза РА и атеросклероза. Медиаторы 
воспаления способны вызывать активацию и повреж-
дение эндотелия, что ведет к развитию дисфункции эн-
дотелия, а в дальнейшем – атеросклероза [1].

Сходство иммунопатологических механизмов по-
зволило предположить, что ускоренное атероскле-
ротическое поражение сосудов фактически являет-
ся своеобразным внесуставным (системным) прояв-
лением РА.

Существует 2 основных подхода к оценке эндоте-
лиальной регуляции сосудистого тонуса: инвазивный 
и неинвазивный. D.S. Celermajer и соавт. была предло-
жена неинвазивная модификация метода с использо-
ванием зависимой от потока вазодилатации в услови-
ях реактивной гиперемии плечевой артерии. Метод 
основан на способности эндотелия высвобождать ок-
сид азота в условиях реактивной гиперемии. Дилата-
цию оценивали по изменению диаметра артерии с по-
мощью ультразвука высокого разрешения [1].

Цель исследования
Определить оптимальные подходы к лечению 

ревматоидного артрита с использованием метода 
оценки эндотелиальной дисфункции (ЭД).

Сформулированы задачи:
1. Изучить динамику активности РА с помощью 

DAS-28.
2. Оценить степень влияния различных методов 

лечения (БПВП и ГИБП) на эндотелиальную дисфунк-
цию при РА.

3. Разработать оптимальные схемы лечения РА в 
зависимости от степени нарушения ЭД.

Материалы и методы
В исследование были включены 110 пациентов с 

РА. Каждому больному проводился подсчет припух-
ших суставов, болезненных суставов, оценка обще-
го состояния здоровья с использованием визуально-
аналоговой шкалы (ВАШ), после чего подсчитывался 
индекс активности РА DAS-28. Кроме того, для поста-
новки диагноза исследовались стандартные рентге-
нографии кистей и стоп в прямой проекции. В имму-
нологическом статусе определялся титр ревматоид-
ного фактора (РФ) и антитела к циклическому цитрул-
линированному пептиду (АЦЦП).

Для изучения эндотелиальной дисфункции ис-
пользовалось ультразвуковое двухмерное сканиро-
вание плечевой артерии для измерения ее диаметра, 
допплерография в импульсном режиме с определени-
ем параметров кровотока в плечевой артерии. Опре-
деление потока – зависимой вазодилятации – прово-
дилось с помощью манжеточной пробы реактивной 
гиперемии плечевой артерии (рис.1). 

Рис. 1. Проба с реактивной гиперемией  
плечевой артерии

Больные были разделены на две группы: 1-я груп-
па (70 человек) получала лечение метотрексатом, 2-я 
группа (40 пациентов) – лечение инфликсимабом (ре-
микейдом). Клиническая характеристика групп пред-
ставлена в табл. 1. Из них 89 % составляли женщины, 
11 % – мужчины. Группы были сопоставимы по возра-
сту, однако 2-я группа была тяжелее, о чем свидетель-
ствует большая длительность заболевания, выше ак-
тивность РА по DAS-28, низкий уровень гемоглобина 
и выше скорость оседания эритроцитов (СОЭ). 

У всех больных заболевание протекало по типу 
полиартрита. В обеих группах активность РА была 
определена в целом как высокая, в 1-й группе индекс 
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 Таблица 1
Клиническая характеристика исследуемых групп

Показатель

1-я группа  
(70 чел.),

лечение ме-
тотрексатом

2-я группа  
(40 чел.),

 лечение ре-
микейдом

Средний возраст 
(годы) 37,7 ± 1,7 39,7 ± 1,2

Длительность за-
болевания (мес.) 99,1 ± 9,1 103,5 ± 13,1

DAS-28 5,7 ± 0,8 6,2 ± 0,2

Гемоглобин (г/л) 119,1 ± 2,12 102,5 ± 1,9

СОЭ (мм/час) 38,3 ± 1,2 45,4 ± 1,9

DAS-28 составил 5,7 ± 0,8. Во второй группе DAS-28 был 
выше 6,2 ± 0,2. На фоне проводимой терапии в обеих 
группах в течение года активность снижалась, однако 
темпы снижения DAS-28 достоверно снизились уже к 
3-му месяцу (р < 0,05) во второй группе (рис. 2).

Рис. 2. Динамика активности ревматоидного 
артрита по DAS-28

Для мониторирования степени выраженности, 
динамики изменения ЭД, исследовались два ультра-
звуковых параметра: диаметр плечевой артерии (ПА) 
и прирост диаметра ПА.

Исходный диаметр ПА в первой группе соста-
вил в среднем 0,34 см, во второй группе средний ди-
аметр – 0,33 см (рис. 3). 

Рис. 3. Изменение диаметра плечевой артерии  
на фоне лечения

Как показано на рис. 3, диаметр плечевой артерии 
к 6-му месяцу лечения в 1-й группе больных на фоне 

лечения уменьшился несущественно и оставался без 
изменений через 12 месяцев наблюдения. Во 2-й груп-
пе диаметр ПА достоверно уменьшился уже на 3-й ме-
сяц лечения, а через год терапии отмечено максималь-
ное уменьшение диаметра до 0,298 см (р < 0,01).

Исходно показатели прироста в обеих группах 
были сопоставимы и составили (9,1–9,2 %). На фоне 
лечения процент прироста диаметра ПА в 1-й группе 
увеличился только к 6-му месяцу лечения (9,8 %), а к 
году терапии составил 10,1 %. Во 2-й группе на фоне 
инфликсимаба достоверное увеличение процента 
прироста диаметра ПА отмечено уже к 3-му месяцу и 
составило 9,8 % (р < 0,05), через год – 10,6 % (р < 0,01), 
что соответствует легкой степени дисфункции эндо-
телия (рис. 4). 

Рис. 4. Динамика прироста диаметра плечевой 
артерии в обеих группах

Обсуждение
В настоящее время доказано, что РА является са-

мостоятельным фактором риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний. Согласно новой классифика-
ции РА (2007 г.), атеросклероз является осложнением РА. 
Нарушение функции эндотелия является важным звеном 
патогенеза разных заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Механизмы развития ЭД в настоящее время 
еще не полностью изучены и представляют значитель-
ный интерес. Признаки ЭД, выявленные методом ультра-
звука высокого разрешения, отображают системное во-
влечение в процесс сосудистого русла, независимого от 
его размеров, и позволяет выявить группы больных с вы-
соким риском развития атеросклероза, в том числе и на 
ранних стадиях заболевания. Нами выявлена связь сте-
пени нарушения функции эндотелия у больных РА с ак-
тивностью воспалительного процесса (r = 0,65).

В нашем исследовании все больные имели высо-
кую степень активности РА (DAS-28 составил 5,7–6,2) 
и тяжелую степень ЭД. Сопоставление типа реагиро-
вания ПА на реактивную гиперемию с индексом вос-
паления DAS-28 позволяют сделать вывод о том, что 
степень тяжести ЭД может отражать степень активно-
сти воспалительного процесса при РА. Нами изучена 
ЭД у больных на фоне лечения стандартными БПВП и 
ГИБП. В обеих группах отмечалось достоверное сни-
жение активности РА на фоне улучшения показателей 
ЭД. Однако достоверно лучшие данные и более ранние 
сроки восстановления функции эндотелия были полу-
чены при лечении инфликсимабом (ремикейдом). 

исходно 3 мес. 6 мес. 12 мес.

метотрексат
ремикейд

p < 0,01
p < 0,05

*p < 0,05

*p < 0,01

метотрексат
ремикейд

*p < 0,01

метотрексат
ремикейд

исходно 3 мес. 6 мес. 12 мес.

исходно 3 мес. 6 мес. 12 мес.
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Таким образом, у больных РА хронический воспа-
лительный процесс приводит к нарушению функцио-
нального состояния эндотелия. ЭД имеет корреляцию 
с активностью заболевания. Правильно подобранная 
базисная терапия положительно влияет на ЭД. Можно 
предположить, что функция эндотелия является од-
ним из критериев оценки адекватности проводимой 
базисной терапии у больных РА. После стабилизации 
активности, назначения либо коррекции базисной те-
рапии отмечалось достоверное улучшение функции 
эндотелия. Положительная динамика изменений по-
казателей ЭЗВД после курса базисной терапии явля-
ется доказательством того, что нарушение функцио-
нального состояния эндотелия обусловлены воспали-
тельным процессом при РЗ.

Выводы
1. Хронический воспалительный процесс при РА 

приводит к нарушению функционального состояния 
эндотелия. 

2. Эндотелиальная дисфункция коррелирует с ак-
тивностью РА. 

3. Базисная терапия положительно влияет на ЭД: 
выявлена обратная корреляционная зависимость 
между снижением активности РА по DAS-28 и про-
центом повышения прироста диаметра плечевой ар-
терии, однако достоверно лучшие показатели достиг-
нуты на инфликсимабе. 

4. Можно предположить, что функция эндотелия 
является одним из критериев оценки адекватности 
проводимой терапии РА. 
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Послеоперационные гнойно-воспалительные 
заболевания грудины
А.В. Мятлик, К.П. Топалов, В.И. Мотора, А.В. Минаев, Е.И. Кашкаров
ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК,
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
г. Хабаровск 

Актуальность
Термин «послеоперационный стерномедиасти-

нит» (СМ), введенный Y. Fabiani (1976) и Н.И. Колесни-
ковым (1986), является собирательным понятием [1]. 
Оно включает в себя поражение грудины, ребер, хря-
щей, мышц грудной стенки. Изолированное пораже-
ние грудины встречается крайне редко. 

Воспалительные заболевания грудины в тора-
кальной хирургии – это чаще всего осложнения транс-
торакального вмешательства на органах грудной по-
лости посредством стернотомии. Первое место среди 
них занимает послеоперационный передний стерно-
медиастинит, который является осложнением опера-
ций на сердце, в частности аортокоронарного шунти-

рования (АКШ), и других органов средостения. В осно-
ве развития послеоперационного СМ лежит ишемиче-
ский остеонекроз грудины с формированием секве-
стров, который не всегда ограничивается телом гру-
дины. Посттравматические, гематогенные и идиопа-
тические остеомиелиты грудины, ребер встречаются 
в последние годы реже. 

Количество послеоперационных изолированных 
острых, подострых, хронических остеомиелитов гру-
дины, как и стерномедиастиниты (СМ), когда в воспа-
лительный процесс вовлекается не только грудина, 
но и переднее средостение, мышцы грудной стенки, 
реберно-хрящевые структуры, грудино-ключичные 
сочленения, – увеличилось в связи с нарастанием опе-
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Диаграмма 1
Состав больных, пролеченных в отделении 

за 2006–2010 годы

Из 17 пациентов повторные госпитализации были 
у 10 человек. Причины таких госпитализаций: рецидив, 
продолжение и распространение остеонекротическо-
го процесса грудины, грудино-реберного комплекса 
из-за нерадикальности операции, сохранения пер-
вичного шовно-крепежного материала при частич-
ных резекциях.

По клиническому течению больные распредели-
лись следующим образом: несостоятельность груди-
ны, наличие серомы в раннем послеоперационном 
периоде – 2 человека, острый стерномедиастинит – 
3, подострый, свищевая форма – 3, хронический стер-
номедиастинит, свищевая форма – 9.

Результаты и обсуждение
Анализ клинического материала показал, что те-

чение послеоперационного СМ, как правило, приоб-
ретает хронический рецидивирующий характер (бо-
лее половины случаев). Достаточно редко, когда иссе-
чение свищей, секвестрация с удалением инфициро-
ванных инородных тел грудины (шовного материала, 
различного рода клепирующего материала) приводит 
к выздоровлению пациента. Именно по этой причине 

происходит довольно частая госпитализация больных 
повторно (58,8 %). 

Факторами риска на нашем материале являются 
прежде всего сахарный диабет, послеоперационное 
инородное тело (corpus аlienum, лигатуры, электро-
ды кардиостимулятора), развитие сером вокруг кле-
пирующего материала. Фиксаторы с саморегулирую-
щейся компрессией из нитинола не являются в дан-
ном случае исключением. Помимо этого, к факторам 
риска СМ относим послеоперационные кровотечения 
с образованием ретростернальных гематом, краевой 
некроз кожи, плохое сопоставление и недостаточная 
фиксация фрагментов грудины. Определенное значе-
ние в развитие СМ мы придаем массивным интраопе-
рационным кровотечениям, длительности оператив-
ного вмешательства, применению экстракорпораль-
ного кровообращения.

Важную роль в развитии послеоперационного СМ 
играют способы пересечения грудины, методика ее 
ушивания, а также используемый шовный материал. 
Факторами, способствующими развитию осложнения, 
являются переломы грудины при ее разделении (рас-
познаются достаточно поздно), повторные операции 
через стернотомию, разрыв шва и его расхождение 
при непрямом массаже сердца. Одной из причин раз-
вития СМ могут стать погрешности электрохирурги-
ческой (ЭХ) диатермокоагуляции спила грудины, осо-
бенно при использовании монополярной ЭХ, когда из-
быточный нагрев ведет к деваскуляризации грудины. 
Методом выбора при кровотечении из спила груди-
ны, по нашему опыту, является использование арго-
нового коагулятора. Применение медицинского вос-
ка замедляет репаративные процессы и может спо-
собствовать формированию сером в зоне шва. Одной 
из причин развития СМ является использование для 
АКШ внутренней грудной артерии, когда нарушается 
кровообращение грудины, особенно при использова-
нии обеих внутренних грудных артерий.

 Клинические признаки СМ специфичны для сим-
птомов инфекционного процесса: усиление болей в 
области стернотомии, лихорадка, лейкоцитоз, пато-
логическое отделяемое, флюктуация тканей, подвиж-
ность фрагментов грудины. 

 Из 17 случаев послеоперационного СМ в 14 слу-
чаях осложнение было после АКШ. В 6 случаях для 
пластики использовали вены нижних конечностей, в 
остальных 8 случаях для пластики была использова-
на внутренняя грудная артерия. В 2 случаях после-
операционный СМ развился после операции по поводу 
миастении; в одном случае после 1-го этапа операции 
по поводу хронической эмпиемы плевры со свищом.

 Ранняя диагностика СМ трудна из-за малой вы-
раженности клинических симптомов. В неясных слу-
чаях следует использовать специальные методы об-
следования (УЗИ, СКТ как наиболее информативный 
метод, фистулография, диагностические пункции ре-
тростернального пространства). Наиболее информа-
тивным методом является СКТ, «напряженная фисту-

раций на грудной полости через срединную стерното-
мию. Применяя стернотомию при различной патоло-
гии органов дыхания и средостения, в том числе при 
патологии сердца, торакальные хирурги стали чаще 
встречаться с гнойными осложнениями при опера-
тивных вмешательствах стерномическим доступом. 
Послеоперационный СМ после срединной стерното-
мии встречается в 0,7–6 % случаев, а его осложнения 
приводят к летальности в 25–75 % [1]. 

Цель исследования
Изучить актуальность проблемы и способы ее 

решения на уровне специализированного отделения 
многопрофильной больницы. 

Материалы и методы
В хирургическом торакальном отделении ГУЗ 

«Краевая клиническая больница №  1 им. проф.                            
С.И. Сергеева» с 2006 по 2010  гг. были пролечены                                                  
17 пациентов с различными видами послеопераци-
онных осложнений после стернотомического досту-
па. Мужчин было 15, женщин – 2 (диаграмма 1). Сред-
ний возраст 55–69 лет. 

ко
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Рис. 1. Вид послеоперационной раны после 
санации стерномедиастинита у больного П.

лография», выполняемая интраоперационно красите-
лем (бриллиантовая зелень). 

 Все больные были подвергнуты рестернотомии, 
иссечению измененных краев грудины либо резек-
ции грудины с дренированием переднего средосте-
ния. У 17 пациентов с послеоперационными СМ были 
выполнены следующие вмешательства:  секвестрэк-
томия, удаление инородных тел (фиксатора, лигатуры, 
стила) – 3 случая; краевая резекция грудины – 1; окон-
чатая резекция верхней и нижней третей грудины – 5; 
резекция грудины и реберно-хрящевых сочленений – 
2; тотально-субтотальная резекция грудины с откры-
тым ведением раны – 3; резекция грудины с пласти-
кой тканями с закрытым ведением раны – 3.

Все виды оперативных вмешательств на груди-
не сопровождались удалением первичного инфици-

Рис. 2. Выполнение пластики раневой 
поверхности сальником на ножке у пациента П.

рованного шовного материала (стила – 4, лески – 3, 
лавсана, витого капрона – 2, петельных, волнообраз-
ных, запончатого вида фиксаторов – 8). Методы нало-
жения швов для фиксации грудины на нашем клини-
ческом материале были следующими: чрезгрудинные 
4–5 швов – 5 случаев, чрезгрудинные в сочетании че-
рез межреберье 4–6 линейных и Х-образных швов – 2, 
через межреберье 5–6 линейных и Х-образных швов – 
2, волнообразные, запончатые, петельные фиксато-
ры от 2 до 4 штук – 6, комбинированные виды фикса-
ции грудины– 2 случая.

Одним из ключевых моментов оперативного вме-
шательства является резекция пораженного фрагмен-
та грудины в пределах 4–5 см от его границ, удаление 
хрящей грудинореберного комплекса. Особенностью 
оперативного пособия всегда является определение 
распространенности процесса, обеспечение радика-
лизма хирургического вмешательства. Раны грудной 
стенки после резекции патологически измененных 
тканей достаточно обширные; они часто требуют при-
менения пластических методов закрытия: мышечную 
пластику раневой поверхности встречными лоскута-
ми, оментопластику на сосудистой ножке.

Ведение послеоперационной раны на нашем ма-
териале осуществлялось двумя способами: открытым 
или закрытым. Преимущества закрытого ведения в 
одномоментности оперативного пособия с дрениро-
ванием ретростернального пространства, возмож-
ностью проведения лаважа антисептиками (4 случая). 
Для закрытия дефекта грудины лучше использовать 
прядь большого сальника на сосудистой ножке из-за 
адсорбирующих и противовоспалительных свойств, 
применение пластики собственными тканями (боль-
шой грудной мышцей). Сроки пребывания в стацио-
наре сокращаются в 2 раза, в отличие от открытого 
ведения раны грудины. Закрытый метод чаще изме-
няет условия течения раневого процесса, возмож-
ности адекватного дренирования и тем самым спо-
собствует к рецидивам воспалительного процесса 
до 60 % случаев. 

Рис. 3. Вид больного после субтотальной 
резекции грудино-реберного комплекса у 

пациента П.
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Ведение раневой поверхности открытым спосо-
бом с учетом особенности гнойного процесса осу-
ществляли повязками с антисептиками (13 случаев). 
В последующем выполняли двухэтапное закрытие 
дефекта грудины методом мышечной или сальнико-
вой пластикой.

В послеоперационном периоде у 8 пациентов 
возникли послеоперационные осложнения: дли-
тельное формирование сером – 2; лигатурные сви-
щи – 2; вентральная (эпигастральная) грыжа – 1; фло-
тация, расхождение фрагментов грудины – 1; косме-
тические дефекты грудной стенки, торакалгии – 2. В 
одном случае у пациента после обширного вмеша-
тельства развились 3 осложнения: декомпенсация 
сердечной деятельности без нарушений коронар-
ного кровотока, обострение хронического панкре-
атита, гидроторакс. 

Все осложнения в процессе лечения были купи-
рованы. Летальных исходов не было. Во всех случаях 
была положительная клиническая динамика.

Клинический пример. Пациент П., 58 лет. Диагноз: 
хронический, рецидивирующий стерномедиастинит 
(рис. 1) после субтотальной резекции грудинореберно-
го комплекса, двухэтапное открытое ведение с последу-
ющей оментоластикой на сосудистой ножке (рис. 2) с не-
посредственным хорошим результатом лечения после 
операции АКШ из стернотомического доступа (рис. 3).

Выводы
1. Исходы послеоперационного стерномедиасти-

нита зависят от характера проведенного лечения.
2. Лечение данного вида осложнения должно осу-

ществляться в специализированном торакальном от-
делении.

3. Для диагностики СМ необходимо шире исполь-
зовать компьютерную томографию, спиралевидную 
компьютерную томографию, ультразвуковую сцинти-
графию с денситометрией.

4. Радикальное хирургическое вмешательство яв-
ляется методом выбора в лечении послеоперацион-
ных стерномедиастинитов. 
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Изменения микроциркуляции у больных системной 
склеродермией
Э.Н. Оттева, К.В. Жмеренецкий, М.А. Ковалева
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК,
ГОУ ВПО «Дальневосточный государственный медицинский университет Росздрава»,
г. Хабаровск

Системная склеродермия (ССД) – прогрессиру-
ющее полисиндромное с характерными изменения-
ми кожи заболевание опорно-двигательного аппара-
та, внутренних органов (легких, сердца, пищевари-
тельного тракта, почек) и распространенными вазо-
спастическими нарушениями по типу синдрома Рей-
но [3]. Английский ревматолог E.G.L. Bayoters в 1985 г. 
написал об этом заболевании так: «Системная скле-
родермия – загадка нашего поколения, драматичная 
и неожиданная при появлении, уникальная и мисти-
ческая в своих клинических проявлениях, прогресси-
рующая и упорно сопротивляющаяся лечению, при-
водящая в отчаяние и пациентов и врачей…». Сей-
час судьба этих больных не столь драматична, бла-
годаря тому что в течение последних десятилетий 
ССД была достаточно изучена как клинически, так и 

с позиции клеточных и гуморальных нарушений им-
мунорегуляции.

В основе патогенеза ССД лежит генерализован-
ный фиброз, воспаление, а также каскадные наруше-
ния микроциркуляции [2].

Следует отметить, что, несмотря на прогресс со-
временной фармакологии, возможности воздействия 
на уже развившийся фиброз довольно ограничены. В то 
же время диагностика заболевания на ранней стадии 
позволяет попасть в «терапевтическое окно» и преду-
предить развитие фиброза на начальных этапах [7].

В настоящее время распространенность ССД со-
ставляет 240–290 больных на 1 млн населения. За по-
следние десятилетия наблюдается значительный рост 
заболеваний склеродермической группы (системно-
го склероза) как классической, так и индуцированной 
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Таблица 1
Общая характеристика группы

Параметры Системная  
склеродермия

Пол: Ж/М 21/1

Возраст средний 
(годы)

48,8 ± 7,9
(22; 69)

Длительность болезни 
(годы)

10,9 ± 7,8
(0,8; 53)

Форма ССД: n (%)
диффузная
лимитированная

13 (41 %)
9 (59 %)

Течение заболевания: n (%)
острое
подострое
хроническое

0 (0 %)
4 (18 %)

18 (82 %)

Все пациенты прошли комплекс клиническо-
го, лабораторного и инструментального обследова-
ния. Кожный счет определялся по модифицирован-
ной методике G.P. Rodnan. Суставные проявления ре-
гистрировались по данным клинического и рентге-

ССД, обусловленной воздействием промышленных и 
лекарственных факторов (нередко это препараты, ис-
пользуемые в косметологии) [6].

Поскольку ранняя диагностика ССД позволяет 
проводить своевременную адекватную терапию, це-
лесообразно использовать методы, выявляющие ран-
ние изменения на уровне микроциркуляторного русла 
(МЦР). Существует два метода визуализации МЦР. 

Первый метод – широкопольная капилляроско-
пия ногтевого ложа – используется в Институте рев-
матологии в г. Москве, выполняется с помощью капил-
ляроскопа. Метод является одним из критериев ди-
агностики заболевания и позволяет выявить специ-
фичные для ССД изменения: расширенные капилля-
ры и наличие аваскулярных полей.

Другой метод исследования МЦР, более объектив-
ный и доступный к применению в клинической прак-
тике,  – визуализация МЦР бульбарной конъюнкти-
вы путем цифровой видеобиомикроскопии (В.И. Ма-
колкин с соавт., 2004; В.И. Козлов, 2006; Б.З. Сиротин, 
К.В. Жмеренецкий, 2008). Авторами последней рабо-
ты существенно объективизирована методика изуче-
ния МЦР. Состояние сосудов бульбарной конъюнкти-
вы отражает состояние МЦР всего организма в целом 
и более динамично меняется под действием терапии. 
Поэтому он может быть применен для ранней диагно-
стики ССД и оценки эффективности терапии.

Цель исследования
Сопоставление ранних клинико-лабораторных 

признаков ССД с параметрами МЦР у больных ССД.
Материалы и методы
Нами наблюдались 22 пациента, соответствовав-

шие отечественным (Н.Г. Гусева, 1993) и зарубежным 
критериям ССД (АРА, 1980) (табл. 1).

нологического исследования. Для выявления висце-
ральных поражений использовались рентгеноскопия 
пищевода с бариевой взвесью, ФВД, рентгенография 
органов грудной клетки, компьютерная томография 
легких, ЭКГ, ЭхоКГ. 

Лабораторное обследование включало: общекли-
нические анализы крови, мочи, биохимический ана-
лиз крови, ревматоидный фактор (РФ), циркулирую-
щие иммунные комплексы (ЦИК), иммуноглобулины, 
С-реактивный белок, тимоловую пробу, специфиче-
ские антиядерные антитела (Scl-70, RNP, АНФ).

В дебюте ССД, т.  е. в первый год заболевания, 
наиболее часто выявлялись следующие симптомы 
(табл. 2).

Таблица 2
Частота встречаемости симптомов  

в дебюте заболевания

Клиника в дебюте Диффузная 
ССД, %

Лимитиро-
ванная ССД, %

Синдром Рейно 77 89

Поражение кожи 38 33

Общие симптомы 
(субфебрилитет, 
слабость, потеря 
веса)

15 11

Суставной синдром 15 67

По нашим данным, частота встречаемости кли-
нических симптомов в дебюте ССД в общих чертах со-
впадает с данными Института ревматологии: при ли-
митированной ССД более часто выявляются синдром 
Рейно и суставной синдром, в то время как при диф-
фузной ССД чаще одновременно наблюдаются сосу-
дистые и кожные изменения [7].

Состояние МЦР исследовали методом компью-
терной видеобиомикроскопии микроциркулятор-
ного русла бульбарной конъюнктивы на аппаратно-
диагностическом комплексе. Аппаратный комплекс 
состоял из щелевой лампы (ЩЛ-2Б), видеокамеры 
Panasonic NVGS-500 и системы анализа видеоизображе-
ний ВидеоТесТ-Динамика 4.0 (ОАО «ВидеоТесТ», г. Санкт-
Петербург, 2004) на базе межкафедральной лаборато-
рии микроциркуляции с последующей цифровой об-
работкой показателей МЦР способом, предложенным 
Б.З. Сиротиным и К.В. Жмеренецким (г. Хабаровск, 2008). 
Общее увеличение установки составило 96 крат.

Проведен анализ следующих показателей МЦР:
– ангиоархитектоника МЦР;
– количество функционирующих микрососудов 

(артериол, венул, капилляров) на 1 мм2 конъюнктивы;
– калибр артериол (мкм);
– калибр венул (мкм);
– артериоло-венулярное соотношение;
– степень внутрисосудистой агрегации эритро-

цитов (площадь агрегатов, мкм2);
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– проницаемость микрососудов (оптическая 
плотность фона конъюнктивы, оптических единиц).

Результаты и обсуждение
На рис. 1. приведен фрагмент МЦР конъюнкти-

вы практически здорового человека. Отчетливо вид-
ны артериола, венула, сеть функционирующих капил-
ляров. 

Рис. 1. Нормальное состояние 
микроциркуляторного русла

(1 – артериолы, 2 – венулы, 3 – капилляры)

Системная склеродермия уже на ранней стадии 
характеризуется изменениями капиллярного крово-
тока. Параметры микроциркуляторного русла буль-
барной конъюнктивы динамично меняются в зависи-
мости от степени иммунного воспаления, прогресси-
рования фиброза, а также под воздействием прово-
димой терапии.

Лабораторные признаки воспалительной актив-
ности (анемия, СОЭ, острофазовые белки) чаще вы-
являются у пациентов с выраженной внутрисосуди-
стой агрегацией.

Обнаружены патогномоничные изменения ми-
кроциркуляторного русла при системной склеро-
дермии:

– редукция приносящего звена микроциркуля-
торного русла;

– распространенная внутрисосудистая агрегация;
– наличие аваскулярных полей. 
Пример 1. Больная В., 40 лет. ССД, диффузная 

форма, подострое течение. Давность заболевания – 
2 года, дебют с феномена Рейно и поражения кожи, в 
настоящее время ведущий синдром суставной; отме-
чаются также субфебрилитет, слабость, потеря веса. 
Кожный счет – 3 балла, I степень выраженности син-
дрома Рейно. Висцеральных поражений не выявле-
но. По лабораторным показателям отмечается повы-
шение маркеров иммунного воспаления: Hb – 118 г/л, 
СОЭ – 55 мм/ч, тимоловая проба – 14 ед., ЦИК – 104 ед., 
РФ – 47,5 ед., общий белок – 99 г/л, гамма-глобулины – 
31,9 %, положительный RNP.

                                                      а                                                                                                                                   б 
Рис. 2а, б. «Сладж» – феномен в сосудах бульбарной конъюнктивы

У данной больной отчетливо видна (рис. 2) редук-
ция приносящего звена микроциркуляторного русла и 
распространенная внутрисосудистая агрегация фор-
менных элементов крови в микрососудах. Это может 
свидетельствовать о тяжелых расстройства нутритив-
ного кровотока в тканях и органах. 

Пример 2. Больная Ц., 43 лет, ССД, диффузная 
форма, хроническое течение. Давность заболевания – 

18 лет, дебют с феномена Рейно и суставного синдро-
ма, в настоящее время имеются также поражение кожи 
и начальная стадия фиброзного поражения легких и 
ЖКТ. Кожный счет – 9 баллов. Лабораторные показа-
тели: Hb – 154 г/л, СОЭ – 29 мм/ч, тимоловая проба – 
0 ед., ЦИК – 49 ед., общий белок – 66 г/л.

Длительное течение ССД приводит к более выра-
женным изменениям. Так, идет формирование мешот-
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                                                    а                                                                                                                                      б
Рис. 3а, б. Сосуды бульбарной конъюнктивы больной Ц.

                                                              а                                                                                                                                      б
Рис. 4а, б. Сосуды бульбарной конъюнктивы больной Г.

Все пациенты получали необходимый комплекс 
лечения в зависимости от формы и стадии системной 
склеродермии: 

1. Сосудистые препараты: дезагреганты в соче-
тании с аспирином; антагонисты кальция; вазапро-
стан курсами.

2. Противовоспалительные препараты: малые (10–
15 мг/сут) дозы преднизолона, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты.

3. При наличии базального фиброза – циклофос-
фан в виде «пульсов» по 1000  мг ежемесячно и/или 
Д-пеницилламин, метотрексат.

чатых аневризм (стрелка) с блокадой в них кровото-
ка, что свидетельствует о снижении барьерной функ-
ции сосудистой стенки (рис. 3).

Пример 3. Больная Г., 56 лет. ССД, диффузная фор-
ма, хроническое течение. Длительность заболевания – 
15 лет, дебют с синдрома Рейно. В настоящее время ве-
дущим синдромом является поражение легких, также 
присутствуют поражение кожи, суставной синдром, 

поражение ЖКТ, полинейропатия. Кожный счет – 23 
балла. Лабораторные показатели: Hb – 129 г/л, СОЭ – 
20 мм/ч, ЦИК – 48 ед.

 На рис.  4 представлены обширные аваскуляр-
ные зоны и поля запустевания микроциркуляторно-
го русла. Данная больная имеет существенное кис-
лородное голодание тканей (процесс склероза – да-
леко зашедший).
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УДК 616.71-021.3

Редкие синдромы в ревматологии и легочной 
хирургии. Синдром Горхэма–Стоута
Э.Н. Оттева, Т.Ю. Кочерова, В.А. Чуракова, Е.В. Шепичев, В.И. Мотора, К.П. Топалов
ГОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК,
г. Хабаровск

Синдром Горхэма–Стоута – Gorham–Stout (мас-
сивного остеолизиса) – является редким синдромом, 
при котором происходит спонтанная прогрессивная 
резорбция костей. Диагноз, по существу, является ди-
агнозом исключения и основывается на клинических, 
радиологических и гистологических результатах

В литературе описано всего 200 случаев этого 
заболевания, у 57 % заболевших в анамнезе была 
травма. 

Первое описание идиопатического остеолизиса 
относится к 1838 г. В 1872 г. J. Jackson продемонстри-
ровал случай «boneless arm» [1, 2]: за 11 лет у мужчины 
произошел полный остеолизис плечевой кости. Дваж-
ды у больного отмечались спонтанные переломы этой 
кости. При этом он длительно продолжал заниматься 
физическим трудом и умер в возрасте 70 лет.

В 1955 г. Горхэм и Стоут описали 24 случая этого 
заболевания, назвав их прогрессивным идиопатиче-
ским остеолизисом [3]. В процесс вовлекалась одна 
кость или кости смежных областей скелета. Однако 
чаще всего наблюдались поражения черепа, нижней 

челюсти (15 %), кости плечевого (26 %) и тазового по-
яса [3, 4, 5, 6] (рис. 1а, б, в).

Гистологически во всех случаях отмечался про-
грессирующий остеолизис (osteolysis), связанный с ан-
гиоматозом кровеносных и иногда лимфатических со-
судов, которые, по-видимому, ответственны за разру-
шение кости. Остеокласты в областях резорбции ко-
сти не были найдены. Процессов костного ремодели-
рования не обнаружено.

Этиология этого заболевания не понятна. Болезнь 
может развиться в любом возрасте, но обычно – у под-
ростков и молодых мужчин. Нет никакой родовой или 
расовой предрасположенности к заболеванию. Пред-
полагается, что остеолизис происходит из-за увели-
ченного числа стимулированных остеокластов. Часто 
остеолизис является вторичным процессом как про-
явление других заболеваний [7]. 

В начале заболевания интрамедуллярно и субкорти-
кально образуются очаги разряжения, по типу диффузно-
го остеопороза, которые затем медленно прогрессируют 
и концентрически разрушают кость [4, 8] (рис. 2а, б).
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4. Симптоматические препараты.
Таким образом, представлены предварительные 

данные по исследованию микроциркуляторного рус-
ла у больных ССД. Пациенты находятся в процессе на-

блюдения. Планируется динамическое их наблюдение 
через 6–12 месяцев с оценкой клинико-лабораторной, 
микроциркуляторной картины заболевания и корре-
ляции с проводимой терапией.
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Рис. 1а. Рентгенограмма правой бедренной кости 77-летней женщины  
через 10 недель после падения с полной резорбцией проксимального отдела бедренной кости; 

б – рентгенограмма массивного остеолизиса проксимального отдела плечевой кости 83-летней 
женщины; в – рентгенограмма правой плечевой кости 56-летней женщины с лизисом головки 

плечевой кости. Видны только фрагменты кости

                                                       а                                                                       б                                                                        в

                                                               а                                                                                                                                б
Рис. 2а. Патологическая фиброзная ткань, разросшаяся в бедренной кости вместо трабекул, 

окруженная множеством разросшихся кровеносных сосудов; б – многоядерные остеокласты на дне 
Howship´s лакун

Регенерации кости не происходит, даже при пре-
кращении прогрессирования остеолизиса. Патологи-
ческие переломы никогда не срастаются.

Клинически отмечается боль в месте перелома, 
в последующем появление деформации и контрак-
туры в местах переломов, однако функция других от-
делов конечностей остается сохраненной, новый пе-
релом ассоциируется с новой травмой [9, 10]. Биохи-
мические и гематологические тесты обычно в норме. 
Проведение их необходимо только для исключения 
других заболеваний, которые тоже могут привести к 
спонтанным переломам костей.

На сегодняшний день предложено несколько вер-
сий патогенеза синдрома Горхэма–Стоута.

H.J.  Knoch (1963) предложил версию о «молча-
щей» гамартоме (silent hamartoma), которая после ми-
нимальной травмы становится активной и ведет к ре-
зорбции кости. Некоторые ученые считают, что нейро-
васкулярные изменения, такие же как при атрофии Зу-
дека или альгонейродистрофическом синдроме, игра-
ют большую роль в патогенезе остеолизиса [11].

J.S.  Thompson, D.J.  Schurman (1974) утверждали, 
что развивающиеся изменения связаны с нарушени-
ем васкуляризации костной ткани, которая ведет к гра-
нуляционным изменениям [9]. J.W. Young, M. Galbraith 
(1983) предполагали, что остеолизис обусловлен эн-
дотелиальной дисплазией лимфатических и крове-
носных сосудов [12] (рис. 3а, б).
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Рис. 3а. Костные трабекулы с огромными остеокластами в лакунах Howship, 
 окруженные васкуляризированной фиброзной тканью; б – многоядерные остеокласты на дне 

Howship´s лакун, окруженные фиброзной тканью с множеством тонкостенных капилляров

G. Heyden (1977) предложил теорию, что ангио-
матоз обусловлен развитием локальной гипоксии и 
ацидозом, которые вызывают активность локальных 
гидролитических энзимов [13]. По данным M.E. Spieth, 
A.  Greenspan (1997), костная резорбция является 
остеокласт-специфическим заболеванием [14].

Таким образом, поскольку остеокласт являет-
ся главным в патогенезе костной резорбции, то лю-
бая его поломка может привести к развитию идиопа-
тического остеолизиса. Важная роль в регулирова-
нии дифференцировки остеокластов принадлежит 
системе протоонкогенов. В последнее время появи-
лись предположения, что повышение уровня IL-6 так-
же является важным в патогенезе костной резорбции 
[15, 16, 17, 18, 19, 20].

Приводим  1-й пример ис тории болезни 
№ 16149.

Пациентка В., 62 лет, врач, поступила 09.03.2010 в 
ревматологическое отделение ККБ № 1 г. Хабаровска. 
Больная страдала псориатическим артритом с 2002 г., 
когда впервые появились боли и припухлость голе-
ностопных и коленных суставов, сопровождающи-
еся значительным ограничением движений, утрен-
ней скованностью. В дальнейшем присоединились 
артриты пястно-фаланговых суставов и проксималь-
ных межфаланговых суставов 2-го и 3-го пальцев пра-
вой кисти, отмечались боли воспалительного харак-
тера в тазобедренных суставах и поясничном отделе 
позвоночника, с энтезопатиями. Пациентке был уста-
новлен диагноз «псориатический артрит», назначена 
базисная терапия метотрексатом в дозе 15 мг/неделю. 
На фоне данной терапии была достигнута длительная 
медикаментозная ремиссия.

 С 2007 г. у больной развился инсулинопотреб-
ный сахарный диабет 2 типа, средне-тяжелого тече-
ния, по поводу чего она получала пролонгирован-
ный инсулин (лантус 20 ед/сут) в сочетании с метфор-
мином 850 мг/сут.

В октябре 2008 г. при падении с высоты собствен-
ного роста у больной произошел остеопоротический 
перелом головки левой плечевой кости, в связи с чем 
ее госпитализировали в ортопедическое отделение 
железнодорожной больницы, где было проведен осте-
ометаллосинтез перелома пластиной. В дальнейшем, 
при контрольном рентгенологическом обследовании 
через 3 месяца, были обнаружены очаги разрежения 
в головке плечевой кости, которые начали прогрес-
сировать. Через 10 месяцев после операции на рент-
генограмме был обнаружен полный остеолизис го-
ловки и верхней трети плечевой кости слева. Клини-
чески больная отмечала умеренную боль в верхней 
трети плеча и ограничение объема движений в левом 
плечевом суставе до уровня 90° во всех плоскостях, 
в остальных суставах левой верхней конечности дви-
жения оставались в полном объеме. Метотрексат па-
циентка не принимала с момента перелома, хотя по-
стоянно использовала нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП) (нимесулид, диклофе-
нак, мелоксикам).

С января 2010 г. прогрессивно нарастала актив-
ность псориатического артрита, сопровождавшаяся 
выраженным болевым синдромом и скованностью, в 
процесс вовлеклись мелкие и крупные суставы ниж-
них конечностей, мелкие суставы кистей. Больная по-
стоянно принимала НПВП с кратковременным поло-
жительным эффектом.

24.03.2010 пациентка поступила в отделение рев-
матологии ККБ № 1 г. Хабаровска, где был подтверж-
дена высокая степень активности псориатического 
артрита. Объективно: общее состояние удовлетвори-
тельное, гиперстеник, на коже верхних, нижних ко-
нечностей и туловища множественные яркие псори-
атические бляшки, ногтевые пластины изменены (ги-
перкератоз, онихомикоз), видимые слизистые блед-
ные. Суставной синдром по типу асимметричного по-
лиартрита с поражением дистальных межфаланговых 
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суставов 2-го, 3-го пальцев левой кисти, дактилит 3-го 
пальца правой кисти и 3-го, 4-го пальцев правой сто-
пы, с плотным отеком пальцев и синюшностью кожи, 
артрит правого коленного сустава. Кроме того, отме-
чались интенсивные боли в крестцово-подвздошных 
сочленениях, больше справа. Движения в пораженных 
суставах резко ограничены из-за боли и отека. Движе-
ние в плечевом суставе левой руки до уровня 90º. Сила 
в кистях снижена до 3 баллов справа, 4 – слева. При 
аускультации: тоны сердца приглушены, ритмичные, 
акцент 2-го тона на аорте, тахикардия до 100 уд./мин., 
АД – 160/90 мм рт. ст., дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень, селезенка 
пальпаторно не увеличены. Стул, диурез в норме.

В анализах крови отмечалась умеренная анемия 
до 101 г/л, ускорение СОЭ в пределах 54–66 мм/час. 
При биохимическом исследовании: увеличение транс-
аминаз в 5 раз (АЛТ – 156 ммоль/л, АСТ – 184 ммоль/л), 
все другие показатели в пределах нормы. Анализы 
мочи без признаков патологии. Гликемический про-
филь 10,6–9,4–18,1–16,7 ммоль/л.

На рентгенограмме кистей и коленных суставов: 
типичная картина псориатического артрита. На рент-
генограмме левой плечевой кости: лизис головки и 
верхней трети левой плечевой кости, пластина нахо-
дится в мягких тканях плеча (рис. 4а, б). В отделении, 
с учетом высокой степени активности болезни и тя-
желой сопутствующей патологии, больной проведе-
ны 3 сеанса плазмофереза, назначена комбинирован-
ная базисная терапия (лефлунамид 20 мг/сут в сочета-
нии с метотрексатом 10 мг в неделю – ввиду диспеп-
тических явлений и повышения уровня трансаминаз). 
29.05.2010 проведена инфузия 5 мг золедроновой кис-
лоты (акласты). Назначены препараты кальция в соче-
тании с активным метаболитом витамина D. Проведе-
на симптоматическая терапия с подбором адекватной 
антигипертензивной терапии, стабилизирован уро-
вень гликемии. Больная была выписана из стациона-
ра со значительным улучшением.

Приводим 2-й пример истории болезни № 15776 
(ККБ № 1).

Пациент Ш., 18 лет, студент транспортного кол-
леджа, поступил 20.10.2009 экстренно в отделение 
легочной хирургии ККБ № 1 г. Хабаровска с жалобами 
на одышку при небольшой физической нагрузке, об-
щую слабость, быструю утомляемость, субфебриль-
ную температуру до 37,3°, выраженную деформацию 
левой половины грудной клетки.

Из анамнеза известно, что в сентябре 2009 г. боль-
ного стала беспокоить общая слабость, быстрая утом-
ляемость, субфебрильная температура, одышка при 
небольшой физической нагрузке. Пациент самосто-
ятельно заметил втяжение участка грудной клетки в 
подлопаточной области слева. Обратился в поликли-
нику по месту жительства. Рентгенологически выяв-
лен левосторонний плеврит, деструктивный процесс 
в ребрах (с III по XI) слева. Больной амбулаторно кон-
сультирован фтизиатром, ортопедом: специфический 
процесс (туберкулез легких, костей) исключен. В тече-
ние последних двух лет отмечал патологические пе-
реломы ребер.

Объективно: общее состояние удовлетворитель-
ное, астеническое телосложение, кожные покровы и 
видимые слизистые бледные, грудная клетка дефор-
мирована из-за нарушения целостности каркаса ре-
бер – видимое на глаз втяжение всей левой половины 
грудной клетки. Здесь же плотный разлитой отек мяг-
ких тканей до уровня левой подвздошной кости без 
воспалительных признаков. При аускультации слева 
дыхание выслушивалось только в верхних отделах, 
справа  – ослаблено над всей поверхностью легко-
го. Тоны сердца громкие, ритмичные, тахикардия до                     
100 уд./мин., АД – 100/70 мм рт. ст. Живот мягкий, без-
болезненный. Печень, селезенка пальпаторно не уве-
личены. Стул регулярный, диурез не изменен.

На обзорной рентгенограмме: картина левосто-
роннего гидроторакса. На компьютерной томографии 
органов грудной клетки: множественные переломы 

                                                                 а                                                                                                                             б
Рис. 4. Рентгенограмма кистей (а) и правого плеча (б) больной В.
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ребер левой половины грудной клетки, переломы ча-
сти поперечных отростков грудных позвонков. Ребра 
истончены, часть из них прослеживается в виде фраг-
ментов. Выраженный остеопороз. В плевральной по-
лости большое количество свободной жидкости. Ком-
прессионный ателектаз слева.

При поступлении проведена плевральная пунк-
ция, получено 3000 мл экссудата серо-желтого цве-
та без запаха, плевральная полость дренирована по 
Бюлау.

В анализах крови отмечался умеренный лейко-
цитоз (до 13,7 тыс.) с небольшим сдвигом влево. СОЭ 
в пределах 10–24 мм/час.

При биохимическом исследовании все показа-
тели в пределах нормы. Анализы мочи без призна-
ков патологии.

В плевральном экссудате: сахар  – 7  ммоль/л, 
амилаза – 42 ммоль/л, при посеве роста микроор-
ганизмов не обнаружено, бактерии туберкулеза и 
атипичные клетки не найдены. Клеточный состав: 
лимфоциты – 91 %, эозинофилы – 2 %, с/я – 1 %, ма-
крофаги – 6 %.

При иммунофенотипировании экссудата плев-
ральной полости клеток с атипичным иммунофено-
типом не выявлено. В-лимфоциты составили 11  %, 
Т-лимфоциты  – 72  %. Соотношение субпопуляций 
CD4/CD8 = 3,6.

При биопсии костальной плевры: препараты ку-
сочков плевры представлены поперечно-полосатыми 
мышцами, волокнами с включениями соединитель-
ной ткани и жировой клетчатки. Отмечаются очаго-
вые кровоизлияния, воспалительная инфильтрация 
с крупными кровеносными сосудами и наложением 
пленок фибрина.

При биопсии ребра: в препаратах фрагменты 
костной ткани с прилегающими участками поперечно-
полосатых мышц и жировой ткани. Признаков опухо-
левого роста и специфического воспаления не най-
дено.

Пациенту проводилась консервативная тера-
пия (диета, голод, парентеральная нутритивная под-
держка (нутрифлекс), октреотид по схеме, антифер-
ментные средства, растворы альбумина, свежезамо-
роженная плазма).

Рис. 5. Фотография больного Ш. при выписке

а

03.11.2009 выполнена торакотомия слева с удале-
нием хилоторакса, частичная костальная плеврэкто-
мия, декортикация легкого.

В дальнейшем, несмотря на проводимые меро-
приятия, длительно сохранялось отделение экссудата 
хилезного характера по дренажу. На грудной и боко-
вой стенке живота сформировались очаги отечности, 
имбибиции тканей хилезным компонентом. В дальней-
шем экссудация разрешена.

Для уточнения диагноза больной был консуль-
тирован медицинским генетиком Перинатального 
центра г. Хабаровска. На основании ведущих синдро-
мов – массивного остеолизиса ребер и рецидивиру-
ющего одностороннего хилоторакса был заподозрен 
редкий синдром Горхэма–Стоута.

21.12.2009 больной переведен в ревматологиче-
ское отделение ККБ № 1, где была начата антирезорб-
тивная терапия бисфосфонатами: инфузия золедро-
новой кислоты (акласты 5  мг), назначены препара-
ты кальция и активного метаболита витамина D. По-
сле длительной комплексной терапии пациент в удо-
влетворительном состоянии был выписан для амбула-
торного лечения и наблюдения по месту жительства 
(рис. 5). Данные спиральной компьютерной томогра-
фии (СКТ) представлены на рис. 6.

Через 3 месяца был проведен осмотр больного, 
изменений в статусе не отмечено, рекомендована кон-
трольная СКТ. В динамике через 4 месяца (от первона-
чальной СКТ) была выявлена стабильная картина со 
стороны ребер, без отрицательной динамики.
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б
Рис. 6. Серия томограмм больного Ш.: 
а – при поступлении, б – при выписке

Обсуждение
Идиопатический остеолизис включает гетерогенную 

группу редких болезней, начинающихся главным образом 
с периферического остеолиза, без очевидной причины 
[21]. Чаще это спорадические или семейные случаи с мно-
жественными или одиночными очагами остеолизиса. 

В представленном первом клиническом слу-
чае остеолизис был обусловлен как псориатиче-

ским артритом, так и травмой, что, очевидно, сти-
мулировало работу остеокластов и привело к ли-
зису головки плечевой кости. При этом у больной 
функция локтевого, лучезапястного суставов со-
хранялась.

F.  Hardegger, L.A.  Simpson и G.  Segmueller [22] 
предложили классификацию из пяти типов идиопа-
тического остеолизиса (табл. 1).

Таблица 1
Классификация идиопатического остеолизиса (Hardegger F. и др.)

Типы Описание

Наследственный мультицентральный 
остеолизис с доминантным типом на-
следования

Развивается обычно в возрасте 2–7 лет. Возникает спонтанная боль в кистях 
и стопах, затем карпотарзальный остеолизис нарастает в течение несколь-
ких лет. В юношеском возрасте самостоятельно прекращается

Наследственный остеолизис с рецес-
сивным типом наследования Похож на первый тип, но выражен генерализованный остеопороз

Ненаследственный мультицентральный 
остеолизис с нефропатией

Развивается в раннем детстве. Проявляется лизисом костей запястья и сто-
пы, сопровождается выраженной протеинурией. Смерть больных обусловле-
на развитием почечной недостаточности и высокой гипертензией

Горхэма синдром

Остеолизис возникает в любой части скелета, носит мультицентральный 
характер, может начаться в любом возрасте. В очаге остеолизиса обычно 
обнаруживается гемангиоматозная ткань. Протекает без нефропатии. Остео-
лизис обычно сам прекращается спустя несколько лет

Винчестера синдром
Аутосомно-рецессивное заболевание, возникает в детском возрасте. Проис-
ходит остеолизис карпотарзальных костей с развитием контрактур, пораже-
нием кожи, роговицы. Развивается остеопороз. Нефропатии нет
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Летальный исход болезни происходит у тех 
пациентов, у которых процесс локализован в ре-
брах, нижней челюсти или телах позвонков. Ло-
кализация остеолизиса в ребрах и телах позвон-
ков приводит к развитию фатальных осложнений 
(обструкции дыхательных путей с развитием ды-
хательной недостаточности, компрессии спинно-
го мозга).

Сидром Горхэма включает 10 признаков: геманги-
ому, массивную костную деструкцию, диффузную мы-
шечную атрофию, хилоторакс, геморрагический экс-
судат в плевральной полости, костную ангиому, фи-
броз кости, остеопороз, прогрессивную костную ре-
зорбцию, переломы.

В Англии описано 25 случаев сочетания синдро-
ма Горхэма с хилотораксом, у 10 пациентов хилото-
ракс был двусторонний. Наличие билатерального хи-
лоторакса у таких больных всегда приводил к фаталь-
ному исходу.

В связи с прогрессированием остеолизиса были 
испробованы различные методы лечения, однако кон-
сенсуса до сих пор не достигнуто. Ампутация, проте-
зирование, проведение радиотерапии в дозах 30–45 
Грей не влияли на прогноз заболевания [18, 19, 20, 21]. 
Надежды не оправдали и введение эстрогенов, андро-
генов, магния, фтористого кальция, гормонов надпо-
чечника, витамина D, соматотропина, проведение уль-
трафиолетового облучения или переливания плацен-
тарной крови [16, 17, 18].

Описаны схемы лучевой терапии мощностью от 
15–20 Грей на области средостения (верхнюю, сред-
нюю и нижнюю в течение 2 недель) до 25–45 Грей. По-
степенное увеличение доз лучей до 45 Грей является 
наиболее эффективной схемой и позволяет избежать 
развития побочных реакций. Лучевая терапия была 
удачной у 64 % пациентов с хилотораксом [8, 9].

Другим методом лечения хилоторакса являет-
ся хирургический – наложение лигатуры на грудной 
проток [16]. Это позволяет увеличить выживаемость 
больных с 36 до 64 %. Однако наложение лигатуры на 
грудной проток не всегда приводят к полному реше-
нию проблемы, в таких случаях используются другие 
методы лечения хилоторакса: плевродез и плеврэкто-
мия [8, 9, 10], возможно сочетание данных методов. 

В настоящее время представляется целесообраз-
ным раннее назначение антирезорбтивной терапии 
(кальцитонин или бисфосфонаты), которые могут предот-
вратить локальное прогрессирование остеолизиса.

В нашем втором случае синдром Горхэма сопро-
вождался хилотораксом. Была выполнена торакото-
мия слева с удалением хилоторакса, частичная ко-
стальная плеврэктомия, декортикация легкого и на-
значены бисфосфонаты. С учетом быстрого прогрес-
сирования заболевания, массивным остеолизисом не 
только ребер, но и позвонков, прогноз у больного не-
благоприятный, однако контрольное обследование 
и стабилизация СКТ данных через 4 месяца вызывает 
оптимизм в лечении данного больного.
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Анализ использования методов  
реабилитации с позиции современного подхода  
на стационарном этапе лечения
Т.М. Полякова
ГУЗ «Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» МЗ ХК,
 г. Хабаровск

Актуальность
Как известно, лавинообразная медикализация не 

привела к снижению заболеваемости. Большинство 
современных отечественных и зарубежных школ все 
более признают важность реабилитационной меди-
цины. Если в период своего становления процесс ре-
абилитации был тесно привязан к стационару, то в 
настоящее время он уже не ассоциируется только с 
больницей.

Проекты современности по улучшению каче-
ства медицинской помощи предполагают использо-
вание физических методов лечения преимуществен-
но на амбулаторно-поликлиническом этапе медицин-
ской реабилитации. В появляющихся стандартах феде-
рального уровня арсенал методов физиотерапии для 
лечения больных по нозологическим формам заболе-
ваний на стационарном этапе, вопреки практическим 
данным, ограничен либо вообще отсутствует.

А между тем практические выводы по исполь-
зованию физических факторов в специализирован-
ных отделениях краевой больницы утверждают по-
зитивное отношение лечащих врачей к этому вопро-
су. Рациональная программа реабилитации на стаци-
онарном этапе в Краевой клинической больнице № 1 
включает в себя использование физиотерапии, реф-
лексотерапии, лечебной физкультуры и массажа. Учи-
тывая особенность специализированных отделений, 
методы реабилитации начинают, как правило, с пер-
вых дней поступления плановых больных, а также мо-

гут быть отсроченные по времени назначения мето-
ды по мере появления показаний у больных, посту-
пивших экстренно.

В настоящее время современная физиотерапия 
располагает методами многостороннего воздействия, 
в том числе со сверхмалыми энергетическими пара-
метрами, незначимыми даже с точки зрения нейрофи-
зиологии, а также с доминированием в определенных 
методах информационной составляющей, что снима-
ет практически все ограничения для назначения этих 
методов и даже у тяжелобольных.

Цель исследования
Проанализировать использование методов фи-

зиотерапии в отделениях больницы.
Материалы и методы
Анализ использования методов физиотерапии, 

рефлексотерапии, лечебной физкультуры и массажа 
отображает стабильно высокие показатели процента 
охвата по больнице, который составляет более 50 % 
за многие годы.

Обсуждение
В пульмонологическом отделении 74  % лечив-

шихся больных получают физиотерапию (дециметро-
волновую или сантиметроволновую терапию, ультра-
звуковую терапию на область симпатического ствола 
грудного отдела позвоночника, лазерную терапию на 
биологически активные точки, лечебную физкультуру 
(ЛФК), вакуумный массаж); 40 % из этого числа боль-
ных с ХОБЛ, бронхиальной астмой получают рефлек-
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сотерапию и более 70 % по показаниям – ингаляци-
онную терапию пульмикорта, антитровента на небу-
лайзере; 22 % от общего количества больных в отде-
лении получают внутривенное лазерное облучение 
крови (ВЛОК).

В отделении сосудистой хирургии по значимости 
первостепенное значение отдается ВЛОК, около 40 % 
больных с атеросклеротическими поражениями пе-
риферических сосудов, экстракраниальными стено-
зами, флеботромбозами, посттромбофлеботическим 
синдромом получают ВЛОК. Процент охвата больных в 
этом отделении до 78 %, кроме ВЛОК в комплекс входит 
локальная барокамера, импульсные синусоидально-
модулированные токи, активно влияющие на коллате-
ральный кровоток и микроциркуляцию, магнитотера-
пия бегущим полем, магнитолазерная терапия.

Процент охвата больных методами физиотера-
пии в неврологическом отделении также более 70 %, 
нейрореабилитация больных ишемическим инсуль-
том проводится с использованием ВЛОК (около 30 % 
больных от общего количества), методик кинезетера-
пии, электрофореза седативных препаратов, нейро-
протекторов, электростимуляции антагонистов спа-
стических мышц, магнитолазерной терапии.

В кардиохирургическом отделении все больные, 
перенесшие операцию на сердце (коронарное шунти-
рование, по поводу пороков), получают лечебную физ-
культуру и массаж, охват 100 %; для снятия болевого 
синдрома в грудной клетке, являющегося следстви-
ем оперативного вмешательства, межреберной тора-
калгии, применяется электрофорез аналгезирующих 
препаратов, магнитолазерная терапия; при послеопе-
рационном экссудативном плеврите – электрофорез 
кальция, йодистого калия; у больных с ИБС, стенокар-
дией напряжения II–III ФК, постинфарктным кардио-
склерозом, ревматической болезнью сердца, перед 
коронароангиографией проводится ВЛОК.

В ревматологическом отделении процент исполь-
зования методов физиотерапии составляет 66 %, до 
50 % из них получают комплекс ЛФК и массажа; у боль-
ных с ревматоидным артритом с активностью процес-
са II, недостаточностью функции суставов II–III, с пре-
обладанием болевого синдрома, а также при поли-
остеоартрозе проводится электрофорез крема/геля 
«Долгит», хондроксида, ультрафонофорез гормональ-
ных препаратов и хондропротекторов; магнитолазер-
ная терапия.

В отделении торакальной хирургии процент охва-
та подобным лечением составляет 43 %; среди нозо-
логических форм заболеваний  – острые и хрониче-
ские формы абсцесса легких, послеоперационная ре-
абилитация у больных, перенесших операции на лег-
ких, при этих состояниях проводится электроэлими-

нация антибиотиков, вводимых инфузионным путем; 
при хронических процессах (абсцесс, свищи), про-
текающих торпидно, применяется ВЛОК; магнитола-
зерная терапия применяется на послеоперационные 
раны, свищи.

По остальным отделениям процент использо-
вания колеблется от 37 % (кардиологическое, эндо-
кринологическое) до 23 % (травматологическое) и до 
43 % (ЛОР-отделение и отделение челюстно-лицевой 
хирургии).

Эффективность лечения составляет в среднем 
83 % (улучшений), по ВЛОК – от 68 до 86 %.

Стабильные и довольно-таки значимые показате-
ли использования методов физиотерапии в большин-
стве отделений свидетельствуют в пользу их эффек-
тивности и объективной необходимости в комплекс-
ной терапии. В условиях стационара методы физио-
терапии, рефлексотерапии являются способом, си-
нергично действующим в комплексе общих лечеб-
ных мер, методом выбора для купирования болево-
го синдрома, остро возникших заболеваний или обо-
стрений сопутствующей патологии со стороны чаще 
всего опорно-двигательного аппарата, верхних ды-
хательных путей, при осложнениях после операций 
либо альтернативным методом лечения при непере-
носимости лекарственных препаратов или их побоч-
ного действия.

Выводы
Краевая клиническая больница № 1 активно уча-

ствует в инновационной деятельности, внедряются 
и осваиваются новейшие медицинские технологии в 
кардиохирургической области, в диагностике и лече-
нии заболеваний опорно-двигательного аппарата, эн-
допротезировании суставов. 

Поэтому необходимо изменить уровень оказа-
ния физиотерапевтической помощи на стационарном 
этапе за счет внедрения новых методов и методик, со-
звучно вписывающихся в новые технологии, осваива-
емые в отделениях больницы.

Усилившиеся в последнее время явления негати-
визма к возможностям применения физических фак-
торов по-прежнему базируются на пресловутом ки-
вании за поддержкой в сторону зарубежной такти-
ки лечения на госпитальном этапе оказания лечеб-
ной помощи.

И несмотря на имеющиеся разноречивые мне-
ния по поводу их назначения на госпитальном эта-
пе, особенно в условиях краевой больницы, где про-
цент больных, поступающих по экстренным показа-
ниям, велик (до 43  %), физиотерапевтические ме-
тоды, как показывает выше представленный ана-
лиз, имеют свой статус правомерности и востре-
бованности.
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объяснением условных обозначений. При представ-
лении микрофотографий должны быть указаны ме-
тод окраски и кратность увеличения.

6. Таблицы представляются на отдельных листах. 
Они должны быть компактными, иметь название, а го-
ловка (шапка) таблицы – точно соответствовать содер-
жанию граф. Цифровой материал необходимо пред-
ставить статистически обработанным. Фото-таблицы 
не принимаются.

7. Сокращения терминов, кроме общеприня-
тых, не допускаются. Названия фирм, предприятий-
изготовителей медикаментов, реактивов и аппара-
туры следует давать в оригинальной транскрипции с 
указанием страны-производителя. Результаты иссле-
дований и наблюдений должны быть представлены в 
единицах Международной системы (СИ).

8. Пристатейный библиографический список пе-
чатают на отдельном листе. Представляют только от-
носящиеся к обсуждаемому вопросу работы на рус-
ском и других языках. Список должен быть оформлен 
в соответствии с ГОСТ 7.1–84 «Библиографическое 
описание документа» с учетом новейших изменений. 
Все источники должны быть пронумерованы и соот-
ветствовать нумерации (в квадратных скобках) в тек-
сте статьи. Ссылки на неопубликованные материалы 
не принимаются. Объем библиографического списка 
не должен превышать 25 источников.

9. Не подлежат представлению в редакцию ста-
тьи, направленные для опубликования в другие жур-
налы или уже опубликованные.

10. Все присланные статьи рецензируются. Редак-
ция оставляет за собой право сокращать и редактиро-
вать поступившие материалы. Корректуры авторам не 
высылаются, вся работа с ними проводится по автор-
скому оригиналу. Статьи, не принятые к опубликова-
нию, авторам не возвращаются. Переписка между ав-
торами и редакцией в таких случаях не ведется.

11. Редакция оставляет за собой право размещать 
фрагменты статей, резюме в массовых электронных 
базах данных и web-страницах Internet.

12. При невыполнении указанных правил статьи 
к публикации не принимаются.

Редакция

Правила для авторов
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